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RESUMEN

Introduccion. El dolor procedente del aparato navicular del caballo es el causante del Ilamado sindrome navicular. Considerando la dificul-
tad de su diagndstico mediante el empleo de los medios habituales, este trabajo pretende comparar la sensibilidad de la radiologia conven-
cional y la tomografia computarizada, en la deteccion de las lesiones caracteristicas de esta patologia. Material y método. Se han sometido
a exploracion por TAC y radiologia convencional tres piezas anatomicas, correspondientes a la porcion distal de una de las extremidades
anteriores de tres caballos, utilizando también contrastes radiologicos. Resultados. El estudio de las exploraciones radiolégicas y tomo-
graficas sin contraste, 0 con contraste en la articulacion interfalangica distal y en la bolsa podotroclear, ha permitido valorar 55 parametros
radiolégicos en cada una de las extremidades. ElI TAC, con contrastes o sin ellos, fue capaz de detectar un mayor nimero de signos de lesion
de navicular en todos los casos. Se han encontrado diferencias de interpretacion, con la radiologia convencional, de hasta en un 60% de las
valoraciones realizadas en alguna de las extremidades. Conclusiones. Se confirma, por tanto, una mayor capacidad diagndstica a favor del
TAC en la deteccion de lesiones propias de este sindrome. La introduccion de contrastes no mejoro su sensibilidad, aunque puede ayudar a
valorar lesiones de los tejidos blandos que forman parte del aparato navicular.

PALABRAS CLAVE: Sindrome navicular, Tomografia axial computarizada, contrastes radiolégicos, Bolsa navicular.

Diagnosis of navicular bone injuries through computerized axial tomography: comparison with conventional radiology.
SUMMARY

Introduction: Pain originating in the equine navicular apparatus is the cause of the symptons related to Navicular Syndrome. Considering
the difficulties associated with conventional clinical diagnostic methods, the objective of this study is to compare the resolution and accuracy
of conventional radiography versus that of a compute tomography scan for the detection of lesions associated with this pathology. Material
and method: The distal aspects of three cadaver forefeet were imaged using radiography and computed tomography (CT), both with and
without contrast agent. Results: The study of both the CT scans and the radiographs, both with and without contrast agent, of the distal
interphalangeal joint and of the podotroclear bursa enabled evaluation of fifty-five radiological parameters in each of the extremities. In all
cases, Computed Tomography, whether with or without contrast, detected a greater number of navicular injury indicators. In sixty percent
of the trials, conventional radiography yielded a different result. Conclusions: This study confirms that computed tomography surpasses
conventional radiography as a diagnostic tool for navicular syndrome. The use of a contrast agent did not improve the resolution or accuracy
of the procedure; however, a contrast agent may be useful to assess soft tissue damage in the navicular apparatus.

KEY WORDS: Navicular syndrome, Computed tomography, Contrast agent, Navicular bursa.

INTRODUCCION

El sindrome o enfermedad navicular del caballo, se caracteriza
por manifestarse con una claudicacién crénica, provocada por do-
lor procedente del hueso sesamoideo distal o hueso navicular y sus
estructuras relacionadas, incluyendo los ligamentos colaterales del
hueso navicular, el ligamento sesamoideo impar distal, la bolsa na-
vicular y el tendon del masculo flexor digital profundo del dedo, ele-
mentos que, con el propio hueso, configuran el aparato navicular.

Su diagnostico se basa habitualmente en el estudio de las carac-
teristicas de la claudicacién, y en la respuesta a la analgesia perineu-
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ral, intraarticular e intratecal (bolsa navicular; NB), pero su respues-
ta positiva o negativa, no confirma ni excluye de forma especifica la
patologia del hueso navicular. Sélo resulta mas especifico el resulta-
do del bloqueo analgésico de la bolsa podotroclear! . Pero asi como
los bloqueos de los nervios palmares y palmares digitales, y el de la
articulacion interfalangica distal (DI1J), son habitualmente practica-
dos por los veterinarios, no lo es en absoluto el de la bolsa navicular,
por presentar mayor dificultad técnica, y riesgo de sepsis.

Una de las partes mas importantes del procedimiento diagnés-
tico es el estudio radioldgico, que intentara demostrar los cambios
adaptativos que tienen lugar en el hueso navicular, tales como el
engrosamiento de la cortical, la remodelacion y esclerosis del hueso
subcondral con engrosamiento trabecular y aparicion de areas de
lisis, e incluso quistes, y el aumento de tamafio de las invaginaciones
sinoviales. También se producen lesiones mas dificiles de demostrar
radiolégicamente, por afectar al cartilago articular y a los tejidos
blandos antes citados. Por tanto, la ausencia de anormalidades ra-
dioldgicas, no excluye la existencia de dolor asociado con el hue-
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Figura 1. Seccion tomogréfica sagital del hueso navicular.

Figura 2. Seccién tomografica dorsal del hueso navicular.

so navicular?. Ademas, la evaluacion radioldgica es problematica,
debido a su correlacion inconsistente con la clinica®. Obviamente,
realizar pues un diagnostico de sindrome navicular basandose exclu-
sivamente en los cambios radiol6gicos es arriesgado®.

Considerando la dificultad existente con los medios habituales,
para el diagnéstico del sindrome navicular, el objetivo de este traba-
jo ha sido la exploracién experimental de las posibilidades diagnés-
ticas de la Tomografia Axial Computarizada (TAC), en la deteccion
de las lesiones implicadas en él, comparandolas con la sensibilidad
de la radiologia convencional, utilizando ademas la infiltracion de
contrastes radiopacos en la articulacién DIJ. y NB., para valorar las
posibles ventajas diagnosticas del artro-TAC.

Figura 3. Seccion tomografica transversal del hueso navicular.
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MATERIAL Y METODO

Para la exploracion tomografica se ha empleado el TOMOES-
CAN SR 4000® de Philips, ubicado en el Servicio de Policlinica
Centro Militar de Veterinaria de la Defensa (TAC Helicoidal de 32
generacion).

Para la exploracion radioldgica, se ha empleado el equipo de
rayos x SEDECAL APR-VET®, chasis con pantallas intensificado-
ras Konica KR-11® de tierras raras, y pelicula radiografica Konica
MG-SR®.

Para este estudio se han utilizado piezas anatémicas de caba-
llo. Se han explorado tres extremidades anteriores (Extremidad 1;
Extremidad 2; Extremidad 3), seccionadas en un punto proximal al
menudillo. Estas piezas anatomicas proceden de caballos de los que
se desconoce su edad e historial clinico.

El procedimiento de trabajo ha sido el siguiente:

1. Exploracién y valoracion radiolégica convencional.

Incluye las tres proyecciones basicas, para el estudio del hue-
so navicular, es decir: Lateromedial (LM), dorsoproximal (DPa) y
palmaroproximal-palmarodistal oblicua (PaPr-PaDi).

2. Exploracion mediante tomografia axial computerizada.

(Thicknes=2 mm, FOV=10 cm, matrix=512).

Se han obtenido secciones tomogréaficas en el plano sagital
(fig. 1) del hueso navicular, que se correlacionan con la imagen ob-
tenida en la proyeccion LM, secciones del plano dorsal (fig. 2), para
compararlas con las imagenes ofrecidas por la proyeccion DPa, y
secciones del plano transversal (fig. 3) para su comparacion con la
proyeccion PaPr-PaDi.

3. Introduccidn de contraste radioldgico en la bolsa navicular.

Para ello se ha utilizado la técnica descrita en el 2000 por Schra-
mme MC et al.%, de abordaje distopalmar a la posicion del hueso
navicular (DPNP).

En nuestro trabajo hemos infiltrado dos tipos de contraste radio-
paco: meglumine diatrizoato (Gastrografin®) e lopamidol (lopamiro
10®). En ambos casos se han utilizado en solucion al 50% con suero
fisiol6gico, con un volumen de 4 cc.

4. Exploracion tomogréfica en los tres planos ya citados antes.

Tras su valoracion realizamos la infiltracion de liquido de con-
traste en la DIJ., empleando la técnica dorsal perpendicular, y dor-
solateral®.

5. Una vez comprobada bajo los rayos x la infiltracién del con-
traste, hemos realizado de nuevo una exploracion por TAC en los
tres planos establecidos.

RESULTADOS

En las tablas I, 11 y Il figuran los signos radiograficos y tomo-
gréficos que se han tenido en cuenta, asi como el resultado de su
valoracion.

Los pardmetros estudiados en cada una de las proyecciones y
planos, estan basados en las tablas publicadas por De Clercq et al.®
en el afio 2000. Este clasifica los signos radiograficos en signos im-
portantes y menos importantes.

El resumen de la valoracion de las exploraciones radiograficas
y tomogréficas, incluyendo en estas las realizadas sin contraste, con
contraste en la bolsa navicular (NB), y con contraste en esta bolsa y
en la articulacién interfalangica distal (DI1J), realizadas sobre las ex-
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Tabla 1. Signos radiol6gicos y resultado de su valoracion (Plano dorsal)

Fosas acabadas en quiste 2

no no no
Gran fragmento 0seo distal
Relleno de fosas no Si

Aspecto med. y lat. de borde

distal irregular o o o 0 &
Fosas sinoviales no no no no 3
Nuevo hueso no no no no Si
Borde proximal

Borde proximal irregular no no no Ondul.
Fosas sinoviales no no no no 5

Nuevo hueso localizado

Nuevo hueso generalizado
borde proximal

Entesiofitosis borde

; L bilateral
proximal, uni o bilateral

CT1 RXDPPD1 CTINB CTINBDI =~ CT2 RXDPPD2 CT2NB CT2NB,DIPJ CT3 RX-3  CT3NB CT3,NB/DIJ

Forma asimétrica no no no no no no no no si i Si Si
Medula
Trabécula irregular no

Central si Si Si

Mudltiples en borde distal 3 3 3 3 1 1 1
Borde distal
Borde distal irregular no no no no Si Si si Si Si si si Si
n° fosas sinoviales 2 1 (dudoso) 2 2 4 _ 9 9 dudoso(7)
Méxima longitud 39mm  nocuantific. 3,6 mm 38-33 7,9 mm 7mm 7.8 mm 7,8 mm 8,8 mm - 8,9 mm 7mm
Esclerosis borde de fosas no no no no si Si si Si si si Si dudoso
Forma anormal de fosas no no no Si Si Si Si Si Si si Si
Entesiofitosis distal no no no no si si Si si Si Si

2

borroso (3) 2 2 2

no Si no Si

si Si si Si si si si

2(dudoso) 3 Si (dudoso)
Si Si Si
Si Ondul. Ondul. ondul. ondul. ondul. ondul.
4 dudoso
Si no (horroso)
no (borroso)
bilateral bilateral Si

tremidades 1, 2 y 3, incluye la valoracion de 14 signos importantes
y menos importantes, a los que hemos afiadido otros 41 parametros
con vistas a completar el estudio.

En relacion a los signos importantes (Tabla 1V), el total de los
detectados por las tres proyecciones radiolégicas, en las extremida-
des 2y 3 (RX2 y RX3), es de 5 en ambos casos, frente a 13y 11
respectivamente (CT2 y CT3), detectados en la exploraciéon tomo-
gréafica (con menor nimero de hallazgos cuando la exploracién por
TAC se hace con contrastes; CT2, NB; CT3, NB; CT2, NB-DIJ y
CT3,NB-DI)).

Las mismas consideraciones se pueden realizar tras el andlisis
de los signos menos importantes (Tabla V). El total de estos signos
detectados por las tres proyecciones radioldgicas es de 4 para la ex-
tremidad 2 (RX2), y 3 para la extremidad 3 (RX3), que ascienden a
10y 13 respectivamente en las exploraciones por TAC (CT2y CT3),
siendo también menores cuando se emplean contrastes (CT2, NB;
CT3, NB; CT2,NB-DIJy CT3,NB-D1J).

En la extremidad 1 el hallazgo de signos importantes y menos
importantes, radioldgicos y tomograficos (RX1 y RX2), es nulo o
irrelevante.

Para definir aun mejor la diferente sensibilidad de los métodos
de exploracion antes descritos, hemos analizado los resultados que

difieren, se expresan como dudosos, 0 no son capaces de valorar la
radiologia convencional y el TAC acompafiado de contrastes, frente
al empleo del TAC (Tabla V).

Del total de los 55 signos valorados en el conjunto de las 3 pro-
yecciones, en el caso de la extremidad 1, el conjunto de interpreta-
ciones radiolégicas que difieren (difieren, dudosas y no valora) de
las obtenidas por el TAC, son 19 (incluyendo 4 correspondientes a
signos importantes), lo que supone el 35% del total de signos valo-
rados.

En el caso de las extremidades 2 y 3, la diferencia supera el 60%
de las valoraciones (35 valoraciones diferentes en ambas).

Signos menos importantes

Excluido por TAC

Pseudo patoldgico

No valorable

Figura 4. Clave interpretacion tablas I, 11y IlI.
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Tabla I1. Signos radiolégicos y resultado de su valoracion (Plano sagital)
CT1 RXLLM CTINB CTLNBDN =~ CT2  RXZLM CT2NB CT2NBDIP CT3 RX3;LIM CT3NB CT3,NB_DI

Médula

Esclerosis medular
Demarcacion corticomedular borrosa

Cortical flexora

Disminucion de opacidad cortical no no no no local local local si no no
Espesor corial prowcise sent (WO s7e2  sges  3g 4989 432 376 488 4900
Espesor cortical irregular no dudoso no no si si si si si
fina, esclerosis subcortical local no no cuantif no no si no cuantif. si Si si no cuantif. Si no
fina, linea de refuerzo no no cuantif no no i no cuantif. si si si no cuantif. si i
fina, hueso trabecular sobre médula no no cuantif no no no no cuantif. no no no  nocuantif. no no
mayor grosor distal/proximal no no cuantif no no si distal si distal distal distal

Avrea radiolicida corteza flexora

Depresion media definida en cresta sagital si dudoso si si si si si si si duda(si) si si

Borde flexor proximal

Nuevo hueso irregular borde proximal duda(no) _

Nuevo hueso bien definido proximal entesiofitos no no si si
eminencia con cavidad interior 31 no $i(5,2) 5i(3,3)
cortical fina no no no no no no no no no no no no

Borde flexor distal

Borde flexor distal irregular

Fragmentos en horde distal

Tabla I11. Signos radiolégicos y resultado de su valoracién (Plano transversal)
CT1 RXL ~ CTINB CTLNBDN | CT2 RX2  CT2NB CT2NBDIP  CT3 RX3  CT3NB  CT3NB/DN

Meédula

Demarcacion corticomedular borrosa
Esclerosis medular
Esclerosis subcortical
no no no no si si si si si si si si

Patron trabecular irregular

Fosas sinoviales aumentadas no no no no si si si si si si si si
Aveas radiolicices 0 0 o o iy [ se3 sy s SN 59 s
Corteza flexora

Area radiolicida localizada

Opacidad disminuida no no no no no no no no no no no no
Engrosamiento 0210 (000 2325 2222 2624 20200 2028 2828 2627 [868B 2728 2728
Adelgazamiento no no no no no no no no no no no no
Espesor irregular/linea refuerzo no no no no si si si si - si si
Contorno irregular no no no no no no no no no no
Silueta interrumpida no no no no no no no no no no no no

Nuevo hueso no no no no no no no no no no _
Area semilunar cresta sagital si - si si Si - si si si - si si
Extremos lat/med; remodelacion no no valora no no leve no valora leve leve si no valo si si

Cortical articular navicular

Nuevo hueso en superficie articular_ tejuelo no valora no valora novalo  novalo
Nuevo hueso en superficie articular_ cuartilla no valora no valora no valo

Cortical articular del tejuelo

Nuevo hueso en superficie articular no no valora no no si no valora si si si no valo si si
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Tabla IV. Sensibilidad de las técnicas de radiologia y TAC para detectar signos de lesion navicular

Signos importantes Signos menos importantes
Dprox LM Pprox-Pdist Total Dprox LM Pprox-Pdist Total
RX1 0 0 0 0 1 0 0 1
CT1 0 0 0 0 0 0 0 0
CT1,NB 0 1(*) 0 1 0 0 0 0
CT1, NB-DIJ 0 1(*%) 0 1 0 0 0 0
RX2 2 1 2 5 4 0 0 4
CT2 4 4 5 13 4 5 1 10
CT2,NB 4 4 5 13 4 3 2 9
CT2,NB-DIJ 3 4 5 12 4 3 2 9
RX3 1 2 2 5 3 0 0 3
CT3 3 5 3 11 5 3 5 13
CT3,NB 3 4 2 9 5 2 2 9
CT3, NB-DIJ 2 3 3 8 5 1 2 8
(*) Se Consideraron ambiguos, por inadecuada angulacién de la imagen radiogréfica, sin ser confirmados por otras proyecciones.
Tabla V. Resultados diferentes en la valoracion por TAC y R-X
Difiere de CT No valora Duda (+) Duda (-) Total difieren Total signos valorados Difiere TAC
RX1 4(2) 11(2) 2 2 19(4) 55 35%
CT1,NB 0 0 0 0 0 55
CT1, NB-DIJ 0 0 0 0 0 55
RX2 17(6) 9(2) 7 2 35(8) 55 63%
CT2,NB 7 0 0 0 7 55 13%
CT2, NB-DIJ 3 0 3 0 6 55 11%
RX3 19(3) 8(2) 5 3 35(5) 55 63%
CT3,NB 7(3) 0 1 0 8(3) 55 15%
CT3, NBDIJ 3(2) 1 1 5 10(2) 55 18%
120(22) 495 24%

Duda (+); confirmada por TAC. Duda (-); no confirmada por TAC.

Las diferencias apreciadas entre las interpretaciones obteni-
das en el TAC y en el TAC con contrastes, se sittan entre el 11%
y el 18%.

DISCUSION

El andlisis de estos resultados nos permite, en funcién de las ta-
blas publicadas por De Clercq, clasificar definitivamente a la mues-
tra Extremidad 1, como libre de lesién navicular (menos de un signo
importante indudable, y menos de 5 signos de menor importancia),
y como positivas de lesion de navicular las extremidades 2 y 3.

Ademas nos permiten confirmar la diferente sensibilidad de la
radiologia convencional y la tomografia, en cuanto a la deteccion de
signos de lesién navicular.

Por otro lado, apreciamos que no existe diferencia, y en todo
caso a la baja, en cuanto a la diferente sensibilidad que proporciona
la utilizacion de contrastes radiolégicos en la NB y en la combina-
cién de NB y DIJ.

Podemos resumir diciendo que segun estos resultados:

« El estudio por TAC ha detectado méas signos importantes y
menos importantes que la radiologia convencional.

 Las interpretaciones diferentes que ofrecen las exploracio-
nes por rayos-x, llegan a afectar a més del 60% de las ofrecidas
por el TAC.

En un estudio publicado por Widmer WR et al.? en el 2000, en
el que se realiz6 una comparacion entre las imagenes obtenidas por
TAC, Resonancia Magnética (RM) y radiologia convencional, se
obtienen conclusiones similares, aunque no se expresan de forma
cuantitativa. Este estudio se realiza también sobre piezas anatémi-
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cas procedentes de un caballo, en este caso con diagnostico clinico
previo de sindrome navicular.

Obtienen las imagenes con un TAC helicoidal, con cortes tomo-
gréficos transversales de menor espesor (0.6 mm, frente a 2 mm en
nuestro caso), que ofrecen mejor definicién, pero con reconstruccion
multiplanar para los planos sagitales y dorsales. En nuestro trabajo
hemos obtenido cortes sagitales y transversales directos.

Dicho trabajo, afirma en relacion a la tomografia y los R-X, que
aunque muchos de los cambios dseos fueron vistos en radiografias
convencionales, son sin embargo, como en nuestro caso, mejor defi-
nidos en el examen por TAC.

Coincidiendo con Widmer WR et al., que sefialan que las pro-
yecciones radioldgicas dorsoproximales (DPa.), minusvaloran el
numero y tamafo de las fosas sinoviales. Nosotros también he-
mos encontrado estas diferencias a favor de los cortes dorsales
del TAC.

Igualmente coincidimos en que los cortes sagitales, en relacion
con las L/M, permiten definir perfectamente la cortical flexora, de-
tectando esclerosis subcortical, existencia de lineas de refuerzo y es-
pesores irregulares, lo que no hace la radiografia. Ademas, las difi-
cultades de angulacién oportuna, para la obtencion de proyecciones
radiolégicas Pprox-Pdist.-Oblicuas, que pueden hacer sobrestimar
el espesor cortical y la existencia de esclerosis medular, quedan ob-
viadas con los cortes transversales del TAC, que permite medir con
exactitud el espesor cortical, y determinar la existencia de esclerosis
medular.

Widmer et al., afirman que la RM es indispensable para recono-
cer cambios en los tejidos blandos del complejo navicular. Pero el
uso de contrastes radioldgicos en combinacion con la tomografia,
podria definir también irregularidades en la superficie y espesor del
fibrocartilago de la superficie flexora del hueso navicular, del tend6n
del masculo flexor digital profundo a su paso por dicha superficie,
o0 lesiones en el ligamento impar distal que abran comunicaciones
entre laNB y la DIJ.
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CONCLUSIONES

En este trabajo hemos podido confirmar la mayor sensibilidad
del TAC con relacion a la radiologia convencional para el diagnésti-
co de las lesiones del sindrome navicular del caballo.

La introduccion de contrastes radiolégicos, no ofrece grandes
ventajas, incluso puede llegar a enmascarar la observacion de algu-
nas lesiones, aunque puede aportar otra informacion adicional im-
portante para la valoracion de tejidos blandos del aparato navicular.

Creemos necesaria la exploracion de un nimero mayor de extre-
midades, y con diagnéstico presuntivo dudoso de patologia de navi-
cular, para definir mejor la sensibilidad del TAC para el diagnéstico
precoz de las lesiones.

Ademas seria de gran interés conocer la edad de los caballos
para valorar si se trata de procesos degenerativos naturales de los
individuos maduros, o de la aparicién temprana de lesiones en indi-
viduos jovenes, y por tanto definirlas como sindrome navicular.
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