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RCSUMCN 

CI presente trabajo se llevó a cabo en la facultad de Estudios Superiores Cuautltlan de la 

Universidad ~aclonal Autonoma de México y en la Escuela Militar de Equitación de la Secretarla de la 

Defensa Nacional, con la finalidad de tener un texto de apoyo para la Cátedra de Propedéutica do la Medi­

cina Veterinaria y como una introducción para los estudiantes que cursan la asignatura de Clínica Equina. 

Este texto consta de una pequeña introducción y dieclseis capitulos que reunen información elemental de 

los Métodos de Exploración, prácticas más comunes de Manejo, Reseña del animal, Anamnesis, Exploración 

del Estado General del paciente, Consta'lltes fisiológicas y Exploración Clínica del Sistema Tegumentario, 

Sistema linfático, Sistema Circulatorio, Aparato Respiratorio, Aparato Digestivo, Aparato Urinario, Apara­

to Reproductor, Apuato Locomotor, Sistema Nervioso, así como la exploración de los Ojos y Oídos. Estos 

datos son necesarics y esenciales en el examen cllnico de cualquier Sistema o Aparato que directa o indi­

rectamente pueda estar alterado para llegar a un diagnóstico. 

El manual está limitado a una Información considerada esencial y de utilidad a la Cátedra de 

Propedéutica de la ~ediclna Veterinaria con el enfoque a los equinos. 

México, D.r ., a 16 de Julio de 1986. 
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UllOOUCC!Ol 

[! futuro de la Medicina en todas las especies, se basa esencialmente, en la habilidad del 

Médico Veterinario para establecer un diagoóstico preciso. Teniendo la certeza de que el diagnóstico es 

el correcto, el Médico podrá elaborar un pronóstico y procederá a establecer el tratamiento del paciente, 

mediante la evaluación del medicamento adecuado, y dictar las medidas de control y profilaxis (;8). 

En la investigación de cualquier problema relacionado con la salud de los animales, el Médico 

Veterinario debe llevar a cabo necesariamente un cuidadoso y completo examen c!!nico con objeto de conocer 

la naturaleza de la afección (40). 

Desde el comienzo debe destacarse que llevar a cabo un examen cHnlco requiere algo más que la 

atención directa para el paciente; debe considerarse el pasado, las circunstancias inmediatas y el medio 

ambiente en que vive (11,40). 

Es necesario considerar, pr!mero, dos aspectos: la anamnesis y su estado actual. la anamnesis 

rr,cordar nuevamente ) es el conjunto de antecedentes del enfermo que en Medicina Veterinaria solo 

podemos obtener por medio del interrogatorio del dueño o encargado del animal, y junto con ella deben 

considerarse los signos subjetivos. El estado actual del paciente comprende las alteraciones objetivas 

pra!Jntes en el sujeto y qu! son deter•lnables por medios Físicos, Oulmicos, Blológlcos, Médicos y 

Oulrúrglcos constituyendo la exploración. Por todo lo anterior concluimos que la recopilación de datos 

del enfermo, constituyen el Interrogatorio. El examen del animal enfermo, su estado actual (11,58). 

la primordial responsabilidad del cllnlco hacia los pacientes y dueños es establecer un diagnós­

tico correcto, para lo cual es importante, una historia cllnlca completa y un examen f!sico, estos dos 

proporcionan los datos básicos por medio de los cuales el Médico Veterinario hace el diagnóstico cllnico 

presuntivo (51). 

El estudio de tos signos como tales ( Propedéutica Clínica ) es un antecedente necesario para 

realizar el dlagnéstíco. Por ello, el estudiante deba familiarizarse con la forma en que se presentan los 
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distintos signos y los métodos· para ponerlos de manifiesto o deducirlos, su posible origen y su importan­

cia (40). 

Un buen examen físico requiere de cinco componentes que son: Inspección, Palpación, Percusión, 

Auscultación y Olfación donde los órganos de 101 sentidos entran en juego cono medios necesarios para 

completar dicho exameu, pudiendo utilizar instrumentos tales como estetoscopio, termómetro, reloj con 

segundero, plexor, plesimetro, instrumental de manejo de animales, otoscopio, oftalmoscopio, lámpara de 

exploración y algunos reactivos para medir cuerpos cetonicos y ph (31). 

la aplicación sistemática de los métodos cilnicos permite al Médico Veterinario que posee un 

profundo conocimiento de la Anatomía, fisiología, Patología y Etología conoce~ la diferencia entre un 

ani•al enfermo y uno sano (40). 

El diagnóstico ci!nlco está basado, en el estudio de los hallazgos obtenidos a través de los 

procedimientos de exploración del paciente, así como en la interpretación de los signos y datos obtenidos 

de :a misma. la •eta de toda exploración cl!nica, está en la determinación del tipo de enfermedad, su 

dependencia con el medio ambiente, as! como su forma de presentación e importancia (2J,45). 

En la medicina Veterinaria moderna el valor de las pruebas de laboratorio son tan importantes 

al clln!co como la historia y el examen físico del animal, pues durante el proceso patológico hay 

al!Eraciones que solo son evidentes con dichas pruebas. Así, es un hecho que los progresos en diagnóstico 

dentro de la Medicina Veterinaria dependen, por lo menos en buena parte, del perfeccionamiento de las 

nue1as técnicas anallticas. la apreciación correcta del estado fisiológico de un animal dependerá de la 

asociación inteligente de los resultados de laboratorio, de los antecedentes y del examen físico 

(J1 : .. 

Dada la especialización de los examenes do laboratorio es más fácil obtener un diagnóstico 

clínico completo; no deblendose considerar este último como una sola opción para la Información diagnósti­

ca, por el contrario, se deben correlacionar los resultados con la historia clínica y examen flslco del 

paciente 01). 
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El diagnóstico de una enfermedad de~e ser un procedimiento Individual; cada paciente ha de ser 

examinado completamente mediante los métodos Propedéuticos, sin tener en cuenta ninguna similitud con 

otro; casos 01). 

íormular un pronóstico slgni flca expresar una opinión respecto a la probable curación y desenla­

ce de la enfermedad. los dueños de los anhales están interesados principalmente en el pronóstico; es 

decir, desean conocer si se puede esperar una pronta mejorla, si el animal se restablecerá totalmente y 

cuando, dada la Importancia económica que representa para la explotación (31), 

Para llevar a cabo un buen examen clínico es· muy Importante el manejo, sabiendo cual es la 

forma más adecuada para acercarse, capturar, sujetar, derribar e Inmovilizar a los animales para examinar­

los lo que evitará stress y riesgos Innecesarios para el practicante. la aplicación práctica del manejo 

es muy amplia y de Importancia esencial en la Medicina Veterinaria (37,47). 

Se dice que el reconocimiento de las variaciones Patológicas requiere, ante todo, el conocimien­

to completo de las caracterlstlcas normales. la veracidad de ésta afirmación es elocuente y válida con 

respecto a la Cátedra de Propedéutica. El alumno o cHn!co debe tener los conocimientos suficientes de la 

Anatomla de los Aparatos y Sistemas y otras estructuras que reflejen las condiciones fisiológicas y Pato­

lógicas (67). 

El manual está escrito para el alumno y el cllnico. Por .lo tanto, se omitió la revisión detalla­

da c1e aspectos Anatomlcos, rlsiológicos y Patológicos, considerando que se conocen estos aspectos y que 

exl!.ten suficientes fuentes bibllograf!cas para consultarlos. 
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OBJCIIVOS 

1.- Desarrollar el programa de la Cátedra de Propedéutica de la Medicina Veterinaria enfocado a 

los equinos, con una información práctica, sencilla y de utilidad para facilitar el aprendlza~a, con la 

consiguiante superación académica de los alumnos. 

2.- Que el profesor de la Cátedra de Propedéutica de la Medicina Veterinaria disponga de más 

material para la enseñanza de está asignatura. 

3¡r Proporcionar material de estudio básico para la Cátedra de Propedéutica de la Medicina 

Veterinaria ( en ecuioos ) con la finalidad de ofrecer a los estudiantes las bases para cursar materias 

del área cl!nlca, ~rlncipalmcnte Clínica de Equinos, no solo para que ayude al adiestramiento de estudian­

tes de Medicina Veterinaria sino como fuente de consulta práctica para los Mcdicos Veterinarios que ejercen 

su profesión en el área de la Clínica de Equinos. 

4.- Que el manual sirva como una guia para aplicar las Técnicas Exploratorias que se utilizan 

en Medicina Veterinaria para la detección de alteraciones fisiológicas con el fin de llegar a un Diagnós­

tico Cl!nico correcto. 
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CAPITULO I 

GENERALIDADES 

1.- DrrINICION OEL CONCEPTO DE PROPEDEUTICA. 

Parte de la medicina que estudia las técnicas y procedimientos Médicos, Quirúrgicos, físicos, 

Ouímlcos, Biológicos y de laboratorio, necesarios para explorar a los sujetos de todas las especies 

{ animales superiores y el hombre ). Es además la introducción a las ci!nlcas porque a través de esos 

odios y técnlcn~ se establecen diagnósticos, pronósticos y si fuera necesario el tratamiento correspon­

diente (11,58). 

2.- IMPORTANCIA DE LA PROPEOEUTICA EN LA MEDICINA VETERINARIA. ' 

Como se consideró lineas atrás, la Propedéutica de la Modicina Veterinaria ( en nuestro caso ), 

es la introducción a las cllnicas por lo tanto hay que considerar en donde se localiza está ciencia 

dentro de las diferentes materias médicas, as! por ejemplo: 

a) LA ANATOMIA: Oue de hecho estudia al ser, en cuanto a sus diferentes componentes macroscópicos 

nicroscópicos ( Histología ) y nos enseña formas, situaciones. dimensiones y limites de ese ser, pero en 

estática, es dedr sin movimiento o cualquier otra función. 

b) LA rIS!OLOG!I: Como su nombre lo indica, nos muestra como los órganos funcionan a través de diferentes 

ne~anismos físicos, Químicos y por influencias de Impulsos nerviosos ( parte de la Anatom!a y íisiolog!a 

) gracias a 11ediadores Químicos y Hormonas (58). 

Sin e1bargo, la Anatomía y í!slolog!a pueden alterarse por diversas Influencias, tales como: 

Influencias Fídcas, Químicas y Biológicas, por. ejemplo: factores Genéticos, factores Congénitos, 

Deficiencias Nutrlcionales, Enfermedades Virales, Enfermedades Bacterianas, Enfermedades Parasitarias, 

Traumatismos Diversos (58). 
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Como se puede observar, muchas son las causas que alteran a los Órganos y la ciencia q,e ,. 

encarga de estudiar cómo y porqué se realizan dichas alteraciones, es la Patologh, que como tar.nién se 

aprecia engloba a diferentes ciencias como la Virología, Microbiología, Nutrición, 'Jenetlca, etc., aun¡;ue 

éstas son ciencias que no sólo se abocan a trahr las alteraciones de los organismos (5&). 

Ahora bien, si ya se trató la forna de cómo son, cómo funcionan y cómo se pueden alterar los 

diferentes organismos, es preciso desde el punto de vista Médico, "cómo descubrir pronto y ordenadamente 

a dichas alter3ciones", para eso se cuenta con la ciencia que es objeto de nuestro estudio llaiada Pro­

pedéutica y dado que es enfocada a los ani•al~s domésticos, más concretamente Propedéutica de la l·iédiclna 

Veterinaria quien como se ha mencionado estudia a las técnicas y a los procedimientos Médicos, OuírurDl­

glcos, ílslcos, Químicos y Biológicos necesarios para explorar a los sujetos de todas las especies. Solo 

falta menclonar que una vez que se haya llegado a un diagnóstico ( finalidad tam~ién de está ciencia ), 

su conocimiento le permitirá al clínico foroular el pronóstico requerido y, cuando sea necesario estable­

cer un lratami~nto Médico o Quirúrgico, en donde Intervienen ciencias como la íarmacolgla y la Terapéuti­

ca Oulrúrglca o Medicamentosa, asl como la Cirugia en terminas generales, o bien establecer las oedldas 

profilácticas oportunas y de control (58). 

3.- GENrRAL!OAOES SOBRE DIAGNOSllCO Cl!NICO. 

3.1.- MARCHA DE LA EXPLOIACION ClIHltA. 

la condición fundamental p•ra un diagnóstico cllnico exacto es la exploración acabada y metó-

dica del enfermo. (n algunos casos o formas •orbosas, basta ciertamente una exploración somera, pero por 

lo general es lo contrario. la idoneidad para efeétuar una exploración precisa del enfermo solamente se 

adquiere hablbandose a examinar siempre todos los órganos y en el mismo orden; sólo as! se evita que 

ningún fenómeno morboso pase inarvertldo o que se deje algún Órgano sin :•aminar (44). 

Para poder llevar a cabo una investigación ordenada es preciso llevar un plan determinado 

eliminando datos superfluos para valorar solamente aquellos datos de positivo lnteres cl!nlco, consecuP.n-
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temente para llegar a concluciones precisas se sugiere el siguiente plan: 

I.- Reseña do! animal. 

ll.- Ana .. nesis. 

lll.- Exploración dei Estado General ( Actitud, Comportamiento, Habito o Aspecto y Estado Nutricional ). 

IV.- Oeter•inación de las Constantes Fisiológicas. 

V.- Exploración del Sistema Tegumentario. 

VI.- Exploración del Sistema Linfático. 

VII.- Exploración del Aparato Circulatorio. 

VIII.- Exploración del Aparato Respiratorio. 

IX.- Exploración del Aparato Digestivo. 

X.- Exploración del Aparato Urinario y Orina. 

XI.- Exploración del Aparato Genital¡ Ubres y Leche. 

XII.- Exploración del Sistema Nervioso. 

XIII.- Exploración del Aparato Locomotor. 

XIV.- Ojo y Oí.fa. 

XV.- Necropsh (11,44,58). 

La fi1alidad de éste plan o marcha es la obtención de la hoja cl!nica del animal que consta de 

la reseña del animal, anamnesis, resultado de la exploración, u datos complementarios sobre el curso de 

la enfermedad, ~ratamiento y destino del enfermo (38,44). 

3.2 .- CLASES OE EXPLORACION Cl!NICA. 

Como es sabido el cllnlco para realizar un reconocimiento del paciente, es decir un examen 

objetivo del paciente, cuenta con sus órganos de los sentidos: Vista, lacto, Oído y Olfato, pero como 

estos medios resultan en muchas ocasiones insuficientes o deficientes el clínico se apoya con aparatos 

físicos, tal!s como el termómetro, el estetoscopio, Ja roontenografía, etc., pudiendose emplear además 

medios quirúr;ícos, físicos, químicos y todas las técnicas y procedinlentos de laboratorio (11,29,40,44, 

58). 
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4.- HrTODOS rmcos DE EXPLORACIDN. 

Consisten en la aplicación de los órganos de los sentidos para explorar a un paciente y se 

emplean en el siguiente orden: 

!.- lnspec~ión. 

!l.- Palpación. 

l!I.- Percusión. 

IV.- Auscultación. 

V.- Olíación. 

VI.- Empleo de procedimientos Ouirúrgltos, r!sicos, Ou!mlcos, 8iológicos y de Laboratorio (10, 11,29,40,-

44,58). 

Como se observará en casi todos los casos estos medios pueden ser mediatos ( INO!REC!OS ) e 

inmediatos ( OIREClOS ), entendiéndose a éstos últimos como el uso de los órganos de los sentidos unica­

mente y en el segur.do caso, es el 8"pleo de Aparatos o lécnicas que completan el empleo de los órganos 

de los sentidos (2(). 

4.1.- Iff!PECCION. 

[s la ex~loración por medio de la vista, y ésta Investigación se hace en dos formas: Mediata e 

Inmediata. la primera uti!lza el Micróscopio, Espéculos, Equipos de Iluminación, Diafanoscopio, Radiosco­

plos, Reactivos, cte •• la inmediata solo utiliza la vista (11,29,44,58). 

4.2.- PAlPAC!OH. 

Es la exrloraclón por oedio del tacto y es también Mediata e Inmediata. la técnica Inmediata 

emplea la •ano aplicada di'.ectamente sobre las diferentes partes del organismo para lo cual se palpa to­

cando con las yemas d• los dedos o con el dorso de la mano o bien se palpa haciendo presión o introdu­

ciendo un dedo o to1o el brazo en las aberturas naturales del organismo (11,29,40,44). 

La palpación mediata es tocar para percibir modifica~iones érganlcas pero a través de instru­

mentos tales como: Sondas, Estilete, Cateteres, etc. (11,40,58). 
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Se puede palpar temperatura, consistencia, sensibilidad, extención, situación, deslizamiento, 

etc. y según la resistencia que se encuentre al palpar; blando, duro, pastoso, firme, crepitante, fluc­

tuante 01). 

4.J.- HRCUSION. 

[s la exploración por medio de golpes. (n ella se hace vibrar la parte del cuerpo que se explo­

ra mediante goloes bruscos¡ del sonido que producen y de la resistencia que al mismo tiempo se nota, se 

infieren las co>dlclones flslcas de las partes que vibran (29,40,4\). 

la pe·cusiún es también Mediata e Inmediata. [s mediata cuando en ella se dan los golpes con 

un objeto duro : dedo, martillo ), sobre otro también duro ( dedo, plexlmetro ) y es inmediata cuando se 

da un breve golpe a la parte que se oxplora con la punta del dedo, medio encorvado en forma de gancho 

(11,40,44,58). 

los sonidos obtenidos de la percusión y de las distintas regiones del cuerpo se pueden clasifi­

car en tres grupos: 

1.- SONIDO MAi[.- Sonido de intensidad oscasa y de corta duración, producida al percutir porciones sóli­

das, compactas ·1 sin aire. 

11.- SONIDO JIM.'ANJCO.- Se genera en los órganos provistos de gas, pero sólo que esten sometidos a pre­

sión· y es ánaloc¡o al que se obtiene en un tambor, y puede tener un timbre metálico cuando Ja presión es 

mayor o muy lnt1insa. 

lll.- SONIDO CLARO.- Se produce al percutir sobre órganos huecos y cuyas paredes estén distendidas por 

el gas, en ello!; alojado. A diferencia del timpánico aquí el gas no está sometido a presión. lambién se 

le llama resonante (B,11,29,40). 

Pueden presentarse sonidos intermedios o mezcla de éstos que una persona inexperta diflcllmente 

los puede di fercnciar tales sonidos son: 

1.- SONIDO SUBM,lf[ •• [ntre el Mate y el Claro. 
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11.- SONIDO SUBIIMPANICD.- Entre Timpánico y Claro; t~mbik llamado Hlpersonoro (11). 

l.\.- AUSCULIACION, 

Es la exploración por medio del oldo. Con ella se perciben manifestaciones acústicas originadas 

en ciertos procesos vitales ( Respiración, Circulación, etc. ), de las que se infieren las condiciones o 

estado de los órganos correspondientes (\Q,\q, 

Es Inmediata cuando el cllnico adosa su oldo a alguna región del cuerpo de su paciente. Es 

mediata cuando para oir emplea el Estetoscopio o el fonendoscopio (11,58). 

\,5,. OlfACION. 

Es la exploración por medio dU olfato y ésta es siempre inmediata (11,11,58). 

Es más c1mún en alteraciones del Aparato Respiratorio y senos, cuando contienen substancias 

orgánicas en putrefacción, el aire espirado se carga de gases cuyo olor denuncia Inmediatamente el proce­

so que los genera (5\), 

5.- MEIOOOS AUXILIARES. 

Además de los procedimientos de diagnóstico rlsico descritos anteriormente, en bastantes casos 

se hacen necesarias otras investigaciones para confirmar la enfermedad. De éstas las de mayor Importancia 

son: 

5.1.- PUNCION. 

Consiste en perforar paredes de cavidades o algunos órganos Internos mediante agujas" huecas, 

cánulas, etc., para cerciorarse de la existencia de derrames sospechados e Inferir conclusiones diagnós­

ticas de la lnvesti~aclón (10,29,IO), 

Según la ·eglón se le añade la terminación ( ENHSIS ), asl por ejemplo: lorax - loracocente­

sls, Ciego - Cecoce1tesls (\O). 

5.2.- ENDlSCOPIA. 

Se emplea el Endoscopio, los cuales, equipados con un_a Óptica apropiada, so' c~paces de propor-
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clonar la repre;entaclón de imágenes laterales y directas, pudiendo ser introducidos en diversas cavida­

des del cuerpo tapizado de •ucosa ( nariz, faringe, etc. ), y en la cavidad abdominal, previa incisión 

del abdomen (10,29,11). 

5.3.- RAD!DGRArlA. 

Consi;te en la observación Óptica de diferencias de opacidad de los tejidos con el auxilio de 

los rayos Roentqen ora en pantalla fluoroscópica ( Roentgenoscopfa, Radioscopia ), ora en placas sensi­

bles a la luz o fotografías ( Roentgenografía, Radiografía ) (11,4\). 

5.\.- BIOPSIA. 

Son 11s muestras de tejido del animal vivo, que se utilizan cuando se desea tener un diagnósti­

co cltológico ripido y preciso. la biopsia nos indica que cambios han ocurrido en las células del tejido 

muestreado, se omplea comúnmente para fijar la diferencia entre Tumoración edematosa y Neoplasia verdade-

ra (10). 

los instrumentos para llevar a cabo la biopsia se pueden clasificar en dos tipos: 

l.- INSTRUMENTOS DE PEHORAClON.- Están diseñados para remover una sección de tejido sin necesidad de 

succión, se usa la aguja de Vim - Silverman, muy útil para biopsia de Hígado, Bazo, y Riñ6r.. 

!!.- !NSTRUMENTl!S DE ASP!RACION.- Dependen del vacío para extraer la sección de tejido, se usa comúnmente 

la aguja de Menuhini 01). 

5.5.- PATOlOGIA CLINICA. 

Son lns métodos de laboratorio, los cuales son muy útiles para precisar o confirmar un diagnos-

tico (10). 

En la Medicina Veterinaria moderna el valor de las pruebas de laboratorio es tan importante al 

cllnico como los antecedentes y el exaoen rísico del animal, pués durante el proceso patológico hay 

alteraciones que sólo son evidentes con dichas pruebas (16). 

lodos los procedimientos exploratorios se deben de realizar de la oanera más cuidadosamente 

posible, con el fin de evitar alteraciones en el transcurso del examen f[sico (10,4\). 
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6.- MANfJO or LOS fOUINOS DURAfHf LA fXPLORACION. 

Son las acciones y procedimientos por ~edio de los cuales se trata de guiar o manejar al o;a­

llo y disoinuir o neutrJ!izar los movi•ientos del mismo, mientras dichos medios le son aplicados cor "na 

finalidad determinada. Abarcan pues desde el medio más sencillo para detener o conducir un caballo, ~asta 

el de su inoovilización más o menos completa (28). 

Los métodos disponibles pueden el a si flcarse en rlsicos y Oulmicos. 

6. 1.- M(TOOOS rmcos. 

Para proceder con el examen preliminar, el fac'ultativo antes de acercarse a un caballo, dettrá 

de observar la posición de sus orejas y•la e•presión de su mirada para cerciorarse de su posible peli¡ro­

sidad, al aproximarse a él, nunca lo hará en el campo de acción de sus posibles golpes, más convenie-te 

es acercarse por la cabeza y decididamente sin precipi !ación por el lado izquierdo ( donde estará ti 

asistente ). Los animales indóciles y hasta peligroso• se calman si se les habla cariñosamente o se les 

acaricia (38,44,65). 

Los medios lí;icos consisten en el empleo de equipo y procedimientos para inmovilizar pr 

a•arre, castigo o brtura (58). 

Se cuent? para poder examinarlo con cuatro sencillos métodos de sujeción, que siendo utiliz•i's 

conjuntamente o por separado permiten en la mayor parte de los casos un manejo satisfactorio de cualquier 

caballo (38,65). 

Cl cabailo deberá estar sujeto con almartigón y el individuo que lo sujeta, se situará adelante 

y a la Izquierda del caballo, dandole frente para observar la operación y estar alerta a los oovimientos 

del animal; con la oano derecha tomará el ronzal o la cadena a una distancia aproximada de 15 a 25 centí­

metros, sin efectua· ningún movimiento, sino por el contrario, facilitar la quietud del animal por medio 

de palmadas suaves ladas en la ternlila o en la frente ( íig. 1 ) (28). 

1.- fUV1.CION Df UN MHMBRO ANTERIOR.- fsto se loor.a empujando ligeramente al animal, a la 

altura de la reglón de la espalda ( con la mano o con el hombro ), para desequilibrarlo momentáneamente, 
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logrando con ésto menor apoyo en el miembro que se desee levantar sujeta,..r.o ~l mi5rc nr l::i ndr::. d'.~:.n-

nible y el•vandolo a la altura necesaria ( 1 ig. ) (lS,65). 

f!G. 1.- Elevación de un miembro anterior. 

ll.- SUJECION 0[ LA COLA.- ll cabollo raramente tiara cocr.s, si ,u r.ola quedo sujeta hacia 

ahojo o har.ia on lado, esto método es de gran utilidad especialmente cuando se.,, a realizar el "'""'en de 

un miembro posterior ( íiq. 1 ) (38,57,65). 

;··t:~, 

-~~.~~;i' 



- 15 -

111.- APLICACION DE UN ACIAL.· Su uso es necesario solamente cuando se va a realizar ""ª e.:lo­

ración o tratamiento que lleve consigo alguna pequeña Incomodidad o dolor (la), 

El acial es un instrumento de contención compuesto por un palo ~e madera de JO a 6~ e,, de 

largo, en el cual se fija, en forma de asa, una cuerda fuerte de cañamo trenzado. f:.te aparato ~" i:~l: :a 

en el labio superior o en el inferior, o en el pabellón auricular, dando vueltas en la mefrJ, ccorb'3 

para provocar un dolor suficiente que obligue al animal a permanece: quieto durante li ~·:loraclé' ( r<~. 

3 ) (lB,IO,l~.57,65). 

í!G. J.-Apllcació,n de un Acial. 

IV.-VfNOAOO 0[ IOS OJOS.- Par¡¡ la aplicar.ión 110 "'te mótorto, se pu•d• hacer uso de cual~uier 

prenda i•provisada; una toalla, una tela, de. ( fi9. \ ), La cool•inación do u• ve1d1du ! un acial. nos 

perraitirá por lo general, manejar <;athtactoriam1!ntc al animid más r:ervic•"íl (~ri.>-i~,). 
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rIG. 4.- Vendado de los ojos. 

6.2.- METOOOS OUIM!COS. 

Estos métodos estan indicados para el manejo y tratamiento de animales irritables, inoóc:les 

agrnsivos, deben de utilizarse productos que actuén mediante la depresión del ·slsteoi Nervioso Central -

.( Neuroplégicos, Ataráxicos, Sedantes, etc. ), con estos medicamentos, se atenúan o eliminan las reaaio­

nes de miedo o de angustia ( e inducen un estado de 11 Quietud • o 11 Tranquilidad 11 ). La sensibilidad 

dolorosa disminuye pero no desaparece y los animales no pierden la conciencia (2,:6, •:,JB,57). 

En equinos los Neuropléjicos ( l'"nquilizantes ) derivados de las ienotiazioi' son los que se 

utilizan con mayor frecuencia, estos medicamentos pueden aplicarse en distintls 'ormas no :estante, en la 

práctica, es conveniente que estos productos puedan aplicarse por vía intrariuscuia~. porque en muc~as 

oc~S•ones es difícil aplicar inyecciones por vía endovenosa en animales lndó:ile< o a·c·esivos (3~,35.57). 

De los más utilizados son los siguientes: 



MEDICAMENTOS 

ROMPUN 

COMBEl[N 

C.D.P. 
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íORHULA DOSIS INDICADA 
EN EQUINOS 

2- (2,6-Xlllldlno ) 0.8 - 1 mg / Kg. 

5,6 dlhldro -4H !, 

3 t!azlna -HCL 2.0 g. 

solvente c,b.p. 

1DO mi. 

H - ( 3' dlmetllano - 0.1 - 0.2 mg / Kg. 

propll ) 3 Propionll 

renotlazlna, 1.0 g. 

solvente c.b.p. 

100 mi. 

Clorhidrato de Pro - 1 - 2 mg. / Kg. 

mazina en 0.005 % de 

llmerosal como pre-

vent!vo, 0.50 g. 

vehiculo c.b.p. 

1 •l. 

V 1 A O E 
A O M O N 

r.v. 

!.M. 

r.v. 

!.M. 

!. v. 
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CAPITULO II 

RESERA DEL ANIMAL 

1.- :MPORIANCIA DE LA RESEÑA DEL ANIMAL. 

Al recibir • un paciente lo primero que se procederá a elaborar será la reseña del mismo, 

ésta reseña es la relación de datos caracterlsticos del equino que sirven para Identificar y distinguirlo 

de otros de su especie. Es de utilidad particularmente para e•ploraciones, pero también para el diagnósti­

co (44). 

2.- ELABORACION DE LA RESEÑA DEL ANIMAL. • 

El orden que se debe de seguir es el siguiente 

I.- Especie Animal. 

II.- Nombre y / e· Registro del animal. 

III.- Raza. 

IV.- Sexo. 

V.- Edad o fecha de Nacimiento. 

VI.- fierros. 

VII.- Alzada. 

VIII.- Color o Capa. 

IX.- Señas Particulares ( deben ser imborrables y nombrarse de la cabeza hacia atrás ). 

X.- Observaciones ( función Zootécnica y Defectos flslcos ). 

XI.- lugar y fecha de la Reseña. 

XII.- fiambre y firma de quien hizo la Reseña ( fig. 5 ) (10,25,29,31,38,44). 

Algunos de estos factores tienen relación con el diagnóstico y, con menos motivo, en el 

tratamiento (58). 

Muchas enfermedades son propias de una Especie como consecuencia de susceptibilidades 

Genéricas, la inmunidad o oarticularmente fisioló9icas. Los caballos son susceptibles al Estrangol, 

Muermo, Arterltls Viral y Anemia Infecciosa (29,38). 

la Raza de algunos animales puede Influir en el pronóstico, diagnóstico y tratamiento, pues 

este factor, as[ cono la clase de trabajo del animal, son determinantes de la frecuencia de la enfermedad. 

los caballos de ext·emldades gruesas y piel fuerte suelen padecer Sarna y Seborrea. Los caballos de silla 

son al parecer meno; resistentes a la Infección que los de tiro; así como más susceptibles a los efectos 

to•icos de algunos nedícamentos ( Ej. fenotlazlnas ) (10,29.38,40,44). 
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EaRCITO llEXIU•O 

DETALL. 

C!Pllr!CIH. 

TAUUA DE IDENTIDAD--..., • .-,.-.,,..,-,C"'N,...,.""•-.,"'¡--

llltrlc.!1.-----hJI tHtll 11 •Pl'Ull 

IUO EDAD fllRRO DEL ALZADA 
COl.0111 O CAi' 

SE.f¡AJ 
M. H. AflOS CfllADEJllO IL e•. PAlllTICULAUS CllSDMCIOlllEI 

VALOl'I •~,~,.-¡¡=,.~.-,.------,-,.--,.,-,,-,--

L"'º' r f1ctto. 

[1-------------., ________ _ El M•o,fo1d1 Cllfl raatrio •ttn· 
lile M lllC'"lnlrt Ytil J919 !I Hl'YICiO •1 
OCUll'fo coa In HOl!ciOfllH hcU• .. 
IO ftlUNllO.. ., _________ _ 

fIG. 5.- Tarjeta de Identidad. 

El Suo del paciente debe ser considerado en el diagnóstico de muchas enfermedades, pues 

algunas son escluslvas del macho o de la hembra. las enfermedades de los Ovarios, ütero, Vagina y Glándu­

las Mamarias se deben de considerar •I examinar a una yegua, así mismo las enfermedades del Pene, Prepucio 

lestlculos al cxamin;r a un garañon (10,29,38,44,67). 

l:1 edad del animal es básica para la identificación, el diagnóstico de ciertas enfermedades, 

el pronóstico y el tratamiento. Algunas afecciones se observan principalmente en los joveoes, en tanto 

otras, por el contrario, son propias de los adultos y viejos. El Raquitismo, infecciones del ombligo, 

Rinoneumonitls Equina se observa casi exclusivamente en los animales jóvenes: las enfermedades crónicas 

de la Respiración, Circulación, Organos Urinarios y Carcinomatosis menudean en anir.ales viejos (10,29,44). 

E: tamaño del cuerpo sólo es de Importancia para la dosificación de los medicaopotos (41). 

El color y las marcas de la piel son útiles para la ldentl ficación, además de servir para 
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. 
el diagnóstico de al~unas enfermedades. la frecu,éni:h de .los. Helanosarcomas en Jos caballos tordos es 

generalmente conocida. las zonas cutáneas blancas están propensas a los exantemas allmentarios y a las -

quemaduras de origen solar (29,44). 

la función lootécnlce, con frecul!~ch tlene Importancia etiológica ( Durina, casi sólo en 

animales reproductores: Cnfisema Pulmonar e insÜflclencia tardlace, en los de trabajo ) 08,44). 
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CAPITULO Ill 

ANAMllESIS 

Son el conjunto de antecedentes del enfermo que en nuestro caso ( Medicina Veterinaria ), 

sólo se puede oatener por medio del interrogatorio que se le hace al propietario o al encargado de los 

animales consul•ados. Conjuntamente con la Anamnesis se deben considerar los síntomas subjetivos, dif!ci­

les de valorar 11or tratarse de paci•1"tes animales (11,56). 

[:;te aspecto abarca los datos correspondientes a tres aspectos diferentes que son : 

I.- Condiciones Individuales y de Medio Ambiente. Observables por el clínico al momento de la consulta. 

II.- Antecedentns Patológicos y llereditarfos. Datos que so deben obtener por medio de la Interrogación en 

sí enfocada a ";tos puntos en particular. 

III.- S!ntomas :iubjetivos del pa.iente (s) en el estado actual (11,58). 

A·;í para iniciar el Interrogatorio o Anamnesis es necesario hacer algunas consideraciones 

generales indisoensables para poder obtener datos fidedignos, eliminando informes erróneos emitidos por 

Ignorancia, buena o de mala fe por parte de quién está a cargo del paciente (s), tales consideraciones 

son: 

I.- Invitar, Permitir o Animar al encargado a referir lo que haya observado, 

II.- Oe lo emiLdo, tomar sólo lo útil. 

III.- Insistir un lo que tenga utilidad. 

IV.- Preguntar un forma comprensible de acuerdo con la especie que se trate y la capacidad de la persona 

Interrogada. 

V.- Dirigir el interrogatorio de acuerdo con la sintomatolog!a de las enfermedades que pueden ser la 

causa del estadn presente del o los animalos (19,38,~0,ll). 

Al recoger la Anamnesis ha de dejarse relatar primero todos los antecedentes del caso, 

sin intercalar preguntas. Unicamente se procura luego complementarlas mediante preguntas metódicas. En 

general, se hacun las siguientes: 

- ¿ Desde cuándo está enferme el animal 1 El solo conocimiento de la duración nos permitirá clasificarla 

dentro de un grupo determinado de entidades patológicas, además de ser importante para el pronóstico y 

para el tratamiento. 

- ¿ Que man! !estaciones patológicas se han observado 

disminuyeron, hai ofrecido interrupciones 1 

¿ Aparecleron súbita o gradualmente, aumentaron o 



- 22 -

- l Cómo funcionan los diversos or~inos l Se pregunta en forma sucesiva acerca del apetl to: sed, modo de 

tomar el pienso y el agua, deglución, defecación y micción, caracteres de las heces y orina, conducta del 

animal antes y después de estar enfermo, si tiene tos y en los animales reproductores, acerca de la 

actividad sexual. 

- l A que se sospecha debida la enfermedad ? Esta pregunta se complementa con otras acerca de la naturale­

za y composición de los alimentos, cambios de los mismos, cuidados y función zootécnica, condiciones 

higiénicas, cambio~ climatológicos, etc. 

- l Ha estado anteo el animal enfermo de modo semejante o de algún otro ? En determinados casos, el haber 

sufrido anteriormente una enfermedad puede ser decisivo para el diagnóstico. Algunos padeci•ientos pueden 

haber predispuesto a otros ( las Dermatosis, para enfermedades renales, etc. ). La presenta:ión repetida 

de la misma enfermedad revela con frecuencia la persistencia de una causa patológica determi'3da ( Cálcu­

los Entéricos, Estenosis Intestinal, et~. ). 

- l Han enfermado simultánea o sucesivamente de modo análogo varios animales 1 La afiroación de este 

punto nos hace pensar las más de las veces en enfermedades contagiosas o parasitarias y en ic.toiicaciones. 

aunque también pueoen aparecer por otras causas ( Enfriamientos, Temperaturas Externas Eleva>las, etc ). 

- ¡ Se ha empleado ya un trBtamiento y cuál ? Se pregunta esto para evitar la repetición de oedicamentos 

de acción acumulativa y para dirigir la atenció• hacia maniobras de profanos que pueden predecir enferme­

dades que ponen la vida en peligro. En tales casos hay que llamar la atención al propietario acerca de 

·estos peligros presentes, antes de proceder a la exploración (29,38,40,44). 

lodo Veterinario sabe por experiencia propia que no siempre debe acoger con entera confianza 

los antecedentes que se le proporcionan a causa de la insuficiente capacidad observada del ~ue los relata, 

y muchas más a menudo porque deliberadamente se tiende a Inducir en error al Veterinario, sobre todo en 

los casos en que los encargados son causa de la enfermedad (44). 

Una ~uena Anamnesis es de Importancia diagnóstica mayor o menor, a veces decisiva y, a 

menudo, de valor pronóstico y terapéutico (29,38,44). 
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CAP! IULO IV 

[XPlORACION O[[ crnoo G[N[RAl 

1,- !MPORHliCI~ 1[ ES!I [XPLr.P.'.(!Oli. 

Una vez obtenida la Reseña del animal y realizar la Anamncsis, se procede. a una exploración 

general que puede cor.jugarse con la Anamnesls y que obviamente comienza en la inspección o visualizaciór, 

del sujeto en cuestión, trat,nio de no casar nor alto ningún dato que pueda tener significancia clínica 

de importancia. Se inicia desde la cab•n. '':u ida del cuello, encuentro, miembro; anteriores, dorso 

costado, ~1sta llegar a la grup' y niemtro< posteriores. Se tratará de determinar cualquier ~odificación 

anatómica inspeccionada, volum•n ~e la reQIÓn abdomin1!.,forma y volumen de los Genitales. etc., es decir 

todo aquéllo con slgniflcincia clínica, resumiendo en los siguientes puntos (58). 

Z .- ACT ITUO D PCSIUR~. 

Es la impresión onatócica del paciente en general desde la C3bel3 a la cnla, en su habita! 

y con sus comfjañeros. Son var i1s lac; anorr.ialidades oue pueden ~preciarse en lo; anim1les de ar.uerdo con 

la postura en que se presenta, alguoas de las cuales no indican enfermedades. aunque si se presentan 

asociadas con otros síntomas cl!nicos debe sospecharse de un proceso patoló~ico. los cambios en l• 

nostura pueden consistir en r..resentar Tortícolis, Xifosis, Lordosis, Escoliosis, o una posición extraña 

en las extremidades, etc. ( fig. 6 ) (11,\0,58). 

f!G. 6.- Postura anormal causada por incapacidad de extencJar la~ 

articulaciones. !ETANOS. 
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l.- COMPORTAMWl!O. 

Es la Impresión psico•otore jel :;ciente, comprende las reacclone·s fisiológicas y Patológi­

cas en l•s distintas manl!estac!or.es .!ta!es del ~nlmal, teniendo en cuenta su edad y temperamento. ll~y 

animales por naturaleza alegres, iot·a,qullos, medrosos, tercos o menos manejables que otros (58). 

Pueden mostrarse varias anormalidades del comportamiento, entre las que se incluyen el 

embotamiento o apt!a, aumento o dlsn'.r.uclón de la excitabilidad o Irritabilidad, estupor, etc (40,58), 

4.- HABITO O ASPECTO. 

Es la Impresión cl!nlca externa del paciente, éaracterlstlca~Ae un estado momentáneo y no 

solo dependiente de la salud o enfermedad, si no también de- la estructura ccoiporal, alimentación, aloja­

miento y cuidados ( brillo de la piel, limpieza, suciedad entre los pelos,.pa;ásltos, etc. ) (58). 

5.- ESTACO llUTRICIONAL O OE CARNES. 

Es enjuiciar el estado de carnes. El estado de carnes no siempre representa una alteración 

a un estado bueno de salud, puesto r,ue depende de varios factores como: Tipo de alimentación ( Calidad y 

Cantidad ). Raza, Sexo, factores ~ereditarios y el Aspecto Constitutivo, de manera ~ue para enjuiciarlo 

se debe de hacer de la siguiente manera: 

1.- Comparando con otros animales sanos de la misma edad, función zootécnica,etr.. 

11.- Verificando las masas musculares (11,56). 

[l estado de carnes puede ser muy bueno, mediano o malo. Cuando el enflanuccimlento es 

profundo y se acompaña de anemia y debilidad general del cuerpo se le llama Caquexia ( íiD. '/ ) (~4,58). 

íIG. 7.- Animal con Caquexia Md\aboii,a. 
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CAPIIULD V 

CDNSIANIES ílSIOLDGICAS 

1.- IMPCUA!iCIA DE ESIA DrLORtCJC:1. 

las constantes fisioló¡icas son valores que se obtienen como consecuencia de algunas funclones 

vitales que de alguna manera ie incitan al clínico el estado genera! de un paciente y aunque no son 

determinantes en algunos casos pa•a detectar alteraciones orgánicas,por diferentes factores que se trata­

rán después, sí son de utilidad para lle¡ar a un diagnóstico clínico, en resumen: 

!.- Pueden determinar la oomeostasis del paciente. 

11.- La mayor:a de las enfermedades •.acen variar estas constantes. 

111.- Ayudan al diagnóstico y pronóstico ce las enfermedades (58). 

Las constantes Clínicas e•plorables son: 

I.- la lemperatura Interna o Corooral. 

JI.- la frecuencia Cardiaca, qu~ se valora ccnjuntamente con la frecuencia del Pulso. 

JII.- la frecuencia Respiratoria (58). 

2.- TEl'.PERAIURA INTERflA O CORPORAL. 

la temperatura corporal depende de ia diferencia entre la cantidad de calor producida y la 

can1idad de calor perdida. la tem¡eratura del cuerpo medida en el Termómetro no refleja el balance exis­

ten1e entre la producción ( Termogenesis ) y la pérdida ( lermolisis ) de calor (31140,43). 

IEMPEHrnRA RECTAL flORf'Al D[L CABALLO (MAREK J. MOCSV). 

I.- Caballos de más de 5 años •••••••••• H.5 - 3B.o 0 c. 

Potros, hasta los 5 a'-os •••••••••• 37.5 - 38.5 ºc. 

Pot,os, en Jos 1eros éias de vida ... ha>ta 39.3 ºc. 
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II.- Asno ........................ 37.5 - 38.5 ºc. 

III.-Mulo ........................ 38,0 - 39.0 o C. 

La Temperatura se determina usualmente colocando un termómetro cllnico en el recto. La Tem­

peratura rectal es un buen [ndice de la Temperatura interna del cuerpo, aunque ésta no sea la misma en 

todas las partes del cuerpo, ni sea siempre igual en un sitio dado (31,I0,13,51). 

2.1.- IECN!CA OUE SE U1ll!ZA PARA TOMAR LA TEMPERATURA CORPORAL. 

Para tomar la Temperatura, se usan los llamados termómetros de 1áxima, con división entre 

31.5 ºc. y 13.0 ºc., los mej~res termómétros son los de vidrio, de 10 a 12 cm. de longitud. Conviene como 

complemento, un simple sosten o sujetador ( un cordón de unos 20cm. de largo con unas pinzas ), para 

fijarlos a los pelos de la cola OB,11) • 

. Para investigar la Temperatura primero se debe sacudir el termómetro hasta que la columna de 

mercurio alcance la parte ~ás baja que pueda ser registrada, esto se consigue accionando la muñeca como 

si se diera un latigazo. El bulbo del termómetro de preferencia debe lubricarse con vaselina o humedecerse 

con agua y jabón antes de introducirse en el recto. Para tomarla se le hace mantener al caballo la cabeza 

alta y, en caso necesario, un ayudante le levanta una mano, se aparta la cola contra la grupa y se intro­

duce el termómetro poco a poco, con un movimiento de rotación a través del esfinter anal, al interior del 

recto ( Hg. 8 ). Para conseguir una Temperatura lo más exacta posible, el termómetro deberá estar intima­

mente en contacto con la membrana mucosa del recto, lo que se logra haciendo presión hacia un extremo. En 

este sitio deberá permanecer de 3 - 5 minutos. Si se considera que en el recto no se puede tomar la tempe­

ratura, en el caso de hemb_ras se puede to•ar en la vagina donde aproximadamente es de 0.5 ° C. más al ta 

que en el recto (31,10,13,11,51). 

Si hay alguna duda acerca de la validez de la TeTperatura obtenida se debe tomar de nuevo 

(IO). 
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f!G. B.- Investigación de la Temperatura 

2.2.- fACIORES CAPACES OE PRODUCIR VARIACIONES DE LA lEMmATURA CORPORAL. 

Ocasionalmente pueden encontrarse valores inferiores o superiores en animales completamente 

sanos debido a diversos factores, entre ellos: 

- las oscilaciones diarias ( relacionadas con la hora del dla ); así se ve que la temperatura alcanza su 

máximo en la mañana y su minimo en la. noche. las causas de las elevaciones regulares de la temperatura 

son el aumento de los procesos qulmlcos originados por la ingestión de alimentos y por los movimientos 

del cuerpo, y quiza también por las condiciones de alojamiento e higiene. 

- la ingestión de alimentos; generalmente aumenta la temperatura corporal debido a movimientos de mastica­

ción y otros, actividad de las glándulas digestivas y de los procesos de asimilación. 

- la ingestión de grandes cantidades de agua; se ha observado, en el caballo, un descenso de 0.8 - 1.0 ºc., 

que persiste de 4 a 6 hrs. 

- la edad; en los animales muy jóvenes; la temperatura suele ser más alta, y la capacidad reguladora 
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menor. 

- El sexo; generalmente, las hembras parecen tener Temperaturas algo más elevadas ( de 0.1 a 0.5 ºc. ). 
- El celo¡ en e:. celo Intenso se han observado elevaciones de hasta 1 ºc. 

- La gestación y el parto¡ en la primera se observa un ligero aumento, en el parto se aprecia una disminu-

ción, y en los primeros días después del mismo aumenta, pudiendo rebasar su ci Ira fisiológica máxima, 

normaiizandose de 2 a 4 dlas. 

- El mal estado de nutrición; los animales tienen, la mayoria de las veces, Temperaturas algo más bajas. 

Por esto, se punden considerar febriles Temperaturas cercanas a los limites risiológicos superiores. 

- La Temperatura ambiental; únicamente suele alterar la del cuerpo cuando actúa súbitamente. 

- El ejercicio i:orporal ¡ la Temperatura del cuerpo aumenta, según la duración y el grado de la actividad 

muscular y según las condiciones del tiempo (J1,J8,40,49,51). 

2.J.- CAMBIOS í!SIOPAIOLOGICOS QUE PUEDE surm LA TEMPERATURA CORPORAL. 

I.- íIEBRE. Se da este nombre a una elevación de la Temperatura del cuerpo, acompañada de 

ciertos trastor1os generales de origen tóxico, producida por un trastorno particular de la regulación 

térmica ( aumento de la producción de calor e Inhibición de la emisión del mismo ) y del metabolismo 

(49). 

Las fiebres pueden estar causadas por agentes específicos o no especificas (40). 

Los agentes causales específicos comprenden virus, bacterias, hongos y protozoos (40). 

Los agentes no específicos incluyen proteínas extrañas, sustancias que causan daño en los 

tejidos, productos de degradación de las proteínas, tejido necrosado y sangre deleriorada (40). 

II.- HIPERTERMIA. Es la elevación de la Temperatura del cuerpo provocada por los factores 

rlslcos, tales como una excesiva absorción o producción o por una pérdida Insuficiente de c~lor (40). 

Las causas principales de la Hipertermia son las de orden físico, como Temperatura ambiente 

elevada y ejercicio muscular intenso, especialmente si es excesiva la humedad, si los animales están 

gordos o si se hallan confinados sin ventilación (8). 
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Entre las causas menores de ~lrertermia se Incluyen las lesiones del hipotálamo (Hipertermia 

Neurógena) y la hipertermia de deshldrataclóo (8). 

Ill;- HIPOTERMIA. Es el' valor termico inferior a 1a medlOa normal. los descensos térmicos 

inoepen'olente de las condiciones externas, pueaen ser causados por disminución de la producción de calor 

en la e•cltación del centra del Ido, en la dlsQlnuclón de la excltabll!dad del centro del calor, en la 

parálisis de toda la regulación térmica central y, asimismo, por hacede íás lenta la irrigación sangu!nea 

en los órganos productores de calor (11, 44). 
.· .• 

la llipatermla se revela con mucha frecuencia en Hlpoton!a Muscular, en el curso de la anes-

tesia y la sedación, en la Vasodilataci6n perlférlca del choque, e,n la reducción de la actividad metabólica 

en las fases terminales de mucha·~ _enJermedailn (8), 

"·:" ··, ·: ,:;; ;.,_:,\:, > ~· 
i-j·;).c" ~;.r:-~:::: y;..;.~.· 

El ele ,ó car~!:;o ~~:,:&e desde el principio de una contracción ventricular al comienzo de 
"-""-'.~., ¡ •. ..::e:~ ' ~·::: 

la contracclóÍrslguÍenf¡;)!~¿l~yé\t~do tipo de factores: Eléctricos, Acústicos, Cambios de Presión, de 

flujo y de volú~eri. ~J:¡n:tervalo :entre latidos, y, por tanto la longitud del ciclo, están determinados 

por un marcador del 'paso-, el' nódulo-; sino - auricular. localizado entre los tejidos de la aurícula derecha 

01, 4}). 

El pul~o es una onda de expanción, elevación y descenso de las paredes arter lales producida 

por variaciones en la presión arterial durante cada latido cardiaco. [J pulso comienza en la Aorta, pasa 

por todo el sistema arterial y desaparece en Ja periferia del sistoma circulatorio (27, }1, 51). 

la frecuencia del pulso se fija por el número de latidos cardíacos durante "" minuto. Por Jo 

tanto en condir.lone; normales será Igual el pulso y la frecuencia cardiaca (29). 
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J,. Cabal!o aílulto de 5 ;'~s .................. 30 - 40 
. . 

Potros de 1 a 2 ailos, .................... :4o - 56 
._· ·-.·_,,\·'. 

Potros de .6 a 1Z mesH • ., ............ ;;,;.;(s ~ 7Z 
- ;::·._:~~' ,'' 

Potros de 3 a 6 "es•s ............ :;.,;;:;c;:;6(~ 76 
. '/_~,:l:J~t::,':)·,-·:-

Pot•os de Z semanas ................. :~;~;feo· ~ 90' 

Potros de 1 a Z d!as ............... ~.' .. ;';;'OD-120 

IJ •• hno y Mulo .............................. ::42 - 52 

3.1.- rrcmA CU[ S[ UTIL m PIR; iOIU~ LA rmurnc JA CARDIACA. 

la to~a de la frecuencia Cardiaca se realiza con la ayuda del estetoscopio, colocándolo del 

lado iz 0uierdo entre el tercero y sedo esracio intercostal tomando de referencia dos lineas horizontales 

imaginarias, la rrioera a la altura dei hcobrc í Hticulación escapulohumeral ) y la segunda a la altura 

del codo ( articulación humeroradiocu~ital ). e:evando o dirigiendo de ante mano el miembro anterior 

izquierdo hacia adelante ( íig. 9 ). la fre:,;roia Cardíaca es el número de latidos del corazón determina-

dos en un minuto: y el latido consiste en tres •ovimientos que son: s{stole auricular, s!stole ventricular 

y diástole (31,43.51,58). 

rIG. 9.- Investigación de la frecuencia Cardiaca. 
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3.2.- HCNICA QU[ se UllLIZA PARA TOMAR LA íRECUCNCIA DCL PULSO. 

El pulso se exa•ina por palpación, con la aplicación de la yema de i:s d<::; anular ' -e~lt 

general1ente sobre arterias superficiales a su paso por tejidos blandos, cero don"-e ,; •aso ?"•d? ser 

co1prioido ligeramente sobre una superficie resistente, como un hueso. Cl número de r.1nciones se de~e 

' deteroinar durante un oinuto. En el caballo la arteria más adecuada es la arteri: 'ª"lar e·:erna e 

lateral, en la cara interna del maxilar posterior, cerca de la escotadura maxilar ( 'i:. 'J ), [1 ~~s• 

necesario, puede utilizarse: la arteria facial en el borde anterior del masetero: :1 arter!a !~"Dora: 

superficial, en su inflexión en el arco zi901aticn; la arteria braquial, ln.mediat>·e,te cor deba;o 1 

delante de la cara oedial de la articulación del codo; La arteria digital común, ª" ei oor~e medlal de) 

tendón flexor profundo: la arteria lateral dorsal, inoediatamente por debajo de la art::,lación del tars~ 

y en oedio de la cara lateral del 1etatarso (29,38,40,4q. 

1 
í!G. 1~.- Investigación de la frecuenr.ia del Pulso. 

3.3.- FACTORES íiSIOLOGICOS QUE INFLUYEN EN LA fRECUEHCIA OrL PULSO. 

Se pueden encontrar valores inferiores o superiores en animales co•pleta"'''" sanos debido >. 

diversos factores, entre ellos: 
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- Tamaño; Dentro de una especie la Frecuencia del Pulso generalmente es más alta en .los Individuos peque-

ños que en los grandes. 

- Edad; la Frecuencia del Pulso es mucho más alta en los animales muy jovenes qué e~;l.os, ~dolescentes y 

'. ,:::~:·-~:~:/:;-.; 
en los lndlvlduos adultos de la misma especie. 

- Condlclón r!sica; los animales que participan en algún deporte, partlcularmenle; sl'.e~tin. entrenados, 
;;<::' 

tienen una frecuencia de Pulso menor que el resto de los animales del mlsmo tlPo\'- --::_: ::t<;~-~~~ ., 

- Sexo; El machu tiene el Pulso 1 igerame.nte más lento que la hembra. ~ '~ --~if~> - ' _; 

- Preñez avanzada; El número de Pulsaciones aumenta de 45 a 66 por minuto. :,;;:.:·:·:' . 

- Digestión; La!l variaciones en la frecuencia del Pulso pueden ser lmperceptlbl~~ ~P?;;c~~er cllnlco, pero 

existe un !lgero auoento. 

- Excitación Psiquica; Dependiendo del grado de la misma se puede duplicar o hasta:.t[fp!Úar ésta. 

- Ejercicios; l~ frecuencia del Pulso se incrementa con la rapidez y con la ·dÚ.rad6~:·d~l ejercicio corpo-

ral, llegando alcanzar cifras de ~00 o más. 

- Temperatura d•!l medio ambiente; la exposición a Temperaturas muy a) tas o muy 'bajas ·produce un auMento 

en la frecuenci1 del Pulso (3B,4D,44). 

4.- íUCUENCIA RESPIRATORIA. 

la re;plraclón es el intercambio gaseoso ( procesos físicos y químicos ) entre un organismo 

su medio ambiente circundante.la respiración esta regulada por los centros respiratorios consti tul dos por 

un centro lnspl ·atorio y otro expira torio en la médula y un centro neumotáxico en la protuberancia anular. 

los centros ln;piratorlos y explratorios están Influenciados en forma refleja por estímulos vagales 

aferentes desde la carótida y los quimioreceptores aórticos, y desde los niveles más altos del encefalo. 

La frecuencia R~spiratorlJ se expresa por el numero de movimientos respiratorios por un minuto, en ciclos 

completos ( Insolración y Expiración ) (31,40,43). 
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fRfCUENCJ,\ RlSPIRAIORJ! 1,;;;·:, ;¡L Cl6~LLC ( MAREK J. MOCSY ). 

Caballo 3.tulto ........................... ~~ - 16 

Potros a las .12 hrs •. ~e ';!da; ............ 34 

Potros a la hora ·.¡e vida ... :· ............. 50 • 75 

4.1.- tECNICA QUE SE UTJLIZ! PAQA TOMAR U fRECUENCIA RESPIWORIA. 

Ser5 tomada con la ayuda jo ur estetos~opio en la región pulmonar, preferentemente entre el 

se.to, sépt!"o y octavo espJcio Intercostal, donde el ruido insplratorio y espiratorio es más audible o 

bien se puede colocar el estetoscopio a ·ia altura del tercio medio de la traquea ( el ruido más escuchado 

es la espiración ) ( fig. 11 ). En oc«:cnes bastad contar los movimientos de expansión toracoabdomina\ 

y también, la de los ollares o simpleMente observando la corriente de aire espirado, que, cuando hace 

frío, se hace ostentible. o poniend'J ar.te la misma el dorso de l:!s manos., esto, sólo cuar.do se desea 

·onor.or la írer.uenr.ia (10,31,\0,\\,5\), 

('!(,, í1.- investigación de la frecuencia Respiratoria. 
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4.2.- fACIORES fISIOLOGICOS QUE !NfLUYEN EN LA fRECUENCIA RESPIRATORIA. 

Se pueden encontrar valores Inferiores o superiores en animales completamente sanos debido a 

diversos factores, entre ellos: 

- La edad: El número' de respiraciones de los animales jóvenes· disminuye gradualmente hasta las cifras 

correspondientes a los adultos. 

- El sexo; Apenas influye·, ligeramente superior en hembras. 

- a gestación: El número de respiraciones aumenta de 2 - 3 por minuto al principio, de 4 - 5 hacia la 

mitad, y en unos 6 - 8 antes del parto (44) • 

. El aumento de la frecuencia Respiratoria se produce cuando hay un aumento en la demanda do 

oxígeno en los tejidos, apreciándose especialmente cuando el animal está excitado, después que ha hecho 

ejercicio, si está expuesto a un ambiente húmedo y cálido. y en caso de obesidad (40), 
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CAPITULO VI 

SIST[MA J[GUMEUARIO 

1.- IMPORTANCIA DE ESTA EXPlORACION. 

Este examen es de suna importancia para el diagnóstico debido a que su estado puede revelar la 

salud o Ja enfermedad, pues no sólo se modifica su aspecto en el curso de sus propias alteraciones, sino 

también como consecuencia de enfermedades generales y de los Órganos internos (29,38). 

2 .- CAPA. 

Recibe el nombre de capa el conjunto de pelo y crines que recubren el cuerpo de los animales. 

En los equinos la capa esta formada por dos pelos distintos, los de verano cortos y finos que caen en el 

· otofo para ser reemplazados por la capa de invierno (°laguna ) más espesa y tupida, la que da aspecto de 

lana. En el caballo la muda se hace de febrero a Mayo. Por lo tanto, fisiológicamente la capa es fina y 

lustrosa desde la primavera al otoño y menos brillante del otoño hasta el nuevo cambio (11,5Bl. 

la capa proporciona cierta protección mecánica, aunque variable. El cambio de color de la Capa 

que acompaña a los cambios de estación constituye una adaptación defensiva. El pelo protege contra los 

rayc•s ultravioleta y calóricos, y creando su propio microclima estable, atiende a una importante función 

de termorregulación. la enorme superficie pilosa facilita una eficaz evaporación del sudor, y su natural 

inclinación, que favorece e! drenaje, lo convierte en un impermeable natural. los pelos son órganos 

tác1 iles muy sensibles (39). 

2.1.- TECNICA EXPLORATORIA DE LA CAPA. 

la Capa se examina flsicanente por inspección y palpación siguiendo la Misma técnica que ·se 

utiliza para la exploración de Piel ( íig. 12 ). Al valorar el significado de las alteraciones cuantitati­

vas y. cualitativas de la Capa es preciso conocer las variaciones propias de la especie, raza, edad, sexo, 

nutrición, estación, y cuidados que se le proporcionan al animal (39), 
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Durante la exploración de la capa se deberá prestar especial atención a los siguientes puntos: 

Brillo, Suavidad, flexibilidad, Uniforoidad, Color e Implantación (5Bl. 

(n condiciones normales, el pelo está liso y aplanado sobre la superficie de la Piel, se observa 

brillante y elástico (40). 

(n los animales cuyo pelo acostumbra ser liso, la presencia de una capa áspera, seca y sin 

brillo ( pelo hirsuto l suele Indicar trastornos nutritivos ocasionados por enfermedades largas y, en 

efectivos equinos, despierta la sospecha de Invasión parasitaria y de la Anemia Contagiosa (44). 

n 9r\zamiento transitorio del pelo, es una reacción nerviosa propia de los estados emocionales, 

ligada a la liberación de adrenalina (,excitación, miedo cólera, etc. ); presentándose también durante 

procesos espamódicos ( escalofrios ), fiebre y urticaria. H erizamiento permanente es Patológico: se 

observa, en general, en enfermedades internas graves (11,40,44,58). 

fisiológicamente falta el pelo en algunas zonas del cuerpo, la falta de pelo sin alteración 

apreciable de Ja Piel es alopecia que es sintomática cuando es difusa y areata cuando es limitada. La 

sintoMática puede !;er causada por lesiones traficas de la Piei del folículo y siempre consecutivas a 

infecciones ( Dermatitis, Sarna, Tiña, etc. ), o por Influencia de las glándulas de secreción Interna 

( Hipotiroidismo, lumor de las células de Sertol!, etc. ). La areata se debe a muchas causas ( estrega­

mientos, roeduras, etc. ) (11,58). 

(n ocasiones, el pelo puede mostrar una fragilidad anormal ( tricorrexis ) o pequeñas hinchazo­

nes irregulares ( trlcorrexis nudosa ) en donde el pelo tiende a romperse. Su origen puede ser como 

resultado de trastornos metabólicos o tóxicos (31,40). 

La desplg~entación del pelo do ciertas zonas, pueden ser debidas a deficiencias nutricionales, 

parasitismo, senectud, presión ejercida en algunas zonas ( apósitos quirúrgicos, cinchas, etc. ) o bien 

falta de cobre en l 1 dieta o exceso de molibdeno (31,40). 
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3.- PIEL. 

Recibe el nombre de Piel el tejido o tegumento donde se i•planta la Capa y que recubre el cuerpo 

u organismo animal. Es un tejido epitelial estratificado que se compone de dos grandes capas: La C3pa 

epitelial exterior llamada Epidermis ( epitelio escamoso estratifi:ado l y Ja interior ll~mada ~º"º" n 

Dermis ( Tejido conectivo denso ). En Ja Dermis se encuentran arterias, venas, capilares, linfáticos, 

fibras nerviosas, folículos pilosos, giádulas sudoríparas y sebáceas, as! como los oúsculos erectores. 

Bajo la Dermis se encuentra la Hipodermis, que es la que permite el deslizamiento de la Piel (l1,40,60). 

La Piel es un órgano heterogéneo que sirve como principal medio de comunicación entre el animal 

y su medio ambiente. Las principales funciones de la Piel son la conservación del agua y el equilibrio 

electrolltlco ·lel cuerpo, pero también participa en la regulación de la Temperatura, protege mecánicamonte 

y limita la penetración de agentes físicos y qulmlcos nocivos, está encargado de la percepción sensorial, 

elabora ta vitamina O (40,58,60). 

3.1.- TECNICA EXPLORATORIA DE LA PIEL. 

La Piel se examina flslcamente por inspección y palpación. la Inspección se puede realizar por 

observaci6n directa e indirecta. la palpación se realiza pasando las yemas de los dedos sobre la superfi­

cie de la Piel separando el pelo con el objeto de localizar algunas alteraciones ( íig.12 ). En ocasiones 

habrá que recurrir a ciertos procedimientos de laboratorio, tales como Histopatología, Biopsia, examen 

microscópico de elementos parasitarios y mlcótlcos y cultivo de agentes infecciosos (31 ,lB,40). 

En este examen se deberá incluir toda o casi toda la superficie corporal, primeramente lnspec­

clonandose como un todo, posteriormente so procederá a hacerlo con las zonas de Piel que recubren el 

dorso, abdomen, flancos izquierdo y derecho, caras internas y externas del pabellón de la oreja, parte 

baja de los miembros ( anteriores y posteriores ), reglón anal, escrotal y vulvar (29). 

Se deberá prestar atención especial a los siguientes puntos: Color, Humedad, Olor, Temperatura, 

[lastlcidad, Prurito y Aumento de Volumen 01,~8,40,44,60). 



- 38 -

rIG. 12.- Exploración de Ja Piel. 

COLOR. El color do Ja Piel colabora en forma limitada al diagnóstico 1et••i"Hio. Solo e• 

aquellos casos en quo Jos animales sean de piel clara ( tordillos ), se pu~den apreciar ligeros ca"bios 

de color. los cambios de color se comprueban más rápidamente en Ja membrana de las o.u:osa; 08.40). 

HUMEDAD. la humedad de la Piel se mantiene por Ja secreción de las giandulH s·Jdoríparas. En 

condiciones normales, un aumento en Ja secreción de estas glandulas puede depender :? la temperatura 

ambiental, ejercicio, etc .. [J aumento Patológico de la secreción de sudor recite e! ne-ore de Hiperhi­

drosis. tas causao de la Hiperhidrosis son: la excitación, enfermedades dolorosas ( eso~~i;lmen\e cólicos), 

debilidad cardíaca, colapso, intoxicaciones. La Anhidrosis, es la disminución de la secre:i6n sudoral. Se 

observa en fiebre prolongada, en enfermedades crónicas de Ja nutricirn ¡ tro: copiosa :•·:idJ de agua en 

las diarrea; prof11sas (31,36,39,40,44,60). 

OLOR. la Piel sana sólo despide un olor débil; con una buena '. i•~ie:a c•ti·" •s •uy :o:o 

perceptible. Sobreviene olor anómalo y fétido en las alteraciones de l> composición d;l ;;l.'r ·¡ ·1e l? 
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secreción sebácea y, además a consecuencia de la descomposición intensa de materias Inflamatorias y cuando 

la Piel se halla ensuciada con heces y orlna. los animales con uremia pueden tener olor amoniacal o 

urinoso (44). 

TEMPERATURA. Se advierte aplicando el dorso de la mano a la Piel o cogiendo con la palma partes 

del cuerpo no muy volumlnosas. Reglones adecuadas para los equinos son: Las orejas, el extremo de las 

narices, las tablas del cuello, los costados y las zonas más Inferiores de las e•tremidades. La determina­

ción del calor cutáneo, además de servir para distinguir la naturaleza de las enfermedades cutáneas, 

permite averiguar la distribución de la sangre y, hasU cierto grado, la temperatura interna da! cuerpo 

(31,40.44). 

ELASTIC!l1AD. La elasticidad de la Ple! se comprueba levantándola y luego dejándola , para que 

se forme un pliegur,en la reglon del cuello, espalda o costillas. En un animal sano, el plleguese agarra 

fácilmente y al soltarlo regresa de nuevo rápidamente a su posición orlglnal. La elasticidad de la Piel 

se reduce cuando ostá afectada por enfernedades particularmente Sarna, Malnutrición, Deshidratación, 

Animales viejos, etc. (31,40,41,58,60). 

PRURITO. El prurito puede ser localizado o generalizado, se caracteriza por los siguientes 

signos: Rascamientos, roces, estregamiento, lamido de las zonas cutáneas correspondientes y roeduras. 

Para Investigar el prurito basta rascar llgeeamente la Piel con los dedos, el mango del martillo percutor, 

una espátula de 11adera, etc.; La sensación de prurito se revela por medio de manifestaciones de bienestar 

o agrado (H,58). 

EDEMA. El edeu cutáneo es un aumento de voldmen causado por difusión de un trasudado en los 

espacios tisulares. A la palpación ~uestra una consistencia pntosa y la huella al presionar con el dedo 

permanece algún tlnpo ( Signo de Godete ) (31). 

ENflSEMA. Es un aumento de volúmen debido a la presencia de aire o gases en el tejido conjuntivo 

subcutáneo, en cuyo caso está tensa y abultada desapareciendo l~ forma natural de la reglón, hay crepita­

ción, ruido tlmpánbo y a la presl6n comprime o rechaza los gases para volver a su posición después de un 
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tiempo. El enfi$ema puedo ser aspirado ( Exogeno ) o autoctono ( Endógeno o Séptico ), el primero a través 

de una solución de continuidad desde ~¡ pulmón y el autoctono por fermentación pútrida o abscesos (11,58). 

ABSCESO. Es un aumento de volúmen debido a el acumulo de pus en una cavidad anormal ( general­

mente rodeada por una pared o cápsula de tejido conjuntivo ) formada por la desintegración de tejidos. 

Los abscesos ofrecen generalmente aunento de calor, sensibilidad a la presión, fluctuación, y un cerco 

de edeITTa colateral (44,58). 

NEOPLASIA. Masa de tejido nuevo que persiste y crece independientemente de las estructuras 

circundantes y que no posee utilidad fisiológica (58). 

HIGROMA. Acumulación subcután~a de trasudado en la reglón dorsal de la articulación del carpo 

(31). 

3.2.- LESIONES EN PIEL. 

A la exploración nos encontramos con un gran número de lesiones que es Importante reconocer y 

saber diferenciarlas; Estas pueden tener un origen primario o secundario. Las de origen primario son la 

reflexión directa o el resultado de una enfermedad. las lesiones secundarias son cambios evolutivos en la 

Piel dictadas por el curso de las mismas lesiones primarias y modificadas por factores tales como lnfec­

clor.es secundarias, traumatismos, terapl a de drogas; Estas últimas raramente nos dan un diagnóstico 

esp~clflco (31,60). 

I.- LESIONES PRIMARIAS. 

MACULA. Es una variación del color de la superficie cutánea que no se eleva cobre el nivel de 

la f'lel que la rodea (40,44). 

PAPULA. Elevación sólida circunscrita de ia Piel que varia de menos de 0.1 cm. a 1.0 cm. de 

diámetro ( 17, 31). 

NOOULO. Es una pápula grande, generalmente dura que se palpa en la dermis profunda o tejido 

subcútaneo (?,31,39). 



- 41 -

VESICULA. Es una pequefta elevación del epi tell o superficial de la Piel, causada pQr la acumula-

ci6n de liquido seroso o de linfa, entre las capas de la epidermis o de la dermis (40). 

AMPOLLA. Es una lesión similar a la de la vesi~ula pero más grande (17,31), 

PU~TULA. Es una veslcula que contiene pus, y muestra un color amarillo (40). 

RONCHA. Es una hinchazón localizada de la Piel causada por Infiltración serosa y eritema, como 

en la urticaria (40). 

FLECMON. Infiltraciones purulentas no circunscritas en la Piel y tejido subcutáneo, al tacto se 

siente caliente y de consistencia dura, pudiendo abarcar' una zona amplia (7,31). 

II. LESIONES SECUNDARIAS. 

ESCAMA. Son hojuelas como las de salvado, de la capa superficial de la epidermis Imperfectamente 

cornificada, que se caen fácilmente (31,39), 

EROSION. Es una pérdida destructiva de las capas superficiales de la Piel ( epidermis ), las 

capas celulares basales aún permanecen intactas (31,40). 

ULCERA. Son falta de tejidos que se extienden más profundamente que las erosiones y alcanzan la 

dermis (17,31,39). 

FISURAS. Son defectos lineales que alcanzan con frecuencia la dermis (31,39). 

COSTRA. Son residuos secos de suero, sangre, pus y restos epiteliales y bacterianos (39), 

CICATRIZ. Es una prollferaci6n del tejido fibroso en el lugar de una lesión que ha destruido el 

corlon de la Piel (?,31,40). 

LIOUENirICACION. Es un engrosamiento de la Piel con exageración del rayado normal, producida 

generalmente por irritacio~es cr6nicas (31,39). 

HIPERPIGMENTACION. Es un aumento de 11 cantidad de melanina. Un ejemplo de esto es la Acantosis 

(39). 

HIPEROUER,TOSIS. La hiperqueratosis ( engrosamiento de la Piel con o sin perdida de pelo ) se 

caracteriza por la 1cumulación de células epiteliales excesivamente queratiniudas en la superficie de la 
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Piel (40). 

PARAOUERATOSrS. Es una afección de la Piel caracterizada por la queratinizaclón lncol'lpleta de 

las células epidérmicas superficiales (40). 

4.- MUCOSAS EXPLORABLES. 

Reciben el nombre de Mucosas las membranas o tejidos que tapizan las cavidades interiores del 

cuerpo. Esta formada de tres capas un revestimiento epitelial, una lámina propia de soporte y una capa 

delgada, generalmente doble 'de músculo liso,, la muscularls mucosae • En algunos lugares es, ante todo, 

protector: en otras absorbe, en otros segrega moco (41). 

Para el diagnóstico es importante el examen de las Mucosas, puesto que en general reflejan 

estados Patológicos de la sangre y sistémicos. Las mucosas fácilmente observables para ser examinadas 

son: Conjuntiva!, Nasal, Bucal, Vaginal, Prepucial y Rectal (11,29,31,38,40,44,58). 

4.1.- TECNICA EXPLORATORIA DE LAS MUCOSAS EXPLORABLES. 

las Mucosas se exploran físicamente por inspección. Al examinarlas deberán considerarse: El 

Color, la Humedad y la integridad de las mismas. Se deberán de incluir en la inspección, los tejidos 

circundantes al orificio por el que determinada mucosa se comunica con la superficie del cuerpo. Para el 

examen siempre que sea posible, la inspección deberá llevarse a cabo con la luz natural del día, pero si 

esto no es posible, se debe utilizar una lámpara eléctrica (31,38,40). 

El color normal de las mucosas es rojo-rosado y en algunos animales puede ser "ás palido que en 

otros. Variaciones fisiológicas: Enrojecimiento más o menos patente tras esfuerzos o cuando la tenperatura 

es alta en la conjuntiva y mucosa nasal, y durante el celo, en la vagina; cuando la temperatura externa 

es muy baja, la mucosa nasal es rojo azulada (44). 

Al Inspeccionar las mucosas deberán de tenerse presente determinados e'stados patológicos, con 

el objeto de comprobar su presencia, los más importantes son: Anemia ( palidez ), Hiperemia ( enrojeci­

miento), Cianosis (color azulado), Ictericia (color amarillo ), otras anor.alidades que pueden notarse 
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son: Erupciones, tumefacciones, ulceraciones, hemorragias, descarga o liberación de naterlas. Una desc2•;2 

o liberación de materia puede ser la secreción de una glándula ( mucosa, lagrl~al o a•al ), el producto 

resultante de una Inflamación ( exudado ), de una congestión venosa ( trasudado ) o de un traumatlsio 

vascular ( hemorragia ) (31,38,40). 

EXAMrn DE LA CONJUNTIVA OCULAR. Este se realiza llevando con prudencia la mano hacia la región 

frontal del caballo y se la desliza suavemente oasta el ojo, aplicando los tres últimos dedos encima del 

arco orbitario. Con el pulgar aplicado al centro del párpado superior, se levanta, primero este párpado, 

y luego se sustituye por el Indice, que, comprimiendo el globo del ojo, penetra en el fondo de la órbita,· 

y con el pulgar, que ha quedado libre, se deprime el párpado inferior ( ílg. 13 ). Aparecen visibles la 

mucosa de Ja membrana nictitante y de los párpados superior e Inferior OB,44). 

í!G, 13.- Examen de la Gonjuntlva Ocular. 

EXAMEN DE LA MUCOSA NASAL. Se levanta y dirige ligeramente hacia fuera el cart[Iago nasal, con 

Jo que aparecen la parte Inferior del tabique y del conducto nasal. Para hacer visible la superficie de 

la porción medial de la fosa nasal se Invierte el pliegue hacia arriba OB,44). 



EXAMrn OE LA MUCOSA BUCAL. Para Inspeccionar la mucosa bucal basta separar los labios o abrir 

la boca. Para abrir la boca se Introducen dos o tres dedos, por el espacio desprovisto de dientes que hay 

entre los caninos y los molares, entre la lengua y el paladar óseo y, después de abrir la boca, se coge 

con la mano la punta de la lengua, se la extrae hacia un lado y, manteniendo verticalmente la nano cerrada 

( puño ) entre los espacios interde,tarios superior e ioferior, se comprime con el eKtremo del pulgar el 

paladar óseo y se tira con la otra nano del carrillo opuesto lo más ampliamente posible ( íig. 14 ); Oe 

este modo se puede inspeccionar toda la boca (JS,44). 

í!G. 14.- Examen de la Mucosa Bucal. 

EXAMEN OE LA MUCOSA VAGINAL. la mucosa del vestíbulo vaginal se Inspecciona después de separar 

uno de otro ambos labios vulvares ( íig. 15 ). las par!~ más profundas de la vagina se inspeccionan 

Introduciendo un espiculo vaginal adecuado. En este examen el facultativo debe de procurar que un ayudante 

sostenga uno de los miembros anteriores del animal (31,36,44). 

EXAMEN OE LA MUCOSA PREPUCIAl. La mucosa del prepucio se inspecciona después de invertir la 

porción Inicial de la abertura prepucial (44). 
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EXAMEN DE LA MUCOSA RECTAL. Para inspeccionar la mucosa rectal basta sepa•ar l~s ~;rdes oel 

ano. Este examen se realiza en forma análoga a la inspección do la mucosa nginal (JS,44). 

f!G. 15.- Examen de la Mucosa Vaginal. 

5.- íANERAS. 

Son estructuras queratinosas que se consideran prolongaciones de la piel (58). 

En la exploración de las estructuras queratógenas ( cascos y espejuelos ) debe considerarse la 

forma, tamaño, color, características de su superficie, brillo y textura (10). 

Los cambios en la forma y tamaño de las estructuras córneas sor, el resultado de malformaciones, 

falta de ejercicio, plsos lnadecuados y de enfermedades o lesiones del tejido perlferico, desde el que se 

desarrollan varios apéndices queratógenos (10,58). 

Las deficiencias alimentarlas continuadas pueden originar fragilidad, agrietamientos, fisuras, 

resequedad, etc., en Jos cascos. También en la Intoxicación por selenio se observan anormalidades en la 

formación de cascos (14 ). 

[! e>amon del casco se tratará posteriormente ( ver capitulo Xll!;Aparato Loco"otor ). 
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CAPllULO Vil 

SISTEMA t!NíAlltO. 

1.- IMPORTANCIA OE ESTA EXPLORACION. 

Los gangllos linfáticos, vasos linfáticos y bazo forman parte del sistema linfático. Los ganglios 

tienen la importante función de servir como barrera a las lnfecclonps ( la principal función es producir 

linfocitos, cualquiera que sea su destino. la función de este tejido es mejor conocido por lo que se 

refiere a mecanismos de filtración ( permiten que las télulas endoteliales fagociten las bacterias, las 

células seniles y la materia extraña ) y a la producción de anticuerpos ). la tumefacción y engrosamiento 

es una reacción defensiva contra una afección, sin dejar de considerar que también puede ser debido a la 

presencia de tu!ores. En el cur~o de padecimientos de diversas reglones proporciona datos adecuados para 

conocer afecciones en los sistemas que no pueden ser explorados o son dlficllmente accesibles, ya que 

reflejan los hechos anormales que se producen en su área de drenaje (21,31,38,39,,0). 

2.- GANGLIOS LINíATlCOS EXPLORABLES. 

En condiciones normales solamente algunos ganglios pueden sar explorados. Se debe de considerar 

que s! los ganglios no palpables se Inflaman, quedarán manifiestos para ser examinados (58). 

Los ganglios linfáticos que pueden ser explorados en condiciones normales y que tienen mayor 

h1portanc1a en el axemen fts!co son los siguientes ''º·'q· 
1.- LOS GANGLIOS LINFATICOS SUBMAXILARES ( MANOIBULARES ). Están dispuestos en dos grupos alarga­

dos en el esp1cio mtndibul~r existente a cada lado de los músculos omohloideos. Los dos grupos se hallan 

en aposición dehnta de la Inserción de estos músculos y divergen posteriormente formando una V, extendién­

dose hach atris en un espacio de 10 a 12 cm. Están cubiertos por la piel y una delgada cape de hsch y 

por el músculo cutáieo, y por este motivo son palp1bles. Cada gru.po se relacione lateralmente con la arteria 

maxilar exttrn1 y el vientre anterior del músculo digástrico, ventralmente con la vena maxilar externa y 
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dorsalmente con las venas lingual y Sublingual ( flg. 16 ). 08, 40,44). 

Reciben vasos llnfátlcos aferentes de los labios, orificios nasales, región nasal, "ejillas, 

parte anterior de la lengua, quijadas, suelo de la boca y de la mayor parte del paladar duro y rad,ac 

nasal. Los vasos eferentes rasan a los ganglios cervicales anteriores y farlngeos. (36, 62). 

í!G. 16.- Palpación de los Ganglios linfáticos Submadlares. 

II. LOS GANGLIOS l!NíATICOS PRfrEMORALES (PRECRURALES). Están situados en el pliegue de la ingle 

sobre el borde anterior del tensor de la fascia lata, hacia la mitad de la distancia existente entre la 

punta de la cadera y la rótula. Se h•llan sobre el curso de la rama posterior de la arteria i ! laca circun­

fleja, ordinariamente en número de doce ( fig. 17 ). (38,58). 

Reciben vasos linfáticos superficiales de la cadera, muolo e ijada. Sus vasos eferentes ascienden 

con la vena !llaca circunfleja posterior, penetran en el abdomen cerca de l• tuberosidad coxal y 'º unen 

con los ganglios linfáticos iiiacos externos. (38,110,61). 
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f!G. 17.- Palpa:!ón de los Ganglios linfáticos Prefemorales. 

III.- LOS GANGLIOS l1Nfl7!CC'. lllGUlllALES SUPERf!CIALES. Se hallan situados en la túnica abdominal 

delante del anillo inguinal externo. rorman un grupo dispuesto a lo largo de la arteria abdominal subcutá-

nea, a cada lado del pene en el ma·:•c y encima de la glándula namarla en la hembra; en esta última se le 

denomina con frecuencia ganglios maoarios, Sus aferentes proceden de la cara medial del muslo, del suelo 

del abdomen, del prepucio, pene, y escroto en el macho, y de las glándulas mamarlas en la hembra. los 

vasos eferentes asciende11 por el canal inguinal y van a los ganglios inguinales profundos, illacos internos 

y lumbares (38,62). 

3.- TECNICA EXPLORATORIA Dt LOS GANGLIOS Y VASOS·'l.!NfAIJCOS. 

En los animales sanos varía nucho el tamaño de los ganglios !infaticos; incluso en cada uno do 

de los miembros de Ja misma especie, en ningún caso son de igual tamaño. Normalmente son más grandes en 

los animales jóvenes que en los adul!Ds. los gangllol llnfátic?s normales son de consistencia firme; lo~ 

mas pequeños tienen a la pal pació•. una estructura 1 isa; sin embargo en los de mayor tamaño se palpan 
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í!G. 18.- Palpación de 105 Ganglios linfáticos lnguir>!,; S.~erficiales. 

claramente las lobulaciones. La piel se nueve librenente sobre un gan9::, linfátic~ situado superficialmen-

te, y el mismo ganglio se mueve en relación a los tejidos adyacentes. J_-~,61). 

J.1.- EXPLORACION DE LOS GAliGLIOS l!NíATICOS. 

El examen de los ganglios linfáticos se realiza por lnspe:dón y palpación. En determinados 

casos pueden enviarse muestras de tejido (biopsia) para el examen His:opatológico o liquido obtenido por 

punción para el aislamiento de bacterias (31,38,40,55). 

La inspecdón pone de manifiesto cambios en los contornos ·:r,ales causados por un aumento de 

tamaño, lo que en condiciones patológicas se le conoce con.,1 término '' Adenitis 01,40). 

La palpación proporciona una evaluación más exacta de los can:ios que pueden existir. Se pueden 

apreciar los siguientes aspectos: Tamaño, reacción dolorosa, lobulac::-. consistencia, temperatura de la 

piel que lo recu~,., formación, maduración y derrame de algún ab''''º• adherencia entre los ganglios 

linfáticos y la pie! o los tejidos odyacentes, ol número de ganglios ; :-fálicos qce están afectados, y si 
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las lesiones son unilateral.es o bilaterales (4C). 

Los ganglios linfáticos subnadlares se. palpan aplicando el pulgar a la cara externa y los otros 

cuatro dedos a la interna de la ra"a de la oandÍbula inferoposterior, a nivel de los vasos ( íig. 16 ). 

Para investigar los ganglios linfáticos Inguinales superficiales apóyase una mano en el ángulo externo del 

del íleon y con la otra se palpa la reglón inguinal ( rig. 18 ) y, de modo análogo, los ganglios linfáticos 

prefemorales ( íig. 17 ). Otros ganglios linfáticos no son palpables en los equinos sanos. (44). 

Cuando se valora el significado del aumento de tamaño de un ganglio linfático (Adenitis) se debe 

recordar que el engrosamiento puede representar: 

a) tna reacción inflamatoria local aguda que o bien se puede resolver completamente (infección no especifi­

ca de las heridas, linfanguitis esporádica en los caballos) o conducir a la supuración (Adenitis equina 

e papera, linfangitis epizoótica). 

b) Farte de una reacción sistemática a una importante enfermedad específica. (Antrax), 

c) lna reacción inflamatoria crónica (Supuración crónica de los senos o de las bolsas guturales, primeras 

fases del muermo o la tuberculosis). 

d) Ueoplasias, que pueden ser primarias (Linfosarcoma) o secundarias (Metástasis) como resultado de la 

propagación desde los tejidos vecinos. (Carcinoma). 

e) l'arte de una Neoplasia generalizada del tejido linfático (Linfomatosis, leucemia Mieloide). (40). 

3.2.- EXPLORACJON DE LOS VASOS LINrAIJCOS. 

Se efectua por inspección y palpación, excepcionalmente también por punción de vasos linfáticos 

dilatados varicosamente y fluctuantes. Normalmente los vasos linfatieos no son visibles ni palpables_ 

(44'!. 

Los vasos linfáticos periféricos se pueden di !atar como consecuencia de su i'nflamación (Linfan­

gitis), formando ramificaciones tortuosas del tamaño de una cuerda, como en la linfangitis esporádica, 

muermo cutáneo, llnfangitls epizoótica, linfangitis .estreptocóc.lca de los potros y linfangltis ulcerativa 

(40). 
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4 •• EXPLORACION DEL BAZO. 

El bazo, que es la masa organizada más grande del tejido linfoide, lleva a cabo una gran varie­

dad de funciones, siendo las principales la destrucción de los eritrocitos gastados o anornales, un reser­

vorio para la sangre, ·y la hematopoyesis durante el desarrollo fetal, función que se continúa duranie ;a 

existencia posnatal respecto a las células mononucleares de la sangre. Se hallan: el borde superior del 

bazo al lado dol riñon izquierdo, y el borde posterior, encorvado hacia ei dorso, en el risn~ plano del 

reborde costal; no rara vez el bazo se halla rechazado mucho mis atrás, hasta ei ángulo externo de! íleo 

o separado de \a pared abdominal por asas intestinales. Esta diferencia de situación depende, anto todo, 

del grado de plenitud de! estómago y del intestino (40,44). 

El examen clínico del bazo se limita principalmente a la palpación y percusión, que pueden 

revelar la presencia de dolor o un gran aumento de volúmen (58). 

PALPACION. Por palpación interna ( ver palpación rectal ) puede ser explorada en todo equino, 

por lo menos, la base del bazo y el borde posterior. Se puede percibir con seguridad por palpación interna 

el aumento de volúmen del bazo ( hinchazón aguda y crónica del bazo, inflamación purulenta del mismo, 

tumor leucémico y seudoleucémico, bazo amlloideo, abscesos, neoplasias y formaciones tuberculosas (44). 

PERCU~ION. La determinación del tamaño por la percusión se consigue con aoroximada exactitud, a 

lo sumo, en aumentos de volúmen muy considerables ( í!g. 32.1 ) (44). 
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í!G, 32.1.- Topografle del Bazo. 
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CAPITULO VIII 

S!Sl[HA CIRCULAIOR!O 

1.- IMPORIANCIA or ESTA EXPLORACIOll. 

El Sistema Circulatorio consta de dos órganos principales, el corazón y los vasos sanguíneos, 

los cuales son responsables del manteniniento de la circulación de la sangre y de asegurar ~on ello el 

transporte de las substancias absorbidas en el tubo digestivo y del 02 a los tejidos, así como del C02 a 

los pulmones y otrcs productos matabó!icos a los riñones: Interviene en la regulación de la temperatura 

distribuye a las hormonas y otros agentés que regulan las funciones celulares (20,27,40). 

la exploración del Sistema Circulatorio da cierta idea del estado del corazón y de la circula­

ción¡ facilita el diagnóstico de trastornos circulatorios y del corazón o de otras enfermedades en las 

que el corazón y la circulación pueden participar sólo de manera puramente funcional (44). 

En el examen del Sistena Circulatorio se comprenderá la exploración del corazón, la toma del 

pulso y el estado de Jos vasos periféricos (29). 

2.- ANATO~IA V rISJOLOGIA DEL CORAZON. 

ANAIOMIA. El corazón, suspendido en su base por los grandes vasos que atraviezan el mediastino, 

ocupa una parte considerable de la regimón mediastínica media. El ápice del corazón esta situado en la 

linea media, sobre el esternón (40). 

En el cahallo, el corazón tiene una posición asimétrica; un poco más de la mitad do! Órgano, 

está localizado en la parte izquierda del p\·rno medio. la base, dirigida dorsalmente, está situada a 

nivel de la unión dl los tercios medio y dorsal del diá"etro dorscventral del tórax, y se extiende desde 

el segundo al sextn espacio Intercostal. El ápice ocupa una posición central, cerca de 1 cm. sobre el 

último segmento estirnal y a 2.5 cm. delante del dlafra:;rna est~rnal. El borde posterior es casi vertical 

y aproximadamente frente a la sexta costilla o espacio intercostal. la superficie izquierda del corazón 
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constituida casi completamente oor la rared del vtntrículo izq~ierdo, cubierta por el pericardio, está en 

contacto con el tercio inferior de la pared del tórax, desde la tercera a la sexta costilla. la relación 

entre el corazón y la pared torácica, en el lado derecho, sólc se extiende desde el hrcero al cuarto 

espacio lnttrcHtal, debido a la depresión cardíaca relativamtnt1 pequeña, en el pulmón derecho y al 

grado de asi•etria cardíaca ( fig. 19 ) (10,21,~0,63). 

í!G. 19.- Localización Anató•ica del Corazón. A lado izquierdo, B Lado derecho • 

. En su interior, el corazón encierra cuatro cámaras ( 2 aurículas y Z ventrículos ), a través de 

las cuales se dirigen y regulan el flujo sangu!neo por medio de las válvulas situadas a la entrada o 

salida de las cavidades. El orificio Aurícula Ventricular derecho, custodiado por la Válvula Tricusplde, 

estí situada frente al cuarto espacio intercostal, cerca de 7 cm. encima del extremo Inferior de la cuarta 

costilla. El orificio pulmonar, protejido por la Válvula Semilunar Pulmonar, está situada frente al tercer 

esp<cio intercostal, inmediatamente encima del orificio Aur!culo Ventricular Derecho. El orificio Aurícu­

lo Ventricular izquierdo, regulado pcr la Válvula Mitral, está situado al quinto espacio Intercostal, 

unos 10 cm. encima de la extremidad esternal de la quinta costilla. tl orificio ~órtlco, guardado por su 
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Válvula Semilunar, se encuentra frente al cuarto espacio intercostal, al. mismo nivel que 'ta punta de la 

espalda ( í!g. 21 ) (10,29,40,63). 

í!SIOlOGIA. las partes del corazón normalmente laten en sucesión ordenada: la contracción auri­

cular ( sístole acricular ) va seguida de la contracción de los ventrículos ( sístole ventricular ) y 

durante la diástole las cuatro cá~aras están relajadas. El latido cardíaco se origina en un sistema car­

diaco de conducción especializado y se propaga a través de este sistema a todas las partes del miocardio. 

El Nodo Sinoauri:ular ( SA) es e; marcapaso cardíaco y su frecuencia de descarga determina la frecuencia 

a la que late el corazón. los imp~lsos generados en el Nodo SA pasan, a través del músculo auricular, al 

llodo Auriculovertricular ( AV ); De e;te Nodo al Haz de His; Y a través de las ramas del Haz de His, por 

el Sistema de Purkinge, al músculo ventricular. En cada latido se contrae la Aurícula y así expulsa su 

contenido a los Vertr!culos, gracias al paso que les permiten las Válvulas Auriculoventriculares. Seguida­

mente se contraen .los Ventrículos, de manera que la sangre va impelida a las arterias Aorta y Pulmonares 

a través de las ccrrespondientes Válvulas Semilunares, para así entrar en las circulaciones general y 

pulmonar (27 ,29). 

la capacidad de adaptación del corazón a las necesidades del organismo depende, por una parte, 

de su propio autom3tlsmo, y, por otra, de la Inervación mediante la cual el Nódulo Sinular ( SA ) se 

halla en comunicación nerviosa con el Simpático, que es activador, y con el Vago, que es inhibidor (44). 

3.- m11rn mrco on co;imrL 

El exa~en f!sico del corazón es la fase más ;,~ortante de la exploración del Sistema Circulato­

rio. Es important~ ~na conslderacióc critica en todas las posibles enfermedades para llegar al diagnóstico 

de las anomalh; :<rdíacas con apre:iación de la energía circulatoria. El criterio de este último punto 

es fundamentalrne,:e para el dlagnÓ!tico y pronóstico de muchas afecciones de los equinos. El corazón so 

examina con los C'':edimientos de i"spección, palpación, percus\ón y auscultacÍÓij (29). 

El exl'H físico del corazón podrá completarse, en caso necesario con la Radiolog!a, ([ectrocar-
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3.1.- INSPrCC!ON. 
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Genernlmente esto sólo es posible en animales no.rmales, en los q"e !; pared del tórax es delgada 

y el pelo corto y en buen estado. La relación anatómica del corazón y la -:red del tórax es tal, que el 

contacto entre ellos está restringido a una extensión nominal, sólo en el lado izquierdo, la evidencia 

visible de este contacto se puede obtener observando el llamado latido de la punta del corazón, que duran­

te la slstole curdlaca ocasiona el movimiento de la pared del tórax (38,40). 

Siempre que la acción del corazón se vuelve tumultosa, como en •l sobreesfuerzo y la Anemia 

Hemo!ltica, el :.mpacto del corazón sobre la pared del tórax se podrá obserHr fácilmente (40). 

3.2.- PALPACJON. 

La paipación de la zona cardíaca proporciona una oportunidad par< valorar la fuerza, la exten­

sión del impulso cardíaco y la sensibilidad a la presión. La palpación se :leva a cabo colocando la mano 

sobre el área cardiaca comprendida del lado izquierdo a nivel de los espaci~! intercostales lll al VI del 

tercio inferior del tórax, con la máxima intensidad en el V a la mitad del t•ccio inferior del tórax en 

el lado derecho en el 111 y IV espacios intercostales y rara vez hasta el 11 :el mismo tercio ( Fig. 9 ), 

para ésto el arimal deberá de tener distribuido su peso en forma propor:::,al en los cuatro miembros 

(38,40,44). 

La palpación permite descubrir movimientos de significación pato!é;ica que se exterioriza por 

lo siguiente: 

J.- Aumento en :.a intensidad del choque y en la extensión del mismo.- Hipertr~fia Ventricular Izquierda, 

Dilatación Primaria Cordis, Cambios de situación a la izquierda, etc. 

JI.- Por disminución o ausencia de la intensidad del latido.- Toda causa que úeje el corazón de la pared 

o que engrose 'é,ta ( [dema y [nfisema del tejido subcutaneo, Neumotorax y Enfis+ma Pulmonar, etc. ). 

Ill.- Dasplazamiento.- Adelante ( Ascitis, Gastroenteritis, etc. ), a la Der"'' ( Tumores Mediastinales, 

Neumotorax, etc. ), y Arriba ( Tumores inferiores del pericardio ) (11). 
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3.3.- PERCUS!ON. 

la percusión en el corazón se puede efectuar al mismo tiempo que en los pulmones. Es conve­

niente percutir desde las áreas de mayor resonancia hacia las de sonido mate. Como el corazón LS un 

órgano muscu!ar que no contiene a¡re; proporciona a la percusión un sonido completamente macizo o mate -

( Matidez Cardíaca Absoluta ), sin embargo es frecuente percibir un sonido abreviado ( Matidez Cardíaca 

Relativa ) cuando el borde inferior del pulmón se interpone entre el ~orazón y la pared del tórax (38,40). 

la matidez cardiaca absoluta se nota en ambos lados. En el lado izquierdo en el II! espacio 

intercostal ( después de dirigir la mano del animal hacia adeia nte ), en el borde caudal de los ancóneos, 

en el IV espacio irtercostal de 12 a 13'cm., por encima de la cara esternal y en el V de 3 a 5 cm., de 

ese punto. En general, alcanza su límite superior en su mayor parte debido a la porción anteroinferior 

del ventrículo izquierdo y en parte también a la posterolnferior del derecho. En el lado derecho se halla 

la matidez producida sólo por el ventrículo derecho en los espacios intercostales III y IV, con el punto 

más alto en el IV. la matidez cardiaca relativa se advierte sin deslindarse con precisión de las zonas 

torácicas inmediatas al rededor de la natidez absoluta ( íig. 20 ) (38,44), 

Son podbles variaciones fisiológicas en ambas direcciones, según la masa cardíaca, la forma 

del tórax, la musculatura y la situación del encuentro (44). 

La ampliación de la matidez cardíaca se observa en: Hipertrofia Cardiaca, Pericarditis, 

Hidropericardio, Hemopericardio, Neumotorax, etc., y la reducción de la zona de matidez cardíaca se obser­

va en el Enfisema Pulnonar (40,44). 

3.4.- iuSCULIACION. 

La auscultación de la región cardíaca, ocupa el primer lugar en el diagnóstico de las Cardio­

patlas orgánicas e informa sobre todo de la capacidad funcional de las válvulas cardíacas. Esta se lleva 

a cabo empleando un método directo o indirecto ( con ayuda de un estetoscopio ), el cual se aplica sobre 

el área aceptada p:ira está práctica ( íig. 9 ), elevando o d\rigiendo de antemano el iiembro anterior 

izquierdo hacia adelante (38,40,41). 
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Coraziin y limite de la matidez 

Cardínca normal. 
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De 3cuerdo a su Anatom!a regional el corazón s,e e1plora mejor del lado izquierdo ( del terce­

ro al septimo e5pacio intercostal ) aunque también se debe complementar el examen realizandolo del lado 

derecho (31). 

los fines que se persiguen con la auscultación son los siguientes: Determinar el volúmen e 

intensidad de los Tonos Cardíacos, su frecuencia, su Ritoo y Carácter o calidad y, secundariamente, la 

elistencia de ruidos anómalos producidos por ol latido o asociado a éste (29,31). 

3.4.1.-TONDS CARDIACOS. 

los Ruidos o Tonos Cardiacos se producen en oo,entos distintos. [l primer tono cardíaco ( o 

sistólico), quu coincide con la sistóle ventricular, se_produce por los sonidos de contracción "uscular 

cardiaca y el c:erre de las válvulas atrioventriculares ( sonido múscular valvular ), Es más largo, seco, 

profundo ( o grave ) y algo más fuerte que el segundo. El segundo Tono Cardíaco es más corto, claro, 

alto, menos fuerte, y más breve y preciso; So debe al cierre de las válvulas semilunares (sonido ·1alvular ), 
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es decir, coincide con el comienzo de la diástole ( Tono Cardiaco Diastólico ). los sonidos se imitan en 

voz alta por las silabas bubb - dup. El general el Intervalo entre el primero y segundo Tono Cardíaco es 

notablemente más corto ( pequeño silencio ), que entre el segundo y la siguiente s!stole (gran silencio l. 

Los dos Ruidcs o Tonos y los espacios dan la clave de la semiología cardiaca. El primero, o sonido sistó­

lico, es máximo sobre el ápice cardíaco, y el segundo, o diastólico, adquiere la maxima intensidad sobre 

la base del corazón 01,40,44,55). 

3.4.2.-PUNTOS DE AUSCULTAC!ON 0( LAS VALVULAS DEL CORAZOfl. 

Se oyen con Ja máxima intensidad: [J Tono Ve'ntrícular izquierdo, a Jo largo dol limite dorso­

caudal de la zona de Matidez Cardíaca A6soluta, en los espacios intercostales IV - V; El Tono Ventricular 

derecho, en los espacios intercostales derechos 111 - IV de la mitad inferior del tercio inferior del 

tórax, y algo más débil en los mismos espacios Izquierdos; (l Tono Valvular pulmonar en el 111 espacio 

Intercostal de la línea que divide en dos el tercio inferior del tórax, y el Tono Valvular Aórtico, en el 

IV espacio intercostal izquierdo, uno a dos dedos de ancho por debajo de la linea del encuentro, y asimis­

mo en igual espacio intercostal derecho, algo más abajo ( íig. 21 ) (44). 

3.4.3.- RUIDOS ANORMALES. 

Todo R"ido que se escuche durante la auscultación que s~a fuera de los Tonos primero y segun­

do, debe ser considerado anormal. Según el sitio de producción, se distinguen los ruidos Endocardíacos y 

Exocardlacos o Pericardlacos (10,41,). 

I.- RU:oos ENDOCARDIACOS. Se denominan comúnmente Soplos y se originan por vibraciones trans­

versales de las paredes cardíacas y vasculares producidas y mantenidas por la corriente sanguínea en la 

zona de los orlficbs cardí.acos, y muchas veces, asimismo en las formaciones me•braniformes, filiformes o 

verruciformes que sobresalen como tabiques transversales en las válvulas del corazón o en los orificios 

del mismo ( tig. 21 ). En la producción de los ruidos cardíacos juegan un paoel de gran importancia los 

estrechamientos en .a luz de las válvulas ( estenosis ), y las .imperfecciones en el cierre de las mismas 

( Insuficiencia ) (:14). 
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í!G. 21.- Lugares de audibiltdad maxima de los Sonidos Endocardíacos en el caballo ( según 

Marek ). 1 Válvula aórtica; 2 Válvula mitral; 3 Válvula pulnonar; 4 Válvula tri­

-.úsplde; 5 Quinto espacio Intercostal; 6 Matidez Cardíaca. 

Se deben estudiar antes, una serle de circunstancias para determinar el origen del Soplo, 

tales como: 

1a.- Hay que der.rminar la localización del Soplo en el ciclo cardiaco, siempre en relación con los Tonos 

normales. 

2a.- Lo.s Soplos varían en sus carácteristicas, hecho que tiene gran valor para diagnosticar el lugar de 

producción y el tipo de lesión que los produce. Cuando el Soplo se debe a una estenosis, su tono es 

áspero, duro y desigual; Pero cuando se debe a una insuficiencia su tono es más suave, como murmullo. 

3a.- Durante la auscultación se puede establecer un punto de la pared torácica en el que el Soplo se 

escuche con mayor intensidad, gracias a lo cual, por simple conocimlentc de las relaciones Anátomi-

cas, puede deducirse el lugar exacto de la afección y 1 a válvula interesada. 

4a.- Las caractr.rísticas del pulso tienen gran valor diagnóstico en las lesiones ·1álvulares del corazón. 

5a.- Las características del sistema venoso puede demostrar la existencia de estásls sanguln.ea; De esta 
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manera se puede observar en las venas yugulares el pulso (31,55). 

los Soplos se clasifican de acuerdo con el mo~ento de producción dentro del ciclo cardiaco 

en tres g•andes grupos: Presistólicos, Sistólicos y Diastólicos (21,55). 

Se facilita la determinación imitando los lonos Cardíacos mediante las silabas Ta-Ta, y los 

Ruidos añadiendo la consonante r a la primera o a la segunda sílaba, según sean sistólicos o diastólicos 

(44 ). 

SOPLOS PRESISTOL!COS. Este soplo precede inmediatamente al sonido sistólico, el oldo percibe 

la Impresión ílila, ílála. Es signo de Estenosis de la Válvula lrlcúspide y/o Mitral. Cuando la afección 

radica en la Válvula lricúspide habrá estasis venosa (10,31,44). 

SOPLOS SISTOLICOS. Suceden al momento del sonido sistólico y se oye Táíla Táfla o Taílá 

Taílá, según haya Imposibilidad de la oclusión de las Válvulas Aurícula - Ventriculares o estrechez Aórti­

ca o Pulmonar (10,44). 

SOPLOS OIASlOl!COS. Se escuchan Inmediatamente después del sonido diastólico. Es.tos Soplos 

se distinguen de los Preslstó!icos en que son prácticamente inmediatos al segundo lono y están separados 

del primer lona siguiente por una pausa bien definida, se oyen lalár laláí o Tálaí Tálaí, según haya 

insuficiencia de las Válvulas Semilunares o estenosis de los orificios Aurículo - Ventriculares (44,45). 

los Soplos Válvulares Endocardíacos son el resultado de una Endocarditis bacteriana aguda 

sub¡guda, Endocarditis Válvular crónica, Perforación de la Válvula, Dilatación Cardíaca, Neoplasia 

Des¡lazamlento Cardiaco (40). 

11.- RUIDOS EXOCARDIACOS. los Ruidos Exocardíacos o Perlcardiacos son los Ruidos de roce y 

de da producidos en el pericardio al mismo tiempo que ·los movimientos del corazón. los Ruidos perlcardí­

cos no coinciden rigurosamente con las fases y los tonos del corazón, sino que más bien se intercalan en 

ellrs, o las preceden o siguen de modo irregular, o pasan de una a otra. Por lo regular son consecuencia 

de fericardítls aguda y, sólo excepcionalmente, de formaciones Tuberculosas o Sarcomatosas en el pericar­

dio (44). 
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~.- PULSO. 

rt Pwlso es una onda de e•panslón, alargamiento y retracción de la pared arterial, producida 

por variaciones de la presión arterial iniciada en la ralz de la aórta. la arteria en la que mejor se 

--·¡;tc~.-~~rociar el Pulso es la arteria fladlar [xterna ( fig. 10 ). [n determinadas circunstancias puede 

h•arsl en la arteria facial lransv1rs1, en h arteria Mediana o en 11 gran arteria Metatarsiana (11,31,-

31,40,58). 

[n un examen del Pulso sieipre deben considerarse las siguientes circunstancias: frecuencia, 

Rltrr.o y Naturaleza (44). 

4.1.- rHCUENCIA. 

[s el número de pulsaciones por minuto, en él Influyen la edad, sexo, raza, gestación, etc. 

( 11t31t38, 40 t 44 t 58). 

PULSO fR[CUENTE ( TAOUICAROIA ). Se eleva el número de latidos cardíacos por encima de los 

limites normales. Se produce de manera regular en la fiebre, en enfermedades infecciosas agudas, Intoxica­

ciones, grandes pérdidas.de sangre, Stress, Pericarditis Traumática y en general cuando hay dolor (l1). 

PULSO LENTO ( BRADICARDIA ). Es lo contrario de lo anterior, la frecuencia del Pulso disminu­

ye ror Vago excitación directa o refleja, cuando aumenta la presión sanguínea en la asfl'1a, aumento en 

la rresión lntracraneal, convalescencia, inanición, estenosis aórtica, etc. (31). 

4.2.- RllMO. 

Se manifiesta por la sucesión de pulsaciones iguales a Intervalos al parecer también Iguales 

en r·untos igualmente .distantes del corazón, coincidiendo su número con el de los latidos cardíacos, por 

lo tanto en circunstancias .normales el pulso es regular o r!tmico y uniforme (38,4D,44). 

PULSO IRREGULAR O ARRITMICO. Se debe a la desigual duración de las diástoles cardíacas¡ De 

éstas la extrasistóle ventricular es la más frecuente y dentro de las causas que producen un pulso as! 

entre otras, se encuentran algunas lesiones propias del corazón, alteraciones coronar!as,etc. (44). 
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4.J.- NATURALEZA. 

la naturaleza del pulso está determinado por el Volumen, ruerza, Velocidad, Tensión y Pleni-

tud (44). 

VOLUMEN. Es la altura de la onda pulsátil propagada desde la porción inicial de la aórta y 

producida en cada slstole ventricular, con la consiguiente dilatación local y aumento de la presión (11,-

58). 

El aumento del volumen ( pulso grande ) se halla en Insuficiencia aortlca, Hipertrofia Ven­

tricular Izquierda, etc •• la disminución (pulso pequeño'> se observa en la debilidad cardiaca, Estenosis 

de los orificios c2rdlacos, Tétanos con' espasmo vascular general, ate. (44). 

FUERZA. la Indica el máximo choque palpable del pulso, estando la arteria completamente 

ocluida perlférlcanente por el dedo y palpando con los dedos de la otra mano en sentido cardlal. Depende 

de la presión de la sangre y del pulso y del aumento del volumen pulsatorio (11,40,4\,58). 

El aumento de la fuerza ( pulso fuerte ) se observa en la actividad cardiaca vigorosa y la 

disminución ( pulso débil ) en la debilidad cardiaca, ·parallsls vasomotriz y hemorragias (\4). 

VELOCIDAD. lo indica el curso de la onda pulsátil durante su marcha al chocar contra el dedo 

y desaparecer (11,~0,58). 

El aumento de la velocidad se observa en la insuficiencia aortlca y aumento de la actividad 

cardiaca principalmente. Su disminución se observa en la Estenosis de troncos arterlales,endureclmlento 

de las arterias, Estenosis aórtica, etc. (H). 

TENSION. Se jusga por la fuerza que ha de hacer el dedo para contrarrestar totalmente la 

marcha de la onda aulsatil .• Depende de la altura de la presión m!xin y del tono de la pared vascular 

(11,44,58). 

El aumento de la tensión del pulso ( pulso tenso ) se halla cuando hay aumento de la activi­

dad cardiaca sin ri hjaclón simultánea de la arteria ( Tétanos, Cólicos de plomo, Esclerosis renal ) 

prlnclpa!Hnte. Su •l!smlnución ( pulso blando ) es producido por debilidad cardiaca, relajación vascular 
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general, gr1ndes hemorragias y Anemia crónica (4,). 

PlrNITU&. Se percibe haciendo rodar el tubo vascular entre los dedos o, sobre la capa subya­

cente, poniendo atención en el grosor del tubo al final de la diastóle o, mejor, tanto en el momento de 

su encogimiento como ~n el de su •áxima elevación ondulatoria, para apreciar también el estado de plenitud 

1edla (44). 

El aumento de la plenitud ( pulso lleno ) se halla en la actividad cardiaca vigorosa con 

tensión normal de las arterias. la dls1inuclón ( pulso vacio ) se encuentra en la debilidad cardiaca, 

Caquexia, Diarreas, etc. (44). 

5.- TECNICA or EXPLOUC!ON D[ ARTERIAS PERirERICAS. 

la exploración especial de las arterias peri férlcas está lndlcada sólo en casos especiales -

( Cardiopatlas, Claudicación lnteraltente ) (44). 

Se inspecciona en ambos lados las pulsaciones visibles y los aumentos de volumen pulsátiles 

de los surcos y•1gulares, reglones parotldeas, cara, extrell!dades y parte Inferior del tronco (29,44). 

Meciante la palpación se distinguen aprori.adamente la clase y forma de las pulsaciones, la 

consistencia y nnslbilidad a la presión de los órganos pulsát!les y, en el caballo, la aórta abdominal y 

sus ramas ( ll!acas externas, obturatrlces, hipogástricas ). Para esto se introduce primero el brazo en 

el recto lo aás profundamente posible. Se van palpando y observando al mismo tiempo el grosor y fuerza de 

Ju pulsaciones, los estremecimientos y la conslstenci1 de los tubos arteriales. La exploración se comple­

ta con la palp1ción de las arterias Metatarsiana Dorsal Lateral (29). 

Para la auscultación se usan estetosr.oplos. Para auscultar la aórtica abdominal, se aplica 

11 dorso, 1 11 izqulerda del raquis (~~). 

6.- TEmtA DE EXPLORACIOK DE VENAS. 

la p!e~ltud y los movl•lentos de las venas pueden observarse mediante la Inspección de zonas 
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del cuerpo en las que hay troncos venosos, como, el surco de la yugular y las mucosas. Palpando simultá­

neamente las venas y la reglón cardiaca o Investigando venas y arterias Igualmente distantes del corazón, 

se pueden advertir las relaciones de tiempo entre el pulso vei.oso y la actividad cardiaca. También pueden 

explorarse y compararse por v!a rectal las pulsaciones de la vena Cava posterior con las de la Aórta, 

situada Inmediatamente a la Izquierda de la vena, y las de la nna !llaca uterna, con las de la arteria 

del mismo nombre. Cn las tumefacciones edematosas de los miembros posteriores o cuando se sospecha Trombo­

sis de la arteria Pulmonar se deberán palpar las venas del prepucio y de las bragadas, para ver si contie­

nen lrombos (29,58). 

6.1.- PULSO VENOSO. 

Dilataciones bruscas de las venas por ondas hemátlcas; [s una onda de distenclón (11). 

I .- PULSO VENOSO NEGATIVO ( DIASTOLICO Y PRESISTOLICD ). Se presenta en la primera parte de la 

s!stole cardiaca cuando la sangre, esta Imposibilitada temporaloente para entrar en la aur!cula derecha 

contralda, es devuelta a la vena yugular. A menudo se advierte ya por la Inspección, pero con mis certeza 

palpando simultanea.ente la reglón cardiaca. y el extremo más inferior del surco yugular, por preceder al 

choque card!aco palpable, desaparecer al comprimir la vena y auoentar de Intensidad cuando aumenta la 

plenitud venosa; Es fisiológico. [) pulso yugular negativo exagerado se considera patológico y es común 

en los casos de Estenosis de la válvula lrlcúspide, Bloqueo cardiaco y en la Pericarditis exudativa (~0,-

44). 

H.- PULSO VENOSO POSITIVO ( SISTOLE VENIRICULAR ). Se observa en la insuficiencia de la válvula 

Tricúspide, porque al contraerse el ventriculo derecho refluye su sangre a h aur!cula derecha y como 

entre ella y los troncos de las cavas exentos de válvulas existe comunicación abierta, se propaga el 

aumento de la pres! 5n producido a las ramas venosas mayores del cuello, tóru y cavidad abdominal. Esta 

forma da pulso ven~so sucede !nmedlata•ente al choque cardiaco y coincide con las pulsaciones de las 

arterias que se hallan a Igual distancia del corazón, desaparece con una presiém aodarada sólo perlférica­

mente y siempre su fuerza es poco más o aenos la del pulso arterial (40,~q. 
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7 .- HCNICA DE VENDPUHCIDN. 

Cuando se necesitan grandes cantidades de sangre se lleva a cabo una venopunclón, con una aguja 

jeringa hlpo~er•lcas o con cánulas que se llenan ~utomátlcamente ( tubos Vacutalner ) en la yugular 

(44). 

Antes de proceder a la. punción de la vena yugular se prepara la piel de la zona cortendo el 

pelo o afeitándolo si es necesario. Es Imposible esterilizar la piel, pero es conveniente limpiarla con 

una solución alcohólica u otro antiséptico adecuatlo para eliminar el exceso de bacterias y otros restos 

que norul•onte están sobre la epidermis. Se debe esperar que se evapore el antiséptico antes de proceder 

a la lntroducci.in de la aguja en el interior de la vena (4D). 

Es ne:esarlo conseguir que se distienda la vena deteniendo la sangre mediante la aplicación de 

presié~ con los dedos o con un adecuado torniquete. No se debe mantener la estasis venosa local más de 

dos •inutos antes de que se retire la muestra¡ De otro modo se pueden producir cambios en el liquido y en 

las rehciones celulares de la sangre. Se estira poco a poco la piel, con lo que se Inmoviliza la vena, y 

se inserta la ª'Juja hipodérmica formando un ángulo de 3D grados¡ Con el bisel de la punta dirigida hacia 

la phi ( F!g. 22 ). Solo se debe aplicar la suficiente presión para asegurar que la punta de la aguja 

penetre en la luz de la vena con un movimiento suave y uniforme (40,44). 

Una ligera tracción del émbolo de la jeringa establecerá rápidamente si se ha penetrado en la 

vena. En caso aflrutlvo, se mantiene la tracción hasta que se ha obtenido la cantidad de sangre necesa­

ria. Una traccioin del émbolo demasiado vigorosa aumenta la posibilidad del colapso y la hemólls!s. Después 

de pernitlr que se vacié la vena, liberándola de la presión que se ejerc!a sobre ella, se retira la aguja 

presionando ligerHente la piel en el punto de Inserción (31,55). 
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CAPITULO 11 

APAIATO ICSPIIATOIIO 

1.- IMPORTANCIA DE ESTA EXPLORACTON. 

El examer del Aparato respiratorio de los animales domésticos es !•portante por la frecuencia 

con que en él se asientan afecciones primarias o secundarlas. Por lo mismo es esencial Incluir el examen 

del Aparato Respiratorio en toda exploración de un equino, debido a las muchas perturbaciones respirato­

rias que pueden alterar el valor y h .función del animal. La 11yorh de Infecciones conocidas en todas 

las especies repercuten en manifestaciones primarias o secundarlas del funcionamiento respiratorio¡ Puede 

servir de ejemplo la Rlnlneumonltls Equina, lnf!Jenza Equina y la Artarlt!s Viral (29). 

Debido a la frecuencia de las afecciones respiratorias, unido a la facilidad de examinarlas, 

nunca debo ami t!rse hacerlo con toda minuciosidad. los principales procedimientos de examen son Inspec­

ción, palpación, pllrcuslón y auscultación. En algunas circunstancias podri hacerse necesario completar 

estos Nétodos acosttimbrados con otros especiales ca.o el exa~en endoscóplco, toracocenhsls o examen 

r1dlogr1flco (29). 

2.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS ANATOMICAS Y rISIOLOGICAS. 

n Aparato Respiratorio comprende la c1vld1d nual, cornetes, mntos, senos paranasales, la 

hrlnge, la laringe, la tráquea, los bronquios y los pulmones. los pulmones son los órga'!,OS centrales en 

que s1 produc1 el cambio de gases entre la sangre y el aire; Las otras partes del sistema son vlas por 

hs que circulan e·. aire Inspirado y el espirado. ll cavidad nasal se abre por fuera en las narices y 

comunica por detrís con la faringe a través de lis coanas o narices posteriores¡ Contiene la parte perlfe­

rlca del aparato oifatorlo, órgano lmportant!slmo del sentido 
0

dll olfato, los ollares son espaciosos y 

estan colocados en forma oblicua, de tal manera que las aberturas miran hacia los lados. La porción 
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Inicial de la mucosa nasal que recubre el tabique puede ser inspeccionada con facilidad. Los orificios 

posteriores que comunican con la faringe son de contorno elíptico. La faringe es una vla común para el 

aire y los alimentos, está completamente separada de la cavidad bucal por el paladar blando, lo cual hate 

Imposible la inspeccl~n desda la boca de la faringe y la laringe. La laringe es un aparato valvular 

complejo que re~ula el volumen del aire que pasa a través de estas v(as¡ Es también el órgano principal 

de la voz. Las bolsas guturales son dos sacos membranosos situados a los lados de las cuerdas vocales y 

del cart!lago arltenoides, que toca el cartllago tiroides. Comunican con la laringe mediante una abertura 

lateral y dorsal a la cuerda vocal (10,61). 

La tráquea y los bronquios formados por su bifurcación son tubos de conducción permanentemente 

abiertos. la tráquea tiene un gran dlimetro, y es algo más estrecha en dirección dorsoventral. La bifurca­

ción bronquial se sitúa a nivel de la quinta costilla aproximadamente, ·en un lugar casi equidistante 

entre las superficies dorsal y ventril del tórax (3,10,62). 

Los pulmones ocupan la mayor parte de la cavidad torácica, y establecen contacto lateralmente 

con la pared del tórax, y en la reglón del mediastino, con los demás órganos torácicos. n limite poste­

rior pulmonar se extiende desde la primera costilla hasta el penúltimo espacio intercostal ( costillas 

16a - 171 ). La parte anterior del borde inferior forma una curva que rodea el corazón; Desde la 6a costi­

lh corre hach arriba y atrás, llegando a nivel de la ?a costilla y alcanzando el punto medio de la 12a 

costilla. la pa-te anterior del tórax está cubierta por el tercio superior de la extremidad delantera. En 

el lado derecho, la parte d~l corazón no recubierta por los pulmones se sitúa frente al codo y algo 

dorsal con relación al húmero. En el lado izquierdo, el corazón establece directamente contacto con la 

pared toriclca, originando el irea de Htldez cardiaca ( rlg. 23 ). (10). 

3.- ACTIVIDAD RESPIRATORIA. 

Al ha:er la Inspección y auscultación se observan y escuchan los Movimientos Respiratorios, 

deblindose anotar las anormalidades que puedan apreclerse, tanto en el Tipo, Ritmo, rrecuencla e Intensl-
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dad da la Respiración (31). 

TIPO. Se valora observando como se reparten los Movimientos Respiratorios entre la pared toráci­

ca y la abdcmlnal. La respiración está dada por la contracción y dilatación de los múscul~s del tórax con 

la colaborac!ón combinada del abdomen (12,31). 

la respiración normal del equino es de lipo COSTA - ABDOMINAL (11, 31,38,40,44,61). 

Cuando predomina el Tipo de respiración Costal o Torácica, se interpreta como una manifestación 

anormal, como una inhibición refleja de la actividad diafragmática en enfermedades inflamatorias y doloro­

sas del mismo, del peritoneo y de los órganos del vlentrd, por aumento de la presión abdollnal ( Dilata­

ción Gástrica, C6llco, lorsión Intestinal, Ascitis copiosa y grandes Neoplasias del vientre 08,44). 

El tipo respiratorio Abdominal se caracteriza por un predominio notable en el movimiento respi­

ratorio de las paredes del vientre, la mayor parte de las veces a causa de la disminución refleja de la 

actividad de los músculos Intercostales, en caso de Pleuritis, Mlosltls Intercostal, Pericarditis, íractu­

ra de costillas, Neumonlas y Parálisis de la mayor parte de los músculos Intercostales 01,38,40). 

Rl!MO, las tres fases del ciclo respiratorio normal que Integran el ritmo del mismo son: Inspi­

ración, Espiración y. Pausa. El periodo de h espiración es un poco más largo que el de la inspiración, la 

relaci6n entre la inspiración y la espiración es de 1 a 1,8 en el equino. la duración de la pausa es 

1proximadasente de 0,2 a 1,4 segundos, dependiendo de: SI el animal está descansando, o el grado de exci­

tación o ejercicio al qua haya sido sometido (38,4%). 

Se observa una insplraclón prolongada cuando hay una obstrucción parcial en las v{as respirato­

rias altas, aumento en la presión intraabdominal y Asma. Una espiración prolongada se llega a observar en 

Enfisema Pulmonar, l/eumonla. Atlpica, Numonia Parasitaria, Anafllaxla y Bronquitis principalmente (19,31). 

Las arrltdas respiratorias no son raras, incluso en animales completamente sanos, en las exci­

taciones Pslqulcas tales como Irritación, Miedo, Alegria, Tras prologados movimientos corporales. La 

inspiración interru1pida se observa con frecuencia en caballos, sanos que se halla en medio extrano, e 

igualmente al conhnzo de una Pleuritis y en las Bronqulolitls. la espiración entrecortada o de doble 
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golpe se observa en el Enfise•a Pulmonar Crónico (9,17,31). 

fR[CUEllCIA. · [s el número de respiraciones por minuto, en el el os completos ( Inspiración, 

esplracióo y pausa ), esta frecuencia está sujeta a numerosas variaciones como son: Tamaño Corporal, 

[dad, [jercicio, [xcitación, temperatura ambiente, Gestación, Aumenta regularmente con la fiebre y en 

varias enfermedades Pulmonares as! como en afecciones Cardiacas graves, Anemia, etc.(J8,40,44). 

INl[NSIDAD. taobién se le conoce como profundidad o anplitud de la respiración; V en condicio­

nes mormales como en el ejercicio aumenta la profundidad de la respiración debido a una hipoxia temporal. 

[n condiciones patológicas tanto el Ritmo, frecuencia e Intensidad se van a ver alteradas (31,38). 

4.- RUIDOS R[SPJRAIORIOS. 

Los sonidos respiratorios normales, constan; del Sonido Vesicular y del Sonido Bronquial 

(11, 31,38,40,44 ,61 ). 

SONIDOS O MUR~ULLO VESICULAR. Se produce cuando el aire pasa a través de los bronquios 

terminales y los alveolos, este sonido se percibe solamente sobre el tejido pulmonar normal, exceptuando 

la parte en donde está enoascarado por el Sonido Bronquial. [s un ruido parecido al que se escucha 

cuando se vocaliza la letra "V" en forma prolongada. El sonido Vesicular se escucha con mayor claridad 

durante la inspiración. Este puede variar como en el Enfisema Pulmonar que es áspero, as! como en la 

fas1 de congestión de la Heumonia primordialmente (11,31,38,40,44,61). 

SONIDO RESPIRA!ORIO BRONQUIAL. Se produce cuando el aire pasa a través de la tráquea y los 

brorquios mayores. Se escucha con mayor claridad donde los bronquios y bronquiolos más grandes, están 

rehtlvamente cerca de la pared torácica. El sonido producido se parece al que se escucha en la región 

larlngea y traqueal, que recue.rda el sonido gutural alargado de la "CH 11
1 que comienza y termina brusca­

mente. La calidad del sonido varia considerablemente en casos de Atelectasia, Neumonía, Bronconeumonia, 

l ube rcu los is, etc. ( 11, 12 ,38, 40, 44 ,61). 

Los sonidos respiratorios anormales que se escuchan sobre el área respiratoria, causados como 
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consecuencia de enfermedad de los bronquios, pulmones, pleura o diafragma, se clasifican eni 

I.- tstertores ( humedos, secos y crepitantes ). 

II.-Sonldos ( enflsematosos y de fricción ) (58). 

I.- CSICRTORCS. Son sonidos que indican la presencia de secreciones y fluidos en los bronquios 

y bronquiolos (exudado, trasudado, sangre y i!quidos aspirados ) (31,38). 

CSTCRTOR[S HUM[DOS. Aparecen cuando el moco u otro fluido ( relativamente poco ), se pone en 

movimiento por ol aire que pasa a' través de él, tiene carácter burbujeante y se presenta en varias 

formas de Bronquitis, Hemorragia Pulmonar, Bronconeumonía e Inhalación de líquidos. los ruidos pueden 

tener una resonancia fina o ser de carácter más grosero; los primeros son producidos en los bronquiolos 

pequeños y en los alvéolos y su pronóstico es más grave, mientras que los segundos se originan en los 

bronquios medianos y en los grandes (11,32',38,40,44,61). 

ESTERTORCS S[COS. Se escuchan cuando el aire pasa con dificultad a través de un tubo bronquial 

que está parcialme~te obstruido por un moco seco y firme o por una severa Inflamación de la mucosa. Se 

forman hebras finas de secreción o de moco que vibra por la acción del aire, se escuchan como si fueran 

sonidos de zumbido, .rechinamiento, silbido, chlllldo o chasquido. Se producen en las primeras fases de 

la bronquitis aguda, en la bronquitis crónica, espasmo del músculo bronquial, neoplasias o tuberculosi• 

pulmonar (31,32,38,40,44,61). 

ESTCRTORCS CREPITANHS. Sonido que se produce al dospegarse las paredes de alvéolos y bronquio­

los adheridos entrq si durante la inspiración con la consiguiente penetración violenta del aire. Se 

producen cuando la mucosa bronquial está sumamente inflamada o cuando 1 a exudación ha afectado los 

alvéolos, de modo que las paredes opuestas se adhieren una a la otra. Es un ruido parecido al estertor 

alto, de pequeñas burbujas, que semeja el producido al dejar caer en el fuego gotas de agua, y también 

se puede imitar frotando pelos entre los dedos. Se presenta en las primeras fases de la Neumon!a, durante 

el periodo de solución de la inflamación, Neumonías crónicas, C~mpresión pulmonar, y en el Edema pulmonar 

(31 ,32 ,38,40 ,44 ,61). 
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II.-SONIDOS ENF!SEMATOSOS. Són broncos y crepitantes, se oyen durante toda la fase lnsplrato­

rla y en menor grado durante la espiración, el sonido es parecido al que se produce al arrugar un papel¡ 

Aparece en el Enfisema alvéolar crónico, en el Enfisema alvéolar agudo y en el [doma, donde también se 

pueaen apreciar los sonidos de los l!quidos (11,12). 

$0NIDOS DE íRICCION. Ruido extrapulmonar que se produce bajo condiciones patológlcas, donde la 

pleura o pericardio están secos, ásperos y su deslizamiento entonces ya no es silencioso. Los ruidos 

semEjan, según los casos, frotes suaves .o fuertes, el frote de papel o el crujir del pergamino o cuero. 

Se produce en inflamaciones de la pleura, presencia de exudados viscosos, nódulos, etc. (31,32,40,44,55). 

RUIDO DE OLA O FLUCTUACIOll. Se origina en una· cavidad abombada que, ádemás de aire, contieno 

líquido y en la cual, éste, al chocar 'contra las paredes dá los movimientos bruscos que proürcen un 

ruioo de resonancia en esta cavidad. Se produce en Neumotorax, Hemotorax, Hidropericardio y Piotóra> 

01, 32 ,40 ,44 '55,61). 

FIG. 23.- Localización Anatómica de los Pulmones. A Izquierdo, B derecho. 
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5.- EXPLORAC!ON DE LA CAVIDAD NASAL. ( rLUJO NASAL ). 

La exploración de las fosas nasales incluye la Inspección y la palpación de la tohlidid de la 

nariz (11,40,H). 

INSPECC!ON. Para la Inspección directa se coloca al animal con la cabeza elevada de 'Odo oue 

la luz pueda entrar bien en las fosas nasales. Con este procedimiento puede inspeccionarse la ~a·te ris 

inferior del tabique nasal, pero si se levanta la cabeza del animal con una mano, cientras que, con ios 

dedos pulgar y medio de la otra, se dirige hacia arriba y hacia delante ¡ ad~ntro el ala interna de la 

nariz, procurando levantar al mismo tiempo con el índice el ala externa, se aprecia con toda claridad el 

tercio inferior del tabique ( f!g. 24 ). La inspección de los otros dos tercios se logra di !atando 

fuertemente con ambas manos el ollar y dirigiendo hacia el fondo la luz que proporciona una lámpara 

(44). 

flG. 24.- Exploración de la Cavidad Na'Ol. 
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la inspección Indirecta se utiliza para determinar posibles anormalidades en sitios más profun­

dos, se Introduce por la fosa nasal h~sta la cavidad faríngea un endoscopio e, inmediatamente por detrás 

de las coanas, se dlrl~e la cara especular del endoscopio hacia el dorso y se ilumina la regló" del 

laberinto etMoidal (22,31,44). 

la inspección tiene por objeto establecer modificaciones tales como: Desviaciones nasales, 

deformaciones, tunoraclones, enrojecimientos, tumefacciones, nódulos, pústulas, erosiones, úlceras, 

heridas, cicatrices, secreciones anormales, sangre y presencia de cuerpos extraños 01,35,44). 

PALPAC!ON. la palpación de la mucosa nasal se 'efectua sólo. en casos especiales, para completar 

la inspección, por lo regular, en forma"de palpación digital, estableciendo y descubriendo nuevos elemen­

tos cooo temperatura, sensibilidad, consistencia y forma de las anormalidades antes mencionadas, así como 

su facilidad de de!lizamlento (31,44,57). 

fLUJO NA~Al. 

Son las secreciones exteriorizadas a través de las fosas nasales. Estas secreciones pueden ser 

de dos clases: Fisiológicas y Patológicas (11,31), 

SECRECJO~ES F!SIOlOGICAS. Su consistencia es llquida clara ( acuosa ) sin que el carácter 

seroso o seromucoso que adquieren en algunos casos, tenga significación patológica. Estas secreciones 

mantienen húmedas las fosas nasales y se encuentran bajo la Influencia del trabajo o condiciones cllmati­

cas especiales (11,22,31). 

SECRECIONES PATOlOGICAS. Son signos relacionados generalmente a problemas en las fosas nasales 

faringe, pero ta.,bién puede suscitarse en senos, tráquea, bronquios, bronquiolos, pulmones, boca, 

esófago o estómago y bolsa _gutural (11,12 131,40). 

Cuando se observa excreción nasal siempre debe examinarse. Puede ser unilateral o bilateral. 

Comunmente es bilatHal en casos de lesiones en ambas cavidades o en órganos situados detrás de la abertu­

ra común a ambas. Ciando es unilateral se puede deber a sinusi,tls unilateral o problemas que abarcan un 

sólo lado (11, 12,31 ). 
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La descarga nasal puede ser continua o sólo intermitente apareciendo cuando el animal baja la 

cabeza ( empiema de los senos ) (12,31). 

Durante el examen de h descarga nasal se evalúa la cantidad, el ~olor, la consistoncia y el 

olor (31): 

CANTIDAD. La cantidad de la excreción nasal depende de la intensidad del proceso que la ocasiona 

(11,31). 

COLOR. Este sigue una patogenia casi igual para todos los casos. Toda irritación supone una 

congestión vascular con su descarga acuosa inicial¡ la acumulación de mucina y la penetración de bacterias 

1odiflcan el cuadro, haciendo primero la descarga viscosa y luego amarilla purulenta. la coloración 

rojiza, indica la presencia de hemoglobina¡ el color gris, indica material de putrefacción¡ los tonos 

verdes, mezcla de pasto¡ amarillo limón, procesos neumónicos francos. la presencia de sangre se maní fiesta 

de estrías rojizas hasta verdaderas epistails (11,31,55). 

CONS!STENC!A. Se relaciona con el color. Cuando es de consistencia acuosa, el color es seroso 

transparente ) y visceversa. El color se obscurece cuando la consistencia es seromucosa hasta mucosa. 

la consistencia de la excreción purulenta va a variar según el tiempo y curso que siga el padecímíenio 

(11,31,55). 

OLOR. El flujo nasal puede ser inodoro o de olor carioso, repugnante, pútrido y hasta cadavérico; 

el mal olor revela descomposición pútrida en las vlas respiratorias y, las más de las veces, gangrena 

pulmonar, pero también se observa en la enfermedad oaculosa del caballo y en el muermo (11,31,44). 

Se puede realizar un examen Bacteriológico, Cítológico y Parasltoscópico con fines de profundi­

zar más en el problema (14,31). 

6.- EXPLORACION DE LOS SENOS PARANASALES. 

Anatómicamente los senos paranasales enlazan directa o indirectamente con la cavidad nasal, de 

la cual son divertlculos; son cuatro pares: Maxilar, írontal, Esfenopalatino y Etmoidal (40). 
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Los senos maxilares están situados aproximadamente entre el ojo y la apófisis cigomática, y el 

frontal encima de la l!nea que une los dos ojos ( ílg. 25 ) (40). 

í!G. 25.- Localización Anatómica de los 

Senos Paranasales. A Senos -

Frontales, B Senos Maxilares. 

La exploración de los senos paranasales incluye la inspección, palpación y percu~ión (58). 

INSPECCION. Hay que colocarse delante del animal y considerar al mis"c tiempo a~bos lados de la 

parte de la cabeza situada debajo de las cavidades orbitarias y por delante de la cresta cigomática, así 

como encima de la linea que une los dos ojos para descubrir posibles asimetrías o aumentos de volumen 

(I0,44). 

Endoscóplcamente se pueden ver la hendidura del seno maxilar y las masas de secreción que salen 

por ella mi. 
La roentrenoscopla dorsoventral y látero - lateral ofrece buenos resultados en los caballos 

(44). 

PALPAC!ON. Se ejercen alternativamente presiones gradualmente mayores en las zonas correspon-
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dientes a los senos, observando, al mismo tiempo, el comportamiento del animal, la resistencia de Ja 

pared exterior del seno maxilar, su temperatura, sensibilidad y la movilidad de posibles abultamientos 

(40,44). 

PERCU3ION. Se efectúa con la yema o el menudillo del dedo medio ligeramente encorvado; mejor 

con el dorso del martillo de percusión, de modo alternativo en ambos lados y comparando el sonido de Jos 

mismos estando la boca cerrada. En Jos animales normales el sonido es claro y fuerte, pero si el seno 

está lleno de e:cudado, tejido neoplástico o por un quiste, dará un sonido opaco o mate (31,40,44). 

lREPANACION. Es técnica diagnóstica y terapéutica, rara vez es necesaria, cuando se quiere 

realizar un diagnóstico sobre el padecimiento de Jos senos (11,40). 

Este 1uamen siempre se lleva a cabo comparando los resul lados obtenidos en un lado de la cabeza 

con los observa,Jos en el lado contrario (40). 

En todas las circunstancias es recomendable completar la exploración mediante movimientos de 

descenso y flexión de la cabeza, para observar el comportamiento del flujo nasal que suele coexistir 

(44 ). 

7.- E<PLORAC!ON DE LAS BOLSAS GUTURALES. 

las b0ilsas guturales estan formadas por dos grandes sacos mucosos; son divertículos verticales 

de la trompa de Eustaquio. los sacos se localizan dorsalmente entre la base del cráneo y el atlas, y la 

faringe en su p1rte ventral (\O). 

Las b•ilsas guturales son asiento de: inflamación catarral, colección· purulenta, cuerpos extraños 

y tumores cuya ¡iresencla al altefar los tejidos vecinos permite explorar el órgano mediante la inspección, 

palpación y perr.usión (11). 

INSPECC!ON. la inspección de la región de la bolsa gutural se verifica de modo alternativo en 

uno y otro lado; conviene también efectuarla en el canal exterior. Bajo este procedimiento se aprecia: 

aumento o deformación de la reglón parótidea bajo la cual está la bolsa. El aumento indica catarro 
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gutural, complicación común a faringitis y gurma (11,44). 

PALPACION. Se aplica la mano plana en la profundida se comprime observando al propio tiempo 

la temperatura, consistencia, sensibilidad y Movilidad de las partes blandas, y las variaciones del 

aumento de vclumen de la región y del flujo nasal durante la compresión (11,44). 

La palpación interna se lleva a cabo introduciendo la mano en la boca por entre las dos hileras 

de molares y junto al paladar óseo, teniendo los dedos índice, medie anular extendidos, y el pulgar y 

el meñique debajo de aquéllos. Sirve para demostrar un engrosamiento abultamiento de la bolsa gutural 

hacia la faringe, r.o perceptible por la exploración extelna (11,44). 

PERCUSIOM. En la percusión digital, aquí recomendable, se percute de arriba abajo toda la región 

de la bolsa gutural y se compara el sonido de ambos lados. La percusión dá sonido máte, submáte o tlmpani­

co (distensión por neumatosis) (11,44). 

En la exrloración a veces no muestra datos por evacuación fácil de los exudados, en tal caso se 

puede recurrir a !; endoscopia (12). 

Ei endoscopio, con lámpara acodada, sin el tubo que lo rodea, se introduce por el meato nasal 

ventral del mismo lado, hacia el espacio r!nofarlngeo. El endoscopio debe estar provisto de una punta 

aplanada en el sentido lateral a fin de que ésta penetre fácilmente por la entrada de la trompa que tiene 

una forma de endedura alargada. Con éste procedimiento se observan empiemas, derraoes serosos, cuerpos 

extraños y perdida do tejido (11,40,44). 

El examer. radiológico, cuando es practicable, puede proporcionar valiosa información respecto 

al estado de las bolsas guturales (40). 

B.- EXPLORACION OE LA LARINGE V LA TRAQUEA. 

Se exploran por inspección, palpación y auscultación (58). 

!NSPECCION. En la inspección externa de laringe y tráguea se observan aumentos de voluoen y los 

movimientos que ac impañan a la respiración. La inspección interna se realiza con un endoscopio o un 



- 80 -

espéculo tubular y la ayuda de una lámpara; a través del espéculo pueden tomarse mediante un raspado con 

una cucharilla muestras de tejido y moco para su ánalisis. Es posible ver la epiglotis, los cartílagos 

aritenoides, las cuerdas vocales, los ventrículos larlngeos y la parte alta de la luz traqueal. De esta 

forma es posible diagnosticar la presencia do tumefacciones, heridas, hemorragias, tumores, cuerpos 

extraños, úlceras membranosas, muermo, parálisis cordal, etc. (11,31,40,44,55). 

PALPACION. La palpación externa, que se efectúa con ambas manos, permite darse cuenta, desde 

luego, de la tenperatura, de la presencia de dolor,.hinchazón local, propensión a la tos, algún cambio en 

la forma ( neopiasia ) y grado de rigidez ( oscificaclón ). la palpación Interna de la laringe, indicada 

rara vez, se ut: liza, entre otras ocasiones, cuando se sospechan neoplasias laríngeas; penetrando con el 

Indice extendido hasta detrás do las cuerdas vocales, pudiendo palparse, además de las ultimas, la 

epiglotis, la entrada de la laringe y los cartílagos aritenoldes (11,31,40;44,55). 

AUSCULTACJON. Se usa este métod? principalmente para la tráquea, en la cual se oyen, normalmen­

te, los ruidos bronquiales; pero on problemas severos locales o del pulmón podemos escuchar estertores 

húmedos o seco! dependiendo del tiempo del proceso. Se verifica aplicando el oído directamente a la 

tráquea o con e: .. estetoscopio, hacia la nitad del cuello (31,40,44). 

9.- Ml:CANISMO DE LA TOS Y REFLEJO TUSIGENO. 

la to,¡ es un fenómeno nervioso central voluntario y reflejo. la tos se inicia por estlmulación 

refleja del centro tuslgeno, situado en la médula oblongada, como consecuencia de la irritación de los 

receptores sensitivos de uno o varios órganos, particularmente la mucosa respiratoria. El estímulo, por 

esta razón, puede originarse en la faringe, laringe, tráquea, bronquios, tejido pulmonar o pleura. El 

acceso de tos también puede Iniciarse por irritación del esófago o de una viscera abdominal (11,40). 

El acto de toser consta de varias etapas: 

1a.- Inspiración Profunda. Seguida por la aproximación de las cuerdas vocales. 

2a.- Compresión del Aire de los Pulmones. iiediante una espiración vigorosa forzada. 
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3a.- Abducclón Subita de las Cuerdas Vocales. Permite la espiración explosiva (11,40). 

El propósito de la tos es. la eliminación del exceso de moco, productos de desecho como conse­

cuencia de la inflamación o cuerpos extraños localizados en las v!as respiratorias. La tos Indica la 

existencia do enfermedades primarias o secundarias, más o menos graves (12). 

Provocar el reflejo tus!geno es un procedimiento diagnóstico muy valioso para la determinación 

de las zonas sensibilizadas. Cuando la tos no es constante y no se presenta durante la exploración, será 

necesario inducir al animal a que tosa, lo cual puede conseguirse mediante la aplicación repetida de una 

ligera presión sobre la laringe, en la zona donde se une'con el primer anillo cartilaginoso de la tráquea 

( íig. 26 ). La aparición del reflejo es particularmente dificil en estado normal. Esta resistencia 

fisiológica es mu; valiosa para el clínico porque permite establecer ouy facilmente diagnósticos en 

presencia de farin¡itis, y faringo - traqueitis que sensibiliza notablemente la provocación del reflejo. 

La obturación de las fosas nasales ( durante 30 - 60 segundos ) puede en algunos casos substl tu ir la 

técnica anterior (11,31,40). 

Es muy Importante determinar la frecuencia y periodicidad de los accesos de tos; si es ruidosa, 

blanda, de graznido, 'jadeante, silbante o trémula; si es profunda o superficial; si es productiva o húmeda 

ó Improductiva o seca (12). 

10.- EXAMEN íISICO DE LOS PULMONES. 

El examer f!sico de la zona pulmonar se lleva a cabo por medio de la Inspección, palpación , 

percusión y auscultación, siendo los dos últimos, los principales métodos utilizados para el diagnóstico. 

El examen flsico de la zona pulmonar puede auxiliarse de técnicas especiales como la radiológla y la 

toracocentesis (31, \O ,44). 

INSPECCIO~. La inspección se limita a la observación de la cavidad torácica, buscando Ja 

evidencia de cicatrices, abultamientos, depresiones, edemas, zc~as de inflamación, disminución y dificul­

tad para las expansiones respiratorias, movimientos respiratorios, etc. (11,38,44). 



- 82 -

f!G. 26.- Provoe>:ión del Reflejo Tusigeno. 

PALPACION. Para palpar el tórax se coloca una mano sobre la ·cruz y con los dedos de la otra 

. mano, se ejerce una presión gradualmente creciente sobre los espacios Intercostales y sobre las costillas. 

La palpación corrobora, ratifica y rectifica los datos recogidos por la inspección, estableciendo y 

descubriendo nuevos elementos y signos co•o: temptratura, dolor, gr3do de tensión, desplazamientos, etc •• 

Por este medio se aprecia la disminución del ~wimiento de las costillas, con estrechamiento de los 

espacios intercostales, que se produce en la prirrera fase de la pleuresía, en el tétanos y en el colapso 

extenso de un pulmón (11,38,40,44,61). 

PERCUS!ON. Junto con la auscultación e; el método e<ploratorlo más significativo para detectar 

enfermedades intratoráclcas, por tal motivo no se debe descuidar en explo•ación aiguna. Por s! mismo, 

sólo da idea del estado fisico de los órganos de la cavidad torácica. Por este método se puede reconocer 

la posición del pulmón normal y la preser•cia de estados anomales mediante la apreciación de las variacio-

nes de Jos sonidos producidos ( resonante, "ate. tim"ánico, timbre metálico y de chasquido ) (38,40). 
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La percusión se realiza en un ambiente tranquilo utilizando un martillo pequeño y un pledmetro 

que no rebase en anchura la de los espacios intercostales, también pueden emplearse los dedos. El cl!nico 

deberá explorar al animal en estación y deberá colocarse con la parte inferior del cuerpo lo má~ apartada 

posible del animal para protegerse de las coces laterale.s, debe tomarse en cuenta que los cambios en el 

carácter del sonido de percusión sólo se aprecian claramente cuando la lesión que se encuentra presente 

es de tamaño considerable y está situada superficialmente 01,38,40,44,61). 

La zona Ideal del tórax para la percusión del pulmón tiene la forma de un triangulo, cuyo 

vértices están situados en el ángulo posterior de la escápula, en el olécranon del cúbito y en el penúl­

timo espacio Intercostal, en un punto situado sobre la linea horizontal que va desde la escápula ü 

ángulo externo del lleon. El contorno ventral de la zona se extiende hacia arriba y atrás desde el 

olécranon del c1íbito al penúltimo espacio intercostal, formando una cavidad poco profunda sobre su cara 

anterodorsal ( rtg. 27 ). A estos límites se les conoce frecuentemente como área o zona respiratoria o 

campo pulmonar :11,40,~1). 

Para llevar ·a cabo la percusión podemos auxiliarnos en dos técnicas que nos llevan a los 

mismos puntos: La percusión en dirección horizontal y la percusión en forma oblicua, deteniéndose en 

cada punto siguiendo el órden y dirección que marcan las flechas, tal y como lo muestra la figura 27. 

Esto es en ambo3 lados del campo pulmonar; De este modo se escuchará un sonido claro en aquellos pulmones 

que se encuentren sanos. Por ol contrario, en pulmones enfisematosos se escuchará un sonido más alto 

hasta llegar a uscucharse el sonido timpánico. En fleumotórax, intensos engrosamientos de la pleura y en 

Hidrotórax se e:;cuchan sonidos mate, al igual que en focos Neumónicos hepatizados, llódulos, Tubérculos, 

etc., solo que aqul la matidez os circunscrita. Ahora, debido a que la percusión produce una serie de 

vibraciones en la pared torácica que se reflejan en los tejidos subyacentes, el valor obtenido por la 

percusión estará relacionado con el grosor de la pared del tórax, entre más delgada es la pared el 

sonido es más claro; También depende de la fuerza o Intensidad del golpe, debiendo ser éste más fuerte 

en animales de mayor espesor torácico (31,38,40), 
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í!G. 27.- Dirección de la Percusión y de la Auscultación pulmonar en los Equinos. 

AUSCULTIC!ON. Esta clase de exploración, sirve para investigar los ruidos respiratorios en 

sentido estricto ( oanifestaciones sonoras que se producen por si solas ), e informa sobre determinadas 

variaciones íisicas de Jos órganos del tórax, as! como de su significado, tanto íisiológico como Patoló-

gico (38,44). 

En el Aparato Respiratorio se producen normalmente dos ruidos distintos: El murmullo vesicular 

y el ruido respiratorio bronquial o mixto (11,31,38,40,44,61). 

Para la auscultación pulmonar se utiliza el estetoscopio aplicando Ja campana fuerte y unifor-

memente en ambos lados del campo pulmonar. la región a auscultar está limitada por el campo pulmonar -

( Fig.27) y la direr.ción a seguir es Ja misma que utilizamos al percutir el pulmón. Se debe procurar 

auscultar en cada pJnto por lo menos uno o dos movimientos respiratorios (12,31,40). 
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11.- PUNCION WLORADORA OE LA CAVIDAD TORACICA ( lORACOCENTESIS ). 

La Puncion Exploradora está indicada cuando se sospecha una colección liquida no demostrable 

de otro modo, y también cuando se quiere averiguar Ja naturaleza de un derrame diagnosticado. Se efectúa 

por medio de una jeringa y una aguja estéri. Se Java, afeita y desinfecta Ja zona. La aguja se Inserta 

en el sexto o ol séptimo espacio intercostal debajo del niiel del liquido ( es mejor seleccionar un 

punto en la parte inferior de Ja unión costocondral ). la aguja se debe insertar con mucho cuidado con 

objeto de evitar que quede lesionado el pericardio. La aspiración del liquido se lleva e cabo tirando 

del émbolo y llnnando la jeringa. Al extraer la aguja, se co•prime firmemente la piel a la capa subyacen­

te, se seca la herida y se ocluye con algodón humedecido en colodión (11,38,40). 

El ex1men de la muestra de líquido aspirado revelará sus caracter!stlcas y Macro y Microscópi­

cas, ayudándonos de este modo al diagnóstico (~O). 
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CAPITULO l 

APARA TO DIGESTIVO 

1.- IMPORTANCIA DE ESTA EXPLDRAC!DN. 

El examen completo del Aparato Digestivo de los equinos se indica especialmente en Ja explo­

ración diagnóstica por el hecho de que este aparato enferma con frecuencia. El 8D% de la mortalidad en 

los equinos es a causa de Collcos ( principalmente por afecciones de este aparato ). En caballos, la 

frecuencia de males del Aparato Digestivo sólo cede el' primer lugar a los del Apacato Genital y Ubre 

(29). 

2.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS ANATDMICAS V rISIDLDGICAS. 

El Aparato Digestivo consta de órganos a los que concierne directamente la recepción, Dlges­

tlón y absorción de los alimentos y la expulsión de la parte no absorbida; comprende la boca, la faringe, 

el esófago, el estómago, el intestino delgado , el intestino grueso y glándulas anexas (21,62). 

El pal~dar blando del caballo está muy desarrollado, pues llega desde el paladar duro hasta 

la epiglotis con la que entra en contacto. De este modo, la boca se separa de la faringe por ~r.a cortina 

membranosa, excepto durante el acto dt la deglución. La presencia de esta ctr!ina i•pide la inspección 

directa de la faringe en los caballos (1D). 

El esófago es un órgano tubular, de 127 a 152 cm. de largo. Está situado, er. sus co~ienzos, 

en la linea media del ctello, pasando después al lado izquierdo de la tráquea ( a nivel de la cuarta 

vértebra cervical ), donde puede ser palpado si contiene materias sólidas. El estómago del caballo es 

relativamente pequeño ( tiene una capacidad de 8 - 16 litros ), y su posición en la cavidad abdominal e~ 

muy alta: Inmediatamente bajo el diafragma e hígado, desviado algo hacia la izquierda del plano nedio -

( flg. 28 ) (1D,23,62). 

El int?stino delgado mide alrededor de 20 m. de longitud y entre 7.5 y 1D cm. de día•etro 
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cuando está distendido¡ su capacidad es aproximadamente de 4$ litros¡ está situado principalmente en el 

lado Izquierdo, aunque puede haber asas en contacto con el suelo del abdomen y algunas que alcanzan hasta 

el lado derecho ( ílg. 2e ). la porción lnic!al del duodeno está sujeto por un mesenterio relativamente 

corto¡ mas adelante, el mesenterio se alarga; las otras porciones del Intestino lo tienen extremadamente 

largo, por lo cual su posición varia mucho (10,23). 

rIG. 28.- localización Anatómica del Aparato Digestivo en cavidad abdominal. 

Izquierdo: a esófago, b estómago, c int. delgado, d colon menor, e 

colon ventral Izq •• B derecho: f base, f' cuerpo, f" vertice del ciego, 

g colon ventral derecho, h recto. 

El Intestino grueso está formado por el ciego ( 1.2 m. de largo y ~O cm. de diámetro; conile­

ne liquido ), e~ colon mayor ( 3.6 m. de largo y 25 c"'" de diámetro; contiene sólidos ), el colon menor -

( 3 m. de longi:ud y 20 cm. de diámetro; contiene sólidos ) y recto ( 30 cm. de longitud ) ( íig. 28 ). 

El ciego del caballo es muy grande, en forma de coma¡ su base, redonda, está situada en el Ijar derecho, 

y su extremo más puitlagudo corre a lo largo del suelo abdominal hasta el apéndice xifoides. El orificio 

ileocecal y el ceocóiico están muy juntos en la curvatura cóncava de la cabeza (10,23,62). 

La orimera parte del colon mayor, llamado colon ventral derecho, comienza en el orificio 



- 88 -

cecocólico y se extiende hacia abajo y adelante por detrás del extremo inferior de la última costilla. [n 

el suelo del abdomen se dobla de derecha a izauierda para formar la ·flexura esternal, y volviendo hacia 

atrás, forma el colon ventral izquierdo, que corre hacia arriba y atrás, hasta la entrada de la pelvis, 

donde da una vuelta mLy cerrada para formar la flexura pilvica y continuarse con el colon dorsal izquier­

do. [n ésta ultima flexura, el diámetro del Intestino disminuye de minera· súbita y corre hacia delante 

sobre el colon ventral derecho, al que está unido. Al llegar al diafragma forma la flexura diafragmática, 

que se continua con el colon dorsal derecho. Esta ultima porción se dirige hacia arriba y al lado izquier­

do , y, con un estrechamiento del dián.etro, empieza el c~lon menor, en un lugar situado por debajo de las 

dos últimas costillas izquierdas aproxlm<damente (10). 

[! colin menor termina en el recto, y sus asas se entremezclan con las del Intestino delgado 

(10). 

Tanto el colon menor como el m¡yor poseen unas bandas longitudinales, lo cual permite al 

clínico reconocer estas porciones intestinales al palparlas durante la exploración rectal, pues son per­

fectamente apreciables, lo mismo que los plieg•:es característicos en esta zona (10). 

3.- APCII!O Y m. 

Teniendo presente la naturaleza del pienso y de la bebida, el hambre y la sed se juzg20 por 

la avidez .:on·que toma el animal el alimento o el agua· que se.· le ofrecen,· por la duración de la bebida o 

comida, por la rapidez de los movimientos masticatorios. y por·· la cantidad de bebida o pienso ingeridos -

(11,44). 

3.1.- /.Pr!ITO .. 

Hambre o ganas de comer. Su ~uiclo exacto r'equiere conocimiento del modo de alimentarse de 

los animales, experiencia en el trato con ellos y dominio de las condiciones fisiológicas. Especialmente 

se observan particdaridades fisiológicas relacionadas ccn la. naturaleza del pienso ( pienso sabroso, 

malo, alterado, etc. ), con el cambio brusco de pienso, con la conformación del cuerpo, los esfuerzos 
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corporales, las condiciones del medio ( cambio de Jugar, alejamiento de Jos lactáneos, soledad er la 

cuadra ) (44). 

Bajo la influencia de estados patológicos, el apetito puede encontrarse anulado (anorexia), 

aumentado ( hlpororexia ), disminuido ( inapetencia ) o pervertido ( parorexia, plca o malasia ) (58). 

ANOREXIA. Es la supresión total del apetito. Se debe interpretar como signo patológico 

pronóstico, porque su persistencia significa gravedad y su retorno benignidad del mal. Esta asociada a 

muchos tipos de enfermedades gástricas que quitan el hambre; todas las enfermedades toxémicas y febriles 

en su forma más aguda van acomp<ñadas de esta condición (11,40). 

HIPEROREXIA. Es el aumento del apetito. Se manifiesta por un consumo de mayores cantidades 

de alimento ( p·>lifagia ), trastorno que se observa con frecuencia en la deficiencia pancreáticai Gastri­

tis crónica, Helmintiasis graves y Diabetes Mellitus (11,40,44). 

INIPETENCIA. Es Ja reducción parcial de apetito. Se maní fiesta por Ja Ingestión inccmpleta, 

lenta y perezos1 de Ja cantidad habitual del pienso, ya sólo de piensos especiales o bien de cualquiera 

en general. Es. causada por enferm1•dades agudas febriles, Gastritis, Gastroenteritis, Estomatitis, etc., 

algunas enfermedades febrlles no Jo alteran, como es el caso de la Tuberculosis y Ja Perlneumonia (11,40,-

44). 

PAFDREXIA. llene por causa las aberraciones del gusto ( avidez por materias extrañas Inusita­

das ), que, no ·ara vez, se observan Incluso en animales sanos pcr entretenimiento, vicio y pervesión del 

gusto. El apetito anormal es propio de algunas deficiencias nutritivas, en particular de fodforo, cloruro 

sódico y en menoJr grado de cobalto, así como cuando Ja dicta es inadecuada en proteínas, volumen o fibra. 

Estados transit•>rios de pica se presentan bajo la Influencia de estados neuróticcs, pslquicos y endocri­

nos. Otras causas que perturban la función del Sistema Nervioso son la Peritonitis crónica, Gastritis 

crónica, Enteritis parasitaria ( Estrongilosis ), etc. (11,40,44). 

3.2.- SED. 

ApeHto de agua. fisiológicamente la ingestión de agua, supone la reposición del liquido que 
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el organismo pierde. Son posibles variaciones fisiológicas según los Individuos, contenido acuoso del 

pienso, estación del año, clase de trabajo. Con régimen seco, beben diariamente, los equinos, Z - J cubos 

( 20 - 30 litros ) llenos de agua. La Ingestión de agua es menor en el régimen verde o en general muy 

acuoso (11,\\). 

Se reconocen dos e¡tados patológicos que modifican las necesidades fisiológicas del agua a 

través de la sed: Adlpsla y Polldipsla (56). 

ADIPSIA. Es la disminución de la sed hasta su total extinción. Se observa en todas las enfer­

medades leves y medianamente graves del estómago e intestino no acoopañados de diarrea o de vÓ•ltos abun­

dantes y, además, en graves trastornos Hel sensorio y, a menudo, en la fiebre (\\). 

POLIDIPSIA. Es el aumento de la sed. Se produce por copiosas pérdidas de agua en diarreas 

abundantes, vómito~ frecuentes, sudores profusos, en las Diabetes, en la poliuria simple, en la Esclerosis 

renal, tras rápida evacuación de abundantes derramos y en los envenenamientos por la sal común (11,\\). 

\.- ERUCTO. 

Es la expulsión refleja de gases del estómago por la boca y la nariz, con un ruido particular 

y la colaboración de una contracción del estóm¡go y de la prensa abdominal (11,\0,\4). 

En el equino, el eructo siempre es morboso y revela fermentación anómala del contenido esto­

macal en el catarro y en la dilatación del estómago. Es muy significativo, sobre todo en el caballo en el 

que revela casi siempre dilatación aguda del estó111ago, y con fricuencia sobreviene durante la exploración, 

ya por s! mismo, y de modo artificial, mediante amasamiento hacia la cabeza del surco yugular izquierdo; 

además no rara vez lo dela~a el olor ácido del aire espirado (4\). 

5.- vomto. 

Es la evacuación de contenido gástrico por la boca p por la nariz, con sensación de náuseas, 

provocada, parte de Modo reflejo y parte por excitación central del centro del vómito (11,40,41). 
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El caballo vomita sólo raras veces ( en su mayot parte por los ollares ) y lo efectúa con 

mucha dificultad y angustia. [n estas especies es siempre un signo fatal; pues suele ser un síntoma de 

enformedades muy graves, como la snbre carga gástrica aguda, distención por gas, o ruptura del estómago -

(40,H). 

6.- [XPLORAC!ON DE LA CAVIDAD BUCAL ( BOCA ) • 

Todas las estructuras contenidas en la boca pueden ser objeto de un examen c!lrico. El e>amen 

se realiza por inspección y palpación ( externa e interna ) (58), 

Antes de abrir la boca se examinará primeramente la mucosa labial. Para examinar la mucosa 

labial se levantan delicadamente los labios superior e inferior y se vuelven hacia atrás, esto es, con el 

objeto de determinar áreas de inflo,nación, heridas, tumores, desviaciones, oclusiones, etc. (11,31,38,61). 

[n los equinos, si sólo se requiere examinar brevemente el interior de la boca, se introducen 

dos o tres dedns, por el espacio desprovisto de dientes que hay entre los caninos y los molares, entre la 

lengua y el paladar óseo y, después de abrir la boca, se toma con la mano la punta de la lengua, se la 

extrae hacia un lado y, manteniendo verticalmente Ja mano cerrada er.tre los espacios interdentarios su­

perior e inferior, se comprime con el extreme del pulgar el paladar óseo y se tira con la otra mano del 

carrillo opues:o lo más ampliamente posible ( fig. 29 ); de este modo se puede inspeccionar toda Ja boca; 

para completar el e" .•. : es necesario repartir la maniobra sacando la lengua por el lado opuesto. La 

palpación, se verifica tomando arr·bos labios en la mitad de la hendidura bucal separándolos uno de otro e 

invirtiéndolos algo (11,31,40,44,45). 

Cuando las partes profundas de la cavidad bucal requieren una exploración detenida, es nece­

sario utilizar un abrebocas. SI el animal es nervioso o esta afectado por una enfermedad dolorosa de la 

boca se debe utilizar un tranquilizante o uo1 narcótico antes de proceder al examen (61). 

la exploración de la boca, una vez separadas las mandíbulas debe seguir un órden: Temperatu­

ra, grado de hu•edad, sensibilidad, color, secreciones, olor y otros contenidos que en ella se encuentro, 
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como datos u observaciones ,enerales. Los j;talles en particular se refieren también a los anteriores, 

pero particularizando a la ien;ua: Dorsi. oordes, oarte libre y frenlilo, después. a uno y a otro carri­

llo. el paladar óseo y piezas dentarias, oor f{n terminar la exploración por las aberturas de los canale• 

sal !vares (11). 

FIG. 29.- Exploración de la Cavidad Bucal. 

Los estados patológico¡ bucales que deben explorarse son: [n toda la mucosa bucal: Vesículas, 

úlceras, granulaciones, enrojecimientos, falta de epitelio, tumores, abscesos, heridas, inflamaciones, 

etc., en los dientes: fracturas, falta dt piezas, odontofltos, etc. (11). 

El olor de la cavidad bucal de los equinos es ~uigéneris ( fisiológico ); el olor putrldo es 

patológico y puede provenir de la boca ( alveolitis, necrosis ), de la faringe o del esófago ( supuracio­

nes, necrosis ), del estómago ( contenido descompuesto ) o de los pulmones ( g<ngrena ). los paciente~ 

con insuficiencia renal clínicamente manifiesta, presentan un aliento amoniacal urémlco (11,31,46). 

Es esencial el tener precauciones especiales cuando se sospecha de una enfermedad infectocon-
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taglosa antes de realizar cualquier examen de la cavidad bucal (31). 

7.- EXPluRACION DE LA FARINGE Y GLANDULAS SALIVALES. 

Se exploran por inspección y palpación. Su exploración comprende: Región exterior 

interior (58). 

Reglón 

INSPECCION. la reglón far!ngea se Inspecciona sl1ultánea o alternativamente en ambos lados. Al 

mismo tiampo se observan la actitud de la cabeza, los aumentos de volúmen y las pérdidas de tejidos. la 

Inspección del intarior de la faringe es la •lsma qun pa'ra la laringe ( un valioso audllar es el larin-

goscopio ) ver la pagina (40,44). 

PALPACIOH. Por la palpación, determinamos: Calor, sensibilidad, tensión, consistencia, presencia 

de colecciones, etc .. En ésta especie es posible la palpación introduciendo la mano hasta la laringe. La 

palpación se hará por este orden: Base de la lengua, región tonsilar, paredes farlngees laterales, cara y 

borde libre del velo del paladar, pilares anteriores y posteriores del velo palatino, alrededores de la 

entrada de la laringe, esófago y de la faringe nasal. la palpación externa e interna combinada se reco­

mienda sobre todo cuando se sospecha un tumor farlngeo (44). 

Se deter~ina muy especialmente Ja faringitis y lraquaofarlngltls del equino de carrera. La 

inflamación aguda de la glándula salival sub•axilar produce una hinchazón dura y dolorosa inmediatamente 

detrás del ángulo de la mandibula. En la Parotlditls, la hinchazón corresponde a la situación de la paró­

tida y desciende hasta la laringe; cuando es unilateral, la cabeza está inclinada; en otro caso; extendida 

(11,40,44). 

8.- EXPLOUCION DEL ESOfAGO. 

Se deberá explorar el esófago en caso de trastornos disfágicos sin cauu ostentible, la lentitud 

en la presión de loi all11ntos, en el Meteorismo crónico y, en general, en toda sospecha de cuerpo extrafto 

atascado. El esóhg1 corre por la Unea media, pero a p1rtlr de la cuarta vértebra cervical se localiza 
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al lado Izquierdo de la tráquea continuándose así hasta la tercera vértebra torácica (31,40). 

El esófago se uplora por inspección, palpación y sondeo. Son medios externos los dos primeros 

sólo posibles en la porción cervical ), el tercero es interno (11,31,44). 

INSPECC!ON. Se .observa Ja parte izquierda del cuello poniendo atención en el caml nn que sigue 

el bolo alimenticio apreciandÓ si se produce asfiiia, au"entos de volúmen, el modo de ser deglutidos los 

boles alimenticios y Jos J!quidos, movimientos de onda, si hay heridas (\\). 

PALPAClON. Para Ja palpación se e•amina el cuello de arriba a bajo y por debajo de Ja tráquea, 

poniendo atención en los caracteres de posibles aumentos de volúmen ( extensión, temperatura, sensibili­

dad, consistencia y deslizabilidad ) y la posible presencia de abscesos, procesos fibrosos o cicatrices 

en las zonas Inmediatas, ede•as, tumoraciones, etc. (31,46). 

8.1.- SONDEO NASOESOfAGJCO. 

Primero explorar el tipo constitucional del animal ( temperamento ), ya que algunos son peligro­

sos para el c!!nico; en caso necesario se hace uso de métodos do contenslón: Acial y orejas principalmen­

te, en caso necesario uso de drogas tranquilizantes (11,53). 

El cllnico se coloca del lado derecho del caballo, toma el ollar por 1 a falsa nariz e Introduce 

Ja punta de la sonda hacia abajo, lubricada con aceite, vaselina o glicerina, con el pulgar de la mano 

izquierda forza la sonda para que penetre por el meato ventral hasta la faringe unos 40 cm. ( primer 

obsl.aculo ), se suspende Ja introducción de la sonda que se mantiene en este lugar hasta esperar el 

priMer movimiento deglutorio que debe ser aprovechado para introducir~a; si hay un desplazamiento 

dificultoso, es q·ue la sonda se encuentra en el esófago ( en tráquea, el desplazamiento es fácil ), en 

esh momento con la mano Izquierda se palpa Ja canaladura para comprobar si la sonda esta en esófago 

( flg. 30 ), este desplazamiento on Ja canaladura es fácil de observar porque el esófago se desltua alll, 

desplazandose hacia la Izquierda (11). 

El segundo obstáculo se presenta al atravesar el cardias el cual puede ser vencido relajando Ja 

corbata suiza mediante movimientos de entrada y salida as! como de rotación de Ja sonda, y se hace pene-
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trar hasta el estómago, en caso de desviación se oye la corriente espiratoria. En ocasiones los aovi~i~'-

tos antiperistálticos dificultan el paso de la sonda; estos se vencen insuflando aire por el ex\r~"~ 

libre del tubo (11l. 

l'IG. JU.- Sondeo NasoesofJgico. 

Al extraer el extremo de Ja sonda ( rodeada para éste fin cor gasa ), se le examina en busca de 

sangre, pus, trozos de tejido y olor icoroso ( indicación de una antigua herida esofágica ). En caso de 

sospecharse una dilatación del esófago, as[ como obstrucción recidivantes del mismo, se puede conflrMar 

con una radlografia, usando un medio de contrasto (31). 

9.- EXPLORACION DE LA CAVIDAD ABDOMINAL. 

En el momento de examinar la cavidad abdominal es necesario considerar cuidadnsamente todos l'· 

aspectos relaclonados con la función dige1tiva. Tales aspectos incluyen: La condición física, apetito. 

tipo de dieta, deglución, ingestión de a~ua, presencia o ausencia de diarreas, etc., relacionando ''' 
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trar hasta el estómago, en caso de desviación se oye la corriente espiratoria. En ocasiones los movl~Í!"-

tos antlperlstálticos di flcultan el paso de la sonda; estos se vencen insuflando aire por el ex\r!~o 

libre del tubo (11). 

f"JG. ,lO.- Sondeo Nasoesoiágico. 

Al extraer el extremo de la sonda ( rodeada para éste fin cor gasa ), se le examina en busca de 

sangre, pus, trozos de tejido y olor icoroso ( indicación de una antigua herida esofágica ). En caso de 

sospecharse una dilatación del esófago, así como obstrucción recidivantes del mismo, se puerle confirrnar 

con una radiografia, usando un medio de contraste (31). 

9.- EXPLORAC!ON DE LA CAVIDAD ABDOMINAL. 

(n el momento de examinar la cavidad abdominal es necesario considerar cuidadosamente todos lo• 

aspectos relacionados con la función dige5tiva. Tales aspectos incluyen: la condición física, apetih. 

tipo de dieta, deglución, ingestión de agua, presencia o ausencia de diarreas, etc., relacionando 



- 96 -

datos obtenidos durante la anamnesls con los hallazgos cllnlcos y valorando Ja Información disponible, el 

cllnlco podrá completar un cuadro que servirá de gran ayuda para el diagnóstico (38,40). 

[! examen cl!nico del abJomen consta de la exploración externa, en la que se incluye la inspec­

ción, palpación, percusión y auscultación, y el reconocimiento interno que comprende métodos especiales 

de diagnóstico como la radiología, palpación rectal, laparatomía, y cuando sea necesario se deberá acudir 

a procedimientos de laboratorio ( examenes coproparasltoscópicos ) (38,44). 

INSPECCION. la inspección proporciona Ja oportunidad de valorar el tamaño relativo del abdomen 

y determinar la presencia de afecciones localizadas. Se observan ambos lados del abdomen, primero desde 

un lado y después desde adelante y detrás del animal, poniendo atención en el volúmen y forma, relacionan­

dolos con el perímetro torácico y el estado de carnes 08,40,44). 

Un aumento en el tamaño del abdomen se presenta por la acción de aistintas causas, como la 

gestacló'n avanzada, en las acumulaciones del pienso y de heces, en la acumulación de l!quidos( Hidropesía 

ascítica, Perl':onitis, ruptura de la vejiga, etc. ). En la distención gaseosa, el aumento es más o menos 

uniforme, cuando esta distensión es Intensa en el intestino, las asas afectadas pueden originar una carac­

terística comba en la fosa paralumbar ( región del Ijar )(38,40). 

Una disminución en el tamaño del abdomen se presenta en la desnutrición prolongada, en muchas 

enfermedades crónicas con falta de apetito y en enfermedades relacionadas con deshidratación intensa 

prolongada ( Enteritis ) o marcadas perturbaciones del equilibrio del líquido tisular del cuerpo (40). 

Los aumentos locales de volúmen pueden ser edemas de la parte inferior del vientre de orlgen 

Inflamatorio o por hernias estranguladas ( umbilical, ventral, inguinal, crural ) se acompañan de fenóme­

nos de oclusión Intestinal y cólico 08,44). 

PALPACION. La palpación del abdomen en los caballos no ofrece grandes resultados, dadas las 

normales condl:lones de tensión de las partes a explorar. Por lo general los caballos aumentan el tono 

muscular, lo que junto con su espesor hace practicamente Imposible una palpación profunda (38,40,44). 

La técnica a seguir es: Colocar firmemente la mano o el puño en contacto con el abdomen y mante-
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nerla en ese lugar hasta que se produzca cierta relajación muscular, entonces con una presión relativamen­

te fuerte se puede apreciar si existen puntos superficiales dolorosos, cambios de tensión y temperatura, 

esta exploración se debe de llevar a cabo a ambos lados del animal (38,40,44). 

PERCUSION. La percuslon del abdomen, proporciona en el caso del caballo una Información limita­

da. Sin embargo es posible distinguir las zonas donde la nota de percusión es fuerte y alta o timpánica 

de aquellas donde es mate, y con ello determinar si la estructura subyacente es una porción del tracto 

alimenticio lleno de gas o un órgano sólido. Se obtl&ne un sonido mate sobre el estómago o Intestino con 

sobrecarga gástrica o intestinal. ( Impactados ), sobre el bazo o el hígado, sobre neoplasias y donde hay 

una acumulación de l!quldo en la cavidad peritoneal (38,40). 

la técnica se realiza percutiendo preferentemente en forma alternada, ambas mitades del mesogas­

trlo, descendiendo en linea recta desde la región del ijar hasta la linea' blanca en distancias de 4 a 6 

cm., aproximadamente (44). 

AUSCULTACION. la auscultación del abdomen en los caballos es de un valor considerable, ya que 

proporciona una oportunidad de valorar el grado de actividad funcional de los intestinos a través de los 

sonidos peristálticos. Durante la auscultación de la pared del abdomen se perciben los sonidos producidos 

por la movilidad funcional de la porción intraabdomlnal del tracto digestivo¡ en los equinos sanos, se 

escuchan de 8 a 12 sonidos por minuto (40). 

Para realizar esta técnica, el facultativo debe situarse de cara a los flancos, corriendo la 

mano a lo largo de la parte dorsal del cuello, la cruz y el dorso y sobre toda la pared abdominal, presio­

nando ligeramente con el objeto de preparar el animal para la aplicación del estetoscopio (40). 

Es necesario auscu~tar por lo menos 30 segundos ya que los sonidos producidos por la motilidad 

funcional no son continuos en nlngun punto, siendo perceptible sólo a Intervalos de 10 a 20 segundos, los 

sonidos normales peristálticos, tienen el carácter de gorgoteo, murmullo, soplo o rujldo. El tipo de 

sonido refleja el carácter del conienido Intestinal, que puede ser: Sólido, semisólido, liquido o gaseoso. 

Refleja también el carácter de la motilidad, que sa describe de acuerdo a los sonidos relacionados con su 
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frecuencia como: Activa, floja, poco común, infrecuente o ausente. Los sonidos estrepitosos 'de gorgoteo ~ 

sordos y continuos sugieren Enteritis, Cólico espasmódico o las primeras fases de obstrucción aguda causa­

da por un v5lvulo, invaginación, estrangulación o impactación de la válvula ileocecal. Lr.s sonidos peris­

tálticos se reducen o desaparecen en la sobrecarga, y hay atonla unas horas después de producirse la 

obstrucción aguda. Los sonidos agudos ligeros y sonoros, como de retintln se oyen cuando hay timpanitis 

intestinal general o retención local de gas, debido a los espasmos dij! segmento afectado. Toda supresión 

completa de movimientos entéricos ( !leo paralitico ) , es de pronóstico grave mortal (38,40). 

10.- EXPLORAC!ON DEL ESTOMAGO •E INTESTINO. 

10.1.- ESTOMAGO. 

La posición del estómago en la concavidad del diafragma, en la parte anterior del abdomen -

( donde como consecuencia de su tamaño relativamente pequeño no establece contacto con la pared abdominal, 

excepto en una limitada extensión ) crea dificultades para el diagnóstico de' indisposiciones gástricas 

del caballo, Por sL situación, sólo es accesible a la exploración en caballos pequeños, particularmente 

al palpar los órga~'s abdominales por el recto. Cuando se prevé la posibilidad de una enfermedad gástrica, 

se deben tomar en c•Jenta todos los síntomas indirectos que se puedan obtener (40). 

En el caballo, la dilatación del estómago va acompañada de signos cllnicos que denuncian la 

presencia de dolor agudo y continuo, elevada temperatura, aumento de la frecuencia del pulso y, a causa 

del movimiento voluntariamente restringido del diafragma, un resuello superficial, con congestión de las 

membranas mucosas (40). 

10.2.- IN!ESl!NO. 

Por lo te1so y firme de las paredes abdominales, en el caballo sólo dan resultados diagnósticos 

utilizables la perc·Jsión y la auscultación ( ver uploración de la cavidad abdominal ) (44). 
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11.- EXPLORACION RECTAL. 

La exploración rectal tiene por objeto la palpación Interna de la pelvis y de los órganos situa­

dos en ella o en sus cercanías. Normalmente desde el recto son accesibles, además de las asas intestinales 

caudales y los órganos' genitales internos, el r!ñon Izquierdo y ~ veces también el polo caudal del dere­

cho, la bifurcación aórtica, los ganglios linfáticos i!Iacos Internos, los ubicados en la bifurcación ce 

la aórta, el baro, el peritoneo y la vejiga, en caso de modificaciones patológicas el hígado (29,31,\0,-

44). 

Antes de iniciar la exploración del recto se debe examinar el estado de la reglón anal, en il 

que se puede apreciar la presencia de Neoplasmas ( Melanosarcomas ) o depósitos blanco - grisáceos >ue 

ponen de manifiesto una infestación con Oxyurls Equi, el tono del esflnter anal, que se reduce en la edié 

avanzada, y la parálisis del recto (40). 

TECNICA. Mediante un enema de agua tibia ( 1 a 2 litros ) se relaja el recto y al oismo tie•i~ 

se lubrica la mucosa, lo que facilita esencialmente el paso de la mano. SI los esfuerzos expulsivos o la 

se~slb!lldad del recto son grandes, podrá recurrirse a la anestesia epidural. Salvo casos o:epcionales, 

la exploración se verifica en el animal en ple, tenido por la cabeza por un ayudante o atado 1 después d! 

levantarle la mano (44). 

Para la exploración se deben utilizar guantes largos de goma o plástico previamente lubricados 

con vaselina o ilCelte. Según el brazo que se usa, sea el derecho o izquierdo, el operador se coloca junto 

a la cadera lzouierda o derecha, compensando las posibles diferencias de altura entre él y el anl~al. 

Después de dirigir el rabo hacia un lado y sostenerlo, ya el :,mismo explorador o, mejor, un ayudante, 

aquél apoya en la punta de ileon la meno franca e Introduce lentamente y con prudencia la otra en el 

recto, con los dedos en forma de cono y tratando de vencer la resistencia del esflnter mediante ligeros 

movimientos de perforación 1 y siguiendo el raquis ( Hg. 31 ). Al llegar al fin de la dilatación ampular, 

separa los dedos a modo de dilatador, para crear camino libre a la mano que va penetrando, si la pared 

rectal no se aparta espontáneamente. Oebe evitarse toda violencia, y si el animal hace esfuerzos, debe 
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interrumpirse la introducción de la mano o retirarse ésta hasta li porción aocha. :r.tes ée continuar la 

exploración, se extraen las masas fecales que haya en el recto (4•'·. 

L 
1 -

f!G. 31.- Exploración Rect¡J. 

Durante el examen hay que prestar atención a la consisl!,cia de la superficie, el grosor y la 

tensión de la pared, el contenido ( cantidad y consistencia ), H•sibilidad, situación, estado de pleni-

tud, movilidad pa!patoria, temperatura y adherencias (29,31,44). 

La desplazabilidad del recto y el grosor de sus parece; se estudia por la movilidad hacia los 

lados. Son hallazgos patológicos: Mucosa gruesa, relativamente ru;:s;, fácilrneote sangrante ( en [nteritis 

o Proctltis ), seco - pegajosa ( en parálisis de lieo ), estret·l'iento d; la luz ( hemato~a, edema, 

f!ecmón, abscesos, tumores, etc. ), dilatación de la luz ( neuriti; e pará!isi; ), recto en forma de caña 

con la pared engrosada ( en Peritonitis generalizada y adherencia; \, acúmulo o falta de heces y presencia 

de moco pegajoso (obstrucciones), asl 'omo modificaciones de!; rr;teria fe:al (19,J1). 
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12.- EVACUACION INTESTINAL. 

En la valoración del estado funcional delAparato Digestivo so debe tomar nota de la frecuencia 

de la ótf1~ac!Ón y la forma en que se lleva a cabo ( con dificultad, slntomas de dolor, etc. ). A cont!­

nuació• H considera el carácter de las heces en lo que afecta a su consistencia, color, olor y la presen­

cia de n1!trial alimenticio no digerido o de sustancias extrañas. Cuando se considere necesario, muestras 

de heces :•ben ser objeto de examen en el laboratorio con objeto de descubrir la presencia de huevos de 

helmi,!:;, sangre oculta, bacterlas, etc. (40). 

12.1.- OEfECACION. 

li defecación se verifica PO( una contracción progresiva, en sentido anal, de la musculatura 

lisa 01: ·;eta, al mismo tiempo que se relajan los esfínteres interno y externo, entra en accclón la 

prensi i:::ninal y se producen deteroinados movimientos y actitudes del cuerpo; los caballos normalmente 

sepan' :;; odrenldades posteriores para poder contraer mejor los músculos abdominales, mientras se 

ciern :; ;lotls. El proceso está dirigido por el centro anoespinal, situado en la medula sacra, el cual 

asocii • ::ordlna las acciones de los diversos centros nerviosos cerebroespinales y autónomos que inter­

vienH ,. la defecación y las de ciertos músculos lisos y estriados. El estimulo o reflejo de la defeca­

ción t~~:,za a manifestarse apenas se llena la porción dilatada del recto ( ampolla del recto ) que excita 

las t•cn!,1clones de los nervios sensoriales en la región anal (40,44). 

la frecuencia de la defecación está relacionada con la naturaleza del alimento. los caballos 

sanos " ;>lena actividad defecan de B a 12 veces al día, cuando se alimentan en el establo. En régimen de 

pastero: los mismos caballos suelen defecar hasta 16 veces o más cada d!a (23). 

la defecación puedo ser anormal con respecto a la frecuencia y la postura que adopten los anima­

les. li ~~fecación dificil se maní fiesta por una acción extraordinariamente prolongada y enérgica de la 

prensa i~jominal, on gran convexidad del do~so; se llama tenesmo anal o rectal a los esfuerzos rectales 

frecu1,:es, dolorosos y vlolnntos, con salida de heces o sin ella; por ejemplo en Proctltls, Colitis, 

Megacc:,n e lnvagir-ación, Peritonitis, etc .. En la defecación dolorosa, los caballos gimen, agitan la 
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cola, van de un lado a otro y miran angustiosamente; se presenta en el tenesmo. La defecación Involuntaria 

acontece sin que los animales adopten las actitudes normales, en cualquier posición y sin preparación 

alguna, se presenta .;uando existe relajación o parálisis del esf!nter anal o pérdida de concien"ia ( en 

debilidad general, edad avanzada, trauma, etc. ). La defecación retardada se observa en la constipación, 

oclusión intestinal, dilatación aguda del estómago, etc .. Al juzgar los trastornos de la defecación con­

viene recordar que suelen defecar los equinos en reposo, cada 2 - 5 horas. la defecación frecuente, con 

expulsión de co11tenido entérico blando, claro, liquide y aun acuoso ( diarrea ), resulta del aumento del 

perlstaltismo en el intestino grueso, por aumento de la excitabilidad rectal y mayor acción excitante de 

las heces liquidas (enfermedades parasitarias, inflamaciones específicas o inespecíficas del tubo intes­

tinal, etc. ). la emisión de gases aumenta morbosamente ( flatulencia ) en caso de alimentación meteori­

zante ( leguminosas, maiz, verde ), Meteorismo, Catarro intestinal y Enteritis. La falta de salida de 

gases a pesar du haber Meteorismo intcstin~l, hace sospechar oclusión del intestino (44), 

12.2.- HECES FECALES. 

Mediante el examen de las heces fecales y tomando en cuenta las consideraciones sobre la alimen­

tación, se pued~n sacar conclusiones sobre 11 funcionalidad de los distintos órganos digestivos y sobre 

la eventual exi~tencia de enfermedades localizadas en otro sitio (31). 

CANl!OAO, Depende de dos factores: Primero de la cantidad y naturaleza de los alimentes ingeri­

dos y segundo, de la Intensidad con que la digestión y absorción se lleven a cabo. Los equinos evacuan en 

24 Horas de 10 a 15 kilos. Se observan aumento de la cantidad de heces en las diarreas de corta duración 

y en las que siguen a la constipación, y disminución en la retención fecal, insuficiente ingestión de 

pienso y, transitoriamente, después de larga diarrea. La falta de heces se puede considerar como indice 

de obstrucción (11,44). 

CONSISTENCIA. Se evalúa por palpación, y depende de su contenido de agua, que en el equino es, 

como término medio, de 75%. La consistencia resulta afectada con la cantidad de agua ingerida y por la 

permanencia de la ingestión en el intestino grueso ( absorcion de agua ). Las heces en los equinos tienen 
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el tamaño aproximadamente de manzanas y son esféricas o comprimidas y, en parte, so halla'n. unidas, pero 

en el régimen verde aparecen húmedas y su forma es Imprecisa (29,31). 

El aumento de la consistencia , se manifiesta, en los equinos, por ~oñigas sólidas y pequeñas 

( Heces dura~ o sólidas ). Causan esta alteración el retraso en la evacuación fecal y la pérdida copiosa 

de agua sudoración, Poliuria ) (44). 

La disminución de la consistencia, se manifiesta, en los equinos, por formaciones menos consis­

tentes, muy húmedas, espesas, pastosas o hasta liquidas y acuosas. Causan esta alteración la diarrea 

producida por vivos movimientos Intestinales, insuficiente resorción o exceso de secreción intestinal 

(44 ). 

COLOR. Dfpende de los pigmentos contenidos en los alimentos, la cantidad de bilis agregada, la 

velocidad de pasaje por el canal gastrointestinal ocasionalmente por otros agregados. El color de las 

heces normales varía según la dieta. las heces de los caballos en régimen de pastoroo ( forraje verde ) 

son verde oscuras. En el caballo, durante Jos períodos do estabulación ( paja y ·concentrados de granos de 

cereal ), las heces son de color marrón oscuro. Con una dieta a base se leche ( animales jovenes ) las 

heces son amarillas y semisólidas. Las heces ictéricas aparecen amarillo verdosas en la ictericia pleio­

crómica. En el estreñimiento persistente. las heces adquieren un color marrón negruzco, mientras que cuando 

Ja producción de bilis está disminuida, como en el caso de la ictericia obstructiva o tóxica, las heces 

adquieren un color pálido de arcilla. Por agregado de gran cantidad de bilis se vuelven verde amarillentas 

a verde aceituna o)scuro ( alimento pobre ) o pardo - oscuras on su totalidad hasta llegar a un color 

alqultran a causa de mezcla con sangre ( melena ) que con frecuencia proviene del estómago; la sangre 

proveniente de los últimos. segmentos es de coloración rojo - claro a diferencia de la proveniente del 

estómago. La presencia de pus y moco también produce una variación correspondiente del color, y lo mismo 

algunos medicamento; (10,29,31,40,44). 

OLOR. las heces frescas de los equinos normalmente ti,enen un olor ligeramente Molesto. En caso 

de enfermedad intedinal ( Enteritis ) el olor de las heces suele ser particularmentq desagradable. Un 
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olor especialmente penetrante, se percibe en Enteritis Catarrales graves, hemorraglcas y pseudomembrano­

sas { entre otras la Salmonelosls ). Cuando el contenido intestinal está sometido a una fermentación 

anormal las heces suelen ser de color más claro que lo normal, tienen olor agrio y contienen burbujas de 

gas. En la repleción iecal del ciego del caballo, las heces, debido a la prolongada estancia en el Intes­

tino grueso, es'.án pastosas y tienen una apariencia grasosa y un olor desagradable (40). 

AGREG,\OOS. Se observan por inspección, palpación y luego de la sedimentación en un vaso, consi­

derándose siempre un hallazgo patológico (31). 

MOCO. Las heces presentan por regla general, una cubierta fina de moco ( muclna ) transparente 

y brillante que procede del recto sin coagular, y cuya cantidad aumenta entre mas tiempo hayan permanecido 

en ése tramo. E11 Enteritis muy grave suele evacuarse como transparente, que en el ambiente coagula rápida­

mente (11,31). 

SANGRE. La proveniente de los segmentos finales del Aparato Digestivo aparece de color rojo 

clero, en forma de estrías o distribuidas uniformemente, liquida o ya coagulada. La sangre proveniente 

del estómago o de las primaras porciones del intestino confiere a las heces un color achocolatado (31). 

ARENA. la alimentación con paja sucia, así como la deficiencia de minerales, ocasiona la inges­

tión de tierra o arena, lo que se traduce en acumulo de grandes cantidades, afectandose as! la motilidad. 

Si llegan bruscimente al intestino pueden producir Cólico (29,31). 

GRANOl. la digestión incompleta de los granos de cereal o del heno sugiere la posibilidad de un 

fallo en la masticación debido a alteraciones dentales ( Odontofitos ) (40). 

Rara vez se encuentran en las heces cuerpos extraños ( piedras, trozos de metal, etc. ), as! 

como parasltos : larvas de Gastrófilos, trozos de Estrongilos, etc. ). El pus, en forma de grumos, única­

mente se nota en casos excepcionales { tras la rotura de abscesos rectales o paraproctales en el caballo) 

(31,44). 

12.3.- OBTENCION DE MUESTRAS DE HECES. 

Siempre, si es posible, se deben explorar heces frescas. Si no se produce voluntariamente la 
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expulsión de las heces durante la exploración, se toma la muestra do ellas directamente del recto, con ry, 

dedo o la mano y, mejor, con unas pinzas o espátula. Cada muestra se debe recoger en un pequeño frasco é• 

boca ancha o una envoltur1 de plástico que se pueda cerrar ( fig. 31 ), se deben llenar conpletanente con 

objeto de que la falta de aire retrase la maduración de los huevos de los parásltos. Cuando no es ¡:asible 

una investigación inmediata de las heces, pueden éstas conservarse entre hielo 1 - 2 d{as (40). 

Las muestras de heces se envian al laboratorio con la finalidad de llevar a cabo e•3"enes 

parasitólogicos, .bacteriológicos químicos (40). 

ílG. 32.- Obtención de muestras de llecos fecales. 
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13,- EXPLORACION DEL HIGAOO. 

la mayor parte del h[gado está situada a la derecha del plano medio ( rtg. 28 ). la superficie 

parietal está en contacto con el diafragma, y la visceral se amolda a los órganos que descansan contra 

ella. El punto más alto del h[gado está a nivel del riñon derecho, y el más bajo unos 7 - 10 cm. del 

suelo abdoainal, frente a la extremidad esternal de la séptima u octava costilla del lado Izquierdo. El 

borde derecho, que es muy delgado, se extiende hacia atrás hasta la decimosexta costilla, justamente 

debajo de su parte media (40). 

Las principales funciones de hígado Incluyen la secreción y excreción de la bilis, el metabolls­

mo de las proteínas, grasas y carbohldratos, destoxicaclón, producción de fibrlnógeno, protromblna y 

heparlna, formación de vitamina A a partir del caroteno, regulación del volúmen de sangre y almacenamiento 

de hierro )' cobre (40). 

En general la exploración del hígado se funda en Inspección de las mucosas, percusión, pruebas 

de función hepática y biopsia 01). 

iNSPECCION,OE LAS MUCOSAS. Hay que prestar atención a la posible Ictericia, que para su estudio 

se ha clasificado en : 

A) Ictericia Mecánica u Obstruct!va. Es la Ictericia que aparece como consecuencia de la obs­

trucción de los conductos biliares o del colédoco ( cálculos biliares, parásitos, tumores, Enteritis 

Catarral e invaginación de la parte proximal del intestino delgado ). la coloración de las mucosas es 

amarillo verdosa, y cuando la obstrucción es total, las heces están decoloradas (11,40). 

8) Ictericia Hemolítica. En esta foroa las mucosas son de color amarillo, y existe anemia, 

hemoglobinuria y una hiperc.oloración fecal. Este tipo de ictericia está causada por una hemóllsis intra­

vascular excesiva como en Hemoglobinuria Bacilar, Leptosplrosis, Plroplasmosls, Anaplasmosis, Anemia 

Equina Infecciosa, c·nvenenamientos por fenotiazina, envenenamientos crónicos por cobre, ate. (11,31,40). 

C) Ictericia Tóxica. Se presenta cuando el parénquima .del hígado ha sido lesionado en un grado 

suficiente para impedir la formación y la eliminación normal de la bills. Las mucosas aparecen de un 
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color amarillo rojizo o amarillo oscuro. La causa puede ser alguna enfermedad asociada con Hepatitis 

difusa aguda o cr6nica (31,40). 

PERCUSION. El hígado del caballo se halla cubierto casi del todo por el pulmón, por lo cual no 

produce matidez alguna manifiesta en equinos sanos o, a lo sumo, produce una matidez relativa no bien 

limitada en o! lado derecho, inmediatamente por delante del borde postorior del pulmón. La presencia de 

matidez hepática absoluta siempre os morbosa, y resulta del aumento de volúmen del hígado ( Cirrosis, 

Ami!oidosis, Ab3ceso hepático, fleoplasia hepática, etc. ). La percusión fuerte sobre el área del hígado 

es generalmente un método efectivo para reconocer la presencia y extensión del dolor hepático (40,44). 

PRUEB.IS DE íUNCION HEPAIICA. Las pruebas de función hepática son casi siempre, pruebas de sobre­

carga, en las que se consideré que el hlgado enfermo no soporta las funciones que le están encomendando 

(31). 

Para la realización e interpretación de las pruebas se hacen una serie de recomendaciones gene­

rales tales como: 

A) No existe una sola prueba de laboratorio que por si sola proporciono el dlagnóstico de un problema 

hepático. 

8) Se recomienda realizar un grupo de pruebas como rutina. 

C) Seleccionar pocas pruebas pero que den información sobre las diferentes reglones anatómicas del órgano. 

D) Correlacionar los resultados de las pruebas. 

E) Evaluar al pnciente frecuentemente. 

r) Realizar pru~bas diagnósticas de laboratorio seriadas. 

G) Las variaciones en los valores de las pruebas de laboratorio se observan hasta que la enfermedad hepá­

tica se encuentra muy avanzada. 

H) Debido a la fantástica capacidad de regeneración que tiene el órgano y dado que las pruebas no son 

especificas hacen la Interpretación dificil (31). 
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Las pruebas disponibles para diagnosticar enfermedades hepáticas son: 

a) Prueba de Van Den Bers. 

b) Bllirrubina en orina. 

c) Urobillnógeno en orina. 

d) Estercobillnógeno Fecal. 

e) BSP - Bromosulftale!na. 

f) IGD - lransaminasa Glutámlca Oxalacétlca, 

g) IGP - lransaminasa Glutámlca Pirúvlca. 

h) FAS - Fosfatasa Alcalina Sérlca. 

l) Colesterol. 

j) Tiempo de Coagulación Sanguínea. 

k) Biopsia Hepática. 

1) Lepar2tomla Exploratoria. 

Dado a que esto corresponde al laboratorio aqu! solo se mencionan (14,31). 

BIOPSIA. La biopsia del hlgado proporciona material apropiado para examenes qulmlcos e histoló­

gicos. El equipo esencial consta de un trócar de pequeño calibre con la punta afilada y la cánula de 30 -

40 cm. de larga, provista de una rosca en el extremo romo a la que se puede ensamblar una jeringa. Montado 

el Instrumento, la punta afilada se inserta a través de la piel desensibillzada entre los espacios inter­

costales XIV - XV, 1 - 2 dedos más atrás del límite caudal del pulmón, en el lado derecho, dirigido hacia 

la región del codo Izquierdo, avanzando a través de la cavidad pleural. El instrumento se introduce me­

diante un movimiento de rotación hasta que se considera que se ha alcanzado la superficie del hígado, 

siendo entonces retirado el trócar¡ y se ensambla la jeringa, que todavía se Introduce unos 2 - 5 cm., Se 

aplica la succión, 1centuando el· movimiento de rotación y retirando el instrumento lentamente, aspirando 

vigorosamente con 11 jeringa durante todo el tiempo. La jeringa. se puede utilizar para recuperar la por­

ción de h!gado de 1~ cánula cuando la biopsia se ha llevado a cabo con éxito (40). 
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CAPIIULO 11 

APARATO URINARIO. 

1.- IMPORTANCIA DE ESTA EXPlORACION. 

las enfermedades el lnicamente demostrables del Aparato Urinario no suelen ser comunes en los 

equinos, aunque la frecuencia de cálculos urinarios y pielonefritis en ciertas reglones hace que la 

exploración de dstos órganos sea parte importante del diagnóstico clínico, en particular si hay signos 

de afección indafinida; en estos casos el examen de la orina puede poner de manifiesto la eKistencia de 

anormalidades en el Aparato Urinario (29), 

los slntomas de las afecciones urinarias pueden ser tan manifiestos como para justificar un 

diagnóstico diracto, aunque en general, es necesario recurrir al examen de la 01 ina antes de establecer 

conclusiones definitivas (10). 

2.- ~RINCIPALES CARACTrRISIICAS ANATOHICAS Y íISIOlOGICAS DEL APARATO URINARIO. 

Anitomicamente el Aparato Urinario del equino está integrado por los siguientes órganos: los 

riftones, los urHeres, la vejiga y la uretra (fig. 33). los riñones tienen una posición casi simétrica, 

uno en cada lado de la columna vertebra!, en la parte dorsal del abdomen. El riñón derecho está firme­

Mente fijado en posición ventral a la parte más alta de las tres últimas costillas y a la apófisis trans­

versa de la primera vértebra lumbar, la extremidad posterior se extiende hacia atrás hasta la apófl~ls 

transversa de la primera vertebra lumbar. El riñón izquierdo tiene una posición más variable, y normal­

mente está situado más hacia atrás que el derecho, por la que el polo posterior suele corresponder a la 

apófisis transversa de la tercera vértebra lumbar (10, 62). 

las funciones de los riftones son: Conservación de agua y e!éctrolitos para mantener un ambiente 

extracelular constante; excreción de productos de desecho del metabolismo, agua y eléctrolitos 
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en momntos de excesiva ingestión o producción; elaboración de hormonas involucradas en la 'regulación de 

la t.tutopoyesis, presión sangulnea y absorción de sodio (eritropoyetlna y renina, respectivamente); 

rtgc:1:¡ón dei metabolismo de la vitamina 11 011 a su forma activa (1; 25 Oihidroxicalciferoll (20,30). 

Lo• uréteres están situados uno en cada lado, son unos tubos colapsables de menos de 0.5 cm. 

de ciimdtro, situados hacia la pared dorsal del abdomen posterior, penetran oblicuamente en la parte 

antt,::r del cuello de la vejiga; están encargados de trasladar la orina desde los riñones a la vejiga 

(40). 

La vejlga,cuando esta vacla, es un cuerpo p~queño que des.cansa en el suelo de la pelvis. 

CuanM \1 vejiga se distiende a causa de la orina, el vértice avanza hasta más allá de la parte ventral 

del t:·:·:<1en, llegando a tomar contacto con el colon y el intestino delgado; es un deposito para la 

ori u >·l l. 

La uretra es una simple estructura tubular de unos 10 - 12 cm. da largo en machos y de 5-8 cm. 

en l>eocris, se extiende desde el cuello de la vejiga hasta el orificio uretral externo, siendo su aislón 

exp•l!.a· periódicamente la orina desde la veji~a al exterior (41). 

3.- EXPLORACION DE LOS R!RONES. 

Debido al considerable grosor y rigidez de la pared abdominal, los riñones del caballo no se 

pueóu !ocdlzar por palpación externa. Sin embargo, en los animales con Nefritis, 1ediante la presión 

del Í'u general de los riñones, se puede provocar una reacción dolorosa HO). 

Para los riñones, el precedimiento exploratorio mis seguro es la palpación rectal, efectuado_ 

en h hru ya descrita ( página 99 ), se debe de tener presente que ambos riñones son lisos y están 

firmeM•te sujetos a la pared superior del abdomen, presentándose el riñón derecho un poco más anterior 

que el izquierdo. Durante la exploración rectal de los caballos pequeños se pueden palpar ambos rHones, 

mient•u que en anioales de tamaño 11edlano sólo se puede tomar c,ontacto con la pared posterior del riñón 

izquit'!~, apreciándose como un cuerpo firme y semicircular de unos 15 cm. de diámetro (38,40,H,66). 
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f!G. 33.- Localización Anatómica del· Aparato Urinario. 

A riñón¡ B uretéres; C vejiga; O uretra. 

Durante la palpación de los riñones se debe prestar atención en la medida de los posible, a la 

cantidad y consistencia del depósito adiposo subcapsular; al tamaño del riñón; a su superficie que en 

forma normal es lisa, y total o pardalmente granulada en casos patológicos; a la sensibilidad dolorosa 

(quejidos, movimientos de defensa), o consistencia ( la normal es fir•e y elástica, la anormal se puede 

encentrar dura, blanda o fluctuante). El aumento de volumen puede ser debido a la presencia de Neopla­

sia¡, a la Hldronefrosls y a ciertas formas de Nefritis. La disminución del volumen se comprueba rara 

vez con seguridad en la Esclerosis o encogimiento del riñón y en la Hipogenesia renal. El riñón de 

superficie desigual se observa en la Cirrosis renal, en la supuración en las Neoplasias del riñón, en 

la Plelonefritis, en las Hidronefrosis y en la tuberculosis renal. el aumento de la consistencia se 

halla en Neoplasias, Tuberculosis renal, Plelonefrltis y en la Hidro y Pionefritls, En caso de estasls 

con reflujo de orina en la cual se produce infiltración urinosa, la grasa perirrenal puede aparecer 

gelatinosa (11,31,40,44,66). 
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~.- EXPLORACION DE LOS UREIERES. 

los uréteres que parten del riñón para liegar a la vejiga en condiciones normales es muy 

dificil su palpación, ya que tiene el grosor aproximado de una paja de trigo, pero en condiciones anor­

males ( Pielonefrltls, Cálculos, Cistitis, Pionefrosis, etc.) elurét'r se puede palpar en toda su longitud 

o sólo en parte de la misma como un cordón del grosor del meñique, del pulgar o hasta del brazo de un 

niño, fluctuante o distendido y elástico, situado a un lado del raquis, dirigido a la pelvis y continua -

do con la vejiga urinaria (31,44,66). 

5.- EXPLORACION DE LA VEJIGA.' 

la vejiga puede ser examinada por medio de la palpación rectal, lo que permite averiguar su. 

situación, volumen, forma, movilidad, consistencia, tensión, sensibilidad y depresibllidad. La vejiga 

cuando está vacla se palpa del tamaño de la palma de la mano, plana, redonda y algo blanda, localizada 

en el suelo de la pelvis. Cuando esU moderadamente llena, su tamaño es de uno a dos puños, piriforme o 

esférica, lisa y c~ntlnuada con la uretra por la parte anterior y accesible por ambos lados y cuando 

está muy llena cuelga por delante del borde púbico y descansa en la pared inferior del abdomen. Se 

observa una vejiga •ayor que el tamaño de una pelota de futbol, en trastornos de la evacuación ( a causa 

de obstrucción parcial o total de la uretra, especialmente en machos ), o en la parálisis vesical ( en 

relación con paresia o parálisis de ano, cola o todo el tren posterior, preferentemente en las hembras) 

En las cistitis se encuentran al palpar engrosamientos dolorosos de la pared; modificaciones tumorales .!. 

( siendo generalmente insensibles ). Si en examenes repetidos la vejiga se encuentra siempre vac!a, sin 

que el ani1al oriM en el. intervalo, se puede pensar en una rotura de vejiga. Se pueden tomar placas 

radiogáficas ( utilizando un medio de contraste ) y en la hembra adeaás se puede rea!lzar la cltoscopla 

(11, 31,40,H,66). 
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6.- EXPLORACION DE LA ~RnRA, 

la uretra de los machos se exa,ina por: Inspección y palpación la porción del periné, por palpa-

ción exte,na la uretra peniana y por pal¡ación rectal el segoento ubicado en la región pelviana ( que se 

identifica por las contracciones rltoicas del oúsculo uretral que está desencadenada ). la uretra de las 

hemtras, se inspecciona desde la vagina y tallilién se palpa con los dedos. Cuando sea necesario se puede 

ef.char, tinte '"Hchos co10 tn htnbras, la exploración catetérlca ( ver pagina ".16 ). Observándose las . 
posibles heridas, aumentos de taoaño de origen inflamatorio o tumoral ( determinar su consistencia y 

sensibilidad a la presión ), estrechamientos, obstruccio~es y los cuerpos extraños. SI hay lesiones dolo-

ros;s es recomendable facilitar el examen con una anestesia extradural ligera (11,31,40,44,66). 

1.- íISIOLOGIA y cmCTERIST!CAS DE LA M!CCION. 

La Micción es un tírmino qut equivale a la expulsión de orina contenida en Ja vejiga. Normal-

mente es un acto reflejo, estimulado por Ja distenclón de la misma vejiga al entrar en ella continuamente 

nuevas cantidades de orina, as! la vejiga se va ajustando gradualmente a su contenido liquido, hasta que 

la presión se eleva a un punto en que estimula los centros reflejos de la médula, que a su vez causan la 

contracción de la pared muscular vesical por vía de los nervios parasimpáticos sacros. Sin embargo, el 

reflejo de expulsión, puede ser regulado voluntariamente por el esf!nter externo que rodea al cuello de 

la 1ejlga (20,27,31). 

Entre las caracterlsticas del acto de la micción que suelen tener significación patológica se 

puecen citar: la postura, la cantidad, la frecuencia y la presencia de algún foco doloroso (40). 

POSTURA. Los caballos y las yeguas adoptan prictlcamente una postura caracterlstlca similar, 

que consiste en la extensión de ambos miembros anteriores, bajando a continuación el abdomen, con lo que 

aumenta la presión lntraabdominal. Además el animal se ayuda efectuando una Inspiración y conteniendo el 

rescello que, cuando se libera lentamente produce una especie d~ gemido (40,44). 

Una postura anormal durante Ja micción puede ser consecuencia de una enfermedad de origen 
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urinario, o proceder indirectamente de otros órganos (40). 

CANTIDAD. la cantidad evacuada en 24 horas, depende de la cantidad de agua y de la naturaleza 

de los alimentos ingeridos. Para el equino adulto .se cor.sidera una cantidad de 3 - 6 litros ( cantidad 

máxima, 10 l!tros ) diarios aproximadamente (11,31,40,44). 

íRECUENCIA. la frecuencia de la micción depende de la cantidad de agua consumida y la pérdida a 

través de la respiración, transpiración y defecación. la frecuencia con la que orinan los equinos sanos 

es de unas 5 a 7 veces al d!a (11 ,40,44). 

la cantidad y la frecuencia var!an cuando exls'ten diversas entidades patológicas, resultando lo 

siguiente: 

POLIURIA. Es el aumento de 1 a cantidad máxima da orina en 24 horas. Se presenta después de la 

ad1lnistración de diuréticos, irritaciones del rifton, diabetes ( inslpida y mellitus ), nefritis purulenta 

e Ingestión de plantas tóxicas (11,31,40,44). 

DLIGURIA. Es la disminución de la cantidad de orina emitidas sin obstáculos a la permeabilidad 

de las vlas urinarhs, se debe a una menor Ingestión de agua, deshidratación ( vómito, diarrea, fiebre u 

otras causas ), Insuficiencia cardiaca, glomerulonefritls aguda, hiperemia renal venosa, ane11la renal 

fases de nefritis crónica (14,31,44). 

ANURIA. Es la falta total en la emisión de orina. Se clasifica como anuria escretora y anuria 

secretora. la anuria escretora se presenta más co11unmenh por la presench de cálculos en el uréter, y la 

secretora por lnfh11aciones renales que comprometen el funcionamiento de las c'1ulas o bien por stress 

(11,31,40,54). 

POlAOUIURIA. Es .la micción anormalmente frecuente, se observa en los estados irrltatlvos del 

sistema urogenltal ( cistitis, plelitls, uretritis, prostatitis ), alteraciones del sistema nervioso, 

influencias pslquicas, etc. (11,40,44). 

ISCURIA. Es la retención de orina cuya consecuencia ,mis notable es la falta persistente de la 

micción, a pesar di hallarse llena la vejiga. Puede ser completa, sin el menor Indicio de micción, o 
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Incompleta, con salida de pequeños restos de orina. La causa más frecuente es la parálisis vesical u 

obstrucciones de Ja uretra por cálculos, vaginitis, pollpos vesicales, etc. (11 131,40,44). 

ENURE~!S. Es la Imposibilidad de contener la orina (Incontinencia de orina ); en ella la orina 

sale constantemente, o a gotas, o en cantidades mlnlmas, u, otras veces, en cantidades excesivas y en 

chorro fuerte. se observa en hlpertonla vesical (11,44). 

DISURIA. Es la micción dificil y dolorosa, se manifiesta por gemidos, quejidos, sudoración, 

movimientos de un lado a otro, miradas dirigidas al vientre, agitación de la cola y patadas al suelo 

vientre. Ocurre en caso de cistitis, cálculo vesical, obstrucción uretral y uretritis (11,31,40,44). 

8.- 03TENC!ON DE MUESTRAS DE ORINA. 

Sin l3portar la técnica empleada, todas las manipulaciones asociadas con la colección de orina, 

deben ser gentiles, de forma que se prevenga un trauma a la uretra o vejiga urinaria (14,31). 

Se utilizan dos tipos de muestras, ocasional o único y el obtenido durante un tiempo determinado. 

Ejemplo, dur1nh 24 horas (14). 

El oc1slonal puede ser obtenido en el mo111ento de la micción espontanea o lndur.lda o cateterlzan­

do al animal. La orina puede recogerse mediante un recipiente que se tiene ya dispuesto ( en el examen 

químico o mlcrcscóplco, se debe recoger, Invariablemente en un recipiente limpio y estéril ). En las 

yeguas se puede esthuhr el reflejo de la micción excl tanda el final de la uretra ( masaje suave de la 

vulva y el perlneo ). Es digno de atención que los equinos no rara vez orinan si se prod~ce un chfcheo 

continuo especill y también al remover la paja de la cama con la horquilla o al introducirlos en la cuadra. 

Las muestras de orina para exnenes bacteriológicos, qu!micos o microscópicos se deben extraer directamen­

te de la vejiga, para lo cual ésta se cateteriza bajo cuidados de esterilidad ( en pacientes con Infección 

manifiesta de los genitales, se debe desistir de cateterizar para no arrastrar agentes patógenos al 

Interior de h vejiga ) (14,31,40,44,58). 
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8.1.- CATETERISMO or LA VEJIGA. 

' En el caballo se•ental y en el castrado es necesario sacar previamente e! pene del prepucio c:n 

objeto ée poder Introducir el cateter en la uretra ( en caballos sementales bash, muc'as 1e~es, hacer 

pasar "'~ yegua por datar.te de los mlomos o sacarlos de !a cuadra ). La adMlnlstra:Hn previa de u~ 

tranquili:ante que facilite la relajación de los músculos retractores del pene slnplif!cará en ""·ches 

casos la solución de este problema. Se sujeta el pene con la mano izquierda y se !ntrodu:e el catéter 

( prev!,..,te lubricado ) en la uretra que es bastante ancha, con interrupciones ~re·1es y ejerciendo una 

contrapres!ón en su extremo, a nivel de la p~rción isquiática, con lo cual se dirige fácllnente haci3 la 

vejiga ( fig. }4 ) (}1,40,44,58). 

í!G. }4.- Cateterismo de la Vejiga en el mac~o. 

las yeguas se pueden cateterizar con relativa facilidad. El animal se debe contener previamente, 

lavar y secar exteriormente la región perineal, luego abriendo el antro vaginal se introduce un catéter 

uterino cur.-ado, éste es mejor ya que con los catéteres r!gidos y rectos ( pipeta de inseminar ) se corre 

el peligro de provocar trau~atismos (31). 
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Se puede introducir el catéter a la uretra con facilidad exactamente por la Ünea media del 

suelo del vestlbulo vaginal ( se puede introducir una falange como gula ) tal y como se muestra en la 

figura 35, e inmed!atamente a ésto meter suavemente el catéter hasta vejiga (31,40,58). 

Tanto en machos como en hembras si la vejiga. está suficientemente llena, la orina sale sola; de 

lo contrario, se puede succionar colocando en el extremo exterior del catéter una botella de plástico 

compresible de 100 a 200 ml. también puede ayudar la introducción de aire, ya que la vejiga se contrae a 

consecuencia de este estimulo. Si aun as! no se obtiene orlna, cabe suponer que el anlmal orinó hace poco 

tiempo¡ por lo que hay que repetir la cateterizaclón 20 a 30 minutos después 01). 

ílG. 35.- Cateterismo de 11 Vejiga en hembras. 

Una muestra obtenida durante cierto tiempo es necesaria pira medir cuan ti htivemente la tasa de 

excreción de cierta; sustancias ( proteinas, minerales, etc. ). Muchas sustancias son elhinadas en forma 

constante a través ·fel dh y de la noche, por lo que el análisis de una muestra obtenida durante 24 horas 

proporciona una dehrminación más exacta de la tasa promedio d~ excreción de tales sustancias. La colec­

ción de la muestra de orina de 24 horas, se hace colocando al animal en una camara de metabolismo o 
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colocándole un aparato que permite que se vaya depositando en él la orina (14). 

La orina debe examinarse lo más fresca posible ( durante los 30 primeros minutos ) • Si el 

análisis se demora la muestra debe refrigararse o congelarse¡ este último procedimiento solo cuando se 

van a realizar exámen'es qulmicos, si esto no es posible , se debe agregar un preservativo ( tolueno, 

formalina, timo; ) (H,44). 

9.- AllALISIS or LA ORINA. 

9.1.- EXAMEN mrco. 

COLOR. El color es debido a los urocromos qua se piensa son derivados del citocromo. En los 

equinos la orina recien emitida es generalmente de un amarillo pálido a un amarillo pardo, además, cuando 

abunda en carbonato cálcico, se puede parecer a la lechada de azufre, o a ·la cerveza. Con el reposo suele 

adquirir una coloración oscura y una pelicula de cristales en la superficie (14,31,44,66). 

La orina se encuentra diluida en la nefritis intersticial crónica y por la administración de 

diuretlcos, tiene un color semejante al del agua. La bilirrubina produce colores qua varlan del amarillo 

marrón al verde olivo. Un color rojo es producido por la hemoglobina ( rojo transparente ), o eritrocitos 

( rojo neboso ). El color café se observa por oxidación de las plrocatequlnas en la orina almacenada o en 

la Hloglobinurh ( azoturla de los equinos ). Exlste ta1bién coloración por medicamentos que no tiene 

11yor Importancia cllnica (11, 14,31,~0,44,58). 

TRANSiARENCIA. La orina de los caballos es turbia y opaca cuando se excreta, debido a la 

abundancia de c'istales de carbonato de calcio suspendidos en la mucina. Después de la exposición al aire 

aumenta la turtidez debido a la liberación del anhldrido carbónico procedente del bicarbonato de calcio 

soluble, que entonces se convierte en carbonato de calcio insoluble. El enturbiamiento patológico, puede 

ser debido a presencia excesiva de uratos, mezcla de pus, bacterias, glóbulos de grasa y porciones de 

sangre (31,40). 

OLOR. El olor normal ( suigéneris ) es derivado de los ácidos orgánicos volátiles. El olor 
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caracterlstlco se acentua cuando la orlna es muy concentrada, por el contrario, desaparece cuando está 

1111y diluida. Se nota: un olor fétido en la plelonefrltis debido a la presencia de bacterias y pus juntas; 

un olor de acetona, en casos lnt~nsos de cetosls, inanición, diabetes Mellitus, etc.¡ un fuerte olor 

aaoniacal en las clstLtis debido a que las bacterias degradan la urea a amoníaco o cuando se ha retenido 

la orina durante un periodo prolongado. Por último algunos medicamentos comunican olores especiales a la 

orina (11 114,31,40). 

DENSIDAD. la concentración de la orina en condiciones normales depende del volúMen de agua 

Ingerida, pérdida de agua por otras v!as y cantidad de soluto eliminado. Normalmente la densidad es 

par!cida a la del agua. Pero cuando se encuentran en la orina reclduos de reacciones inflamatorias, 

derhadas del sistema urinario, la proteína de origen sangu!neo y la densidad se elevan demasiado. La 

densidad normalmente es de 1.020 a 1.050 g/cm3• Desciende en la poliuria.y aumenta en la oligurla (11,14, 

31). 

VOLUHEN. Generalmente basta determinar por dlr.ulo aproximado la r.antidad diuia de orina, 

hniendo presente la eliminada cada vez y la frecuencia y duración de las micciones (14). 

9.2.- EXAMEN OUIMICO. 

Aun cuando casi el 98f del agua del filtrado glomerular es absorbido en los túbulos, esta 

constituye aproximadamente el 95% de la orina. El otro porcentaje está constituido por urea 2% y el 3% 

del resto, por sustancias orgánicas, inorgánicas y proteínas ( protelnas, cloruro de sodio, potasio, 

calcio, magnesio, amonio, ácido úrico, fosfatos, sulfatos, creatlnina y trazas de vitaminas, hormonas y 

enzinas ). Los constituyentes químicos varlan de acuerdo con la. dieta y ejercicio (14). 

El examen químico de la orina nos permite demostrar la presencia de componentes anormales, 

componentes normales en cantidad excesiva o deficiente y componentes normales en formas anormales (14). 

Para un estudio qu!mico detallado se debe llevar a cabo: medlcion del ph, proteínas, glucosa, 

cuerpos cetónlr.os, blllrrublna, nitritos, hemoglobina y urobillnógeno prlncipal•ente (11,31,40). 
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9.3.- EXAMEN l~mO!COP!CO, 

Para efectuarlo es necesirb detener el sedimento; se puede observar: 

al Presencia de células. 0Je pueden ser del tubulo renal, cali1, vejiga, uréter, uretra, vagina, bacterias, 

protozoarios, espermatozoides, eritrocitos, leucocitos, hongos o células tumorales. 

b) Cili•dros. Hialinos, granulosos, epiteliales, céreos, grasos, heMáticos, leucocitarlos. 

el Cristales. Oxalato de caldc, fosfato triple, uratos, fosiatos, carbonatos y sulfonamidas (11,14,J1l. 

9.4.- EXAMEN BACmlOLOGICO. 

Cuando se sospeche de pielonefrl tis o tubercu~osis en las vías urinarias o de cualquier otra 

infección en la vejiga, se enviará al .laboratorio una muestra de orina tomada en condiciones estériles 

(31). 
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CAPITULO III 

APARATO ICPIODUCTOR 

1.- IMPORTANCIA OC ESTA EXPLORACION. 

Los animales reproductores requieren de un cuidadoso examen cllnico, esto es importante para: 

descubrir alguna posible enferm1dad que afecte en ese memento a la salud del animal o que pueda cuasar 

trastornps en el futuro; el diagnóstico de una enfermedad venérea¡ valorar la fertilidad y comprobar, en 

las hembras maduras sexulmente, su estado ccn respecto 'a la preñez; Identificar las anomallas genéticas 

(~O). 

Durante la exploración del Aparato Reproductor nunca debe omitirse la inaovlllzaclón. Por 

otro lado debe selfcclonarse la mejor forma de Inmovilización que proporcione una adecuada protecci6n en 

cada caso Individual (6?). 

Z.- PRINCIPALES CARACICRISTICAS ANATDMICAS Y FISIOLOGICAS EN MACHOS. 
, 

los ór~anos genitales del macho sor.: Testlculos, epldldl1os, conductos deferentes, ampollas 

deferentes, glindulas accesorias (próstata, glándulas bulbouretrales, ves!culas seminales) y pene ( í!g. 

36 ) (19). 

2.1.- ORGANDS GENllALES EXIERNOS. 

En el caballo, los test!culos están situados en Ja región prepúbica, en el escroto, que es 

un dlvert!culo del abdomen. Son de forma ovoide, co•pri1ddos de lado a lado, con su gran eje casi longi­

tudinal. la principal func\ón de los test!culos es la producción de espermatozoides; son éstos una auUn-

tlca glándula de secreción y por lo tanto secretan hor•onas (androgenos y estrogenos). El epld{dlmo esti 

adeherido, fijo, en el borde dcrsal del testlculo, con la cabeza sobre la parte anterior y Ja cola sobre 

el extremo pcsterlor de éste órgano • En este conducto se llev~ a cabo la maduración y almacenamiento de 

los esperutozolde!. El conducto deferente se encuentra dorsomedlalmente al test!culo y al cterpo del 
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epldldimo. La conducción de los espermatozoide a la uretra durante la fecundación es la función de éste 

conducto. Debido a que el testículo lzquierdc suele ser más grande y más co.lgante oue el derecho, y situa­

do un poco más atrás, la forma globular del escroto normalmente es asimétrica (19,40). 

rIG. 36.- 9'9anos Genitales del Micho. 

a.- Tastlculo. 

b.- Epididimo. 

c.- Conductos deferentes. 

d.- Ampolla deferente. 

e.- Próstata. 

f.- Glándulas Bulbouretrales. 

g.- Veslculas Seminales. 

h.- Pene. 

El pene del ceballo, recubierto en su mayor parte por tejido eréctil, incluye la parte extra­

pélvica de la uretra. Se extienda desde el arco isquial hacia adelante, entre ios músculos, e~ la parte 

ventral del abdomen posterior. Está comprimido lateralmente y en estado de repeso tiene cerca de 50 crr .• 

da largo; durante la erecci6n su longitud aumenta en un 50% o más. El pene es el órgano cc,ulador del 

macho. La expansión de la extremidad libre del pene (glande), que es convexa, está circundada por un 

reborde prominente (corona del glande) y tiene una depresión profunda en su parte más b¡ja (depresión del 

glande), en la que uretra se extiende unos 2 cm. como un tubo libre (apófisis uretral). rI prepucio es 

una doble invaginación de la piel que aloja, cuando no está erecto, la porción preescrotal del pene • La 

parte externa del prepucio se extiende desde el escroto hasta unos centímetros del ombligo donde se Inva­

gina formando el orificio prepucial, y continúa ccnstituyendo la parte Interna (\O). 
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2.2.- ORGANOS GENITALES INTERNOS. 

Las glándulas bulbouretrales o de Cowper son en pares ovoides y miden 3 a 5 cm. de dláo,etro. 

Estas se localizan en cualquiera de los lados del extremo posterior de la uretra pélvlca. la secreción de 

éstas contribuye al volú•en del semen y ayuda a lubricar la uretra (19,63,67). 

A medida que la uretra pé!vlca se acerca hacia adelante, se hacen aparentes ist•o y lóbulos 

laterales de la próstata, en el sitio en que rodean el extremo anterior de la uretra pélvlca y el cuello 

de la vejiga. La próstata en el caballo semental mide, por lo general, ~ a 6 cm. de longitud y 2 a 3 cm. 

de ancho aproximadamente. la función principal de la pr6stata es su secreción que sirve para neutralizar 

cambios de PH, es decir brinda el PH ipttmo y da motilidad espermatozoides brindándole también el olor 

caracterlstlco al !emen (19,3~,67). 

las ve1lculas seminales divergen hacia adelante y hacia los lados desde el extruo anterior 

de la uretra pélvlca y el cuello de la vejiga. En el caballo semental no son lobuladlS, pero tienen aspec­

to de sacos alargados suaves con su extre~o ciego mirando hecla adehnh. Miden 15 a 30 cm. de largo y ~ 

a 6 cm. de ancho en su extremo anterior donde son más anchas. El fundaMento de la secreción de las ves!cu-

las es brindar la nutrición y protección a los esperi11tozoldes (19,~9,67). 

3.- EXPLORACION DE LOS ORGANOS GENITALES DEL MACHO. 

los genitales externos se estudian por Inspección y palpación en tanto que los órgenos sexua­

les Internos sólo pueden ser eu•lnados por palpación rectal (67). 

3.1.- ORGANOS GENII ALES EXTERNOS. 

PREPUCiO Y PrNE. Por la Inspección y pllpaclón se valora todo el seco prepuctal (forH, 

volúmen, superficie, temperatura, senslbllldad, consistencia) ( Hg. 37 ). Culdadosaunte se Investiga el 

estado del orlflclc prepuclal, buscañdose las anor11lld1des congénitas (fimosis) o Inflamatorias con la 

presencia de flujos patológicos; se trata de ver también si hay•presencla de ntcrosls, úlceras, ves!culas, 

adherencias, proll feraclón de tejido fibroso, abscesos, focos dolorosos, etc. El pene se evaglna •ás o 
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oenos rápidamente pan la inspección sin la necesidad de aneste!ia _general o local. En caballos que no 

cooperan, se obtiene relajación de =ene con sedación utillzando drogas tranquilizantes, Una vez fuera el 

pene se e>amina su superficie, abertura uretral, glande, hojas internas y externas del prepucio y, además, 

comprimiendo la uretral de atrás a adelante para ver si contiene alguna secreción. la e•ploraci6n pone de 

manifiesto neoplasmas, lesiones del pene, adherencias a tejidos adyacentes, hematorras en distintas etapas, 

inflamaciones, etc. (31,36,40,14,50,ó?). 

FIG. 37 .- Exploración del Prepucio y Pene. 

ESCROTO Y IESTICUlOS. Esta e•ploración requiere cierta inmovilización, y en la mayoría de 

los casos tiene que llevarse a cabo por un costado. la exploración del escroto comienza con la inspección. 

La inspección revela asimetrla, crecimiento de saco escrotfl y lesiones o cicatrices recientes. El aspecto 

del escroto refleja el estado de los testículos. la asimetría del escroto se debe, a menudo, a diferencia 

de tamaño de Jos testículos. Sin embargo, el crecimiento del escroto puede en ocasiones ser causado por 

pared escrotal muy engrosada. En la mayoría de los casos señala. la presencia de orquitis aguda o crónica. 

la palpación del escroto se hace simultáneamente con 1 a exploración de Jos testículos. los testículo; 
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deben .ser e•plorados slrnultánPa"ente ~-· i•.,:e~,:~n ) ralpac Ión usando a·1tia; mar.o;, la e•ploraclón debe 

determinar presencia, tamaño, for"!, consiste·cia, ser¡itlliéad de los testículos ) sobre todo, si los 

dos testículos está' dentro del eH•oto. ¡, lJs ro~3ll;s e¡ conún la criotorquidia (31,4~,67). 

rPrntomo. [special atención se debe pre•tar a trastornos lnflanatorios, ausencia de uno o 

ambos epidídlmos, tanaño, !orca, consistencia. presencia de tumores, etc., los procesos patológicos del 

epiddimo, ccmo aplasia congénita parcial, epldidiilt\s y tumores, son e.trecadanente raro> en el caballo 

semental (31,63,67). 

CONOUC!O O(f[R(NH. El conducto defHente sé palpa más fácilmente cuando el cuello del saco 

escrotal se explora cerca del sépturn escrotal. Se palpa corno una e!tructura firme de 2 a 3 mm. de diámetro 

Ambcs conductos pueden palparse al nisno tienoo para estar seguro! de q•e los conductos están presentes. 

la única condición palológica que afecta al conducto es la aplasia (31,49,67). 

3.2.- ORGms GEN!lAlES rnmrws. 

Principia con la palpación rectal ( fig. 31 ) localizando Ja uretra pélvica que sirve como 

punto de referencia para la exploración. la uretra pélvlca se localiza en la !!nea media del piso pélvico, 

mide aproximadamente 4 a 6 cm. de ant~o y 20 a 25 co, de largo en caballos secentales dE razas convencio­

. nales. (s una estructura cilíndrica, un poco plana y muscular (67). 

GLAHOULAS BULBOUREIPALES ( COWP(R ), PROSIAIA Y V(SlCUlA SEMINAL. las glándulas se•uales 

accesorias son dif!cl!mente·palpables en el se~ental. [n caso de que fueran fácilnente detectables en un 

momento dado, podrla significar algún proceso patológico. Rara vez se observan canbios patoló~icos en 

glándulas bulbouretrales y próstata, las vesiculas seminales son sitio frecuente de infección y por lo 

tanto requieren atención especial. (n caso de infección de las vesículas seminales ( vesiculitis seminal) 

hay hipertrofia, adherencias extensas y el animal muestra mucho dolor a la palpación 01,67). 

AMPULA. la ampula del cabal lo senental e.ido 15 a 20 cm. de longitud y 1.5 a 2 c•. de diámetro 

Se palpa fácilmente contra el reborde pélvico entre las dos vesículas seminales. los trastornos son raros, 

pero hay que revisar tamaño, consistencia, sensibilidad e lnflanaciones (31,~4,67). 

I 
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CONDUCTO OHERENTE. La porción del conducto deferente es un cordón duro, de 4 a 6 mm. de 

ancho que en ocasiones se puede llegar a palpar. La ausencia congénita es la única anormalidad del conduc-

to (67). 

Para completar el examen es necesario también realizar una evaluación del semen (31). 

4.- COLECCION Y EVALUACION DEL SEMEN. 

COLECCION DE SEMEN. La colección de semen en el equino se lleva a cabo mediante una vagina 

artificial. Existen varios modelos similares de vaglnns 'artificiales. en las cuales se utiliza agua para 

proporcionar la presión y temperatura 'adecuadas. la presión Interna de la vagina deberá variar con el 

taufto del pine y la temperatura deberá de ser alrededor de 450 C. la vagina deberá lubricarse con un 

producto estérl! no bactericida. Para la colecclón se utiliza una yegua en calor o bien un potro artlfl­

cll! (19) •. 

El se111en del equino, se colecta con fines diagnósticos o para Inseminación artificial, h 

cul! esti prohibida en algunas razas de caballos (19). 

EVALUACION DEL SEMEN. El semen equino se evalúa bajo los siguientes parámetros: Volú11n, 

concentnclón, cuenta total de espermatozoides, aotllldad, morfolog{a y longevidad (19). 

El semen de un semental debe tener en promedio un volúmen aprodmado de 50 mi. libres de 

gel, 120 - 150 X 106 espermatozoides / mi., cuenta total mayor a 5 X 109 esperntozoldes, 70% de esperma­

tozoides con 1otllldad progresiva, •enos del 10% de anormalidades prlmuias y menos del 30% de anorma!lda­

dts secundarlas (19). 

5.- PR".NCIPALES CARACIERISIICAS ANATOMICAS Y í!SIOLOGICAS EN HEMBRAS. 

Los óqanos genitales de hs hembras constan de rlos ovarios, las trompas de falopio, el 

útero, h vagina y la vulva ( Flg. 38 ) (40). 



ílG. 38.- Organo$ Genitales de la Hembra. 

a.- Ovario. 

b.- Trompa de Falopio. 

c.- Utero. · 

d.- Vagina. 

e.- Vulva. 

5.1.- ORGAHOS GENITALES EXTrRNOS. 

- 12? -

En 13s hembras los órganos genitales externos comprenden la vagina y la vulva. En la yegua la 

vagina se extiende a todo lo largo de la cavidad pélvica. Foraa un tubo de unos 15 - 20 c~. de largo 

cuando está ligeramente distendida, de 10 a 12 ca. de diámetro¡ se extiende dEsde el cuello del útero a 

la vulva. La principal función de la vagina es cooo órgano de copulación. rl suelo de la vulva "!de de 10 

a 12 cm. de largo, mientras que su parte dorsal es aucho más corta. La hendidura vulvar forma una incisión 

vertical de 12 - 15 cm. de longitud, estando limitada por los labios vulvares, que se aprecian dorsalmente 

como ángulo agudo (comisura dorsal) y por debajo forma una conisura ventral redondeada y gruesa si tu a da 

~nos 5 cm. detrás y debajo del arco lsqu!al. la coaisura ventral está ocupada por un cuerpo redondeado, 

el ciltorls, de unos· 2.5 cm. de ancho, que yace en una cavidad (la fosa del clítoris). El orificio uretral 

externo está s:tuado en el suelo de la vulva cerca de su unión con la vagina, a unos 10 - 12 cm. de la 

comisura ventral. Fisiológicamente la vulva aumenta de tamano en los últimos meses de gestación y durante 
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el celo {19,}},,0). 

5.2.- QRGANOS GCHllALES HllERNQS. 

los ovarios de la yegua tienen aspecto de alubias, de unos 7 - 8 cm. de largo y 2 - 3 cm. de 

grueso. Estái situados en la región sublumbar, ventrales a la cuarta o quinta vértebra lumbar, en contacto 

con la pared lateral del abdomen. La función de los ovarios es producir células sexuales femeninas y de 

la secreción de hormonas tales como la progesterona y estrogenos. las tro•pas de falopio tienen su origen 

en la proximidad del ovario y se continúan posteriormente con el útero. Ah{, se lleva a cabo la fecunda­

ción. El útero o matriz, es un órgano muscular hueco constituido por dos cuern~s, un ~uerpo y el cuello. 

Los cuernos uterinos están completament~ localizados en el abdomen, donde, en general, los intestinos los 

presionan contra hs músculos sublumbares. Son cilíndricos y tienen unos Z5 cm. de longitud. Preferente­

mente en el cuerno derecho se lleva a cabo la an!dación. [l cuerpo del útero está parcialmente en el 

abdomen y el resto en la pelvis; tiene forma c!llndrlca aplastada dorsoventralmente con un promedio de 

longitud de 18 - 2C cm. y un diámetro de unos 10 cm. El cuello (cervlx) es de 5 a 7 cm. de largo y 2 a } 

cm. de diámetro, y su parte posterior se proyecta en el interior de la vagina. Su principal función es la 

de permitir el paso de espermatozoides y durante h gestación cierra la cavidad uterln1 taponeandose con 

hpón mucoso lh.ado •tapón de llarton" (19,33,~0). 

6.- EXPLDRACION DE LOS ORGANDS GEHITALES DE LA HEMBRA. 

Co•o se •enclonó en 11chos, los genitales externos se estudian por Inspección y p1lpación en 

tanto que los órganos sexuales Internos sólo pueden ser na.lnados por palpación rectal (58). 

6. 1.- ORGANOS GEH!fAlES EXTERNOS. 

VULVA.- la exploración se lleva a cabo por Inspección y en caso necesario por palpación; se 

~bservará lo rehtl10 a flujos ( si s.on transparentes o con pus, si contienen estrias de sangre, su olor 

7 consistencia ), hinchazón, color, senslbllldad y consistencia~¡ se revlsará si la vulva está congestio­

nada, si hay heridas, desgarros, pústulas, ves!cuhs, su tama~o. etc. Se observarán también las 

... 
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Inmediaciones ( perineo, cara ventral del rabo y bragadas ) y además, el estada de los ligamentos anchos. 

Fisiológicamente la vulva aumenta de tamaño en Jos Últimos meses de gestación y durante el celo. En pre­

sencia de diversos estados patológicos está tumefacta, como es el caso de Exantema coita!, Durina, Septi­

cemia, etc. En caso de Ourlna en las yeguas se pueden encontrar nodulos y úlceras (11,19,)1,~~). 

VAGI~A. la exploración de la vagina se lleva a cabo por inspección y palpación. La exploración 

del vest!bulo v1glnal y de la vagina se verlflca estando el animal en posición y actitud análogas a las 

de la exploraci~n rectal ( flg. 39 ). Después de separar con ambas manos los labios de la vulva, se exami­

nan el vestíbulo vaginal en toda su extensión y, por tanto, la reglón clltor!dea, observando el color, la 

hinchazón, la f?raiaclón de pllegues y granulaciones, pérdidas de tejido y el estado del orificio uretral. 

Para una inspec·:lón ais atenta, no basta la slnpre separación de los labios vulvares, aunque la iluminación 

sea buena, debe ·ecurrirse al uso d
0

e espéculos vaginales y examinar toda U cavidad vaginal. los espéculos 

o vaglnoscoplos pueden ser de metal o de acrílico de unos 45 c11. de largo y 2.5 a 3 de diámetro. El es­

péculo se lubrlr,a con solución salina fisiolóf!ca ( s.s.r. ) esterll o con vaselina esterll y después de 

limpiar perfech•ente las !nMtdlaclones de la vulva, se Introduce cuidadosamente. la Iluminación se puede 

realizar con un1 l!nhru de .ano utilizando los espéculos que poseen luz propia. Cn el examen vaginal 

hay cuatro punhs tsenchles; rorma del cuello del útero ( cónico, roseta o atlpico ), apertura del cuello 

( cerrado o ab~erto ), color de la 11ucosa ( ani•ica, rosa pálida, hlperéalca), hu111edad de la mucosa ( 

seca, pegajosa, huaedad media, mucha humedad, acumulo de liquido )¡ el carachr de la secreción puede 

ser: Moco claro, moco turbio, aoco purulento, pus, sangre u orina (19,31,34,44). 

En 11 yegua aparentemente normal, la mucosa vaginal en fase lútea es rosa pálida y muy seca; 

se torna congestiva cuando se pone al !re, por lo tanto el color de la mucosa debe anotarse Inmediatamente 

después de lnserhr el espéculo. [! orificio externo del cérvtx, está erecto y cerrado en esta fase ( 

botón de rosa ). Durante el estro el orificio está tlplcamente relajado y descansa flácidamente en el 

piso de h vagina ( rosa 11archlta ), En la gestación, la mucosa, vaginal aparace opaca, anémica, áspera y 

extremadamente $eta. la Inserción del a espéculo puede ser dlf!cll. La sallda de material purulento por 
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.c._ . . . 
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t IG. 39.- [1ploraclón de la Vagina. 

el canal cervical, el e"Udado que se encuentra en el piso de la vagina, congestión marcada, pápulas, pústu-

las o úlceras en la mucosa vaginal y vestibular son signos que indican estados patológicos (19,67). 

6.2.- ORGANOS GENITALES lf/TCRllOS. · 

En la yegua la palpación rectal ( flg. 31 ) es el único medio de practicar el examen directo 

de órganos genitales internos y es el Único método práctico para el diagnóstico precoz de gestación y de 

alteraciones en los genitales de yeguas en edad reproductiva, para lo cual se requiere de un guante pro-

tector lubricado y de ropa adecuada. Este examen debe realizarse de una manera metódica, tomando como 

base ciertas estructuras anatómicas que nos servirán de ·"feferencla. Ayuda a la orientación general el 

cinturón pélvico y sus características anatómicas (19). 

OVARIOS. El examen sistemático comienza con la localización de uno de los ovarios ( con sus 

características distintivas y un sitio •elativamente constante1 sirven como puntos de referencia ). El 

ovario Izquierdo es más facil localizar que el derecho. Los ovarios pueden sujetarse entre los dedos 
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medlo e índice p_ara faclll tar la dlferenclación de '1as estructuras normales presentes· en' el ovario. De 

l~s anormamades más frecuentes tenemos la hipoplasla ovár.lca, agene_sia ovárica, atro(la ovárica, 

ofori lis lnf!ama,clón del ovario ), tumo·es ~váricos, adtierencias ,y a-Iteraciones quísticas dél ovario 

(19,67), 

.. UTERO. De,spués del examen de los ovarios se tó~a el ligamento uterovárico desllzandQ los dedos 
•,:,_ .. 

por debajo dJl ligamento siguiéndolo hacia la linea medfa y ~acia 'abajo, hasta alcanzar el edremo ovárico 

redondeado del cuerno. El útero se examina en toda su extensión determinando su textura, éonsistencia, 

' ' volumen y i contenido. Debe intentarse la retracc\ón del útero tomándolo de la bifurcación para tenerlo más 
' ,,.·' ' ., . ' 
cerca Y. facilitar su examen. 'se ooben considerar las varlaclones que suf~e el útero, en condiclo~s· .norma-

les, de acuerdo 'a las fases del ciclo éstral. En ocasiones nos.'podemos encontrar con aplasias segmentarias', 

neumoútero,' inflamaclones del útero, infecciones uterina~, degeneración de la pare<!.. ute-rina (,9,67). 
\ . . . 

OVIDUCTOS. los o\Tiduct~s ·pueden palparse en Íoda su longftud, intro.duchndo los. dedns .en la . .. . .·' ' . . ~ 

bolsa ovárica 'f, ~isulendo su trayecto. ias a~ormalidades que, afe~tan al ovid~~t9:. de la.s .. yeguas son rar.a; .,.. . 

(19,67). 
' l. •• 

, 
El examen debe hacerse con calmt, dell~adeza y evitando al ,máximo yreslonar ia·s· es'tructuras 

uterováricas, sobre todo" cuando ~l animal presi>nte una onda ·per.lst,ltÍc~ (19,,67). 

7.- CICLO ESTRAL V ES,IRO EN YEGUAS. .-
·' 

La y,~gua es un_.anlmal po,liéstrico estacional cuya,--actM.dad roprodY,ctlva ·'e.~,~o.ntrolada en su 
" , ; . .. ~ .~ .: . " . 

mayor parte por la cantidad de horas luz/día por lo tanto, entre mjs ·cercana se encuentre de la ·línu, 
. t .. ' • 

Ecuatorial, en· donde la variación ,en.horas luz/dia· es menor, más te~erá ·cl.chr du~int_, t~d~ el a~o. Se 
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medio e indi~e para facilltar la diferenciación de las estructuras normales presentes en' el ovario. De 

las' anormalidades más frecuentes tenemos la hÍpoplasia ovár.lca, agenesia ovárica, atrofia ovárica, 

oforitls inflamación del ovario ), tunr ·es ováricos, adherencias alteraciones qu!sticas del ovario 

(19,67). 

UTERD. Después del examen de los ovarios se toma el llgamento uterovárico deslizando los dedos 

por debajo del ligamento siguiéndolo hacia la linea media y hacia abajo, hasta alc~nzar· el extremo ovárico 

, redondeado del cuerno. ti útero se e•amina en toda su extensión determinando su textura, consistencia, 

volumen y cont~nido. Debe intentarse la retracción del útero tomándolo de la bi furcaclón para tenerlo más 

cerca'·y facilitar su.'íxamen. Se deben considerar las variaciones que sufre el útero, en condiciones norma­

les, de acuerdo a las, fas~s del ciclo estral. En ocasiones nos podemos encontrar con aplasias segmentarlas, 

neumoútero, inflamaciones del útero, infecciones uterinas, degeneración de la pare~ uterina (19,67). 

OV~DUCIOS. los oviductos pueden palparse en tÓda su longitud, introduciendo los dedos en la 

bolsa ovárica y siguiendo su trayecto. las anormalidades que afectan al oviducto de las yegua·s son raras 

(19,67). 

El examen debe hacerse con calma, delicadeza y evitando al máximo presionar las estructuras 

,uterováricas, sobre todo cuando el ~nimal presente una onda peristáltica (19,67). 

1 

7 .- CICLO ESTRAl Y ESTRO EN YEGUAS. 

la yegud es un animal poliéstrico estacional cuya actividad reproductiva es controlada en su 

mayor parte p~r' la cantidad de horas luz/día por lo tanto, entre más cercana se encuentre de la línea 

Ecuat,or'ial, eh donde la variación- en horas luz/d!a es menor, más tenderá ciclar durante todo el afta. Se 

ha considerado que 1~ - 16 horas luz/día es el requerimiento mlnimo del eje hipotálamo ~·hipófisis -

'ovario de la yegua para establecer su fu'nción reproductiva clíncla. fisiológicamente, entonces, la yegua 
\ ' ' 

ciclrrá aproxlmadarente de abril a octubre, encontrándose en el, pico de su actividad ovarica alrededor del 

21 de·Junio solsticio de verano, el cual se considera el día más !.argo del a!o (19). 

'' 
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medio e Indice para facilitar la diferenciación de las estructuras normales presentes en' el ovario. De 

las anormalidades más frecuentes tenemos la hlpoplasla ovár.lca, agenesia ovárica, atrofia ovárica, 

oforltis ( inflamación del ovario ), tu"o·es ováricos, adherencias y alteraciones quísticas del ovario 

(19,67). 

UIERO. Después del examen de los ovarios se toma el ligamento uterovárico deslizando los dedos 

por debajo del ligamento siguiéndolo hacia la linea media y hacia abajo, hasta alcanzar el extremo ovárico 

redondeado del cuerno. El útero se examina en toda su e.tensión determinando su textura, consistencia, 

volumen y contenido. Debe intentarse Ja retracción del útero tomándolo de la bifurcación para tenerlo más 

cerca y facilitar su examen. Se deben considerar las variaciones que sufre el útero, en condiciones norma­

les, de acuerdo a las fases del ciclo estraJ. En ocasiones nos podemos encontrar con aplasias segmentarías, 

neumoútero, inflamaciones del útero, infecciones uterinas, degeneración de la pare~ uterina (19,67). 

OVIDUCTOS. los oviductos pueden palparse en toda su longitud, introduciendo los dedos en la 

bolsa ovárica y sisuiendo su trayecto. Las anormalidades que afectan al oviducto de las yeguas son raras 

( 19 ,67). 

El examen debe hacerse con calma, delicadeza y evitando al máximo presionar las estructuras 

uterováricas, sobre todo cuando el animal presente una onda peristáltica (19,67). 

7 .- CICLO ESTRAL V ESTRO EN YEGUAS. 

la yegua es un animal polléstrlco estacional cuya actividad reproductiva es controlada en su 

mayor parte por la cantidad de horas luz/dla por lo tanto, entre más cercana se encuentre de la línea 

Ecuatorial, en donde Ja variación en horas luz/dla es menor, más tenderá ciclar durante todo el año. Se 

ha considerado que 14 - 16 horas luz/dla es el requerimiento mínimo del eje hipotálamo - hipófisis -

ovario de la yegua para establecer su función reproductiva c!lncla. Fisiológicamente, entonces, Ja yegua 

ciclará aproxlmada•ente de abril a octubre, encontrándose en el, pico de su actividad ovarica alrededor del 

Z1 de Junio solsticio de verano, el cual se considera el día más largo del año (19). 
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CICLO ESlR AL. Los periodos del celo o estro se repiten aproximadamente a intervalos de 21 

d!as, con una variación de 10 a 37 dlas. La duración del celo oscila entre 1 y 37 dlas, con un promedio 

de 4 a 6 dlas, aunque algunas yegua' ( especialmente las vírgenes ) se mantendrán en ese estado hasta 57 

dlas en los comienzos 'de la primavera. El periodo de diestro ( que en ésta especie y para fines prácticos 

Incluye metaestro, diestro y proestro), es de una duración promedio de 14 <lías, siendo el más constante 

de todos los periodos. El período de anestro de Invierno o estacional variará con respecto al lugar en 

relación con la linea Ecuatorial, durando entre 2 y 6 meses (19,23). 

ESTRO. El veterinario experimentado que conoce una manada ~e yeguas, puede distinguir a las 

que están en estro o celo observando: La distención de los genitales externos; la mayor frecuencia de las 

micciones; la Incitación a las otras yeguas; el deseo evidente de tener compañia; el alza de la cola; las 

contracciones en la vulva; y una ligera descarga mucosa por la vagina (19,~3,34,67). 

8.- TECNICAS PARA EL DIAGNOSTICO DE GESTACION EN YEGUAS. 

El p•ocedimlento más rápido y completo de explorar la gestación en la yegua es el de palpacÜn 

rectal ( flg. 31 ); la exploración por vía vaginal puede ser complementarla en los comienzos del proceso, 

pero no es absolutamente segura. Los factores principales que Intervienen en el diagnóstico. del embarazo 

en la yegua son el aumento de tamaño en el útero, la· palpación del producto de la concepción, la fluctua­

ción uterina y ·1os cambios de posición de los órganos genitales Internos. (29). 

8.1.- EXAMEN VAGINAL. 

Es s istemátlco que la yegua sea excl ta da para averiguar su estado de calor y proceder luego a 

una exploración con espéculo a los 21 días después de la monta. Algunos animales pueden responder a los 

21 d!as incluso en el caso de gestación (29). 

Al examen vaginal la mucosa aparece, anémica, áspera y extremadamente seca; la inserción del 

espéculo puede ser dificil. El orificio' externo está más o menos relajado y cubierto con una secreción 

viscosa y gris. El moco viscoso se adhiere al vaginoscoplo y a la mucosa vaginal, semejando goma de caucho, 
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durante el eKamen •anual de la vagina. El hallazgo de estos signos vaginales se Interpreta, según algunos 

autores, como sugestivo de embarazo. Sin embargo, se han observado también en yeguas con diestro (67), 

8.2.- (UHEN RECTAL. 

Siempre se ha considerado que, en general ocurren más ovulaciones en el lado izquierdo que en 

el derecho, lo que no impide que ocurran más embarazos en el lado derecho. La vesícula amniótica ofrece 

una saliente ventral, con paso de la forma esférica a la ovoidea, luego tubular y sucesivamente adaptada 

a la forma cornual. (1 cuerpo lúteo de la gestación no es palpable. Las membranas fetales no pueden ser 

deslizables, pues el alantocorlón cubre el endometrio. ,El útero se halla en el borde pélvico hasta que, 

entre tres y cuatro meses, sobrepasa es~ limite y comienza el descenso hacia el abdomen, con más prontitud 

en las membranas viejas. Las arterias uterinas pueden empezar a ser palpadas, pero este detalle no se 

hace necesario, puesto que el mlsmo feto es fácilmente palpable a partir de los tres meses hasta el momento 

del parto (29). 

En resu11en, los signos obtenidos por palpapción rectal en lo que respecta al embarazo de la 

yegua son los siguientes: 

1.- A les 30 días. El útero tiene tono aumentado; ligero abultamiento de uno de los cuernos 

con respecto al cuerpo ( unos 2 a 3 cm. ) (29,67). 

2.- A los 35 días. El abultamiento es esférico y de 3 a 4 cm. fluctuante y de dirección ventral 

(29,67). 

3.- De los 40 a 45 días. El abul tamlento se está conviertlendo en oval; el tamaño es de 5 a 7 

cm. por 5 cm., en h unión del cuerpo y el cuerno (29,67). 

4.- A los 50 días. El abultamiento oval llega al cuerpo del útero; el tamaño en más o menos de 

7 X 7 cm. Es palpable le fluctuación. El útero se mantiene aúri en el borde uterino (29,67). 

5.- A los 60 días. La mitad del abultamiento está en el cuerpo del útero; tiene la dimensión y 

forma de una pelota grande, aproKimadamente de 14 X 19 cm. (29,67). 

6.- De los 90 días a los 100 días. Todo el cuerno gestante y cuerpo del útero toman parte en 



en el abultaolento. la masa uted•a •odenza ¡.so~re¡;aiar el borde péblco, ti feto puede ser reconocido 

por peloteo (29,67), 

7.- De 3 a 5 meses. El ÚtHo y les 01·a•los están más allá del borde pélvlco con tendencia al 

descenso. [I feto ;e percibe f\c.!J"Pnte por ;ialpaci:n (29.67), 

8.- Ce~ a 7 neses. El dEs·:er;o ce! (tero cc•tlnúa y se completa al finalizar este periodo. El 

rete puede pal;iarse por peloteo en casi todas las yeguas (ó7). 

9 •• De 7 oes"' al parto. tl ascen;o del útero grávido co..,ienza casi a los 7 meses de embarazo. 

la plpaclón deJ feto no pre.senta dificulta~es (67). 

9.- FPUE8AS DE lABGRATCQIC PARI El DIAGNCSIICD DE GESIACION. 

la utilidad de estas pnebas se llml ta al estudio de yeguas Intratables o muy pequei1as para el 

exanen recbl. Están también limita1as a zonas donde se dispone de laboratorios equipados para hacer 

est;s pruebas. ~" pruebas bioló,~:as 

en !uero u orina (67). 

9.1.- PRUEBAS BIOlOGICAS. 

qul~in' se utilizan para demostrar gonadotroflnas y estrógenos 

la gonadotroflna de suero de yegua embarazada (P.M.S.) se encuentra presente en suero de yeguas, 

apr1Ximadamente desde 37 a 180 días después de la fecundación. la prueba es más segura a los 60 ó 100 

d[a!' de embarazo, en que el nivel de la ~ormona es más alto (67). 

la prueba de Galll - Maininl y de Jumász y Oórsa se efectua en dos machos de rana esculenta, 

se :es Inyectan 2 - 5 ce. de suero e~ yegua, extraldo con éter, debajo de la piel del dorso. Pasado algún 

tlenpo se toman, con una p\peta, algunas gotas de orina de la cloaca de la rana y se investigan al micros­

copio para obser.ar la posible presen=ia de es"ermatozoldes libres. Pasadas ~ - 4 horas se vuelve a repetir 

la ~·rueca. la presencia de numerosos espermatozoides vivos y con moti !ldad manifiesta indica una reacción 

positiva. íl m!todo solamente tiene apllcaión entre los plazos Indicados ( 37 - 180 d[as ) (44). 

la prueba de Aschhelm - Zondek se realiza inyectando sangre o suero en ratas o ratonas Inmaduras 
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ZO a 21 d!as de edad ). ·¡¡ plan de dosificación es variable. Si se utiliza suero, se emplea una inyección 

única o tres diarias. Las ratonas recibirán 0.5 cm. 6 O.Z crn. cúbicos respectivamente. Si se utilizan 

ratas, se darán z.o ce. diarios ó 5 ce. en una sola dosis. La prueba se lee 72 a 76 horas después de la 

primera inyección examinando postmortem ovarios y útero. La prueba es positiva si se encuentran fo!lculos 

hemorrágicos o cuerpos hemorrágicos en ovarios y si el útero está edematoso y 3 a 4 veces más grande de 

lo normal (67). 

9 .z ,. PRUfBA OUIMICA. 

(Prueba de Cubon.ll. Esta prueba utiliza la presencia de estrógenos en la orina de yegua emba­

razada. La prueba de Cuboni es segura después del 120/o. d!a de embarazo. Se observa exactitud del 95%. 

La orina ( 15 ce. ) se hidroliza con ácido sulfúrico concentrado ( 3 ce. ) y se extrae con benceno (18 

ce. ). fl extracto bencénico se lava dos veces con ~na solución de carbonato de sodio al 10%. Los estróge· 

nos se extraen del benceno agregando y agitando con una solución de hidróxido de sodio al 5%. [ste extracto 

alcalino se neutraliza con ácido sulfúrico ( 10 ce. ) extrayendo los estrógenos nuevamente con benceno. 

Se agrega al extracto ácido sulfúrico concentrado y la mezcla se coloca en baño María ( aoa C.) durante 5 

minutos. La presencia de un color verde fluorescente después de enfriar, Indica resultados positivos 

m,61>. 

10.- fXPLORACION DE LA GLANDULA MAMARIA. 

la yegua tiene dos glándulas mamarias situadas en la región prepúbica. Cada glándula, de forma 

conlca, está aplanada transversalmente. fl pezón que forma el vértice de cada glándula, tiene una forma 

piramidal un poco aplastada. Normalmente existen dos pequeños orificios de los conductos galactóforos en 

la extremidad de cada pezón. Los ganglios inguinales superficiales están situados entre la base de cada 

glándula y la pared abdominal (36,40,48). 

f1 exame1 de la glándula mamaria consiste en une d&tallada inspección y palpación sistématica 

seguidas por el exílmen macroscópico y, cuando se considere necesario, de cultivo de muestras de leche 
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INSPECCION. La inspección se verifica en las yeguas, en la estación, desde ambos lados, 

tanto desde el pliegue de la babilla como desde la reglón perineal, observando el tamaño del conjLnto 

de cada una do las partes (36,44). 

En el marco de la inspección hay que observar el estado de la piel que recubre la glándula y 

los pezones ( escorlacio.nes, costras, cicatrices vesiculas con o sin halo infeccioso, pustulas, procesos 

neoplásicos, úlc:eras, anemia, ictericia, cianosis, etc. ). Una coloración notablemente violeta de la piel 

acompañada de h\poter~la zonal e inflamación severa, se observa en mastitis gangrenosa. Dentro lo posible _ 

se debe aclarar la causa de estas lesiones por un interrogatorio adecuado al encargado: Datos tales como 

patadas, morded1iras, heridas punzocortantes,-irritación qulmlca ( desinfectantes, cal, etc. ), influencias 

térmicas ( quemaduras y congelamiento ), reacción de sensibilidad ( urticaria ), parasitosis, etc. las 

soluciones de continuidad de la piel se deben evaluar para ver si alcanzan la cisterna o el parenqulma 

glándular ( salida de la leche si el defecto es perforante ). finalmente, hay que prestar atención a los 

aumentos de volúmen en o delante de la ubre, tales como: tdema, hematoma, abscesos, neoformaciones, 

fibrosis, inflamaciones, as! como a la salida espontánea de leche por el orificio del pezón o incontinen-

cia (31,36). 

PALP.ICION. Al palpar la glándula de las yeguas, hay que guardarse de las patadas hacia adelante 

y hacia atrás; para ello serán sujetados convenientemente los animales Indóciles, y !~ego se deslizará la 

mano lentamente por la piel hac"ia· l~s mamas ( conviene comenzar por. el lado izquierdo como en la monta 

' 
del jinete). Se observan la piel ( si hay dolor, calor, hinchazón, engrosamiento ), las tetillas ( si hay 

engrosamiento noduloso, cicatrices, neoformaclones, heridas, calor), "ta cisterna ( grado de plenitud, 

consistencia), las porciones glandulares ( si hay dolor, granulación, conslstenclá ), formación de nódulos 

( asociados con tuberculosis, abscesos crónicos o neoplasmas ) y, por último, los ganglios linfáticos de 

la mama que suelen estar afectados en las mastitis severas ( vease su exploración en la pag. (31, 44). 

En las yeguas poco antes del parto ( 2 - 3 semanas ) se produce un edema fisiológico que puede 
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persistir hasta quince d[as .después del parto. Un edema que persiste más de este periodo o que aparece 

alejado al parto con induración de la ple! y el tejido subcutáneo se debe considerar patológico al igual 

que los edemas asociados a mastitls severas (31,40,48). 

[~AMEN MACROSCOP!CO DE LECHE. Para llevar a cabo el examen de la leche se toma en cuenta el 

color y olor principalmente (58). 

COLOR. La coloración amarilla, prescindiendo de la nor•al de calostro, pueden orl~ln~rlas 

ciertas plantas ( zanahorias amarlllas ), medicamentos (tetraciclinas y orantes de acridlna ), pigmentos 

billares, a veces mezclas de pus, enfermedades mamarias ( mast 1s estreptococos y escherichla coll 

}, la coloración roja h pueden produ~ir determinadas plantas con plgmehtos rojos, sangre ( heridas y 

grietas del pezón ), inflamaciones agudas de la mama, ulceraciones en los conductos lácteos, rotura de 

ab~cesos, y, a vecrs, ciertas septicemias (carbunco ) y diátesis hemorrágicas (H). 

OLOR. Como la leche tiene un olor su! - géneris, todo cambio debe considerarse como anormal. 

Las variaciones del olor son especialmente notables en las mastltls por enterobacterlas ( Escherichla 

Col!, Pseudomonas., rusobacterium necrophorum, principalmente ). También puede presentarse tras la 

ingestión de piensos aromáticos ( anís, hinojo, remolacha, etc.), de substancias medicamentosas ( yodo, 

alcanfor, fenol, etc. ) o por putrefacción láctea dentro de la mama (11,31,44,48). 

El examen por cultivo de la secreción mamarla, en caso de mastltls, proporcionará un 

diagnóstico específico (40), 
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CAPITULO 1111 

APARATO LOCOMOTOR 

1.- IMPORTAN'CIA DE ESTA EXPLORACION. 

El examen del Aparato locomotor en el equino adquiere mucha Importancia dado el gran porcentaje 

de padecimientos claudicogenos que se presentan en ésta especie (18,38). 

Es el aparato por medio del cual, el anioal se desplaza d~. un lugar a otro y está restringido a 

los huesos, músculos, nervios, articulaciones, piel y el casco en lu extremidad distal (1,31). 

las partes que forman el Aparato locoootor de los equinos sufren afecclon_es casi siempre en 

forma lndependlrnte¡ no obstante pueden presentarse trastornos funcionales generales como: Osteomalacia, 

Intoxicaciones, f!uorosls, Pollartrlth Metastásica, Miosltls, Neoplasias, ·etc. (30,31). 

2.- PFINCIPALES CARACTERISTICAS ANATOMICAS Y íISIOLOGICAS. 

ANATOMIA: El Aparato locomotor comprende los Huesos de la extremidad torácica y pelviana 

J.- Huesos de la extremidad torácica ( Miembro Anterior ): La extremidad torácica consta de 

cuatro segmentotl principales: Cinturón escapular, brazo, antebrazo y mano ( íig. 39.1 ) (5,62). 

El clrturón escapular consta de un hueso ancho y plano que está situado en la parte anterior de 

la pared latera:. del tórax: la escfipula (62). 

El brnzo contiene un solo hueso largo que se extiende desde el hombro, por arriba, donde' se 

articula con la escápula, hasta el codo, por abajo y atrás, donde se articula con el radio y el cúbito: 

El húmero (24). 
/ 

En el antebrazo hay dos huesos, el radio y el cúbito. los dos huesos están fusionados y la parte 

distal del miembro está fija en posición de pronación. El radio ~e halla colocado delante y soporta el 

peso, as al más largo da los huesos del antebrazo. Se extiende en dirección vertical desde el codo, donde 

se articula con el húmero, hasta el carpo. El cúbito está sólo bien desarrollado en su parte proximal, 
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r!G. 39.1.- Huesos de la Extremidad torácica 

( Miembro Anterior ). 

1,- Escápula. 

2.- Húmero. 

},- Radio. 

~.- Cúbito. 

5.- Huesos del Carpo. 

6.- Huesos del Metacarpo. 

III o Gran Metacarpiano. 

7.- Huesos del Dedo. 

1a, 2a, Ja íalang~s. 

a) Sesaooideos Proxi•ales. 

b) Sesamoideo Distal. 

donde forma una palanca para los ~úsculos extensores del codo, es un hueso largo reducido, situado detrás 

del radio (62). 

la mano se divide en carpo, metacarpo y dedo (5,2~,62). 

El carpo, designado vulgaroente como la rodllla .de los animales, consta de un grupo de huesos 

cortos, siete u ocho, a los que se les da el nombre de huesos del carpo, dispuestos en dos f'ilas, proxiaal 

o antebraqulal X distal o metacarpiana. los huesos de la fila proximal, siguiendo desde el lado radial al 

cubito ( es decir, 'de dentro afuera ), son el hueso carporradlal, el Intermediario del carpo, el carpo 

cubital y el accesorio del. carpo; y los de la segunda fila son designados numéricamente en el mis110 

orden: primero, segindo, tercero y cuarto huesos del carpo (5,2~ 1 62). 

El metaca·p·o posee tres huesos metacarpianos'. De éstos sólo uno, el tercero o gran metacarpiano, 

está, completamente desarrollado y lleva un dedo; los otros ~os, el segundo y cuarto, son mucho más 

reducidos y se les ilama comúnmante pequeños metacarpianos (62). 
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El caballo existente en la actualidad tiene un solo dedo, el cual consta de tres fala~ges y de 

algunos huesos sesamoideos ( dos proximales y un distal ) (62). 

La primera falange es un hueso largo y está situada entre el gran metacarpiano y la segunda 

falange. La segunda f~lange está situada entre la primera y tercera falange¡ su dirección corresponde a 

la de la primera falange. La tercera falange está enteramente Incluida en el casco y se adapta de una 

manera general a la forma del •ismo (2~ 1 62). 

Los dis huesos sesamoideos proximales están situados detrás de la extremidad distal del gran 

metacarpiano y ne hallan íntimamente unidos e la primera falange por potentes ligamentos. El sesamoideo 

distal o hueso navicular tiene forma de lanzadera y está situado detrás de la unión de la segunda y la 

tercera falange9 (62). 

II.- lluesos de la extremidad pelviana ( Miembro Posterior ): La extremidad pelviana, lo mismo 

que la torácica, consta de cuatro segmentos: El cinturón pelyiano, el muslo, la pierna y el ple (íig.39.2) 

(62). 

El cintur6n pelviano consta del hueso coxal ( o hueso de la cadera ), es el mayor de Jos huesos 

planos. Consta originalmente de tres porclones, el lleon, el Isquion y el pubis, que se encuentran para 

formar el acetábulo, ancha cavidad cotiloldea para la articulación de la cabeza del femur. Los dos huesos 

coxales, junto 1:on el ~acro y las tres o más vertebras coccígeas primeras, constituyen los huesos de la 

pelvis (5,62). 

' El muslo, lo mismo que el brazo, contiene un solo hues.o, el fémur¡ es· el más voluminoso 

sólido de los huesos largos. Este se articula por arriba con el acetábulo y por abajo con la tibia Y· la 

rótula (62). 

La pierna comprende tres huesos: La tibia, el peroné y la rótula (62). 

La tibia es un hueso largo, pr!smatlco, grueso, que soporta el peso del cuerpo y se. articula 

por la porción distal con el hueso tarsotlblal. n peroné se halla situado a lo largo del borde externo 

de la tibia, de la que está separado por el espacio lntHóseo de la pierna. la rótula as un hueso corto 
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f!G, 39.2.- Huesos de la f•tremidad Pelviana 

( Miembro Posterior ). 

1.- Coia!. 

2.- fémur, 

3,. libia. 

4.- Peroné. 

5,. Rótula. 

6.- Huesos del Tarso. 

7,. Huesos del Metatarso. 

111 o Gran Metatarsiano. 

8.- Huesos de Dedo. 

1a, Za, 3a. falanges. 

a) Sesamoideos Prod•ales. 

b) Sesamoideo Distal. 

que se articula con la tróclea de la extremidad distal del fémur; debe ser considerada como un ancho 

hueso sesamoideo (62). 

El ple consta de tres subdivisiones, que son el tarso, el •etatarso y el dedo (62). 

El tarso o corvejón consta generalmente de seis huesos cortos, pero excepcionalmente puede 

constar de siete. La fila proximal consta de dos huesos, el tarsotibial y el tarsoperoneo; el primero se 

halla situado en el lado tibia! ( medial ) y tiene una tróclea para su articulación con la extremidad de 

la tibia; el segund,, situado en el lado del peroné ( lateral ), posee una apófisis que se dirige hacia 

arriba y atrás y cinstltuye una palanca para los músculos que ponen el jarrete en extensión. La fila 

distal o metatarsltna consta de cuatro huesos que son designados numéricamente ( de dentro afuera ) : 

piimero, segundo, t~rcero y cuerto huesos del tarso; el primero y segundo están generalmente fusionados. 
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El hueso central del tarso se halla Interpuesto entre las dos filas (61). 

los metatarsianos y huesos del dedo se asemejan en general a los de las reglone; :or•eso~r.ctler.-

tes de los miembros toráclcos (5,62). 

f!S!OLOG!A: los miembros torácicos y abdominales tienen en los cuadrúpedos dos n!~lones 

esenciales. Prlmerra: servir de columnas de sostén a la totalidad del organlsMo, cuando ést! pe,canece ce 

ple ( estación ). Segunda: servir para desplazar al Individuo a voluntad de éste, de un ;'nto a otro 

( marchas ) (30,~1). 

Cuando los miembros sanos están de.sempeñando funciones de columnas de sostén y cuando están 

desempeñando función de propulsión, desplazamiento o marcha, ofrecen poslclones, mo•i•ientos y actitudes 

que son comune> a la Inmensa mayoría de los individuos de su especie (41). 

3.- CLAUDICACION O COJERA. 

Se puede definir como I~ Irregularidad en la función de uno' o más miembros del Aparato locomo-

tor , se ponen de manifiesto ya sea en estática o en dinámica (18,38). 

3.1.- CLAS!í!CAC!ON DE LAS COJERAS O CLAUDICACIONES. 

I.- SEGUN LA NATURALEZA DEL TRASTORNO FUNCIONAL: 

a) Claudicación de apoyo. Se un! fiesta en el momento que la extremidad claudicante se apoya en el suelo 

y el peso del paciente se carga sobre ella, ésta cojera se acentua cuando el animal camina sobre suelo 

duro. 

b) Claudlcacló1 de elevación. Se manl fiesta cuando el animal levanta el miembro. Se observa cuando el 

animal pasa obstáculos o se encuentra en suelos demasiado blandos. 

c) Claudlcacló1 mixta. Es aquella que presenta signos de las anteriores. Es decir, S9 observa tanto 

cuando el animal apoya, como cuando eleva el miembro. En este tipo de claudlcaclón no hay mejorla ni 

tampoco empoora por el caMinar en pisos duros o blandos (18). 
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II.- SEGUN SU ETIOLOGIA V PATOGENIA: 

a) Ocasionadas por procesos dolorosos. 

b) Ocasionadas por dificultades mecánicas ( Anqullo;is, Artritis defor•ante, Retracción, de tendones, etc. 

c) Ocasionadas por falta de función de un órgano ( Parálisis ) (18). 

III.- SEGUN El MODO DE MAN!íESTARSE: 

a) Continuas. No dPsaparecen ni sufren variación ni con el ejercicio, ni con el reposo. 

b) Remitentes. Son las que mejoran o agravan con el ejercicio y el reposo. 

e) Intermitentes. Aparecen y desaparecen con el ejercicio y reposo; éstas a su vez se dividen en: 

c') Cojeras en frio. Se manifiestan tuando el animal a pasado largo tiempo en reposo y van desapare­

ciendo a medida de que aumente el ejercicio. 

c")Cojeras en caliente. Se manifiesta después de que los animales llevan cierto tiempo de ejercicio, 

como por ejemplo: Trombosis en arterias !llacas (18). 

IV.- SEGUN El GRADO or DirICULTAD íUNCIONAL: 

a) Cojera intensa., El miembro claudicante se apoya poco o nada en el suelo. 

b) Cojera ligera. Cuando el miembro claudicante apoya en el suelo y se eleva y propulsa casi con normali­

dad. 

c) Cojera moderada. Oe intensidad Intermedia entre la Intensa y la !igera(18). 

V.- SEGUN SU CURSO O EVOLUCIDN: 

a) Agudas. 

b) Crónim (18). 

VI.- SfGUN EL MODO DE PRESENTARSE: 

a) De aparición lenta. Tardan cierto tiempo en presentarse y se van agravando. 

b) De aparición súbita. Se presentan con toda su Intensidad desde el pr!ler momento (18). 

VII.- !EGUN LA REGIOH QUE ALBERGA EL PROCESO CLAUDI~OGENO: 

Se habla de cojera del pie, de la rodilla, del corvejón, de la cadera, etc.; éstas a su vez se dividen 



en: 

a) /Itas. Las que afectan las regionet ••;eriores de la ºextrrnidad, 

b) faja~. Las que afectan ún!ca"ente el pie del aninal (18). 

4.- EXPLORACIOll DEL HAP.:TO LCW•0 IOR. 

Para poder establecer "' dia9nóstico, se debe de dar respuesta a tres interrogantes: 

1a.- l Cual es el nienbro q" claudica ? 

Za.- l Cual es la región lesionada del r.ie~bro que claudica 

3a.- ¿ Cual es la causa ? (38). 

los procedimientos que se realizan para establecer un diagnóstico deben seguir un orden 

metódico. rn la exploracióq 1istenática del Aparato locomotor, ésta se realiza en estática y en dinámica, 

vallendose para ello de la Inspección, palpación, rercusión y olfación (31,38,12). 

1.1.- EN fSTATICA. 

la exploración en estática se realiza estando el animal de pie. Se procede a explorar los 

cascos, articulaciones, músculos y tendones que forman parte de este sistema (18). 

1.1.1.- !NSPfü!OI/ Dfl ANIMAL PARADO. 

Hay que observar la posición de los miembros entre si, respecto al tronco; además, hay que 

pre! tar atención a eventuales movinientos espontáneos de los miembros. El caballo sustraé del apoyo la 

reglón afectada y el remo es llevado hacia adelante, lo que se designa diciendo que el caballo apunta, 

dob;a el menudillo o la rodilla con el objeto de sobrecargar los miembros sanos y descargar de peso el 

enfl-rmo, en los miembros anteriores; en los posteriores, el remo está flexionado apoyándose en el suelo 

por la pinza o por el hombro interno, cuando el dolor es exagerado, hay falta completa de apoyo y contrac­

cior.es violentas del miembro (1,18,31). 

la observación atenta del animal en la estación, puede proporcionarnos algunas indicaciones 

que aunque de poco valor clínico, son de tomarse en con5ideración; por ejemplo, cuando un caballo apunta, 
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es probable que se trate de Infosura o de alguna afección navicular, cuando el caballo hace su apoyo 

sobre la pinza con el menudillo flexionado, puede tratarse de una Entorsls del menudillo, Absceso su~cór-· 

neo, Contusión, etc. el apoyo sobre la pinza hace presumir una afección grave del ple. En ca 0 o de Tétanos 

o espasmos, el paciente adopta la posición de caballete. El cruce de los miembros anteriores es "" s!¡no 

tlplco de fractura de tercera falange del lado interno. los aumentos de tamaño, Atrofias rnuscul ares e 

heridas de un miembro se reconocen pues la simetría en ese lugar está alterada, esto indica el lugar de 

la lesión (18,31,40). 

4.1.~ .- EXPLORAC ION DEL CASCO. 

los rascos sucios se deben raspar .bien, utilizando para ello, la cuchilla ioglesa, nejor aún, 

limpiar profundamente con agua y cepillo, antes del examen; ya que las lesiones pueden pasar des~percibi­

das por la materia fecal. Para el examen del casco, se debe principiar por levantar la herradura., desrro­

balando y extr3yendo los clavos uno por uno, fijándose si presentan huellas de sangre o pus, se linpia 

bien la superficie plantar especialmente las lagunas laterales y media, para ver si existe algún cuerpo 

edraño que esté causándole daño, procediendo en caso negativo, a los medios de palpatión, percusión, 

olfación y compresión del referido órgano (18,28,~1). 

PALPACION. la palpación consiste en aplicar una mano en cada lado del casco, de modo que los 

dedos pulgares se apoyen sobre los pulpejos de la ranilla, En esta posición, los pulgares oprimen sucesi­

vamente la superficie parietal y coronaria de los talones y las ramas de la ranilla ~ara ver si existe 

dolor en dicho punto. Oespués se Imprime al casco un movimiento de torsión hacia los lados, para deicubrir 

si hay dolor en los ligamentos de las articulaciones del menudillo y de la cuartilla. la palpacl~n tamblán 

permite comprobar la. temperatura anormal del pie. El procedimiento más fácil y seguro, para apreciar las 

pequeñas d!fer~nclas del calor, es aplicar una mano al casco que se cree enfermo y la otra al opuesto, 

estando los dos apoyados en el suelo; de este oodo se puede descubrir alteraciones leves¡ que por l~s 

otros medios suelen ser presentados en forma tal que pasan desaperclbldos (18 ,28). 

PERCIJSIOU. Su objeto es provocar el dolor que pudiera edstir en algún punto del casco,-
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golpeándolo con ol martillo de herrar, por su contorno, observando si en algún punto acusa dolor, retiran­

do bruscamente su miembro. Los golpes deben ser suaves, pues si se dan fuertes, producirlan dolor en las 

partes sanas; golpear con igual !.ntensidad en todas las reglones, para poder deducir cual es la más 

sensible; aplicar este medio, cuando el casco esté levantado, sobre la palma, los talones y la ranilla, y 

estando en el apoyo, sobre la muralla y toda la superficie lateral de los talones; una vez levantada la 

herradura se repiten en la cara plantar (13,18). 

OlfACION. Durante la exploración del casco se pueden percibir malos olores como en el caso del 

Arestín, la Podredcmbe de la ranilla o bien en casos de ~bscesos subcórneos (18). 

CDMPRESICN. Esta se ejecuta cdn las tenazas de arrancar y mejor aún con las tenazas especiales 

que hay para el efecto, procurando hacerlo con igual lnter.sldad en todo el contorno plantar ( ílg. 40 ), 

teniendo presente que los caballos muy sensibles del casco, a la menor presión acusan dolor, mientras que 

otros no hacen demostración de dolor aún cuando lo sientan. Para no cometer errores al apeclar los efectos 

de la compresión conviene explorar alternativamente las reglones opuestas¡ es decir, que si al comprimir 

una cuarta parte el animal da muestras de dolor, se pasará a comprimir la opuesta, pasado ya un corto 

tiempo, se comprimirá nuevamente la primera a fín de asegurarse de que son constantes los efectos de la 

compresión en ella. la compresión de la ranilla se efectúa apoyando la boca de la tenaza sobre la cara 

externa de los talones, de modo que al cerrar las tenazas, estos se aproximen, comprimiendo la ranilla 

el cojinete plantar. Cuando la exploración del casco haya dado un resultad~ negativo, se procederá a 

examinar las demás region~s del miembro (18). 

4.1.3.- EXPLORACION DE LAS ARTICULACIONES, HUESOS, MUSCULOS Y TENDDfl(S, 

El examen se reaHza por medio de la inspección, palpación, percusión y movimientos pasivos. Se 

trata de apreciar a imcntos de volumen, consistencia, incrementos de teoperatura o sensibilidad dolorosa, 

nudosidades, abulta11ientos, fluctuaciones, exostosis y crepitaciones (31,50). 

M~SCULOS. Se puede apreciar el tono da los músculos, pudiendo detectarse lesiones locales o 

atrófias musculares, que se pueden deber a parálisis nerviosas o a cambios degenerativos en los mismos, 
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ílG. 40.- Compresión del Casco con pinzas. 

caracterlsticos de la Mioglobinuria paralitica ( Azoturla, ). Se pueden apreciar lnf13macio"?S oc»ion>das 

por traumatismos o contracciones musculares que aparecen en padecimientos como el léta,os o en•envenena­

mlentos. Pueden apreciarse también abultamientos crepitantes en el caso de Carbunco slntonátlco o bien 

encontrarse dolor muscular en caso de Mlosltis agudas, agotamiento o debidas a deficiencias de vitanina E 

y selenio. Un desgaste muscular particularmente en la región glutea, es común en cojeras prolongadas. la 

Atrofia muscular hace que se vea má~ prominente el trocanter mayor del femur pudiendo conducir a un 

diagnóstico e'rróneo de Artritis 01,38). 

ARTICULACIONES. la exploración de las articulaciones se puede compl•centar obser·1anco ia ac;·ll­

tud de la fledó" y extensión de las mismas durante el ejercicio o tanbión es factible rallzarla por 

medios manuales ( ver pagina 148 l, mediante ellos es posible de;cu~rir anormaiidade1 en ia configuración, 

forma y función de est" estrur.turas. la lnflam~ción de las parte< que integran una articulación ( oecora­

nil sinovial, cartílagos articulare':i, etc. ), es un fenómeno rclatlvar.ente cor.1ún en lo~ potros. la Ar-;:ri~is 
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puede ser consecuencia de un traumatismo o de la extensión de una infección bacteriana especifica (13 118,-

38). 

Se puede extraer liquido sinovial, el cual en forma normal, es liquido y claro, algo amarllhn-

to, Inodoro y no coagula. Si se sospecha de alguna anormallda~, es preciso enviar una muestra al laborato-

rlo para su examen químico, flslco y bacteriológico (13, 18). 

HUESOS. En animales jóvenes se pueden encontrar alteraciones morfológicas de los huesos en los 

casos de Raquitismo, encontrandose también deformaciones óseas en enfermedades producidas por carencias 

nutrlcionales, entre las cuales una de las más importantes es la Osteodlstrofia flbrinosa, en la cual, 

las fases más precoces del padeclmient~· suelen ·estar asociadas con claudicación. La a!ecclón está causada 
\ 

por una deficiencia de calcio, proced~nte de un exceso de fósforo en la dieta, debido a una alimentación 

e base de cereales o salvado. También se pueden observar Neoplasias como el Osteosarcoma, o enfermedades 

crónicas como la Tuberculosis ósea, por otra parte el examen radlologlco es una ayuda de gran valla en 

determinados casos para establecer un diagnóstico, debido a que revela la estructura ósea (18,30,38). 

TENDONES. Se p~lparán las estructuras de la parte anterior y posterior de la caña { gran meta-

carpiano o gran 1etatarslano según el caso ), como son: Por la parte anterior; el tendón extensor común y 

por la parte posterior, el tendón flexor superficial, el tendón flexor profundo y el ligamento suspenso-

rio, tratando de encontrar en ambos casos, cambios en la estructura y consistencia, as! como respuestas 

dolorosas a la,qreslón { íig. ~1 ) (38). 
1 

Para diagnosticar fracturas ·de huesos, roturas de músculos, fasclas, tendones as! como luxaclo-

nas articulares, ccn el animal tumbado se somete sucesivamente a flexiones, extensiones, abducciones y 
1 

aducciones, asl como a los movimientos de rotación (~8,38). 

U.~.- MOVIMIENTOS PASIVOS { PRUEBAS OE. rLEXION ). 

U.na' vez 1~da11zado el miembro que se· encuentra lesionado, las pruebas de flexión nos ayudan a · 

determinar cual es 1a reglón anatómica que se encuentra afectada. 

PRUEBA DE fLEXION EN EL HEHUDILLO. Es común a miembros anteriores y posteriores, se eleva el 
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fIG. 41.- Exploración de los Tendones. 

miembro afectado, sujetando con una mano firmemente el casco y con la otra la parte anterior de la rodi-

lla, flexionando el casco hacia ella ( ílg. 42 ), ésto es eli" los miembros anteriores, mientras que para 

los miembros posteriores; se eleva el miembro y se sujeta el casco con una mano y con la otra o con la 

entrepierna el tercio medio del gran metatarsiano, flexionando gradualmente el primero hacia este último, 

si no se obtiene respuesta inmediata ;e mantiene la posición 30 segundos a presión constante, al transcu-

rrlr ese lapso de tiempo se suelta al caballo forzandolo a salir trotando, si la claudicación aumenta 

apreciablemente, será indicativo de que la lesión se localiza en las zonas circunvecinas a esa articula· 

ción ( metacarpo o metatarso falangeana respectivamente ) (13,38). 

Acto seguido se procederá a realizar las demás pruebas de flexión, que pira los miembros ante-

riores son: De la rodilia, del codo y del hombro, mientras que para los posteriores son: En el corvejón, 

en la babilla y en la cadera (13,38). 
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A) MIEMBROS ANTERIORES. 

PRUEBA DE FLEXIDN DE LA RODILLA. Se eleva el miembro y se sujeta con una mano la caña ( gran 

metacarpiano ) en su porción anterior a la altura da! tercio distal y con la otra se sujeta firmemente la 

parte anterior del antebrazo ( radio y cúbito ) a la altura da! tercio medio, aprolimando estas estructu­

ras, para formar un ángulo que tendrá como vértice la rodllla ( flg. 43 ), se mantiene la posición durante 

30 segundos, se suelta y sa estímula al caballo a salir a trote, el Incremento en los síntomas de la 

claudicación lo~ manifiesta al paplente llevando la extremidad recta ( sin flexionar ) hacia adelante o 

por una ligera ~andancia a la abducción, debido a la flexión incompleta del carpo (J0,38,12). 

PRUEB,\ DE FLEXIONEN El CODO. Para realizar esta prueba, se debe de colo~ar el clínico de cara 

al caballo, sujetando con ambas manos la parte posterior de la articulación 'carpo - radial, se jala el 

miembro y se eleva paulatinamente ( Fig. 44 )¡ es conveniente tambien realizar en forma simultánea y 

alternada movimientos de aducción y abducción, para podar detectar lesiones talas como: Parálisis radial, 

Bursltls bicipital, Ruptura del tendón del tríceps, fractura transversal del olácranon, etc. 00,38). 

PRUEB1\ DE FLEXIDN EN El HOMBRO. Esta prueba se puede considerar 1 a más difícl! de todas las que 

se realizan en los miembros anteriores, dado que requiere de bastante fuerza para llevarse a cabo. El 

facultativo debe colocarse a un costado del animal, tomando el antebrazo ( radio y cúbito ) por la parte 

anterior a la altura del tercio medio, jalandolo hacia atrás y arriba en dirección al abdomen ( r!g. 45 

), se mantiene la posición medio minuto, se suelta y se observa. Si se cuenta con un terreno Inclinado, 

se procurará hacerlo trotar cuesta arriba, donde la claudicación se hará más man! fiesta o al hacer retro­

ceder al ani11al, éste arrastrará a menudo el miembro afectado (38,42). 

8) MIEMBROS POSTERIORES. 

PRUEBA DE FLEXIDN EN El CORVEJON. Para realizar está prueba, el cilnlco deberá sujetar la parte 

posterior de la cana ( gran metatarsiano ) , a la al tura del tercio distal, elevando el miembro en direc­

ción de la babilla ( flg. 46), manteniendo esta posición durante 3 minutos, al transcurrir ese lapso de 

tiempo se suelta, forzando al animal a salir a trote. Esb prueba es de gran valor diagnóstico en el 

• 
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Esparaván ( duro, de arpeo y blando ), la claudicación estará más acentuada durante los primeros pasos 

inmediatamente después de la liberación de la extremidad. En el caso del Esparaván duro, hay una falta de 

flexión del •arvejón, habiendo una tendencia a arrastrar el casco, por consiguiente el casco o la herradu-

re estarán más desgastados en las pinzas o lumbres, el desplazamiento del miembro hacia adelante será 

acortado y consecuentemente la función del corvejón disminuida. En el caso del Esparaván de arpeo, el 

animal al avanzar el miembro afectado lo flexiona bruscamente ( arpea ), realizando un movimiento de 

abducción que pone de manifiesto el padeciliento. En ei Esparaván blando, no es necesario realizar la 

prueba, ya que la dlstención de la cáps'ula sinovial de la articulación se puede apreciar a simple vista 

(13,J8). 

PRUEBA DE íLEXION EN LA BABILLA. Esta prueba entraña la misma di flcultad que la del hombro en 

los miembros anteriores dado que requiere de bastante fuerza para realizarse. Se eleva el miembro, suje-

tandolo por la parte anterior de la pierna ( tibia y peroné ), a la altura del tercio distal, se jala 

hacia arriba y atrís manteniendo la posición JO segundos ( ílg. 47 ), se suelta y se estimula la locomo-

clón, pudlendose apreciar en algunos casos arrastramiento del casco, as[ como una tendencia a la abduc-

clón. En lagonl tis, la articulación se observa r!glda y el anl~al se desplaza sobre el casco. En algunos 

caballos con defectos de aplomo¡ "con un féDur muy vertical" ( que se manifiesta como un animal plantado 

de atrás ), hay predisposición a lesiones en la reglón que comprende esta erticulaclón (13,38). 

PRUEBA DE rLEXION EN LA CADERA. La cadera probablemente es la región menos afectada en lo que 

se refiere a claudicación de miembros posteriores. Para realizar esta prueba, se sujeta con firseza la 

• 
parte posterior del corvejón ( evitando su flexión ) y se jala con fuerza hacia adelante, de tal manera 

que el casco se a?nxime o quede a la altura del codo ( Fig. 48 ), se suelta y se trota, pudiendo obser-

varse que el paso e1ta acortado o el miembro entero puede dar la impresión de moverse rlgidamente, debido 

a la flexión lnccn,leta de la articulación coro - fer.oral. Alg~nas veces la claudicación se puede incre-

mentar haciendo eaainar al animal hacia atrás. En los casos crónicos, hay generalmente una marcada Atrofia 
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muscular (13,30,38). 

~ .2.- EN OINAMICA. 

El exame~ de los miembros en dinámica se realiza observando a el animal durante la 1narcha. El 

examen en dinámica para encontrar el miembro lesionado se debe efectuar en: 

- Terreno Longitudinal. En él se llevan a cabo los aires de pasu y trote, en donde el cllnlco buscará 

alguna alteracléin en los movimientos normales del caballo. Al caballo se la hace andar al paso, conducido 

del ronzal, teniendo precaución d~ dajarle alguna libertad y que no tome con la cabeza ninguna parte de 

apoyo. SI la claudicación no es Intensa, en la marcha al paso no se nota y hay que hacerle trotar. El 

trote hace la claudicación más manifiesta, a causa de que el choque de los cascos contra el suelo es más 

fuerte. El examen de los miembros anteriores, se realiza desplazando al animal hacia el clínico, mientras 

que el de los miembros posteriores se efectúa alejando al animal de la vista del facultativo. Si edste 

duda o no se encuentra la extremidad claudicante pasará a: 

- Terreno Circular de consistencia blanda. Ahí se le hará trotar a una mano y posteriormente a la otra, a 

fin de recargar de preferencia un miembro lateral. SI la duda persiste y no se tiene aún la certeza en el 

diagnóstico el caballo pasará a: 

- Terreno Circular de consistencia dura. En él se llevan a cabo los mismos procedimientos que en el 

terreno circular de consistencia blanda, obtenlendose mayor respuesta dada la consistencia más firme del 

terreno (18,38). 

En lo! dos terrenos circulares se va acortando la cuerda, procurando que el caballo mantenga un 

trote lmpulndo, ya que de esta manera trabaja más su Aparato Locomotor, provocando por lo consiguiente 

que se acentúe y se haga más notable la claudicación (18,38), 

la elección del terreno merece tomarse en consideración. la claudicación de los remos anteriores 

se acentúa en las bajadas y las de los posteriores en las subidas de los terrenos Inclinados (18). 
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~.2.1.- SIGNOS RCVELABLCS OURANIC LA ~ARCHA ( POR !NSPCCCION ). 

1.- ACIIVIDADCS V MOVIMICNIOS ANORMALCS DC LAS EXTRCMIDADCS. 

A) CI miembro que cojea se apoya más en abducción que su congenese sano ( se puede deber a 

procesJs patológicos de músculos abductores, mitad externa del ple, ligamentos externos ) (18). 

8) CI miembro que cojea se apoya más en aducción que el miembro sano ( problemas en músculos 

aducto•es, mitad Interno del casco, ligamentos Internos ) (18). 

C) CI miembro afectado solo pisa con las !umbros ( procesos dolorosos en talón y ranilla, 

eje•pl~: Cnfermedad Navicular ) (18). 

D) C! 1iembro afectado solo pisa con los talones ( procesos dolorosos en lumbres y hombros, 

Pododermatltls Infosura, etc. ) (18). 

O CI ~iembro enfermo se eleva más del suelo que su homologo sano ( Csparván de arpeo ) (18). 

n El miembro afectado tiene una elevación menor que el sano ( procesos dolorosos en músculos 

articulaciones ) (18). 

G) Al apoyar el miembro enfermo lo hace con mucho cuidado, como tanteando el suelo ( enfermeda­

des que radiquen en el interior del casco, fractura de 3a. falange, osificación y fractura de cart!lagos 

complementarios, clavos halladlzos, clavo arrimado, etc. ) (18). 

H) El tiempo que permanece el miembro enfermo apoyado es menor que su congenese sano ( enferme­

dades dolorosas del casco y articulaciones ) (18). 

I.- Cl tiempo invertido en el avance del miembro cojo es mayor que el de su congenese sano ( 

enfermodades localizadas en los órganos de elevación, músculos, articulaciones y tendones ) (18). 

J) Una o varias articulaciones no efectuan la flexión adecuada (procesos dolorosos articulares, 

anquilosamiento, parálisis, etc. ) (18). 

K) Une o varias articulaciones del miembro· cojo efectuan flexiones y extensiones excesivas al 

elevarlo o al apoyarlo ( ruptura de músculos, tendones o ligamentos ) (18). 
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U.- INTER~RETACION DE LOS MOVIMIENTOS DE CABEZA V GRUPA EN LOS PROCESOS CLAUDICOGENOS, 

A) Cuando el proceso claudlcogeno radica en el miembro anterior: 

a) La cabeza se eleva en el momento que apoya el 1lembro enfermo y desciende la cabeza el apoyar el 

miembro sano ( claudicación de apoyo). Procesos dolorosos en.el casco y articulaciones. 

b) La cabeza se eleva y desciende al mismo tiempo que eleva el miembro enfermo ( cleudicaclón de elevación) 

Procesos dolorosos en los órganos de elevación, •Úsculos y tendones (18,38). 

B) Cuando el miembro aftch~o es el posterior: 

a) La grupa se eleva en el momento que el aniMal apoya el miembro &nfermo y desciende al apoyar el sano -

( claudicación de apoyo ). Procesos dolorosos del casco y articulaciones. 

b) La grupa asciende y desciende coincidiendo con cada movimiento del miembro enfermo ( claudicación de 

elevación ). 

c) Cuando la clau~lcaclón de un 1lembr1 posterior es muy intensa puede haber movimientos de elevación y 

descenso de la cabeza en cuyo caso la cabeza ~esclende al apoyar el miembro enfermo y se eleva 11 

apoyar el sano. Esh movimiento lo realiza el animal con el fin de aligerar de peso el tercio posterior 

(18,38). 

III.- ACTITUDES ANOR~LES DURANTE LA MARCHA. 

El animal al moverse presenta actitudes extraftas como envaramiento da todo el cuerpo (Tétanos), 

dificultad extrema para iniciar la marcha ( LaMlnltis ),tambaleo del tren posterior ( lumbago traumatlco, 

S!ndroma de lncoordlnaclón 1quina, 1tc. ). Presenta envara.lento y dificultad para mover el tercio poste­

rior, asi co•o endurecimiento muscular ( Miohemogl~binurla ), etc. (~ 1 18,38). 

5.- TECNICAS COMPLEMENTARIAS EN LA EXPLORACION DEL APARATO LOCOMOTOR. 

Estas técnicas son ~e mucha ayoda durante la exploración de algún miembro del Aparato Locomotor 

ya que nos ayuda a llegar al diagnóstico¡ dentro da estas técnicas tenemos: Uso de la pinza para casco. 

uso del bloqueo nervioso, punción articular y estudio radloló9ico (18). 
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5.1.- USO DE LA PltlZA PARA CASCO. 

Nos ayuda a determinar la sensibili::ia del casco ( ver exploración del casco, pagina 1~6) 00). 

5 .2 .- USO DEL BLOQUEO NERVIOSO. 

En muchos casos, puede ser necesarie recurrir al bloqueo nervioso, procedi•!ento en el cual se 

inyecta un anestésico local sobre el trayecto ée un nervio que recorre determinada zona, suprimiendo con 

esto las sensaciones que se originan en ella. Si después del bloqueo nervioso desaparece la claudicación, 

será indicativo que ésta se originaba en la zioa inervada por el nervio bloqueado. No obstante, para 

aprovechar bien esta técnica, es impresclndibh conocer i la perfección la Anatomh de la zona (18). 

los bloqueos nerviases que más han é1do resultado son los siguientes: 

a) Digital posterior. Anula las sensaciones de !1 parte posterior del casco y se utiliza para diagnóstl­

car ciertas lesiones como el síndrome del 'avicular, la Escarza, el Intertrigo y la Osteltis de la 

tercera falange ( ílg. 49 ). 

b) Palmar bajo. Anula las sensaciones de toé: el pie, de la mayor parte de la cuartilla, de la parte 

posterior del menudillo y de los huesos sesa•~ideos proximales. Si el animal deja de claudicar con un 

bloqueo palmar bajo, pero no con un digital :csterior, se debe sospechar que hay lesiones como enferme­

dad pira~idal, Osificación de los fibrocart::;;os alares o fracturas en la segunda falange ( íig.49 ). 

c) Palmar alto. Anula las sensaciones del casco, de la cuartilla, del menudillo y de la región distal de 

la caña. Mediante su empleo se pueden diagrEsticar ciertos problemas como; las Osteltis intermetacar­

pianas y sobrecañas o lesiones tendinosas ( 'i;. 49 ), 

d) Mediano, Cubital y Músculo - cutáneo. Estos ~loqueas anulan las sensaciones desde el carpo hacia abajo 

( íig. 49 ). 

e) Tibia! y Peroneo. Anulan las sensaciones desée el tarso hacia abajo ( ílg. 49 ) (1, 18,28,30,42). 

los anestésicos locales también puecer. aplicarse en las cavidades articulares para diagnósti­

car claudicaciones originadas en ellas. las articulaciones en IQs que se puede realizar esta técnica son: 

la radiocarp!al, la intercapal, la metacarpofallngica, la tibiotarsal y la femorotib!orotuliana. También 
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se puede bloquear la bolsa trocantérea de la cadera, la bolsa navicular de los talones y las artlculacio-

nes interfalángicas proximal y distal (18,28,30,42,64). 

rIG. 49.- Bloqueos Nerviosos. 

1.- Nervio Digital Posterior. 
2.- Nervio Palmar (Plantar) Bajo. 
3.- Nervio Palm1r (Plantar) Alto.· 
4.- Nervio Cubl tal. 
5.- Nervio Medllno. 
6.- Nervio Musculocutáneo. 
7 .- Nervio Tibia!. 
8.- Nervio Pero1eo. 

5.3.- PUNCION ARl!CULAR. 

la investigación del líquido sinovial es un procedimiento exploratorio complementario, que 

sirve para el d1agnóstico de muchas afecciones en las articulaciones que ocasionan claudicaciones en los 

miembros 1 o como to res ( 18, 56, 64). 

Los pasos para efectuar una punción lntra-articular los podemos numerar en la siguiente forma: 

1o.- Depilar perfectamente Ja zona de la punción. 

2o.- Lavar con agua y jabón. 

3o.- Aplicar alguna solución antiseptlca. 

4o.- Efectuar la punción en 1 a parte más delgada de Ja piel. 

5o.- Colocar un punto de azul de metileno o violeta de genciana en el punto de introducción de la aguja 

(64). 
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De una manera general podemos recomendar para la punción intra-articular en caballos agujas 

desde el numero 20 al 22. la muestra de líquido sinovial se envia al laboratorio para su examen químico, 

flslco y bacteriológico (18). 

5.~.- ESTUDIO RAD!OlOG!CO. 

El examen radiológico es una ayuda extraordinariamente valiosa en determinados casos, debido a 

que es capaz de revelar la estructura del hueso. Es de mucha ayuda cuando se sospecha de alteraciones 

esqueleticas como fracturas, luxaciones, etc. (40,44). 

las tomas radiograficas más usuales en el Aparato locomotor de los equinos son las siguientes: 

1.- Antero - Posterior. 

2.- Latero - Medial. 

3.- Antero - Medial - Oblicua. 

4.- latero - Medial - Oblicua. 

5.- Especiales para navicular. 

las tomas radiograficas anteriores se utilizan tanto en miembros anteriores como posteriores. 

6.- Sky life ó ílexión de rodilla; para miembro anterior. 

7.- Latero - Medial - ílexionada; Para miembro posterior ('). 

Cuando el clínico realiza la exploración del Aparato Locomotor debe hacer uso de todo lo ante­

riormente dicho, y tratar de llegar a determinar el rniembro, el Jugar y la causa de Ja claudicación a fin 

de prescribir el tratamiento adecuado. Debe de realizer una buena exploración cllnica, tanto en estática 

como en dinámica y comparar las estructuras con el miembro homólogo y hacer uso de los examenes complemen­

tarios. Siempre debe de iniciar su examen de abajo hacia arriba, revisando casco, articulaciones, tendo­

nes, ligamentos, huesos y músculos, realizando movimientos de flexión, extensión, rotación, abducción y 

adúcbión, a fin de localizar la parte o región afectada(18,58). 

(•) Comunicación personal del M.V.Z. Arturo 
1
Mendoz ílores. S.D.N., México, 1986. 
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f!G. 42.- Prueba de flexión en el Menudillo. 

f!G, 43.- Pruebo de flexión on la Podilla. 
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f!G. 44 ·- Prueo a de fledén en el Codo. 

f [G, 4, .• - Prueba de r 1 r.~ i Ón er: el Hur:t·,ro. 



rJG 46 • .- Pru~':J Ce q11 .. . u0n en el r .arvejón • 

• ,_ '11!'.'' 
. ,jit. 

~ !""". 

m. 47 P .- rueba de fle>iÓn en la Babilla. 



. - 'JI . .. f 
.~ ·~ 

_·¡...a: 

rrr,. 48.- Prueba de flexión en la cadera. 
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CAPITULO llV 

SISTEMA •ERVIOSO 

1.- IMPORTANCIA DE ESTA EXPLORACION. 

En los equinos, los trastornos nerviosos no se observan con la misma frecuencia en comparación 

con otras enfermedades. Sin embargo, los signos cllnlcos, primarios o secundarlos, relacionados con el 

sistema nervioso, ocurren en sufi~lentes casos para merecer cuidadosa consideración del Veterinario prác­

tico, sobre todo desde el punto de vista del diagnóstico. En contraste con lo que ocurre con la explora­

ción de otros Aparatos y Sistemas, el Sistema Nervioso es poco accesible a los métodos directos de examen 

flsico. Por consiguiente, el investigador c!lnlco deberá contentarse en la mayorla de los casos con la 

Interpretación de los signos clínicos al proceder a un intento de diagnóstico de las afecciones neurológi­

cas (29). 

2 .- AllATOMIA V rISIOLOGIA BASICA O[L SISTEMA NERVIOSO. 

El shtema nervioso, que comprende todos los órganos y conductos norviosos del cuerpo, consta 

de dos grandes secciones: Sistema Nervioso Central y Sl-.tema Nervioso Perférlco. El primero, que incluye 

el encéfalo y lu médula espinal está recubierto por las meninges y encerrado por una caja ósea del cráneo 

y la columna vertebral, por lo que no es iácl! el acceso al examen clínico. El segundo sistema comprendo 

los nervios craneales y espinales, sus gánglios y órganos terminales (27,31,40). 

Desde el punto de vita de su función se divide en: Sistema Nervioso Autónomo y Sistema Nervioso 

Voluntario o Somático (de la vida de relación). El Sistema Nervioso Autónoma (visceral) a su vez se divide 

en Sistema Simpático (toracolumbar) y Sistema Parasimpático (craneosacro) (27,31,40). 

El sistema Nervioso constituye el mecanismo de control y coordinación más extenso y complejo 

que existe; su influencia alcanza aquellas funciones concernientes a las relaciones del organismo animal 

con su medio ambiente y a la homeostasla endógena (40). 
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3.- EXPLORACION Drl SISTEMA N[RVIOSO. 

la exploración del Sistema Nervioso debe empezar siempre con· una observación metódica de la 

conducta del animal, prl,,ero en un medio ambiente conocido por éste, después en ambientes extraños. Reali­

zadas estas observaciones, puede continuarse con los procedimientos exploratorios fundamentados en palpa­

ciones y otras pruebas directas (44). 

3.1.- COllOUCTA NORMAL. 

El examen clínico del Sistema Nervioso consta preferentemente de las observaciones basadas en 

el comportamiento del animal, en respuesta a di versos e~tlmulos y otras interferencias, Ideadas para que 

se pongan de relie1·e los cambios en el control funcional (IO). 

El mundo Interno del animal, así como las caracteristlcas de sus sentimientos y pensamientos, 

no son desconocidas. Se sabe que el animal suele manifestar malestar o confort, jugar, elegir y meditar y 

que muchos sentimientos humanos como el miedo, alegria, cariño, etc. no le son del todo extraños. [! 

psiquismo animal, contra lo que ocurre en el hombre, se forma de una manera muy simple, limitándose exclu­

sivamente a aquellas sensaciones que aseguran el normal desarrollo de una mlnima capacidad de discerni­

miento (juicio por cuyo miedo se percibe y declara la diferencia que existe entre varias cosas). Si los 

animales se comportan bajo las diferentes condiciones de vida, de una forma perfectamente adecuada, se 

debe, por una parte, a la acción de los hábitos e inclinaciones (por excitaciones externas o internas, 

secreciones Internas, catabolltos, estado de las células orgánicas - hambre, celo - y est!mulos nerviosos) 

y, por otra parte, a los instintos, que no son sino h capacidad de efectuar determinados movimientos con 

la ayuda de mecanismos heredados, aún sin intervención de la conciencia y sin necesidad de aprendizaje, 

cuando las condiciones externas son las adecuadas (31,H). 

3.Z.- CONDUCTA ANORMAL. 

los trastornos se manifiestan por reacciones anormales frente a circunstancias ambientales 

corrientes en el animal, tales como: comida, bebida, cepillad~, ensillado, comportamiento del personal, 

compañeros de potrero o de pastoreo así co~o frente a las moscas y otres más. las variaciones de la con-
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ducta se expres~n porque el paciente toma parte con mayor o menor intensidad en lodos estos fenómenos. la 

excitación (aumento de la irritabilidad) se caracteriza por agitación, intranquilidad, miedo, agresividad, 

tendencia a patear o incremento de los movimientos de defensa, motilidad más vigorosa de ojos y orejas, y 

en casos graves también por relinchidos, ataques de furia, roturas de las ataduras o espasmos por causas 

insignificantes o hasta sin motivo visible. la depresión (irritabilidad disminuida) se manifiesta por 

desgano en los novlmientos, separación del resto del hato, no reconocimiento del personal, falta de inte-

rés por el allmonto y bebida, permanencia en pie o echado con la cabeza caída y mirada fija sin brillo, 

sin mover las orejas o sin defenderse de las moscas y según el grado de los signos pueden distinguirse 

apat!a, somnolencia, o coma (31). 

la ex?loración de la conducta se prueba aplicando estimules de varias clases y observando si 

reaclona el animal y cómo se comporta. las perturbaciones en la conducta pueden adoptar la forma de un 

aumento (excitación) o una disminución (depresión) (40). 

J.J.- EXPLORACION DEL CRANEO. 

El examen sistemático del Sistema Nervioso debe Iniciarse con la inspección, palpación y percu-

ción del área craneal (58). 

Sa considerarán: en la inspección, la forma y volumen del conjunto y de cada parte: en la pa.lpa-

ción, el calor de la piel del techo del cráneo, la sensibilidad de la piel y de los huesos del cráneo y 

la blandura del techo craneal; en la percusión, el posible dolor para indagar si hay quistes, debiendose 

comparar los puntos de dolor con los del lado opuesto simétrico (31,44). 

J.4.- EXPLORACION DEL RAQUIS. 

En la inspección del animal en pie, se observa de lado, y luego por detrás, la dirección del 

raquis. Son fatiles de reconocer la curvatura con prominencia dorsal (cifosis), la curvatura convexa 

interior (lordosis) y la curvatura convexa lateral del dorso (escollosis). la palpación se efectúa apre-

!ando vigorosamente con el pulgar y el indice ambos lados de las apófisis espinosas (ílg.50), desde la 

región de la cruz hasta la raíz del maslo, observando las muestras de dolor o las flexiones excesivas. 
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Las reglones lunbar y sicra se ~;!:e· !•'.l~rar oor ·1!a rectJl. oudicnéo encontrar además crepitaciones 

(en fracturas), ri¡ldez éel racu:s ;:•ii::a:l)n, calclf!cació• de l~s discos. espasmo muscular en meningi­

tis espinal. espondilitis. t!'~~~.::' (:"' .~·~.~!.). 

fIG. 5J.- Exploración del Raquis. 

3.5.- EXPLORAC!ON OE LA SENS!BILIOAO, 

En sentido estricto, sensibi lldad es la propiedad de la corteza cerebral de reponder con sensa­

ciones conscientes a la; excitaciones centrípetas que recibe, Se distinguen la sensibilidad superficial 

(de la piel y mucosas), la profunda (de los músculos o movimientos), la estática (del equilibrio) y la do 

los sentidos superiores (44). 

3.5.1.- SENSIBILIDAD SUPEHIC!AL. 

Se distinguen la sensibilidad al dolor, la térmica y la táctil (1,4). 

SEHSIBILIOAO AL DOLOR. La exploración se realiza después de haber tapado los ojos pinchando con 

un alfiler, palpando, percutiendo, conprimiendo, tirando de los pelos, pisando la corona del pie o por 

pellizcamlentos (íig.51). El e<aoen de la sensibilidad se verifica en todo el cuerpo, aproximadamento a 
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distancias del ancho de la mano (44). 

Son signos de sensación dolorosa los gemidos, quejidos, el mirar hacia los p•nt:s edta:i; i 

especialmente los movimientos de defensa de origen cerebral, como e! norder al punto exilado. le; de 

huida y ciertos movimientos expresivos. Al ju:gar las reacciones hay que tener presentes las var lac~coe; 

normales do la sensibilidad de las diferentes regiones del cuerpo. Son es:iecialmente sensibles l=s la~!:;. 

nariz, rodete de la corona, jeta, hueco axilar, bragadas, perineo, cara •tentral éel ra~o: en ca~t,[:, li 

grupa y el muslo son relativamente poco sensibles (44). 

SENSIBILIDAD TERMICA. llene escasa slgnificancla, porque los animale; responde' a los estímulos 

térmicos como a los dolorosos. Se explora aplicando objetos primero calient•s y luego lrios. =:sto es de 

poca Importancia pues sólo responderán a los estímulos tér"icos que son muy do:,rosos (~í). 

SENSIBILIDAD TACT!l. Por regla general, los animales no reaccionan ? los esthulos de contacio 

si no hay dolor. Pero se realiza tocando ligeramente la piel trayendo como reacción una sacu~lda de Jos 

musculas de la piel, sin que lo vea el animal, lo mismo se observa cuando <~ paran los ln;ectos en la 
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piel. Otros métodos exploratorios especiales rueden ser: tocar rapldamente el labio superior, la nariz o 

la frente, soplar en el interior de la oreja, so~re la conjuntiva, etc. (44). 

En la sensibilidad disminuida, los estímulos correspondientes determinan sólo reacc!Jnes defi­

cientes y débiles (hlpoestesla) o no producen reacción alguna (anestesia). En el aumento de la sensibili­

dad (hiperestesia), los estimulas muy ligeros o débiles, producen vivas muestras de dolor (44). 

3.5.2.- SENSIBILIOAO PROíUNDA. 

Los trastornos en la sensibilidad profunda se pueden reconocer, casi siempre, observando el 

comportamiento, aspecto y movimiento de los aninales. Las posturas anormales, ples cruzados, extremidades 

demasiado abiertas o demasiado juntas, hmbaleos en la estación, dejarse atrás un miembro al levantarlo, 

elevación excesiva de las extremidades, torpezas, movimientos lncoordinades en la marcha, a pesar de no 

haber paresias espáticas o flácidas, son síntomas que corresponden a alteraciones en la sensibilidad 

profunda (44). 

Los trastornos de la sensibilidad profunda se hallan más o menos man! fiestas en las lesiones de 

las ralees nerviosas sensitivas, y, por lo misao, en las lesiones de los cordones laterales y dorsales de 

la medula, en 1a' ataxia y también en el estupor y en la demencia (44). 

3.5.3.- SENSl81LIOAO POSTURAL (DEL EOUILIBRIO). 

Los trastornos en la sensibilidad postura! se puede reconocer de la misma manera que la sensibi­

lidad profunda. Para examinar la sensibilidad postura! en partes aisladas del cuerpo, se coloca' al animal 

en actitudes Incómodas, observando si las ratifica o no (44). 

3,5.4.- EXPLORAC!ON DE LOS SENTIDOS. 

EXAMEN DEL PODER VISUAL. Se hace mediante pruebas de visión, lo mejor, tapando alternativamente 

uno de los ojos del animal y llevándolo o dejándolo marchar hacia obstáculos existentes o que se la opo­

nen. Otro procedimiento consiste en amenazar con la mano o con bastones de diverso color evitando todo 

ruido, toda corrlen~e de aire y hasta el contacto con los pelos .táctiles del animal; si éste no reacciona, 

se leda un golpe y ;uego se le amenaza con otro del que seguramente se aparta, si su poder visual no está 
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extinguido (31). 

EXAMEN DEL PODER AUDITIVO. Se verifica mediante excitaciones sonoras conocidas o desagradables 

(llauda, dejar caer pienso desde alguna altura, ladridos de perro, tonos de diapasón o. de silbato), 

excluyendo el sentido ,de la vista y evitando el 1ovimlento excesivo del aire (12). 

La sordera puede ser causada por enfermedades del oldo medio, del laberinto y del peñasco del 

tempual, y le. obstruccióq dtl conduch auditivo externo por cerumen o masas de exudado (59). 

EXAMEN IEL SENTIDO DEL OLFATO. Se exaalni tapando los ojos y poniendo ante las narices pienso e 

alhutt aromítlcos (12,16). 

EXAMEI DEL SENl!IO DH GUSTO. Su examen es muy dificil (Excitación si•ultánea de las fibras 

sensitivas dtl trlgímlno en la 1ucosa lingual y bucal). Las alteraciones bilaterales groseras pueden 

,onuse de manifiesto espolvoreando sal, azucar o quinina por la lengua (44). 

4.- l!OTILIDAe. 

Los múscuhs se encuentran bajo la dependencia del Sistema lervlose, debido a qn reci~en iner­

vaclín ~ue actúa stbre el sarcoplasma que da tono a los •Úsculos. De entre los principales trastornos 

encentr•os los sl1d1ntes: 

PARALISIS. Es la pérdida total o parcial de la capacidad de un músculo, o de un grupo de múscu­

los, para responder cen las centracciones adecuadas a excitaciones aotoras centrales de movimientos invo­

luntarios, automatismos congénihs y adquiridos, y funclona1!entos vegetativos. Según el grado, se dis­

tinguen: 

1) la parillsis compleh. Es la Incapacidad funcional de todas las raaas de cualquier nervio peri férlco o 

de una porción MUY circunscrih de los centros nerviosos. 

b) La parálisis parcial o paresia. Es la de partes o aúsculos de una zona de distribución del nervio. 

e) Monoplejla. Es la parillsls central de una parte de una aitad del cuerpo (cabeza, htremldades). 

d) Paraplejla o parapesla. Es la parálisis de dos miembros simétricos (ambas mitades de la cara, ambos 



- 169 -

miembros anteriores o posteriores). 

e) Hemiplejía. Es la parálisis central de una mitad del cuerpo (las dos extremidades del mismo lado). 

f) Cuadriplejla. Parálisis de las cuatro extremidades del paciente (11,31,40,44). 

ATAXIA. Es una perturbación en la actividad conjunta de grupos musculares que funcionan de modo 

asociado, en la que, a pesar de permanecer incólume la fuerza muscular, se producen desviaciones en la 

dirección, rapidez, uniformidad, grado y fuerza del conjunto de los movimientos, porque los músculos no 

están lnervados en el grado necesario y en el orden determinado, por lo cual el movimiento resulta Insegu­

ro y torpe 01,~4). 

VERTIGO. El vértigo propiamenh dicho es una ilusión acerca del estado del equillbrio del cuer­

po, causada por un conflicto entre las sensaciones de movimiento y de situación, el cual, a su vez, causa 

la sensación del trastorno del equilibrio, del vértigo. Esta sensación hace creer que se mueve el propio 

cuerpo o causa la Impresión de que se muevan los objetos fijos situados alrededor (11,17,31,44). 

ESPASMOS. Es una exagerada contracción patológica del músculo que aparece junto con un destacado 

aumento del tono, q~e se puede reconocer clínicamente. Se manlfiestan como espasmos continuos (Tétanos) o 

como sacudidas (cloio) (40,44). 

TETANIA. Es un estado generalizado en el que edste un espasmo muscular tónico, excitación y 

jadeo, que no debe confundirse con el tétanos (10). 

ATROf!A MUSCULAR. Con el trascurso del tiempo, un músculo al que se ha privado parcial o comple­

tamente de inervaci5n motora, llega a debilitarse y comienza a consumirse (?,IO). 

MOVJMIENJDS INVOLUNTARIOS. los movimientos circulares, de manecilla de reloj (el animal gira en 

torno a un miembro posterior) y movimientos de empuje san los más comunes, y se presentan en una gran 

variedad de enfermelades que directa o indirectamente afectan al Sistema Nervioso del animal (?,31,4~). 

5.- RffLEJOS. 

El estado funcional del Sistema Nervioso se valora ampliamente ~edlante la determinación de la 
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integridad de los arcos reflejos. Un reflejo está disminuido o ausente cuando el órgano efector está 

dañado, cuando en algún punto este interrumpido el arco reflejo o cuando la excitabilidad refleja está 

reducida en conjunto, sin que existan cambios orgánicos en el arco reflejo, como en la pérdida de concien­

cia, narcosis y colaps'o. El valor del examen de los diferentes arcos reflejos para el diagnóstico varia; 

los más importantes so~ los reflejos tendinosos, cutáneos y mucosos y pupilar (40). 

5.1.- RErlEJOS TENDINOSOS • 

.. Este grupo de reflejos, junto con otros, está relacionado con la postura y la marcha. El más 

importante es ei. reflejo rotuliano o patelar (40). 

REFLEJO PAlELAR. La exploración se verifica con preferencia en el animal echado, dando un golpe 

con el martillo de percusión, sobre el ligamento rotular medial, estando la extremidad en flexión modera­

da (Fig.52). Al percutir se produce una brusca extensión de la rodilla. Este reflejo es casi el único qua 

se puede compro.bar con éxito en los equinos (11,~1,40,44). 

F!G. 52.- Examen del Reflejo Patelar en el cab3llo. 
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REíLEJO ANCONEO. íisiológlcanente, éste reflejo se produce muy rara vez. Su ma'n!festaclón es 

una débil extensión del codo al percutir el tendón del anconeo, por encima del olécranon y sosteniendo el 

miembro en flexión moderada. Solamente la exageración del reflejo tiene sign~ficación patológica (11,44). 

REíl[JO CEL TENDON DE AQUILES. También se logra sólo excepcionalmente, consiste en una contrac­

ción del músculo gastrocnemio estando el pie apoyado y en ligera e1tenslón del tarso en el animal echado, 

al percutir el tendón de aquiles, inmediatamente por encima de su inserción en el calcáneo. También en 

este caso, únicamente la exaltación llene valor diagnóstico (44). 

5.2.- REíLEJOS CUTANEOS V MUCOSOS. 

las respuestas reflejas al estímulo de piel y mucosas son causadas cuando se aplican estlmulos 

superficiales débiles, los cuales son corrientemente, más eficaces que las exci tac Iones fuertes (11). 

REílEJO DE LA CRUZ. Sacudida enérgica, rápida, no rara vez repetida, del músculo cutáneo, junto 

a la cruz y en ambos lados en el caballo, al tocarle ligeramente la cruz con la punta de un alfiler o la 

yema de un dedo, o al percutírsela con el martillo de. percusión (44). 

REílEJO [El DORSO. Consiste en una flexión del dorso y lomos cuando se pellizca la piel de 

éstas regiones en el caballo (11). 

REFLEJO DE LA PIEL DEL ABDOMEN. Vigorosa contracci&n del músculo cutáneo abdominal a lo largo 

de la cara costal y en el pliegue de la babilla cuando se pasa la punta de un alfiler, la yema del dedo o 

el mando del martillo percutor de la piel (44). 

REíLEJO GLUHO. Es una contracción de los músculos glúteos, al golpear las inmediaciones de la 

articulación de la cadera (11,41t). 

REFLEJO DEL CALCAllEO. Contracción del extremo distal de los músculos b(ceps femoral y semlten­

dinoso al ·percutir la tuberosidad calcánea (giba del corvejón) (11,44). 

REFLEJO 0[ ACORTAMIENTO. Consiste en un movimiento de todas las articulaciones de la extremidad, 

al estimular la piel (11,44). 

REíLEJO DE LA COLA. Es una flexión enérgica de éste a~éndice, al tocar la parte inferoanterior 
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del muslo (11,44). 

REfLEJO PERINEAL. la base de la cola se flexiona y ésto se acompaña de una contracción del 

esfínter anal c~n elevación de la vulva y ano por excitación del perinee (11,44). 

RffLEJO ANAL'. Al rozar la piel de su cercanía o tratar de introducir el dedo, el esfínter mues­

tra contracciones rítmicas (11,44). 

Rffl(JO ESCROTAL. Fruncimiento de la piel escrotal en caballos enteros al tocarla con la punta 

de un alfiler o con agua fría (11,44). 

REfLEJO CREMASlERJCO. Sólo en caballos enteros en forma de elevación del test!culo al percutir 

o pasar la mano por la región del cóndillo medial femoral (11,44). 

REFLEJO CORNEAL (PALPEBRAL). Se produce al tocar suavemente de Improviso la córnea, produciendo­

se una protusión de la membrana nictitante y oclusión enérgica de los párpados. los nervios que lo forman 

son las fibras sensoriales de la rama oftálmica del quinto par cranoal y de las fibras motoras del séptimo 

par craneal (31). 

01ROS REFLEJOS. Oel estornudo, deglutorio, masticatorio, de la tos. 

5.3.- R[flEJO PUPILAR. 

Es la dilatación o contracción de la pupila mediante un estimulo luminoso. los nervios interesa­

dos son el segundo y tercer par craneal (31). 

6.- E::AMrNES COMPLEMENTARIOS. 

EXPLOr.AC!ON DEL LIQUIDO CEFALORRAQU!OEO. Debido a que el encéfalo y la médula se encuentran 

bañadas por el liquido cefalorraqu!deo, las alteraciones neurológicas se reflejan en su composición. Se 

extrae cuando hay evidencia de signos nerviosos en el animal, cuando se sospecha de meningitis, encetfli­

tis y que los signos tengan menos de :; muso de duración (si tiene más tiempo es dificil encontrar eviden­

cia qu{mica o biológica) (31). 

OBTENC!ON D[ LIQUIDO CHALORRAOUIOEA. Las punciones lumbar y cisterna! son relativamente inno-
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cuas y no son procederes complicados. La punción suboccipital que da acceso a la cisterha magna puede 

realizarse en la mayoria de las especies dooésticas. A diferencia de la punción lumbosacra, la punción 

cisterna! requiere la anestesia general del paciente. la técnica de la punción de la cisterna magna pue~e 

describirse con carácter general del modo siguiente: 

[!animal se coloca en decúbito lateral, con la cabeza a la izquierda para un operador manidies­

tro. Se flexiona la cabeza de •odo que su eje longitudinal forme ángulo recto con el eje longitudinal del 

cuello. Se corta o se rasura el pelo del ca•po, se lava bien y se desinfecta. Se inserta una aguja estéril 

(calibre 18 ó 20 por 5 pulgadas de largo) en la l!nea media cervical, a nivel del borde craneal de las -

alas del atlas. En general, la aguja debe insertarse paralela al eje longitudinal de la cabeza. la súbita 

cesación de la resistencia del tejido indica que se ha penetrado en el espacio subaracnoideo. la cabeza 

del animal debe estar sujeta, para evitar la sacudida repentina que puede ocurrir al clavar la aguja. la 

profundidad de la cisterna es el aspecto más variable del procedimiento. la cantidad a extraer será de 2 

- 5 ml. Siempre que sea posible, el J!quido debe recogerse en un tubo apropiado (tubo Vacutalner) conforme 

sale de la aguja (46). 

En el caballo, la médula espinal se extiende en el conducto sacro. Por eso se prefiere general­

mente la v[a occipital para la toma ordinaria de muestras de liquido cefalorraquldeo. la profundidad de 

la cisterna magna ha sido calculada por varios autores en 6 a 9 cm. desde la piel (46). 

La punción lumbar, técnicamente dificil, se emplea en el caballo en circunstancias especiales. 

Se recomienda insertar la aguja a través de la piel previamente incidida 2 a 3 cm. a un lado de la linea 

media en la depresión lumbosacra. En los potros, el espacio subaracnoideo está a profundidad de 3 a 5 

cm.; en el caballo adulto, a 8 -12 cm. (46). 

La punción cervical es también un procedimiento práctico en el caballo. la aguja se inserta 2 a 

4 cm. a un lado de la linea media a nivel del ángulo caudal de las alas del atlas. Durante la punción, la 

punta de la aguja se dirige ligeramente hacia la linea media. El espacio subaracnoideo está a unos 6.5 -

7.5 cm. de profundidad en el caballo y a 3.8 - 6.2 cm. en el potro (46). 
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Los estudios que se realizan son: Examen físico (color, aspecto o turbidez, densidad, coagulabi­

lldad - normalmente no coagula-)¡ químico (glubulines, protelnas, glucosa y otras)¡ cltológico (tipo de 

celulas existentes)¡ y el estudio bacteriológico (31), 

EXAMErl RAOIÓLOGICO. La radiografía es otro medio auxiliar especialmente cuando se sospechan 

alteraciones esqueletlcas como fracturas, luxaciones, espondilltls, hernia del disco intervertebral, 

calcificación de discos, osificación de las meninges (31). 
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CAPllULO IV 

OJO 

1.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS ANAIOMICAS DEL OJO. 

El ojo está constituido por el globo ocular, el nervio óptico y ciertas estructuras accesorias: 

Párpados, conjuntll'a, aparato lagrimal, músculos oculares y me•brana nictitante ( ílg. 53 ). [! globo 

ocular es un cuerpo esférico que consta de tres túnicas o capas: Túnica fibrosa, o capa externa que consta 

de una parte anterior, la córnea transparente, y una par-te posterior, la esclerótica; ta túnica vascular 

o capa media, comprende a la corolde1,. al cuerpo ciliar y el Iris; la retina o túnica nerviosa, es la 

capa del ojo sensible a la luz. Está conectada con el encéfalo por el nervio óptico, y sus receptores son 

los bastones y los conos. El cristalino, es una masa transparente biconvexa situada entre el humor vltreo 

y humor acuoso. fl humor vltreo, es una sustancia transparente y gelatinosa que se encuentra en la cavidad 

del ojo por detrás del cristalino. El humor acuoso, es un liquido que se halla en los espacios existentes 

entre el cristalino y la córnea y en los Intersticios del Jlga~ento suspensor y su consistencia es l!qulda 

(}1). 

rIG. 53.- Anatomía del ojo. 

1.- Parpado Superior. 
2.- Parpado Inferior. 
3.- Córnea. 
4,- Camara Anterior 

( Humor Acuoso ) • 
5.- Iris. 
6.- Camara Posterior. 
7.- Cuerpo Ciliar. 
8.- Lente ( Cristalino ). 
9.- Retina. 
10.-Camara Vitrea 

( Humor V( treo ). 
11.- Nervio Optico. 
12.- Glándula Lagrimal. 
1}.- Músculos Oculares. 
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2.- rY.PLORACION DEL OJO. 

El ojo de un animal se ve despierto y brillante, húmedo y claro. (n casos de deshidratación y 

de enlsrmedades graves persistentes, el globo del ojo pierde su humedad y brillantes y algunas porciones 

accesorias pierden ta~blén sus caracteristicas normales (10,31). 

Los principales métodos de e•a•en de los ojos son la inspección y la palpación (58). 

Las porciones externas del ojo, bulbo ocular, párpados, conjuntiva, aparato lagrimal, membrana 

nictitante, córnea, humor acuoso, iris, pupila y cápsula anterior del cristalino pueden ser examinadas a 

si•ple vista. Por lo que el animal se mantendrá con la cabeza orientada de tal modo que la luz sea ligera­

mente Incidente para evitar la luz solar directa (29,31,33). 

BULBO OCULAR. Hay que observar su situación, tamano, forma, movimientos y dirección de los ejes 

Ópticos. Se observa gran retracción del globo del ojo, con membrana nictitante man! fiesta, en el Tétanos, 

envenenamiento por estricnina, etc.; hundloiento de los ojos ( enoftalmla ), en la atrofia del tejida 

graso retrobulbar <.caquexia ) y atrofia de los mismos, y gran prominencia del globo ocular ( exoftalmo 

), en parálisis del retractar del globo ocular, en heridas, luiacion de la mandíbula Inferior ( o poste­

rior ), hoplasias y au111ento de la grasa detrás del globo del ojo. Se llama estrabismo al desv!o del eje 

visual nor•al que en reposo es levemente temporal, es decir divergente hacia la derecha e Izquierda, 

distinguiéndose según el caso, entre estrabls10 convergente, divergente, superior o inferior, unilateral 

o bilateral. Una anomalta de este tipo puede ser congénita ( y posiblemente hereditaria ) o adquirida por 

parálisis nerviosa ( nervio motor ocular común, 11otor ocular externo o troclear ) , lesión de los múscúlos 

del ojo o por uri proceso voluminoso intraorb!tar!o ( estrabismo paralitico o mecánico respectivamente ). 

Se distinguen los nistagmos ( temblores oculares ) llamados oscilatorios, horizontal, vertical y rotato­

rio, y se producen en enfermedades encefálicas agudas, envenenamiento por la sal de cocina, narcosis 

clorofórmica, etc. (31,44,46). 

PARPADOS. Los párpados se inspeccionan observando su volúmen y posición, la anchura de la hendi­

dura palpebral y los caracteres de las pestañas. Se observa estrechez anómala de la hendidura palpebral 
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en los trastornos de la conciencia, parálisis del Notor ocular común, parálisis facial, tris lesior;¡s 

traumáticas, en conjuntivitis y en la hinchazón (Influenza equina ). La hinchazón de los pároado; es un 

rasgo caracter!stlco en el edema local, fotosensibl!izaclón, alergia y lesiones trauoáticas. En lis afec­

ciones dolorosas del 'ojo ( Conjuntivitis, traumátismos, etc. ) se aprecia una nod:idad excesiva ce! 

párpado (4o,m. 

Las anormalidades estructurales de los párpados se perciben por ooservacié1 directa; entre 

ellas se incluyen el entroplón ( inversión de los bordes de los párpados ), ectropión ( e.ers!óc :el 

párpado Inferior ), triquiasls ( desviación anormal de las pestañas ) y distlquiasis ( dos filas de iesta­

ñas ) (40). 

CONJ;JNTIVA. El estado de la conjuntiva debe explorarse c~idadosamente o~se•"1ndo su color, 

consistencia, secreción, depósitos y tumefacciones. se puede encontrar material ;cocedecte ce los alimen­

tos, cambios en las mucosas en general, tales como la ictericia ( color amarillento ), aneeia ( mucosa 

pálida y acuosa ), shock ( mucosa pálida y seca ), intoxicaciones que afecten a! lntercac:b ;aseoso de 

la sangre, por ejemplo arsenlco, podemos encontrar una coloración azul violácea ( cianosis ). Otras enfer­

medades, como la Arteritls Viral Equina, Queratoconjuntivitis Infecciosa, Oftalmia contagiosa. en irrita­

ciones, etc., afectan la mucosa conjuntiva! con gravedad variable, causándole hipereMla e hinch21ón (31,-

40,44). 

APARATO LAGRIMAL. Los puntos lagrimales deben ser, permeables, sin distención del saco lagrimal, 

ya que ésto podrá significar Inflamación u obstrucción temporal por secreciones mucopurulentas (29,31). 

MEHBf:ANA NICTITANTE. La membrana nictitante, que está cubierta con una pro;ongación de la con­

juntiva, se expone para su examen colocando el dedo Indice y el pulgar sobre el drpado s"perlor, presio­

nándolo, suave pero firmemente, sobre el globo ocular, mientras que, al misMo tienpo con el pulgar, se 

desplaza hacia abajo el párpado inferior. Deberá obsérvarse en lo que resp~~ta a su si tuaci~n, MO,iMiento, 

color y tamaño. En el cabillo una evaginación permanente se presenta en las enfernedades dolorosas dei 

ojo, en las·últlmas fases del Tétanos y en la Encefalitis. En general, la r.ucosa éel tercer párraéc parti-
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cipa en las modificaciones patológicas del resto de la conjuntiva ocular (20,31,40,44). 

CORNEA. La córnea se inspecciona a simple vista con luz artificial, con iluminación focal y 

lateral, examinindo la curvatura, superficie y transparencia. La córnea deberá ser perfectamente trans¡ia­

rente, brillante y uniformemente lisa, lo cual se comprobará, porque tiene que reflejar los objetos delan­

te de la misma, Las siguientes alteraciones son las que más frecuentemente podemos encontrar: cuerpos 

eKtraños (restos vegetales, pelos o insectos), heridas perforantes, quistes demoldes, puentes conjuntivos 

entre párpados y bulbo, estafiloma de córnea (protusión de un trozo de Iris a través de una úlcera de 

córnea) y el panus de córnea (deposito de tejido de granulacion vascularlzado). Si a través de la córnea 

se ven bien la cámara anterior, el Iris y la pupila, entonces ésta posee su transparencia normal¡ pero 

las turbideces se reconocen mediante una fuente de luz. En las eventuales turbideces de córnea se debe 

evaluar su posición, extensión, limitación, color y superficie y si afectan uno o ambos ojos (simétricas 

o asimétricas). Según su tamaño, una opacidad de córnea se denomina mácula o leucoma, en caso extremo 

!amblen leucoma total de la córnea. Si los limites de la opacidad no son n(tidos y su superficie aparece 

mate, el proceso aún no está concluido, es decir aún se encuentra en expansión¡ las manchas de córnea 

n!tidamente contorneadas son de mayor antiguedad y se consideran irreparables. Las opacidades de córnea 

pardosa negras, generalmente se deben a una adherencia del iris con la córnea (sinequia anterior). La 

transparencia dd la córnea también resulta afe~tada por la vascularlzación que se produce en las querati­

tis graves (31,;,4,59). 

CAMAU ANTERIOR. La inspección de la cámara anterior considera su contenido y profundidad. 

Normalmente con~iene un liquido claro como el agua, cuya transparencia se puede perder total o parcialmen-

.... ;e debido a agregados patológicos (sangre, fibrina y pus). En este caso se observa en su interior turbidez 

más o menor coloreada y en parte también flotante. la presencia, en la cámara anterior del ojo, de sangre 

(hipema) o pus (hlpopion) se reconoce fácilmente por visión directa, cuando los cambios van de moderados 

a Intensos. En la evaluación de la profundidad nos encontramos con normal, eKcesiva e Insuficiente. La 

profundidad excesiva se observa en una curvatura excesiva de la córnea, luKación posterior del cristalino 
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o aumento del 1 íquldo de la cáoara; la profundidad Insuficiente, se da en el empequeñecimiento del bulbo, 

luxación anterior. del lente o pérdida del humor acuoso. A causa de heridas penetrantes de la córnea o 

grave Inflamación del Iris, ambas capas del ojo pueden sufrir adherencias de mayor o menor superficie 

(sinequia anterior) de manera q1Je circunstancialmente desaparece la cámara anterior del globo ocular 

(31,40). 

IRIS. rn el examen del iris hay que considerar su color, dibujo, situación y caracteres de los 

gránulos uvoales. los desvios del color del iris aparecen ocasionalmente como anoma!las pigmentarlas 

congénitas. Cuando el Iris está adherido a la superficie posterior de la córnea (slnequla anterior) o a 

la lente (slnequia posterior), aparecen'formas y posiciones anormales de la pupila. la iritis, que produce 

estos trastornos, ie presenta frecuentemente durante el curso de la arterit!s viral equina y en algunas 

otras Infecciones ¡or virus. la ausencia parcial del Iris (coloboma) puede variar en extensión y en algu­

nos casos no afecti forma o el tamaño de la pupila (31,40,41). 

PUPILA. rn el examen hay que considerar su forma, tamaño, movilidad y reacciones. la contracción 

refleja de la pupila, se evalúa luego de un oscurecimiento temporal de ambos ojos, tapándolos (dilatación 

de la pupila) e Iluminando después con una lámpara. la contracción debe ser rápida y casi total, pero 

puede ser lenta, r~tardada, lmcoopleta o faltar totalmente. Se observan dilatación pupilar (midriasis) 

permanente, con reacción a la luz, en la excitación psíquica, enfermedades dolorosas, enfermedades de la 

medula espinal, etc., y pupilas dilatadas e inmóviles en el aumento de la presión Intraocular, en el 

coma, por midriáticos (atropina), ~eningitis, tumores y abscesos encefálicos y botulismo. la estrechez de 

las pupilas (miosis) la producen los mióticos (pilocarplna, arecolina), el aumento moderado de la presión 

encefálica (meningitis, hi~rocéfalo, etc.). la desigualdad o asimetría ocular es frecuente en la meningi­

tis cerebral (40). 

CRISTAL!Nl. El cristalino se explora a simple vista, con iluminación focal y lateral y con el 

oftalmoscopio. las ~odificaciones patológicas afectan sobre toda la transparencia y posición. Las opacida­

des del cristalino (cataratas) aparecen generalmente grises o blanquecinas. Según la localización de la 

opacidad, se distirgue entre catarata lenticular (afecta el cuerpo) o capsular (afecta la cápsula del 
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cristalino). La luxación es otra afección en la cual los .. ovlmientos ocualres del globo cau,san temblores 

del iris (31,m. 

Todas las estructuras anteriormente citadas sor las que pueden explorar sin necesidad de usar 

instrumental especializado (31). 

Si se quiere un examen más completo del segmento anterior del ojo, la observación a sinple 

vista debo completarse con una iluminación focal, oblicua o lateral (el origen de la luz puede ser una 

lampara de baterías), con esto se puede ver con más precisión todas las partes que antes se vierón a 

simple vista 01). 

Estos procedimientos se completan con otros especiales como los reflejos palpebral, cornea! y 

pupilar, el auminto de la Imagen con la lupa y el empleo de medicamentos oftálmicos (31). 

3.- O'IALMOSCOPIA. 

El oftalmoscopio se usa para examinar las estructuras profundas del ojo (disco optlco, tapetum 

lucldum o cellulosum, el tapetum nigrum o plg~entl bulbi óculi, y los vasos retinales). Se usa el oftal­

mosocoplo eléct·lco de May que en medicina veterinaria es el más práctico, sobre todo si previa"ente se 

Instiló sulfato de atropina como midr!atlco. Durante su uso el oftalmoscopio se puede inclinar, con lo 

que el observacor obtiene el campo de visión más amplio posible a través de la rendija de observación, 

con el extremo del intrumento a unos 2 - 5 cm. del ojo del paciente (fig.54). La dificultad en la acomoda­

ción del observ1dor se vence girando una adecuada lente cóncava hasta una posición en la que se obtenga 

la visión más clara de la estructura del fondo. A continuación, mediante la rotación de las lentes cónca­

vas y convexas, se sitúan en el fondo las estructuras refractivas de la parte anterior del ojo¡ entre las 

que se Incluyen el humor v!treo, el cristalino, la cámara anterior y la córnea. Durante el examen oftal­

moscópico es necesario Identificar la localización de alguna posible lesión que afecte al,una parte del 

medio que se refracta (las opacidades en el humor v!treo, las cataratas del cristaltno y los cambios en 

la córnea) 01,40). 



Algunas de las enfercedaó•s -?; i-Mrta·t 0 ; de la retina y del disco óptico, que pueden pare!-

birse ~ediante el olta)Moscop!o, sci !es deie:tos Jnatóm!cos, desprend!oiento de Ja retina, degeneración 

o atrofia de Ja retina, retiniti s y enfe.,ecaces Ce! nervio óptico (10), 

í!G. 54 .- Examen del ojo con el Oftalmoscopio. 

La comprobación funcional de Ja visión se !:mita a los casos en que Jos constantes tropezones y 

yerros durante la locomoción pueden señalar reducción de la agudeza visual (31). 
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CAPITULO lVI 

OIDO 

1.- PR!NCJPALrS CARACT(R!Sl!CAS AtiAIGMICAS DEL OIOO. 

El oldo está constituido por tres divisiones: O!do externo, que consta del pabellón auricular 

y conducto auditivo externo; oído medio, que consta de la cavidad tlMpánlca con su membrana y la trompa 

de (ustaquio que comunica al oído con la faringe; y el oído interno o laberinto, que consta de una parte 

acústica, la cóclea ( martillo, yunque, estribo, ventan~ oval y redonda ), y una parte no acústica, el 

órgano vestibular ( f!g. 55 ). la cócle~, inervada por la rama coclear del nervio acústico, contiene los 

receptores del sentido de la audición (20,31). 

rIG. 55.- Anatomía del oído. 

1.- Cavidad Timpánica. 
2.- Cabeza del Maieolo. 
3.:" Martillo. 
~.- Hueso Lenticular. 
5.- Estribo. 
6.- Membrana Timpánica. 
?.- Ventana Vestibular. 
8.- Ventana Coclear. 
9.- Canal Semicircular Oseo. 
10.-Vestlbulo. 
11.- Nervio Vestíbulo Coclear. 
12 .- Modulador. 

Todos los animales domésticos son capaces de oír sonidos de su medio circundante y de utill-

zar los sonidos para comunicar sus emociones y deseos (31). 

Lo:; rece,tores de dos modalidades sensoriales, los de la audición y los del equilibrio, 
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están alojados P.n el oldo. El o!do externo, el oldo medio y la cóclea (car"acol ) del oldo intérno están 

relacionados con la audición; en cambio, los canales semicirculares, el utr!culo y probableoente el sáculo 

del oído interno, con el equilibrio (29). 

2.- E.<PLORACIOll OEL OIOO. 

Es preciso el e.amen del o!do en cualquier animal que se mantenga con la. cabeza ladeada o que 

la mueva continuamente, as! como ~n aquellos en que se sospeche de sordera (31). 

Se debe iniciar la exploración, inspeccionando y palpando la cara externa e interna del pabellón 

auricular en busca de parásitos macroscópicos tales como: Garrapatas, ácaros, piojos y lanas diversas. 

En tales casos 11! animal manifiesta prurito y mueve la cabeza con frecuencia 01,\0), 

Slemp·e que sea necesario, la parte distal del meato auditivo externo debe co"prlmlrse entre 

los dedos y el pulgar de una mano aplicada suavemente a la base de la oreja, lo más cerca posible de la 

cabeza. El son1'lo de crujido o chapoteo indica la presencia de líquido exudativo ( Otitis e1terna ). Para 

el examen de la parte interior del meato auditivo externo es útil el uso de una fuente de luz ( una lámpa­

ra eléctrica de bolsillo ) o un espejo cóncavo; para una inspección de las partes más profundas es necesa­

rio el uso de U•l otoscopio. Se debe tener muc'1o cuidado al usar el otoscopio, con objeto de evitar heridas 

en la delicada pared del •eato y no producir dolor. Estos aparatos se toman con el Índice y el pulgar de 

la mano derecha, y observando constantemente con el espejo, se va introduciendo el tubo, calentando a la 

temperatura del cuerpo, a lo largo de la pared lateral del conducto auditivo, hasta su orificio exterior; 

entonces, mediante una vuelta hábil, se levanta y salva la resistencia que ofrece el pliegue anular y, 

enfocando bien ni espejo frontal, se ilumina el conducto, en w;o extremo se ve la oeobrana del tímpano -

( íig. 56 ) (\O,\\), 

El otoscopio sirve para comprobar la existencia de inflamaciones o de ulceraciones en la nucosa 

del o!do. Se deben observar las anormalidades en las secreciones ( Otorrea, observaoa por 1 !neas de secre­

ción a lo largo de. la mejilla que parten del o!do ), as! como cualquier e1ceso en la cantidad de las 
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mismas y reconocer el estado de la mucosa p.ra apreciar la¡ inflamar.iones. lrns pod•-~s er.·:o'.•or ta·~:~-

""la rotura del tímpano, debida a traumatismos o a supuraciones. lo q"e caJH dJlr· a;.·l~ 1 >3ce ~' 

anima.! mantenga la cabeza >'lelta hacia ol lado afectado (31), 

í!G. 56.- [xaoen del oído con el Otoscopio. 

Para el examen del poder •udi tivo solo basta produclr. algunos sonidos y ver las reacciones que 

tiene el animal, para más detalles ver la Pagina 168, 
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CONCLUSIONES 

Cuando el cUnico reali¡a la exploración del equino debe hacer uso de todo lo anteriormente 

dicho, y tratar de llegar a determinar' el diagnóstico y el pronóstico a fin de prescribir el tratamiento 

adecuado, muchas ocasiones será fácil determinar cual es el problema que produce la enfermedad, pero las 

más de las veces será dificil dlagnósticar la enfermedad, y en estas ocasiones es cuando el Médico Vete­

rinario tiene que poner en juego todos sus conocimientos; debe de realizar una buena anamnesis, tomando 

de ella todo aquello que le sirva para llegar a su diaghóstico, y no dejándose engañar por lo que diga 

el dueño o encargado del animal. Debe d~ real izar una buena exploración el [ni ca utilizando las técnicas 

y procedimientos cl[nicos descritos, debiendo de hacer uso, cuando así lo requiera, de los examenes 

complementarios (estudios de laboratorio, estudios radiológicos, etc.). Sie~pre debe de hacer su examen 

en forma sistemática a fin de localizar el Aparato o Sistema afectado, o bien la parte o región afectada; 

y sobre todo debe de tener en cuenta oue la exploración del equino no es fácil, que se requiere de cono­

cimientos. paciencia, y experiencia, ya que en clíncla sólo se ve bien lo que se ha aprendido a ver. 

En la prá:tica profesional, los ·Médicos Veterinarios modifican y abrevian los métodos de diag­

nóstico, esto es en base a su experiencia clínica, a fin de adaptarse a circunstancias particulares y, 

frecuentemente recurren a un criterio intuitivo más que objetivo. En tales casos tanto la coherencia 

como la costumbre son importantes y aún definitivas para llegar a establecer un diagnóstico c!ln!co 

correcto. 

En la c!lnica de Equinos se requieren de verdaderos "Médicos Veterinarios Especialistas en 

Equinos•. Por tal motivo, existe la necesidad que el Médico en la práctica profesional constantemente se 

esté actuall zando en todo lo referente a esta especie. Los profesionales que se dedican a la especie 

equina, son afortun1dos en el sentido de que sus pacientes, son valiosos, de manera que exigen su atención 

personal. 
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