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RESUMEN 

Medicina Equina; Estudio Recapitulativo: Sistema Respiratorio, 

Cardiovascular y Urinario. 

P.M.·V.Z. Leonor Cantu Garza Galindo. 

Asesor M.V.Z. MSc. Alejandro Rodriguez Monterde. 

Este trabajo proporciona información sobre el Sistema 

Respiratorio, Cardiovascular y Urinario del equino que parte 

desde su anatomia, fisiologia, mecanismos de defensa, eMamen 

propedéutico, pruebas de funcionamiento, pruebas auMiliares 

para el estudio de cada sistema, principios terapéuticos 

utilizados, asl como sus diferentes enfermedades <bacterianas, 

virales, mic6ticas, parasitárias, obstructivas, hereditarias y 

congénitas>, dando de éstas una amplia información que incluye 

desde el agente etiolOgico hasta el tratamiento adecuado para 

cada una de ellas. Intentando de esta manera despertar en el 

estudiante un interés mayor para el estudio más a fondo di!' los 

5istemas antes mencionados. 



INTRODUCCION 

La Industria EQuina en México cada dia adquiere mayor 

importancia gracias a las variadas actividades JOOtécn1cas de 

la especie, por ejemplo trabajos agricolas, transporte en 

medios rurales, deportes y otras actividades ecuestres. 

Los diversos usas que el hombre ha dado al caballo ~ través 

del tiempo, han sido entre otras; como alimento, para fines 

militares, en eMor~sas agricolas y comerciales, para recreo y 

deporte. l37> 

Los caballos en la mayoria de los casos son muy valiosos, su 

valor depende en gran parte, del tiempo que viven ccnservandose 

sanos. 

dueños. 

Esto a su vez, depende del cuidado que le den sus 

Un cuidado apropiado necesita , de un dueño bien 

informado. Ademas de seguir un programa que abarque una 

crianza superior, un manejo firme y una alimentación 

cientifica, el buen caballista se atendrá a un programa 

estricto de sanidad, prevensiOn de enfermedades y control de 

parásitos para proteger la salud de sus caballos. ( 121) 

La salud del caballo es fundamental para obtener de él un 

rendimiento racional en el trabaje. Se halla saludable cuando 

ejerce normalmente todas sus funciones fisiológicas, y que, de 



una manera general se manifiesta por su buen aspecto exterior, 

mirada expresiva de bienestar, ~esplazamientos agiles, buen 

apetito, orina y excremento normal, asi como sus movimientos 

' cardiacos y respiratorios normales, lo mismo que la temperatura 

del cuerpo; piel untuosa y suave, con pelo brillante: y buena 

disposiciOn para realizar la jornada. <23) 

Cuando por cualquier razón (fisica, química o biolbgica>, se 

rompe el equilibrio normal del func1onamiento fisiológico del 

organismo animal, se produce el estado de enfermedad, que no es 

m~s que la alteración mas o menos grave de la salud del cuerpo 

animal. <23> 

La medicina se define como la ciencia y el arte de prevenir 

las enfermedades. Para realizar esta finalidad la medicina ha 

desarrollado tres actividades fundamentales: prevensiOn de la 

enfermedad mediante ~as técnicas de medi~ina preventiva; 

diagnóstico y tratamiento mediante las técnicas de fi1edicina 

curativa; y la restauración de la capacidad de trabajo del 

individuo después de la enfermedad mediante las técnicas de 

rehabilitación. <97> 

En la investigación de cualquier problema relacionado con la 

salud de los animales, el médico veterinario debe realizar un 

completo y cuidadoso examen clinico con el objeto de conocer la 

naturaleza de la enfermedad, para establecer un tratamiento 

eficAz y siempre adoptar las medidas de prevensiOn, <64> 



El concepto de salud involucra ideas de balance y adaptaciOn; 

el de enfermedad, desequilibrio y desadaptaciOn. Ne puede 

admitirse entonces que la salud se• la ausencia de enfermedad y 

visceversa. Existe entre ambos estados una latitud mucho 

mayor, limitada en un e>etremo por la variación que llamamos 

en fer-medad y en el otro por la adaptabilidad que llamamos 

salud. El pase de la salud a la enfermedad es un largo e 

insidioso camino que, en medicina 1 se 11 ama per iOdo de 

incubación. Al comienzo, cuando recién se insinua la 

in.fluencia perturbadora de la adaptaci6n, el proceso es activo 

pero no tenemos medios para descubrirlo; en una segunda etapa 

podriamos descubrirlo si aplicaramos los medios cientificos de 

que hoy se dispone; en una tercera etapa, hay signo5 a los 

cuales el paciente puede responder o no; al final, el proceso 

provoca la reacción del organismo en tal iorma que interfiere 

ccn la vida del individuo. El médico prac:tico .sOlc observa la 

fase cl!nica, de la enfermedad, pero antes hay un periodo, más o 

menos largo, subcl!nico. (97) 

La aplicación sistemática de los métodos cl!nicos e>eige al 

médico veterinario un conocimiento de la anatom!a, fisiolog!a, 

patologia y etolagia para reconocer la diferencia entre un 

animal enfermo y un animal sano; teniendo este como requisito 

estar familiarizado con el estado de salud de todas las 

es pee: ies. < 64 l 



La en.;ermedad se manifiesta por cualquier alterac10n 

estructural o funcional de los tejidos de un organismo vivoi 

estos pueden ser cualitativos, cuantitativos o ambos y se 

describen como signos clinicos de la enfermedad. <64> 

La funciOn y la responsabilidad del médico veterinario es 

precisar la naturaleza de la enfer;nedad mediante la 

interpretaci6n de los signos clinicos que se conoce como la 

realizaciOn de un diagnostico. (50,b4) 

El diagnostico es la delerminaciOn de la causa de la 

enfermedad. E><isten varios tipos de diagnostico: el 

diagnóstico fisico se logra por la inspecci6n, palpación, 

percuciOn y auscultac10n; el diagnóstico clinico se vale tan 

solo de los signos¡ y el diagnostico diferencial significa la 

distinción de las enfermedades de carácter similar al ser 

comparados sus signos. eso> 

La historia natural de la enfermedad en las poblaciones 

involucra un balance delicado entre el huésped y el agente. 

Los factores f isicos, biológicos y sociale5 dentro del medio 

ambiente tienen un equilibrio establecido, al perderse este 

equilibrio puede manifestarse la enfermedad. Al observarse 

cambios en el medio ambiente del huésped, como un incremento en 

la proporciOn de individuos susceptibles en la población, 

altera el balance eMistente y desencadena l~ presentaciOn de 

una enfermedad. Tomando en cuenta un incremeto en la capacidad 



del agente para infectar a los caballos y causar la enfermedac 

podria provocar una epidémia. Por lo tanto para evitar la~ 

enfermedades se debe de mantener un equilibrio entre la triad~ 

epidemiológica que está formada por: el huésped, el agento 

etiológico y el medio ambiente. Cll5l 

Por lo tanto los objetivos del presente trabajo son: elaborar 

una guia práctica que permita no solo a los estudiantes sino a 

todo profesioni5ta interesado en el tema, el conocimiento, 

diagnostico, tratamiento y control de las enfermedades más 

comunes del Sistema Respiratotio, Cardiovascular y Urinario y 

logre la aplicación de estos principios en la vida práctca de 

los profesionales y futuros Médicos Veterinarios Zootecnistas 

especialistas en equinos. 

Considerando lo anterior y con el conocimiento de que no 

eMiste un teMto en español que se apegue a la c~tedra de 

Medicina y Zootecnia Equina rec~entemente autorizada por el 

Consejo Universitario, se decidió elaborar la presente Tesis 

como parte del manual de la materia antes mencionada. 

Existiendo otras tesis que formarán parte del texto para dicha 

asignatura. 
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CAPITULO 1 

SISTEMA RESPIRATORIO 

Las enfermedades del Sistema Respiratorio son sin duda las 

afecciones más comunes que atacan al caballo. Sin embargo, 

éstas cuentan con un gran número de problemas clinicos y no 

reciben gran atenc10n como las afecciones del sistema 

musculo-esquelético. (!) 

Siempre que los caballos estén reunidos en criaderos. cuadras 

de adiestramiento, escuelas hip1cas, exoosiciones o nipcdramos, 

las enfermedades respirator1as seran un grave problema. Un 

animal en la etapa primaria de infecciOn o en la presentación 

clínica de la enfermedad puede transmitirla a los demás 

animales que se encuentran a su alrededor. El estrés del 

transporte y del adiestramiento pueden aumentar la 

suceptibilidad de los animales expuestos. <1> 

Las enfermedades respiratorias en animales adultos no son 

fatales, pero en ootros jóvenes pueden causarles la muerte. En 

animales adultos ocasionan pérdidas ecomómicas porque debilita 

al caballo haciéndole disminuir la capacidad de trabajo. (1) 

Dentro de las enfermedades que se presentan en el Sistema 

Respiratorio, las causas mas comunes de éstas son: el fria 

extremo, cambios de temperatura en las estaciones del año, 



algunas veces cuerpos e~traños, inspiraciones del polvo del 

forraje o terrenos flojos, gases irritantes, alimentos que 

sigan una falsa via, medicamentos mal admini~trados y tambien 

propiciando estas causa5 la llegada y multiplicacion de agentes 

infecciosos como bacterias, virus, hongos, etc •• Por lo .cual 

un buen manejo y buenas instalaciones dentro de las 

explotaciones prevendrd a los animales d~ la presencia de 

enfermadades. C47l 

Cuando se observe un caballo que presente los signos cllnicos 

de una enfermedad respiratoria, se debe de hacer un eMamen 

fisico completo, para evitar una complicación secundaria que 

pueda ser generalizada. <l> 

El examen del caballo con una afecci6n respiratoria se 

realiza de dos maneras: una cuando el caballo se encuentra en 

reposo y la otra después de que el caballo ha realizado su 

ejercicio diario. (1) 
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1,1 ANATOMIA DEL SISTEMA RESPIRATORIO 

La funcion del sistema respiratorio consíste en el paso de 

aire a través de los pulmones, realizando el intercambio de 

gases, tomando el o~igeno del aire y expeliendo acido 

carbOnico; filtrando también el aire inhalado a la sangre y 

cumpliendo una variedad considerable de funciones metabólicas. 

(2,7,75) 

El sistema respiratorio pretende designar por si sOlo 

aquellas estructuras que participan en el intercambio de gases 

entre la sangre v el sistema o medio externo; por lo tanto el 

sistema comprende las siguien~es estructuras: 

Cavidad nasal 

Faringe 

Laringe 

Traquea 

Bronquios 

Pulmones 

3 



CAVIDAD NASAL 

Primer segmento del tracto resp1ra~orio oue contribuye a 

constituir la via aerea, y por ella circula el aire inspirado y 

expirado. Formada por los huesos iaciales exc¿pto la mandíbula 

y al hioides, separada ventralmente de la boca por el paladar. 

En los ollares se distingue la ''nariz veroadera'', la ''nariz 

falsa'' y el ''orificio nasolagrimal'', orificio eMterno del 

conducto nasolagrimal que esta situado sobre el suelo del 

vestibulo de la cavidad nasal. <21,53,106> 

La cavidad nasal esta tapizada de una mucosa que sigue las 

irregularidades de una serie de huesos en forma de rollo, 

llamadas conchas. La mucosa vascularizada que cubre esos 

huP~as sirve para calentar el aire inspirado. La mucosa de la 

porción caudal de la cavidad nasal contiene terminaciones 

sensoriales del nervio olfatorio. transmisor ·de las sensaciones~ 

del olfato. !44> 

El espacio real de cada mitad de la cavidad nasal se 

subdivide precisamente por las conchas dorsales y ventrales en 

meatos nasales. El meato dorsal está situado entre la concha 

dorsal y el techo de la cavidad; el meato medio se halla entre 

las conchas y el meato ventral esta entre la concha ventral y 

el suelo de la cavidad; el meato comün se comunica con los 

otros tres, situado entre el septo, las est~ucturas y espacios 

de la pared eMterna de la cavidad nasal. <44> 

4 



3ENOS FACIALES 

Los senos san cavidades llenas de aire, de ciertos huesos del 

craneo y cara, en comunicación con la cavidad nasal; los senos 

se llaman: maxilares, frontal esfenoidal y palatinos; por sw 

situación bajo los huesos del mismo nombre. En el caballo lo~ 

senos esfenoidal y palatinos se unen para formar una sola 

cav1dad llamada seno esfeno-palatino. Varias raices de las 

piezas dentarias superiores se proyectan en el seno maxilar. 

(44) 

FARINGE 

Es un conducto en forma de saco musculo-membranoso que 

pertenece conjuntamente a las vias digestivas y respiratorias. 

Es algo infundibuliforme, su porcion anterior, ancha, se une 

con la boca y la cavidad nasal. La cavidad de la faringe 

presenta siete orificios Que son: dos ventanas nasales 

posteriores o coanas, dos orificios para las tro~pas de 

Eustaquio <que comunican la cavidad faringea con el oido 

medio), la baca, la faringe y el esófago. Cada trompa de 

Eustaquio del caballa tiene un diverticula dilatado conocido 

como bolsa gutural, en la porción inmediatamente externa de la 

faringe. <44,106> 

Las Paredes de la +aringe están formadas por la mucosa del 

mismo nombre v por una musculatura de fribras estriadas, ambas 

partes relacionadas con una capa de tejido conjuntivo. La 

mucosa faringea es continuación de la bucal y de la nasal. 

<53) 
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LARINGE 

Es un tubo corto que pone en contac~o a la faringe y a la 

traquea; es un aparato valvular compleJo, que regula las 

entradas y salidas de aire, ev1tando la penetracion de cuerpos 

extraños y es funciamental cara la producción de la voz. 

Formada por tres cartilagos simples y uno par. El cartilago 

epiglótico o epiglótis, de forma ovalada, esta situado detras 

de la base de la lengua; el cart1lago tiroides consta de un 

cuerpo y dos láminas, el cuerpo es una proyección de la 

superficie ventral del cuello, las laminas o alas del tiroides 

se proyectan hacia atras y lateralmente cara dar inserción a 

varios mUsculos que intervienen en la deglución; los dos 

cartilagos aritenoides de forma irregular, sirven para cerrar 

la glotis y como palancas para estirar o aflojar las cuerdas 

vocales; el cartilagc cricoides tiene forma de un anillo de 

sello, con la porción ensanchada dirigida dorsalmente, sirve 

para mantener la forma de la laringe de modo que el aire 

siempre tenga fácil acceso, para inserción de varios músculos 

intrínsecos y por último para que sirva de conecci6n al primer 

anillo de la traquea. !44,106> 

El interior de la laringe está dividido en tres partes que 

forman la supraglotis, la glotis y la suoglotis. La laringe 

está formada por un grueso y complejo esqueleto cartilaginoso 

de musculatura y de una membrana mucosa que realiza dos 

funciones; aérea y de fonación. (21,53) 

6 



TRAQUEA 

Es un tubo cartilago-mU~culo-membranoso, cillndrico, rigido, 

formado por varios anillos cartilaginosos adyacentes, 

incompletos por su cara dorsal. Se extiende desde la l•ringe 

hasta los pulmones, en donde se divide en dos bronquios, 

derecho e izquierdo. Se mantiene ,paralelamente abierta por una 

serie de anillos incompletas incluidos en su pared. 

(44,53,106) 

BRONOUIOS 

Se originan de la bifurcación de la tráquea, ~armando un 

bronquio derecho y un bronquio izquierdo Que se dirigen hasta 

el hilio del pulmOn corresponoiente; éstas se arborizan en 

otros de diámetro más reducido y todavia en otros menores 

llamados bronquiolos. Estos a su vez se subdividen en 

intralobulares, terminales y respiratorios. Cada bronquiolo 

respiratorio se divide en varios conductos alveolares, los 

cuales acaban en sacos alveolares, los que consisten en varios 

alveolos, subdivisión final y la m~s peque~a de las vias 

aéreas. <I0,44,106> 

La principal diferencia estructural de los bronquios con 

respecto a la traquea, corresponde a la armadura cartilaginosa, 

de la cual carecen los bronquios de diametro reducido y los 

demas poseen numerosas plaquitas cartilaginosas romboédricas, 

sobrepuestas y estrecnamente unidas por tejido conjuntivo. La 

capa muscular y las +ibras elásticas submucosas se disponen en 

capa continua y dirección circular por todos los bronquios, 
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desapareciendo al llegar a La membrana 

mucosa, que goza de notable· ~eins.Í.bi 1 idád se adelgaza 

progresivamente. !53> 

PULMONES 

Representan la parte fundamental del aparato respirator10 1 

alojados en las dos mitades en que el mediastino divide la 

cavidad torácica, envueltos por los sacos pleurales viscerales 

y a los cuales abocan los conductos aeriferos. Los pulmones 

son los órganos centrales en donde se produce el cambio de 

gases entre la sangre y el aire • Los pulmones ocupan la mayor 

parte de la cavidad torácica; el pulmón derecho y el izquierdo 

no son iguales en cuanto a forma y tamaño, siendo el derecho 

mayor que el izquierdo; la diferencia radica principalmente en 

la anchura debido a la proyección del corazón hacia la 

izquierda. Los pulmones del caballo no están divididos en 

lóbulos por cisuras profundas, como sucede en la mayor parte de 

los mamiferos. El pulmón izquierdo puede considerase como 

formado por una porción principal, el cuerpo del pulmón y el 

vértice. Pero el pulmón derecho ademas de un lóbulo intermedio 

o lóbulo med1astinico, que está separado del cuerpo del pulmón 

por una cisura que forma en su parte dorsal un canal pdra la 

vena cava posterior y el nervio frénico derecho, encerrado en 

un pliegue especial de la pleura derecha. <10,21 1 53,106> 

Los pulmones poseen gran supe~f icie de contacto que en el 

caballo se calcula unos 200 m=. el aire se relaciona con gran 

cantidad de sangre para oxigenarla, al mismo tiempo que es 

8 



eliminado el acido carbónico en e~ceso. (7) 

Dentro del sistema respiratorio también se consideran partE 

del mismo: la cavidad toracica, los huesos y los músculos qui 

la forman, asl como los sacos pleurales que recubren lo~ 

pulmones. < 106) 

Para realizar los mov1m1entos rep1ratorios 1 la caJa torácicü 

Precisa la acción del diatragma y de los mUsculos elevadores de 

la c:csti ! las. En la inervación respiratoria actúan el centro 

respiratorio y una serie de nervios craneales y espinales 

además de los moto.res de los músculos citados. <7> 

q 



1.2 FISIOLOGIA DEL SISTEMA RESPIRATORIO 

La respiracion provee la ~uente principal de O>Cigeno 

necesario para continuar los procesos de OKidaciOn de las 

células y asi mismo es la mejer ruta de eliminación de bióxido 

de carbono. <13> 

Por desgracia la palabra respiración se utiliza para designar 

tres fenómenos muy diferentes, aunque es trec hamen te 

relacionados. En orden debido san los siguientes: 

1. El hacer entrar y salir el aire de los pulmones; siendo en 

este caso más propio el nombre de ventilación pulmonar 

2. El intercambio reciproco de gases entre el aire de los 

pulmones, la sangre y las célula~ 

3. La respiración celular, en la cual se utiliza el oxigeno 

para el catabolismo de sustancias que producen la energía 

necesaria para las distintas actividades. <1201 

La fisiologla de la respiración comprende el metabolismo 

gaseoso en la células, el transporte de oxigeno y bióxido de 

carbona por la sangre y la funciOn de los órganos 

respiratorios. C68> 

La función pr-incipal del sistema respiratorio es el 

intercambio de gases. El tracto respiratorio también filtra el 

aire inhalado y la sangre, llevando a cabo una variedad de 

funciones metabólicas. Un adecuada intercambio de gases 

requiere de una buena vantilaci6n pulmonar, buena di5tribuci6n 

de gas entre los lóbulos, perfusión de los lóbulos y difusión 
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tfe g~s---ei)·-tre e-1 aire y la sangre. La difusion ocurre s6lamente 

·cuan~p-~l .~ire y la sangre estAn en una cercana proximidad, la 

ventÚaciOn y la corriente sanguinea son componentes 

escenciales para el intercambio de gas. <2> 

El eslab6n de unión entre el intercambio gaseoso en los 

pulmones y el intercambio gaseoso en las células le constituye 

la sangre en su función respiratoria intimamente unida a la 

función de la circulación. <68) 

Las vlas de conducción aérea tienen la misión de llevar el 

aire ex t"er ior nas ta los alveolos, éstas se encuentran 

revestidas en parte por epitelio vibrátil, el aire exterior se 

calienta y se humedece; el epitelio ciliado expulsa fuera los 

cuerpos e~traños que pueden penetrar con el aire. El epitelio 

alveolar reposa sobre una fina red de fibras elasticas de 

colá9ena que están en contacto directo con el endotelio de la 

delicada red capilar de los pulmones; a través de ese delgado 

estrato tisular se realiza el inter~amb10 gaseoso entre el aire 

alveolar y la sangre de los capl.lares. <68J 

La principal "función de los pulmones es permitir que el 

oxigeno del aire pase a la sangre venosa y el bi6x~do de 

carbono salga hacia afuera. Asi los pulmones realizan otras 

funciones como son: filtrar el material tóxico de la 

circulación, metabolizar algunos compuestos y actuar como 

reservar io de sangre. Pero su función cardinal es el 

intercambio gaseoso. ( 128) 

El factor realmente importante en todo proceso de ventilaciOn 

pulmonar es la frecuencia con que el aire alveolar se renueva 
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por min.u~o medi.an·te · __ e_l' aire atmosfér-ico' a esto se denomina 

veñti-lac"i"On alVeolilr. --·Púede faé:ilmente comprenderse que la 

ventilaci6n alveolar por minuto no es igual al volumen .. 
inspirado por minuto, porque gran parte de aire inspirado llena 

las vias aéreas cuyas mucosas no e~ectuan intercambio gaseoso 

con la sangre. <57> 

Existen dos tipos de movimientos respir~torios conocidos 

como: respiración abdominal y respiracion costal; este tipo de 

respiración se caracteriza por los movimientos del abdomen 

causados por la compresiOn de las vísceras cuando el diafragma 

se contrae, y durante la expiración el abdomen regresa a su 

estado inicial; la respiración costal se caracteriza por los 

movimientos pronunciados ce las costillas, cuando la 

respiraciOn llega a ser dificil o durante condiciones de dolor 

abdominal, este tipo de respiraciOn llega a ser más 

pronunciada; la respiraciOn normal es principalmente abdoffiinal 

y ligeramente costal. <111) 

VOLUMEN DE AIRE Y CAPACIDADES 

La siguiente terminoligia, caracteriza una descrioción 

convencional del volumen de aire: 

Volumen Tidal <VT>. Volumen de aire inspirado o expirado 

durante la respiración normal. Aumenta durante la eKitaci6n o 

actividad. 

Volumen de Reserva Inspiratoria <VRI>. Cantidad de aire que 

puede ser inspirado por encima de o mas allá del que es 

inspirado durante una inspiración normal. 
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Volumen de Reserv~ Expiratoria (VRE>. Cantidad máxima de aire 

que pueoe ser expirado siguiendo un expirac10n normal. 

Volumen Residual <VR>. Cantidad de aire que queda en los 

pulmones después de un esfue1·za expiratorio m~x1mo. 

Las cuatro descripcione~ convencionales de capacidad pulmonar 

san: 

Capacidad Pulmonar Total CCPT>. Cantidad de aire contenido en 

los pulmones al ~inal de la máxima inspiración. 

CPT VRI VT + VRE + VR 

Capacidad Vital <CV>. Cantidad máxima de a1re Que puede ser 

expirado después de la máxima inspiraciOn. 

CV = VRl + VT + VRE 

Capacidad Funcional Residual <CFR>. Cantidad ae aire que quede 

en los pulmones después de una inspiraciOn normal. 

CFR = VRE + VR 

Capacidad lnspiratoria <Cl> Máxima cantidad de aire que puede 

ser inspirado después ce un expiracion normal. 

Cl = VRI + VT 

Espacio Muerto. Es el espacio ocupado por el aire al final de 

una e~piraciOn. (45> 

CONTROL DE LA RESPIRACION. 

El control 

respiratorio 

de 

del 

la respiración esta 

sistema nervioso 

dado por 

incluyendo 

el 

al 

centro 

centro 

pneumotaxico; asi como también por las neuronas que ejercen 

efectos inhibitorios y efectos excitatorios. <45) 
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1.3 MECANISMOS DE DEFENSA 

Muchos mecanismos de defensa s~n requeridos en el sistema 

respiratorio ya que los pulmones son eKpuestos al medio 

eKterno. Las particulas inhaladas tienen el potencial de 

causar enfermedades respiratorias. Partlculas mayores de 10 

micras de diámetro generalmente se alojan en las vlas 

respiratorias altas¡ las que miden de 0.2 a 5 micras pueden 

penetrar al alveolo y aquellas menores de 0.2 pasan de fuera 

hacia adentro de la vla aérea sin adherirse. C2) 

Las turbinas nasales producen turbulencia en el aire 

inspirado, calentandolo y humidificandolo para preparar a las 

grandes particulas para impactarse en la nasofaringe. <2,61) 

El aparato mucociliar formado por cilios de las células 

epiteliales respiratorias, que son afectados por bajas 

temperaturas, aire seco, deshidratación, etc., están formadas 

por 200 cilios cada célula. <2,3,61) 

Otro mecanismo de defensa importante es la superficie de 

fluidos de los conductos aéreos, y la porción más importante de 

este es el tapete mucociliar, el cual es una doble capa de moco 

y agua producida por las glandulas submucosas y las células de 

Goblet. <2> 

Los ~actores no especificas normalmente ayudan al tapete 

mucociliar a ser un mecanismo de defensa. La lactoferrina, 

lizo5imas de los glóbulos blancos, interferón, anticuerpos de 
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los linfocitos de la submucosa lgA; son factores muy 

importantes en la superficie del tapete mucociliar. Esto ha 

sido llamado ''pintu~a antiséptica'' de las superficies del 

tracto respir"atorio. y gastrointestinal. <2> 

La lgA retenida en el tapete mucociliar por estimulacion de 

vacunas puede neutralizar virus especificas y fijar el 

complemento¡ la lgG se presenta en pequeñas cantidades en 

secreciones respiratorias, '/ Puede neutralizar antigencs 

infecciosos de las 
, 

vias aéreas y también fija al complemento. 

(2,61> 

El último mecanismo de defensa del pulmón es la variedad de 

células que forman el tracto respiratorio. La linea de células 

epiteliales ciliadas columnares que van desde la cavidad nasal 

hasta los bronquiolos, las células de Goblet que producen moco 

para el tapete mucociliar, tres tipos de células alveolares, el 

tipo son delgadas y transportan oxigeno al torrente 

sanguineo, el tipo JI san grandes y producen surfactante y el 

tipo 111 corresponde a las macrófagos alveolores que remueven 

el material de los alveolos lo cual toma 100 dlas. <2> 

Otras células aéreas inmunológicamente importantes, son los 

linfocitos que producen lgA, lgG e lgE y los eosinOfilos que en 

la submucosa actúan como fagocitos. <2> 
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1.4 EXAMEN PROPEDEUT!CO 

El examen del sistema respiratorio es importante por la 

~recuencia con que en él se asientan aiecciones primarias o 

secundarias. El examen debe iniciarse en las ventanas del la 

nariz y, de ellas continuar caudalmente para no olvidar ninguna 

punto en el siguiente orden: 

1. Respiraciones 

2. Aliento 

3. Secreciones nasales 

4. Cavidades nasales y senos 

S. Ganglios submaKilares 

b. Tos 

7. Laringe y Tráquea 

8. Percusión del tórax 

9. Auscultacion del torax y 

10.~xamenes especiales. <50) 

Las afecciones del tracto respiratorio no son fataies, 

eMcepto en potros muy jóvenes, pero aún asi causan pérdidas 

económicas debido a que debilitan al caballo, inhabilitandolo 

para ejercer su función debidamente. La mayoria de las 

infecciones conocidas repercuten en manifestaciones primarias o 

secundarias del funcionamiento respiratorio. Ejemplo: 

Rinoneumonitis e influenza equina. Es conveniente llevar a 
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·cabo el examen del animal antes y después del ejecicio. El 

sistema respiratorio se examina por inspeccion, palpación, 

percusión y auscultación. En algunos casos sera necesario 

completar estos métodos con otros especiales como la endoscopia 

y la toracocentésis <punsion de toraxl. (21 

RESPIRACIONES 

Inspiración: Se hace por medio de movimientos activos que, al 

dilatar el tórax, pone en expanción los pulmones. Dichos 

movimientos son contracciones del diafragma y de los músculos 

que inclinan las costillas hacia adelante y afuera. <50) 

Expiración: Se consigue en gran medida por electos pasivos 

que vuelven las estructuras a su tamaño y posición normales, 

con cierta ayuda de los músculos intercostales y abdominales. 

(501 

En condiciones normales la expiración es un conjunto de 

acciones respirator1as costales <torácicas> y diafragmaticas 

(abdominales>, lo cual forma la llamada respiración 

"costo-abdominal". (501 

La inspección de las respiraciones deberá comprender: 

frecuencia, profundidad, carácter, simetria, sonidos y posible 

ocurrencia de disnea: 

a> Frecuencia: se expresa por el número de movimientos 

respiratorios por minuto, en ciclos completos; las variaciones 

de la frecuencia ~e deben a muchos factores, entre ellos: el 

tamaño del cuerpo, edad, ejercicio,. estado de exitacion, 
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temperatura ambient~ condiciones atmosféricas y pre~ez. La 

frecuencia normal del caballo es de 8 a lb respiraciones por 

minuto. La funci6n respiratoria normal, ~egular y tranquila, 

lleva por nombre EUPNEA. La POL!PNEA es el aumento de la 

frecuencia. La HIPERPNEA se usa para designar un estado en el 

cual están aumentadas la frecuencia y profundidad de las 

respiraciones. 

b) Profundidad: se valora por la intensidad de las 

inspiraciones. 

e> Caracter o tipo: puede alterarse con variación que suele 

percibirse. Si hay perturbación dolorosa o mecánica, con lo 

cual predomina la respirac10n oue mueve las partes más sanas. 

d> Simetria o ritmo: equivalen a modificaciones de la duración 

respectiva de eKpiraciones e inspiraciones. 

e> Sonidos respiratorios: en los animales sanos la respiraciOn 

es silenciosa. Después de haber sido realizado un ejercicio 

ligero los sonidos respiratorios empiezan a ser perceptible. 

Los sonidos respiratorios patológicos se distinguen durante el 

curso de afecciones que obstruyen las vias aéreas. El 

estornudo tiene la finalidad de eliminar ciertas mucocidades, 

el exudado se expele por med10 de un resoplido y el ronquido 

puede ser causado por una hemiplegia laríngea. 

f> Disnea: es la forma de respiracion notablemente fatigosa y 

problemAtica, se acompaña de variaciones en la frecuencia, 

car~cter, profundidad y simetria de los movimientos 

respiratorios. Según la causa la disnea se clasifica en: 

nasal, faringea, laringea, traqueal o pulmonar. Existe disnea 
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inspiratoria y ~~pi~at6ri~~, ~~bi 

ALIENTO 

Al aire inspirado se le examinan tres caracteristicas~ 

temperatura, fuerza y olor. Para la exploración se deja que el 

aire que sale por los ollares choque con la mano: 

a> Temperatura se determina con el dorso de '1a mano colocada 

ante lbs ollares. La temperatura del aire expirado aumenta con 

los procesos in~lamatorios de las vias resp1rator1as y el los 

aumentas de temperatura corporal. 

bl Olor: la fetidéz -señala que hay descomposiciOn en alguna 

porción del árbol respiratorio, conviene precisa~ si el mal 

olor viene de la nariz o de la boca. La caries dental es la 

causa mas común del mal olor del aliento del caballo. También 

es posible percibir el olor de putrefacciOn por retención de 

exudado de los senos o las bolsas guturales. (50,77> 

SECRECIONES NASALES 

Aunque toda la secreción nasal suele indicar enfermedad del 

sistema respiratorio, pueden salir por la nariz materiales 

expulsados de la faringe, esOfago o estómago. Toda aparición 

de materia que salga por los ollares debe considerarse anormal. 

El origen y distinción de esas secreciones se estudia con 

respecto a cantidad, olor, color, consistencia y sustancias que 

se mezclan. <SO> 
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CAVIDADES NASALES 

Esta fase del e Mamen comprende: 

al lnspecc i6n de la cara 

bl Inspección de la nariz y bel fas 

el Inspecc:i6n de mucosas y 

dl Examen de los senos paranasales. CSOl 

GANGLIOS SUBMAXILARES 

En el sistema respiratorio debe comprenderse la exploración 

de los ganglios submaxilares, debido a su participación 

frecuente en las enfermedades nasales y sinusales. Se buscara 

en los ganglios su posible aumento de volumen, consistencia, 

calor, sensibilidad y movilidad., (50) 

TOS 

El reflejo de la tos es debido a la irritación de la mucosa 

de las vias aéreas desde la tráquea hasta los bronquios. La 

tos es el medio por el cual se elimina todo cuerpo extra~o y no 

permite que estos penetren a las vias aéreas. (50) 

LARINGE Y TRAQUEA 

Se examina mediante inspecci6n, palpación y auscultaciOn. A 
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la simple. inspeccion -·se .descubren abultamientos y heridas. Lu 

palpac.ión .se emplea para diagnosticar su dilatación, comprobar 

la presencia de calor y dolor en la laringe y si existt. 

hemiplegia laringea. La ausc:ultac:ión de la laringe deJ, 

percibir un ligero soplo de estrechéz duranlc los. movimiento· 

respira ter ios, cierto parecido al tono bronquial. La 

auscultaciOn de la traquea normal revela un Soplo durante los 

dos movimientos. Los estertores traqueales se deben a: moco, 

eMudado, sangre o linfa en la luz del conducto; se caracterizan 

por el aumento de intensidad del tono bronquial, a veces 

crujidos, frotes o gorgoteos. (50) 

PERCUSIDN V AUSCULTACION DEL TDRAX 

La zona de percusión y de auscu l tac iOn corresponde a. la 

proyección de los campas pulmonares. Esta zona es triangular y 

est~ limitada dorsalmente por la musculatura del. lomo, borde 

posterior de la escápula y en el lado ventral por los bordes 

pulmonares que corresponden a la inserción del diafragma con 

las costillas. El limite abdominal se establece con una linea 

trazada desde el decimosexto espacio intercostal que en forma 

de una curva llega hasta la seMta costilla cerca del olecranon. 

<SOJ 

El sonido normal a la percusión sobre los campos pulmonares 

es resonante, tan caracteristico que se llama precisamente asi, 

sonido pulmonar o resonancia aérea; y está producido por el 

aire que se encuentra en los pulmones. El campo de_ resonancia 
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es· ligeramente mayor del lado derecho del tOrax debido a que la 

proyecciOn del corazOn es menor de ese lado.<50> 

La auscultaciOn es el método mas importante del diagnostico 

flsico en el curso de la enfe~medades del pulmOn y de la 

pleura. La auscultaci6n deber~ practicarse en un lugar con el 

menor ruido posible. <50> 

Fig. 1, ZONA DE PERCUSION Y AUSCULTACION DEL TORAX 

Murmullo vesicular: se percibe durante la inspiraciOn y la 

P.~piraci6n precisamente como un murmullo suave pero bien 

~preciado, como concecuencia del paso del aire a través del 

tejido pulmonar y su ·expulci6n su:esiva en ser.tido inverso. El 
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aumento del murmullo versicular con frecuencia no tiene· 

significado patolOgico, sino que es concecuencia de la fatiga \ 

de ciertas condiciones atmosféricas. El murmullo vesicula• 

débil ocurre si el aire no puede penetrar en las vesiculas o s· 

la ~leura engrosada se opone o el caballo es muy grande 

obeso. <SO> 

Respiración bronquial o tubáric:a: es un sonido que 

normalmente se percibe sobre el pulmón y la traquea. <SO> 

Estertores: son ruidos percibidos a la auscultación del 

pulmón en estado patológico. Se conocen dos tipos de 

estertores: secos y húmedos. Los primeros resultan del paso de 

la corriente de aire sobre superficies mucosas bronquiales 

inflamadas o por masas de exudado que entran en vibrac:iOn por 

dicha corriente de aire. <término equivalente, pero más 

descriptivo, que el de los estertores secos), se clasifican en 

silvilantes y sonoros, de intensidad variable, desde un 

rechinido a un zumbido profundo. Los estertores silbantes son 

de tono alto, en tanto los sonoros son de tono bajo. Los 

estertores húmedos indican, como su nombre hace suponer , la 

presencia de liquido, sea moco, pus, secreción o sangre, en los 

bronquios y/o alveolos. Los estertores húmedos se clasifican 

en: burbujeantes finos, gruesos y crepitantes. Los estertores 

de finas burbujas se originan en iguales condiciones en los 

bronquios más finos y en los alveolos. Los estertores de 

grandes burbujas se producen en la traquea y troncos 
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bronquiales ocupados por liquido que entran en vibracLOn al 

paso del aire. Les estertores crepitantes múltiples, breves 

como crujido de seda, producidos por la corriente de aire a 

través de liquido dentro de los al~eolos y probablemente 

ocurren por la separac¡on de las paredes de los bronquiolos 

finos y conductos alveolares tapizados de fina pelicula de 

exudado inflamatorio. <50> 

Roces pleurales: son ruidos emanados de las superficies 

inflamadas de las hojas parietal y visceral de la pleura, las 

cuales rozan mutuamente durante los movimientos respiratorios. 

(50) 

EXAMENES ESPECIALES 

Dentro de los eKamenes especiales tenemos a la toracocentésis 

que se refiere a la punsión del tóraK y los lavados 

traqueobronquiales que se refiere al lavado de la traquea y 

bronquios. Estas nos indican un diagnostico y tratamiento 

siempre que se sospeche de la presencia de grandes cantidades 

de liquido pleural y de alguna infección de la traquea y 

bronquios.<20,50) 
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1.5 PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO PULMONAR 

La pruebas de funcionamiento pulmonar miden la extenciOn del 

daño pulmonar y la respuesta del pulmOn al tratamiento; 

previendo la información sobre el intercambio de gas, 

propiedades mecánicas de los pulmones y del fluido sanguineo 

pulmonar. C2l 

Intercambio de Gas: 

La evaluación del intercambio de gases en los caballos en 

reposo y después del ejercicio es la prueba de más ~alar en el 

funcionamiento pulmonar. El clinico evalua el intercambio de 

gas observando el rango y la profundidad de la respiración y el 

tiempo en que regresa la respiracion a su rango normal después 

del ejercicio. Se puede obtener más informaciOn midiendo los 

gases sanguíneos arteriales <presión parcial de oxigeno PO= y 

bióxido de carbono PCO:> por medio de un gasómetro. C2,27l 

Para llevar al cabo esta prueba se obtiene generalmente 

sangre arterial por punsión de las arterias radial, femoral, 

carótida, facial, submandibular o digital. Lo ideal es 

analizar la sangre a los pocos minutos de e~tralda. Si esto no 

es posible se debera colocar la muestra en refrigeración, para 

retardar el metabolismo de la sangre. C2,27> 

Los valores normales para P02 arterial al nivel del mar en 

animales adultos jóvenes es aproKimadamente de 95mm/Hg, dentro 

de una escala de 85 a !OOmm/Hg. El valor normal desciende en 
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forma constante con la edad.l27l 

La PCO: arterial normal es de 40 a 45mm/Hg y no se ve 

afectada por la edad, tiende a descender ligeramente con el 

ejercicio intenso y a elevarse moderadamente durante el sueño. 

<2,271 

El pH arterial por lo general también se mide con el 

gasometro.t27l 

Las causas más importantes de reducción de la P02 en la 

sangre arterial son las siguientes: 

1. Hipoventilacion 

2. Defecto de difusiOn 

3. Corto circuito funcional <Shunt> 

4. Reducción de la P02 inspirada como ocurre durante la 

permanencia de los animales a grandes alturas 

5. Desigualdad de ventilaciOn-perfusion. t27l 

Existen dos causas importantes de retención de oxigeno, que 

ocasiona aumento de la PCO= arterial: 

1. HipoventilaciOn 

2. Desigualdad de ventiJacion-perfusion. t27l 

La acidosis es un descenso del pH arterial, puede ser 

provee ada por anomalias respiratorias o metabólicas, y, 

frecuentemente por varios factores. La alcalosis es un aumento 

del pH arterial y se observa en hiperventilaciOn aguda. <27> 

Estas pruebas son un e~celente indicador del funcionamiento 

pulmonar por que miden la eficiencia del intercambio de oxigeno 

en el pulmon. <2> 
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Mecanismos de ventilación: 

Los müsculos respiratorios ensanchan el pulmon y generan el 

paso del aire a través de las vias aéreas durante la 

respiraciOn. Las enfermedades alteran la elasticidad del 

pulmón o aumentan la resistencia de las vias aéreas. La 

capacidad pulmonar puede ser calculada en caballos concientes 

<capacidad dinámica> por medidas simultaneas del volumen tidal 

y el cambio de presión pleural entre el principio y final de la 

inhalación y la expiración. La capacidad din~mica es más comUn 

que disminuya por una pequeña obstrucción en las vias aéreas 

que por un endurecimiento del parénquima pulmonar.La evaluación 

de la elasticidad pulmonar requiere una medida est~tica o casi 

estática de la capac1dad pulmonar y se requiere Que el animal 

este bajo anestesia general. La resistencia pulmonar 

(prim·eramente resistencia de las vias aéreas> pueden ser 

medioas durante la respiración usando un equipo para medir 

capacidad din~mica. <2> 

Volumen pulmonar: 

La mayoría de los cllnicos quieren medir el volumen pUlmonar 

cuando piensan en pruebas de funcionamiento pulmonar. Los 

volúmenes pulmonares san afectados par el tamaño y conformación 

del caballo, ejercicio y entrenamiento, y probablemente por el 

estado de exitacion del caballo. <2> 

La mayoria de los volúmenes y capacidades pulmonares se miden 

con un espirómetro o un pletismografo. <27> 

Los volúmenes pulmonares son también alterados por procesos 
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de enfermedad. En caballos concientes es posible medir el 

volumen tidal y ventila:ión por m1nuto, y, la capac1dad 

funcional recidual por tecnicas de culusión de gas • Mediciones 

de la capacidad total funcional, capacidad v1tal o volumen 

residual requieren de la anestesia, en la cual se altera el 

volumen pulmonar. <2> 

Los valores normales de estos volúmenes y capacidades 

solamente se conocen con exactitud en el humano. Esta se debe 

a que, para que resulte pasible medirlas de una forma adecuada, 

se requiere la participación voluntaria del paciente. <27> 

Distribución de la ventilación: 

La prueba de pérdida de N= ha sido usada para la evaluación 

de la distrioución de la ventilación en caballos. En esta 

prueba, el rango de eliminación del N: de los pulmones es 

monitoreado cuando el caballo respira oxigeno por via de una 

m~scara con una válvula ensamblada. La pérdida del N: es 

pro¡ongada por enfermedades del pulmón que obstruyen peoue~as 

vias aéreas. <2> 

El oroblema con una simple medida ae capacidad dinamica, 

resistencia pulmonar, volúmenes pulmana~es o pérdida de N: en 

caballos concientes es que el rango normal es muy grande. Sólo 

cuando los caballos tienen clinicamente disnea obvia hace que 

los valores se excedan de lo normal. Sin embargo esta prueba 

puede ser usada cuando mültiples medidas son usadas para 

asignar la resp....iesta al tratamiento. <2> 
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vasculatura pulmonar: 

La vasculatura pulmonar es evaluada por med1cion de 

arteria pulmonar y presiones arteriales izquierdas, 

rendim1ento cardiaco. Una elevada presión arterial en 

presencia de un rendimiento cardiaco normal resulta de 

incremento de la resistencia vascular, el cual puede ser debid~ 

a la destrucción de la vasculatura, pero mas comunmente es 

debida a una hipoxia alveolar. La distribución del fluido 

sanguineo pulmonar, es un importante determinante del 

intercambio gaseoso y puede ser evaluado por una revisión 

general del pulmón. (2l 

En resumen, las pruebas de funcionamiento pulmonar en 

caballos, son d1ficiles de llevar a cabo y generalmente 

requieren equipo sofisticado. Sin embargo la medicina pulmonar 

podría ser mejorada usando más rutinas de medida de tensiones 

de los gases sanguíneos; ya que estas medidas ne estAn fuerJ 

del dominio de la practica equina moderna. C2) 
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1.ó PRUEBAS AUXILIARES PARA EL ESTUDIO DEL SISTEMA RESPlRATORlO 

Si el diagnóstico no es alcanzado con el examen clinico, el 

médico veterinario debera decidir que ayudas diagnosticas san 

requeridas. 12> 

ENDOSCOPIA. 

La endoscopia es generalmente un simple procedimiento con 

pocos efectos secundarios. Esta técnica de diagnostico puede 

ser de especial ayuda en casos medianamente afectados en los 

cuales el diagnóstico es dudoso. <2,14) 

Animales con signos persistentes de una enfermedad 

respiratoria alta o anterior, son candidatos a un examen 

endoscópico; animales con enfermedades del tracto respiratorio 

bajo o posterior pueden ser sujetos a un e~amen endoscOpico. 

(2) 

Exsisten dos tipos de endoscopios disponibles para los 

especialistas en equinos: el endoscopia rigido para 

obs~rvaciones iniciales del tracto respiratorio anterior; y el 

fibroscopio flexible que ha sido de mucha ayuda en el 

diagnóstico de enfermedades del tracto respiratorio anterior y 

posterior en caballos. Los endoscopios son instrumentos 

sofisticados y requieren un manejo cuidadoso, lo cual es una 

desventaja en la práctica. Sin embargo los tranquilizantes y 

sedantes hacen la endoscopia mAs fAciJ. <2> 

La examinaciOn endosc6pica inicial es realizada en el septo 

nasal y los cornetes, si se esta utilizando el sistema fleMible 
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se puede examinar el meato ventral y el medio; después se 

avanza el endoscopio a través de la nasofaringe, la laringe, la 

epiglotis y siguiendo el camino de la traquea y los bronquios. 

<2, 14) 

Debido al reflejo pobre de tos, la mayoria de los caballos 

pueden permitir el paso del fibroscopio sin tranquilización. 

Una tos ocasional es normal, pero cuando al paso del endoscopio 

de~tro de la tráquea provoca un ataque de tos, se sospecha de 

una hiperirritaciOn de la via aérea anterior. C14J 

Durante la endoscopia se deben observar las siguientes 

caracteristicas; color, contorno, evidencia de secreciones y 

simetria, para asi realizar un diagnóstico acertado. <2> 

Las técnicas de endoscopia son f~ciles de describir, pero muy 

dificiles de llevar a 

eMperiencia. (2) 

RAOIDGRAFIAS 

cabo y 
. . 

requieren entrenamiento y 

En ciertos casos, la radiologia puede ser usada para un 

diagnóstico definitivo de un problema respiratorio. 

Radiograf !as de cabeza y senos paranasales siempre revelan 

enfermedades en esas ~reas más pronto de los que lo hacen otros 

métodos de diagnóstico. La radiología torácica en caballos 

adultos da solo una información limitada para el clinico. SOlo 

radiografias laterales pueden ser tomadas, y el detalle siempre 

es pobre. 12,14) 

Lo que se puede obtener en las radiografias es por ejemplos 

dientes infectados, tumores en senos, anormalidades en cornetes 
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nasales, septos nasales. bolsas guturales, de~ectos en la 

tráquea, abscesos pulmonares y su consiguiente progreso y 

resoluc.iCn. <2, 14) 

Precindiendo de que tipo de ~quipo radiográfico usan los 

cl1nicos, la calidad y utilidad de las radiograflas torácicas 

en equinos puede mejorar; siendo de gran ayuda en la detecc ion 

de lesiones miliares o focales en el pulmón. <2, 14) 

Para la evaluación de las radiogratias torácicas el clinico 

debe tener cierta e~oeriencia en la interp~etaciOn de éstas, 

asi como para el radiologo saber aplicar buenas técnicas 

radiográficas. <2> 

EJERCICIO Y OBSERVAClON 

El ejercicio es una herramienta muy valiosa para la 

evaluación del sistema respiratorio; evaluando los ruidos 

respiratorios del cabal lo cuando este esti!t. extremadamente 

ejercitado. <2> 

Los sonidos pueden ser clasiticados en inspira torios, 

expiratorios o mixtos. El clinico debe observar al animal 

antes del ejercicio, durante el e;ercic.io y después del 

ejercicio. C2> 

MUESTREO NASOFARINGEO 

El exudado nasal debe ser obtenido con un isOpo estéril, el 

cual tiene que ser flexible para evitar da~o en los cornetes 

nasales y otras estructuras del área nasofaringea. <2> 

Las muestras colectadas en esta ~rea deben ser interpretadas 
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cuidadosamente porQue otros estudios han demo·strado QUe una 

amo 1 ia variedad de bacterias, hongos y agentes virales 

normalmente ha.bitan en el tracto respiratorio anterior dr 

caballos sanos, por lo que se recomienda mas el 

traqueal. C2> 

MUESTREO DE BOLSAS GUTURALES 

lavad· 

Los signos de enfermedad de 1 as bol sa.s gu tur.a 1 es no son 

patognomOnicos, por eso los ex amenes endoscopicos y 

radiolOgicos son necesarios para hacer el diagnóstico y 

establecer la severidad de la enfermedad, a.si también haciendo 

un muestreo de bolsas guturales aunque puede producir un 

resultado poco confiable ya que éstas contienen contüminantes 

comunes al resto del tracto. <2,14> 

Es extremadamente dif lcil obtener muestras no contaminadas de 

bolsas guturales para cultivo y citología. Varias técnicas 

pueden ser usadas; como un is6po estéril pasado a través de la 

bolsa durante la visualizaciOn con un rinolaringosc6pio; el 

paso de un catéter pasado dentro de la bolsa y el 1 avado 

obte~ido con una solución salina fisiológica estéril libre de 

preservativos. En casos de distención de la bolsa con aire y/o 

fluido, la bolsa puede ser muestreada mediante una ·a~piraci6n 

percutan ea. ( 2 > 

Al evaluar los resultados de los cultivos -bacterianos y 

pruebas de sensibilidad del muestreo de las bolsas guturales el 

clinico debe de interpretarlos con mucho cuidado ya que 

bacterias y hongos pueden estar presentes en las bolsas 
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guturales de un caballo sano asi como en otras partes del 

tracto respiratorio anterior del caballo. <2,14Í 

MUESTREO DE SENOS PARANASALES 

El muestreo de senos pranasales es la técnica mas utilizada 

tanto para el diagnóstico cama para el tratamiento de la 

sinusitis. La localización anatómica de lÓs 

trepanar.ión se muestran en la siguiente figura: 

l. PorciOn fr~ntal del seno frontal. 

2. Po~ción canchal del sene frontal. 

3. Seno maxilar posterior. 

4. Canal infraorbitario. 

5. Seno maxilar anterior. 

sitios 12 

Fig. 2 Localización de los senos oaranasales.{14) 
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La trepdnacion del seno maÁilar posterior es la mas usada ya 

que de ahi se ootiene el material para el cultivo, y se deja el 

orificio para que por ahi se realice el tratamiento adecuado. 

La infeccion del seno frontal, esfenopalatino, y etmoidal 

drenan hacia el seno ma~ilar posterior, aunque estos muchas 

veces no se comuniquen. ( 2, 14) 

La región del seno posterior es preparada 

asepticamente,con una previa sedación y una anestesia local 

aplicada en esa area en forma intradérmica y en el periostio 

para evitar el dolor al momento de la penetración del seno con 

el clavo de Steinman de 1/8" a 3/16" de diametro, la 

profundidad de la trepanacion debe ser de 2.5 a 3.75 cm, 

después de esto se introduce un catéter a través de la 

perforación y se deJa drenar por ahi de 30 a 35 ml de solución 

salina fisiolOgica y se observa si existe exudado que fluya por 

la nariz, pudiendose también intentar la aspiración del seno.El 

exudado que se obtiene mediante este método es enviado al 

laboratorio para real1zar un cultivo, pruebas de sensibilidad y 

una citologia. El catéter puede ser suturado a la piel para 

realizar los lavados y curaciones del seno. ( 2, 14) 

LAVADO TRAOUEOBRONOUIAL O ASPIRACION TRAQUEAL 

El lavado traqueobronquial o la aspiraciOn traqueal está 

permitida en el diagnóstico de enfermedades respiratorias 

posteriores. Esta es llevada a cabo por medio de la inyección 

de una solución salina fisiológica dentro de las vias aéreas y 

al ser aspirada se obtendra una muestra que nos indica los 
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eventos que est~n sucediendo en las vias aéreas d~ estos 

animales.(2,14) 

Para la realizaciOn de ésta técnica de diagnostico hay que 

llevar a cabo los siguientes procedimientos: para obtener el 

e~udado traquobronquial es necesario rasurar la piel a nivel 

del tercio medio de la región cervical ventral, desinfectar el 

área, anestesiar localmente con 1 a 2 ml., de Lidocalna al 2Y. 

subcutaneamente e introducir ur trocar de calibre 12 por una y 

media pulgada de largo hasta que llegue a la luz de la tráquea 

e inclinarla con la c~nta hacia abajo. A través del trocar se 

desliza un cateter unitario de perro del No. 3 <Unidades 

frenchsl hasta llegar a la bifurcaciin de la tráquea •. A este 

cateter se le conecta una jeringa con 40 ml. de soluciOn salina 

fisiológica y se procede a depositar y succionar la solución en 

forma alternada hasta obtener la muestra deseada. Para 

realizar esta técnica se requiere el uso de guantes y material 

estéril. Usualmente son recobrados de 10 a 15 ml durante la 

aspiración. <2,14,86bis> 

La muestra aspirada es usada para análisis citolOgico y 

bacteriológico. Ya que el aspirado fue obtenido, el catéter y 

la c~nula son retirados y la insicién es suturada con 2 a 3 

puntos separados. <14) 

El aspirado puede ser sometido a un examen c1tológico y, si 

se sospecha de infección, hacer un cultivo. El examen 

citolOgico ayuda al diagnóstico de condiciones respiratorias 

crOoicas. Una tinsión de Gram, un cultivo en agar sangre de 

equino y una prueba de sencibil1dad a antibiOticos ayuda a la 
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aplicaciOn de una terapia inicial. <2,14) 

TORACOCENTES!S 

La toracocentésis es escencial para el eMamen fisico, 

quimico, cito!Ogico y bacterío!Ogico del fluioo pleural. Es 

también un beneficio terapéutico en la mayoria de los casas. 

114) 

La toracocentésis es facil de llevar a cabo y requiere un 

minimo de equipo. La localización mas comUn para realizar esta 

prueba es el séptimo espacio intercostal del lado derecho y del 

lado izquierdo el octavo o noveno espacio intercostal. El 

sitio depende del nivel del fluido, el cual es identificado en 

el e~amen f 1sico o por el uso de otra ayuda diagnóstica como es 

la radiologia o la ul~rasonografia. <2,14) 

Para la realización de esta prueba hay que preparar 

quirUrgicamente <rasur~do y embrocado> una área de 6 cm=, 

infiltrar un anestesico local en la piel, tejido subcutáneo y 

músculos adyacentes. Hacer una pequeña insición en la piel, 

por donde va a s&r pa5ada una canula a través de la pared 

torácica a un nivel diferente que el de la insici6n, se une a 

la cánula una jeringa oara aspirar dentro de la caja torácica 

el liquido oue supuestamente se halla dentro de esta. Muchas 

veces la canula puede taparse con fibrina a tejida adiposo y 

hay que repetir la toracocentesis otra vez. <2,~4) 

El aspirado que es recolectado debe ser examinado en cuanto a 

color, turo1dé:, olor y presencia de coagules; midiendo tambi•n 
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la gravedad especifica, prote!nas totales y composición 

citolOgica. Todas las muestras colectadas deben ser 5ometidas 

a un examen directo para determinar cualquier bacteria que esté 

presente y deben ser cultivadas aerObica y anaerObicamente. 

( 14) 

PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO 

Las determinaciones del laboratorio pueden ser ewtremadamente 

de gran ayuda para los clinicos especialistas en equinos cuando 

se trata de una enfermedad del sistema respiratorio. <2> 

Las pruebas de laboratorio que se pueden llevar a cabo son 

las siguientes: 

al E•amen hematologico 

bl An~lisis de gases sanguineos 

e) Examen microbil6gico 

d) Examen virolOgico 

e> Biopsia percutanea 

f) Necropsia. <2> 
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1.7 PRINCIPIOS TERAPEUTICOS UTILIZADOS 

PREVENCION 

El estrés podria ser prevenido o reducido en todos los 

animales que sufren enfermedades respiratorias infecciosas. 

Esto es especialmente importante en potros con neumonía y en 

caballos atléticos con enfermedades respiratorias virales. Los 

caballos no podrian ser transportados, forzosamente ejercitados 

o usados para competir cuando sufren de enfermedades 

infecciosas. <2> 

Las vacunas contra enfermedades respiratorias prevalentes 

pueden ser usadas una a dos veces al año y posiblemente más 

seguido como garantla. El propio control parasitario puede ser 

instituido y mantenido para ayudar a reducir la irritación de 

los Pulmones. Esto es epecialmente importante en caballos 

jovenes. <2> 

CONTROL AMBIENTAL 

El factor mas importante en el desarrollo de las enfermedades 

crónicas de las vias aéreas en la mayoria de los casos es la 

exposiciOn del sistema respiratorio al polvo organice; asi pues 

todos los caballos pueden ser estabulados en graneros can buena 

vent1laci6n, buena calidad de grano, paja y cama, para asi 

eliminar al mA~imo el moho y polvo; el mantenimiento continuo 

para remover polvo, telarañas y pequeñas particulas de humedad, 

en ambientes secos son también de suma importancia. <2, 14) 

Ningun esfuerzo terapéutico puede tener éxito o menos de que 
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el medio ambiente del caballo sea alterado y que la e•pcsicion 

al polvo o alergenos sea drAsticamente reducida. Este hecho 

debe de llegar a estresar a les propietarios ya que no siguen 

las siguientes recomendaciones; humidificar la paja con agua ya 

que ésta contiene algo de polv~ y particulas de moho, las 

cuales pueden ~er inhaladas por el caballo cuando come, o 

sustituir la paja por pelets o por pulpa de remolacha que 

remplazara a los carbohidratos de la dieta.!2,14) 

Los caballos con enfermedades respiratorias crónicas no 

podrán estar estabulados en caballerizas bajo almacenes de paja 

o lugares polvosos. Es un beneficio para los caballos que sus 

caballerizas esten pintadas con pinturas que contengan 

fungicidas <fosfato trisódico> y asi como dispersar fungicidas 

en el piso <cal viva, fosfato trisódico> después poner una cama 

de viruta de madera húmeda o paja y tener la mejor ventilación 

que sea posible. <2,14) 

FARMACOTERAP!A 

ANTBllOT!COS: Una gran variedad de antibiOticos son usMdos 

para el tratamiento de las infecciones respiratorias; la 

elecciOn del antibiótico se basa en la eMperiencia del médico 

veterinario, especialmente cuando los cultivos bacterianos no 

se han llevado a cabo o son negativos. Ademas de los patrones 

de sensibilidad de varios microbios otros factores son 

importantes para determinar el r~sultado terapéutico, <14> 

La penicilina es efectiva contra todas las especies de 

Streptococcus asociadas en forma primaria a secundaria con 
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enfermedades respiratorias equinas. La penicilina es la droga 

de rutina en las infecciones respiratorias. Las sul+onamidas y 

tetraciclinas pueden ser usadas en infecciones no especificas. 

La kanamicina y gentamicina son las drogas m~s indicadas para 

infecciones Gram negativas. (2) 

Las drogas 

secundarias y 

son caras, con gran riesgo de reacciones 

deberian ser usadas sólamente c~ando · son 

in~icadas mediante cultivos y pruebas de sencibilidad. <2> 

Cuadro No. DOSIS DE ANTIBIOTICOS CO~UNMENTE USADOS EN EL 

TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS. <27> 

ANTIPIRETICOS: La fenilbutazona, la dipirona, el flumixin 

meglumine y la aspirina pueden ser de gran ayuda para mantener 

al animal m~s confortable reduciendo la fiebre. Sin embargo, 

la fiebre es un signo clinico importante que puede ayudar al 

médico a seguir el curso de la enfermedad. Los antipiréticos 

pueden ser administrados cada tercer dia para poder evaluar el 

grado de fiebre. 1 2) 

CORTICOSTEROIDES: Los corticosteroides est~n contraindicados 

en infecciones virales y bacterianas sobre todo en potros y en 

pleuroneumonias. Estos pueden hacer sentirse mejor al animal, 

sin embargo la respuesta inmune puede ser d~primida, 

ocasionando que la enfermedad se prolongue o llegue una 

invaci6n secundaria de otros organismos. <2> 

Los corticosteroides pueden indicarse en una parAliais 

faringea causada por Streptococos equi para reducir la neuritis 

en la~ bolsas guturales, administrando al mismo tiempo 
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Cuadro No. 1 

Antibiótico Dosis Via de Admon. Veces al dia 

Penicilina G potásica 20x10"' u IM 4 

40><10"' u IM 4 

20x10'" u IV 4 

200x 10• u PO 

Penic:ilina G sOdica 30x10., u IV 4 

Penicilina G 22x10"' u IM 2 

Procainica 

Ampici lina Scdica 11 mg IM 4 

Penicilina 11 mg IM 2 

Tri hidratada 22.22 mg IM 2 

Amikacina 6.60 mg IM 3-4 

6.60 mg IV ? 

Gentamicina 1. 70 mg IM 4 

4.40 mg IM 4 

Kanamicina 5.00 mg IM 3 

Oxitetraciclina 5.00 mg IV 2 

Sulfametacina 220.00 mg en el dla IV 

110.00 mg en el dla 2 IV 

Cloranfenicol succ. 22.00 mg IV 4-6 

22.00 mg IM 4 

50.00 mg IM 3 

Cloranfenicol palmit.50.00 mg PO 4 

Trimetroprim 5.50 mg PO 2-3 

Sulfadiazina 5.50 mg IV 2-3 

Izoniozida 5-15 mg PO 2 



penicilina. <2> 

SUPRESORES DE LA TOS, DESCONGESTIONANTES Y BRONCODILATADORES: 

Una tos moderada responde como ayuda expeliendo moco y exudado 

pegajoso. La tos no deberá ser suprimida en enfermedades 

respiratorias leves.Cuando la tos es prolongada en enfermedade~ 

de vias respiratorias altas, debe ser tratada reduciendo la 

irritación de las vlas aéreas con iodados y antihistamlnicos 

combinados con broncodilatadores. <2> 

Los broncod1latadores son drogas que tienen la funciOn de 

inducir a la musculatura lisa a relajarse por un serie de 

mecanismos.< 14) 

Fig, 2 REPRESENTACION ESOUEMATICA DEL EFECTO TERAPEUTICO DE 

LOS AGENTES SOBRE EL MUSCULO LISO DE LAS VIAS AEREAS EN TORNO A 

LIBERAC!ON DE MEDIADORES. !14> 
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La broncodilatación puede ser de gran ayuda en el tratamiento 

de obstrucciones crOnicas y enfermedades pulmonares. La 

atropina en dosis de 2 a 4 mg/450 kg o isiproterenol en dosis 

de 0.2 mg/450 kg son usadas en las obstrucciones crónicas y 

enfermedades pulmonares.A los caballos que presentan neumonia 

aguda es bueno aplicarles aminofilina oralmente, por via 

intramuscular o por via rectal en supositorios. El efecto 

diurético de la aminof1lina puede valorarse en el tratamiento 

de edema pulmonar agudo. La terapia prolongada 

broncodilatadores no ha sido muy benéfica en caballos. (2) 

Cuadro No.2 DROGAS BRONCODILATADORAS. <27> 

Cuadro No.3 DROGAS EXPECTORANTES. <27l 

con 

NEBULIZACION: La nebulización es benéfica sólo cuando los 

caballos no est~n estresados durante el tratamiento. Las 

mascarillas pueden estresar a algunos potros y caballos 

j6venes. En algunos casos, un nebulizador ultrasónico puede 

ser puesto en una cortina p:ustica de la caballeriza para 

humidificar el medio ambiente del animal. El equipo de 

nebulizaciOn debe ser limpiado entre uno y otro tratamiento 

para prevenir la co~taminaciOn iatrogénica del pulmón del 

caballo. <2> 
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Cuadro No. 2 

Nombre Genérico 

Atropina 

l 5opro te reno 1 

Efedrina 

Clenbuterol * 

Teofi 1 ina 

Mecanismo de acci6n Dosis Vi.1 Admon. 

Parasimpaticolitico1 4.0mo;¡/ko;¡ IV 

previene la formaciOn 

de GMP, 

Simpaticomimético B:: 0,4mg/kg IV 

antagonista incrementa 

la producción del AMPc 

Simpaticomimético, 0.7mg/kgBID P.O 

liberaciOn de norepi-

nefrina y B: antagonista. 

Simpaticomimético B:: 

antagonista; incrementa 

la producción del AMPc 

O.Bmg/kgBID IV 

lnhibidor de la Fosfo- !.Omg/kgGID P,0 

diesterasa, previene 

el desdoblamiento del 

AMPc 

*No aprobado su uso en caballos en Norte América, 



Cuadro No.3 

Nombre Genérico Mecanismo de AcciOn Dosis llia de Admon. 

Agua Salada HidrataciOn y dilu

ciOn 

O.lml/kgGJD NebulizaciOn 

Propilen glicol AcciOn hidratante 

<Sol. al 2'l.l 

O.lml/kg 

Aceti lcisteina 

lodados 

Gliceril 

guayaco! 

Bromaxina 

Separa bandas disul

fido 

Ref !ejo mic:oc: inético 0,5mg/kg dos 

gastropulmonar: esti- veces por 

mulaci6n de glandulas semana 

bronquiales 

Reflejo gastropulmonar 3.0mg/kg 

Reflejo micocinétic:o 

gastropulmonar, esti

mulaci6n de g!andulas 

bronquiales 

30mg/kg 

Nebulización 

IV 

P.O 

• P.O 



1.8 ENFERMEDADES BACTERIANAS 

INFECCION CAUSADA POR STREPTOCOCCUS EQUI O GURMA. 

El Streptococcus equi puede producir infecciones sin otros 

agentes iniciales. Gurma es e! término usado por la mayoria d~ 

la gente para describir el sindrome cl!nico producido por esta 

bac:teria. <2> 

La gurma es una enfermedad infecciosa, bacteriana contagiosa, 

de curso agudo y con secuelas crOnicas que afecta a los equinos 

desde los pocos meses de edad hasta varios años. 

( 12,49,59, 115> 

Se caracteriza por la inflamación de las vlas respiratorias 

anteriores causando faringitis, rinitis, linfadenitis y 

abscedaci6n de los ganglios linfaticos asociados con el tracto 

respiratorio anterior y puede caJsar múltiple formaciOn de 

abscesos diseminados en otros Organos como seria una neumonía. 

( 12. 59. ! ! 5 • ! 19 ' ! 29) 

La enfermedad eMiste en todo el mundo, pueden aparecer brotes 

en cualquier estación del año, pero es mas probable que ocurra 

en la estaciOn fria y húmeda <invierno). <12,49> 

La fuente de infecc10n en la gurma es la secreción nasal de 

los animales infectados que contaminan los pastos y los 

recipientes de alimentos y bebidas. Por lo que la transmision 

es por contacto directo. Estos animales pueden propagar la 

infección por lo menos durante 4 semanas después del ataque 

clinico. El organismo es muy resistente a la influencia del 
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medio ambiente, Se produce la infecciOn por ingestiOn o 

inhalación de gotitas. <6,12,49,59,llSl 

~l periodo de incubación de la enfermedad es de 2 a 14 dias, 

<49,59) 

Se supcine que la vla de entrada más frecuente es la 

respiratoria, pero la digestiva es también posible. El germen 

se establece primariamente en la mucosa nasal y farlngea 

produciendo faringitis y rinitis aguda, el edema de las bolsas 

guturales es una secuela poco frecuente de la gurma. Los 

ganglios linfáticos de la cadena cervical, asi como las 

adenoides se inflaman dando origen a abscesos pudiendo 

diseminarse la in{ección a otros órganos. <12,49) 

Los signos clinicos pueden variar. La descripción clasica de 

los sinos incluyen anormalidades en el tracto respiratorio 

anterior. Los signos clinicos observados con mas frecuencia 

son fiebre de 39.5 a 40.5oC, depresiOn y anorexia, secreción 

nasal serosa que pronto se hace abundante y purulenta, 

faringitis que puede causar disfagia y dificultad para beber y 

comer, es constante una tos blanda, húmeda y dolorosa que se 

estimula fácilmente por compresión de la faringe. La cabeza 

puede estar extendida para mitigar el dolor de la garganta. 

Aumento de los ganglios linfaticos laringeos e 

intermandibulares estos aparecen calientes, tumefactas y 

adoloridos Que pueden abscedarse y drenar en solo 14 dias 

eliminado un material purulento de color amarillo, cremoso y 

espeso. <2,ó,12,49,59,115> 

Cuando el orgasnismo se establece en una poblaciOn sucep~ible 
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la morbilidad es alta y casi se aproxima al lOOX, sin embargo 

la mortalidad en la mayor1a de los casos es baja. (2,12> 

La mayoria de los casos no complicados se refieren al tracto 

respiratorio anterior, sin embargo cuando se involucra al 

tracto respiratorio posterior es la causa de neumonia por 

diseminación metasthsica a los pulmones; la participación del 

cerebro origina una meningitis purulentd con signos de 

eKitación, rigidéz cervical, hiperestecia y parálisis terminal. 

En los caballos con la forma septicémica más severa de 

infección por S.eQui, cualquier parte del cuerpo o víscera 

puede estar afectada incluyendo el corazon. C2,12,49,5q,¡¡5) 

La enfermadad es diagnosticada por la aparición clinica 

tipica de un alto porcentaje de absces~s faringeos e 

intermandibulares que involucran parte del tracto respiratorio 

posterior. El aislamiento de la bacteria de las lesiones y el 

cultivo de éstas es necesario para confirmar el diagnostico. 

t2, 12,4q,¡¡5¡ 

El tratamiento general consiste en proporcionar al paciente 

buen abrigo, con camisas gruesas si es necesario, comida 

agradable y blanda, curación local en las zonas donde hay 

abscesos y s1 es posible inhalaciones de vapor. No suele ser 

necesario intervenir quirurgicamente los abscesos, salvo que 

alguno de ellos al ejercer presión produsca disnea, es 

preferible usar compresas calientes o cataplasmas para madurar 

los abscesos y estos drenen por si solos. <6,12,59,115> 

Los caballos afectados severamente requieren terapia 

intensiva de soporte, incluyendo fluidos intravenosos, 
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aliment.ac:·ion por tubo nasogástrico y traquc-:Jtomia. El uso de 

peni~ilina est~ indicado si la temperatura permanece elevada 

por un largo periodo y el caballo se encuentra deprimido y 

letárgico y. l~s áreas laringeas y retrofaringeas están muy 

afectadas. <2,6,12> 

La dosis recomendada de Penicilina es de 20,000 a 50,000 

Ul/Kg de peso durante 5 a 7 dias después de que los abscesos 

hayan sido drenados, seguida de dos inyecciones de penicilina 

procainica sola con 24 horas de intervalo. También es efectiva 

la clortetraciclina y la trisulfa con trimetroprim. El 

tratamiento general consiste en proporcionar al paciente buen 

abrigo can cobijas ca~ientes si es necesario, comida agradable 

y blanda¡ lavado de las vlas aéreas anteriores con soloción 

salina fisiolog1ca y las posteriores con un lavado 

traqueobronquial y las digestivas superiores con soluciOnb 

salina fisiológica y si es posible inhalaciones de vapor. 

<2, 12) 

Los animales enfermos deberán aislarse inmediatamente, debe 

de haber higiene estricta del personal, utensilios de limpieza 

y caballerizas. La vacunación es llevada a cabo en animales 

mayores de 12 semanas, si se vacunan con la bacterina comercial 

de S.equi se aplican ~ dosis con un intervalo de 1 semana cada 

una. Las complicaciones que acarrea la vacuna son: edema local 

en el sitio de la inyección, dolor y fiebre. Se aplica una 

dosis anual de refuerzo. (2,6, 12, 115) 
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CICLO DE LA GURMA 

Streptococcus equi en piel, 

mucosas, ubre de animales 

adultos, objetos y locales 

contaminados. 

l 
Via nasal, oral, cutánea, 

conjuntiva!, agua, leche, 

etc. 

Baja resistencia o l 
cambio de clima. Animal suceptible 

<Equino joven generalmente> 

Mucosas.~~~~~~Faringe 

\ I 
G.Linfaticos 

Septicemia 

I \ 
Recuperacion Muerte. (49) 
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INFECCION POR STREPTOCOCCUS ZOOEPIDEMICUS • 

. Es la causa mas extensa de catarro y supuración del tracto 

respiratorio anterior. Se considera como un oportunista. No 

puede invadir membranas intactas, es un rápido invasor 

secundario que sigue a una i~fecciOn viral. El examen 

e~idemiolOgico del tracto respiratorio normal del equino esta 

presente en un alto porcentaje de animales sanos. ( 2 • 6 • 80 • 1 1 5 ) 

La bacter-ia causa muchos abscesos pe.queños en los ganglios 

l1nfáticos del tracto respiratorio a~~erior y puede tambi~n 

causar sinusitis e infección de los conductos lagrimales, se 

ouede extender hacia la pleura y causar pleuritis y otras 

int-ecc:iones supurativas como sinovitis, artritis y 

onfaloflevitis. <6,8,115> 

Los signos dependen de la severidad de la infeccion. Los 

potros afectados presentan liebre y depresiOn 1 pueden presentar 

disnea especialmente si hay e;usiOn pleural. La auscultaciOn 

del tórax revela estertores que var1an por la severidad y puede 

haber sonidos que indican secreciones en la tr~quea. En los 

caballos adultos se presenta muy parecido a la gurma habiendo 

secreción n~sal, fiebre y adenomegalia. ( 12, 115) 

Para el diagnóstico se realiza un cultivo y pruebas de 

sensibilidad (es más sensible a la penicilina, ampicilina y 

cloranfenicoll. (6) 

El tratamiento se realiza dando al an~mal buenas cuidados y 

1ina terapia adecuada de antibióticos. Dando como resultado 

buena tasa de recuperación. <2,6,12 1 115) 

El control de la enfermedad esta basado en una buena nigiene, 
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buen cuidado del ombligo después del parto, reposo de los 

caballos cuando presentan alguna infecciOn viral y un buen use 

de antibiOticos. No existen vacunas comerciales disponible~ 

par-a la prevenSiOn de la infecciOn por- Streptococcu' 

zooepidemicus. <2, 115) 

l·NFECCION POR RHODOCOCCUS ECJUI !CORYNEBACTERIUM ECJUI l. 

Es una enfermedad cie carácter infeccioso, bien reconocida, de 

los potros jóvenes, se localiza en muchos órganos sobre tod~ en 

los pulmones con manifestaciones clinicas de neumonia severa, 

fatal y supurativa, acompañada o no de enterocolitis, ha sido 

asociada con otras infecciones 

artritis,abscesos subcutaneos e 

en caballos 

infecciones 

incluyendo 

genitales. 

(4,6,12,36,38,39,60,94, 100,101. 102,103,104,105,115,132,133, 134) 

Su principal huésped es el caballo, sin embargo rara vez se 

presenta en caballos adultos pero los potros son peculiarmente 

suceptibles dentro de los 30 a 90 dlas de edad.La mor-talidad 

puede llegar aJ 80'l. aunque el numero de muertes disminuye en 

forma manif1esta en potros de más de 3 meses de edad. 

( 6' 12. 38' 105' 1 15. 133) 

Los signos clinicos en potros varian segun a la edad que 

comienza el padecimiento. La neumonia se desarrolla lentamente 

incluyendo signos de depresiOn, letargia y fiebre m~s alta de 

41 :oC. El potro puede presentar o no tos y generalmente 

continua mamando pero pierde peso, no siempre presenta descarga 

nasal mucopurulenta, los ganglios linfaticos regionales se 

encuentran aumentados de volumen, la frecuencia cardiaca y 
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respiratoria están aceleradas, a la auscultaciOn hay estertores 

húmedos, puede haber diarrea transitoria y conjuntivitis 

purulenta. <4,12,38,60,115,133> 

Varias rutas de eMposiciOn han ~ido consideradas en el 

desarrrollo de la infección respiratoria; inhalación de la 

bacteria, ingestión con localización en la mucosa intestinal 

pasando por via hematOgena al pulm6n 1 ingestión de larvas de 

helmintos contaminadas con la bacteria, infección uterina 

pasando a través del ombligo al feto. <2,6, 12,38, 101) 

Como factores que ayudan en el diagnóstico de la enfermedad 

en la practica diaria cabe citar la edad del g~upo afectado, la 

presencia de bronconeumonia supurada, el curso subagudo 

prolongado y la asociación con yeguas infectadas. Las técnicas 

de diagnóstico a seguir son: el examen radiograf ico que 

demuestra las densidades definidas en lo5 pulmones que nos 

indican a los abscesos, el cultivo bacteriano del exudado 

transtraqueal aspirado de potros infectados. 

<2,6, 12,38,94, 115) 

La terapia sistémica de antibiOticos puede ser débil cuando 

la bacteria se encuentra encap5ulada en los abscesos 

pulmonares.El tratamiento esta limitado dando antibióticos 

si5témicos, nebulizaciOn de antibióticos en el tracto 

res pi rator io y cuidado de soporte. El tratamiento de 

antibióticos sitémicos debe de ser dado lo mas pronto posible. 

La elección de la droga va a depender de la sensibilidad del 

organismo a éstas. Las más efectivas son Sulfato de 

kanamicina de 5 a 8 mg/kg tres veces al dia. Estera.to de 
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eritromicina 10 a 25 mg/kg cuatro veces al dia, Sulfato de 

gentamicina 1 a 2 mg/kg tres vece~ al dia y Cloranfenicol 50 

mg/kg cuatro veces al dia. El tratamiento de antibióticos 

sistémicos deben de ser mantenido en un alto nivel 5 a 10 dias 

después de que desaparecen los signos clinicos. El curso del 

tratamiento en la mayoria de los casos es de 30 a 60 dias. Si 

·1a temperatura del potro aumenta rapidamente se le suministra a 

este antipiréticos e.amo la fenilbutazona, dioirona, 

flumixin-meglumine, etc. para mantenerlo m~s confortable. La 

terapia de fluidos es administrada en casas de deshidratación 

cuasada por una diarrea concurrente. ( 12,38,94) 

Existe un tratamiento que ha dado muy buenas resultados y se 

basa en el uso de Rifampicina y Eritromicina. Se menciona que 

esta últina tiene la capacidad de penetrar al tejido gaseoso y 

combatir asi los abscesos formados, evitando al má~imo las 

lesiones 1rrevers1bles en pulmOn que afectan la v1da futura del 

animal. <B6bisl 

Como no hay disponibles vacunas comerciales, se debe de 

llevar a cabo un buen manejo y programas de salud, asi como 

separar a los animales infectados de los lugares en donde haya 

potros. <2,12,38,115l 

INFECCION CAUSADA POR CORYNEBACTERIUM PSEUOOTUBERCULOSIS. 

El Corynebacterium 

ulcerativa en los 

pseudotuberculosis causa· una linfangitis 
:.(i 

equinos. Es una enfermedad infecciosa, 

contagiosa, de curso crOnico que afecta a los vasos linfáticos 
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superficiales. Produce gran variedad de signos clinicos y se 

incluye aqul por su habilidad de causar abscesos 

submandibulares y cervicales. <2,46> 

Los caballos con abscesos submandibulares rara vez presentan 

signos de enfermedad; los abscesos estan firmes, inflamados y 

dolorosos, estos tardan en madurar de 10 a 14 dias. Los 

abscesos se encuentran mas facilmente en la región pectoral, a 

lo largo de la región ventral del abdomen y en la e~tremidades. 

Cllnicamente la enfermedad puede confundirse con muermo 

cutaneo. 12,12,46) 

Solamente el aislamiento e identificación del germen 

confirman el diagnóstico. Puede hacerse la prueba diferencial 

del muermo con maleina. <2,12,46> 

No peligra la vida del animal, pero no sana espontaneamente. 

La terapia se limita generalmente al tratamiento local de los 

abscesos con compresas calientes, cataplasmas y drenaje 

ventral. Los abscesos generalmente se curan rápido cuando son 

drenados. Una terápia sistémica de antibióticos es de poco 

valor en este caso de abscesos cerrados. La penicilina es la 

droga de elección a menos que pruebas de sensibilidad indiquen 

otra cosa y debe ser administrada por lo menos 7 d!as. <2,46) 

Es importante aislar estrictamente a los caballos y 

desinfectar todo el equipo.<12,46> 

OTRAS NEUMONIAS BACTERIANAS 

En enfermedades restrictivas la expanciOn de los pulmones 

esta impedida debido al endurecimiento del parenquima pulmonar 
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o por enfermedad de la pleura, en la oared toracica, en el 

aparato neuromuscular. Existen gran va~iedad de bacteria~ 

asociadas con neumonias en grupos de caballos tales como 

(29, 115) 

PASTEURELLA MULTOCIDA Y PASTEURELLA HAEMOLITICA: han sido 

aisladas de los pulmones de caballos normales asi como también 

de caballos enfermos. Este organismo probablemente sólo es un 

invasor secundario. <2, 115> 

BORDETELLA BRONCHISEPTICA: es una bacteria Gram negativa, 

aeróbica, e~tremadamente rara en caballos, ha sido asociada con 

signos de infección en el tracto respiratorio anterior, no se 

propaga facilmente. Los animales infectados presesntan tos, 

descarga nasal purulenta, hiperplasia del tejido linfoide 

faringeo, sin embargo no hay signos de infección pulmonar; el 

aspirado traQueobronquial revela una enfermedad en el tracto 

respiratorio posterior. <2,27,1151 

PSEUDOMONA PSEUDOMALLEI Y ACTNOBACILLUS PSEUDOMALLEI: ambas 

causan neumonia pero no han sido reportadas. Es una enfermedad 

e•Otica. <2, 12,461 

ACTINOBACILLUS EOUULI: puede causar infecciones respiratorias 

agudas con se.pticemia y/o artritis en potros muy jóvenes; Los 

potros más grandes <5 a 6 meses> con neuminia aguda o crónica 

que no responden a la terapia de antibióticos puede estar 
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complicada con esta bacteria que por cierto es muy comün en 

ciertas areas. <2,27> 

KLEBSIELLA PNEUMON!AE: puede ser patógeno primario aunque 

normalmente es secundario y resistente a muchos antibióticos. 

<2,27) 

SALMONELLA SP.1 puede producir septicemia, diarrea, artritis 

séptica en potros de 2 a 8 semanas de edad y aproximadamente 

30% de estos también tienen neumonía. <2,27) 

Es muy dificil identificar los signos clinicos definitivos 

asociados con infecciOn por cualquiera de estas bacterias. El 

cultivo y las pruebas de sensibilidad pueden ser llevadas a 

cabo en casos persistentes de infección del tracto respiratorio 

que no responden. Muchas veces se presentan interacciones y 

neumon!as multifactoriales. <2> 

55 



1 .9 ENFERMEDADES VIRALES 

INFLUENZA EQUINA 

La influenza equina es una de las causas mas importantes de 

enfermedad respiratoria en el caballo, cuya distribuciOn esta 

al alcance mundial y es de aparición súbita y difusión rápida. 

(65,87,1151 

Es causada por dos subtipos de Mixovirus: A equi 1 y A equi 2 

son virus RNA y contienen dos tipos de antigenos, <21 

Las poblaciones que nunca han sido expuestas a este virus son 

más suceptibles y los caballos jóvenes son afectados con mas 

frecuencia, pero la enfermedad se presenta en todas las edades. 

La infección natural del virus es por inhalación; el virus 

ataca al epitelio del tracto respiratorio anterior y posterior 

causando una h1perhemia, edema, descamación y erosiones focales 

que destruyen la capa de moco incrementando la suceptibilidad a 

infecciones bacterianas. <2,115> 

El periodo de incubación es breve, de a 3 dias, la 

morbilidad es alta 195 a 98%1 y la mortalidad es baja en casos 

no complicados. <87,115l 

Los signos clínicos varian mucho. Es una enfermedad agudo, 

el primer signo que aparece es fiebre que puede ser difasica, 

mas alta de 41.loC, acompañada de una tes seca no productiva 

que persiste por 2 a 3 semanas, la secreción nasal es serosa al 

principio y después se torna mucosa. Si la secreción nasal es 
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purulenta nas indica que 

Es común oue 

eMiste una invacion bacteriana 

haya faringitis, laringitis y secundaria. 

traqueitis. Los ganglios linfaticos intermandibulares y 

submaxilares estan sensibles e inflamados. Algunos caballos 

desarrollan neumonia y miocarditis. Si los caballos cantinuan 

su rutina de ejercicio pueden presentar signos generalizados de 

debilidad muscular, dolor e i~apetanc1a. <2,b5,87,ll5l 

Pruebas hematalógicas revelan anemia, linfopenia y un 

incremento a la sedimentación de los eritrocitos. ( 115) 

Los casos no complicados se recuperan más o menos en tres 

semanas y los casos complicaoos pueoen convalecer de 1 a 6 

meses dependiendo de la severidad y daño tisular. (65 1 115> 

Cabe formular un diagnostico cllnico basado en la 

diseminación rápida caracteristica y en la tos seca frecuente 

que a menudo proporcionan un diagnóstico diferencial con otras 

enfermedades virales. El aislamiento del virus colectado en 

las primeras horas de la enfermedad de raspados y lavados 

nasofaringeos y por pruebas serlOgicas; entre estas pruebas 

tenemos la hemaglutinación <HAl que se utiliza para descubrir 

la presencia de este virus, y la identificación del aislado 

suele efectuarse por la prueba de inhibición de la 

hemaglutinaciOn <HI>; para la identificación del incremeto de 

los titulas de anticuerpos en sueros de casos agudos y de 

convalecientes se utiliza la prueba de fijación del complemento 

y H!. (65,87,115> 

El reposo y confinamiento es escencial para el tratamiento de 

los caballos afectados, debe monitorearse diariamente la 
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temperatura, el uso de antibiOticos es solo en casos de 

complicaciones secundarias. Es lmportante mantener a los 

caballos en una caballeriza limpia, con suficiente ventilaciOn, 

libres de corrientes de aire, con agua limpia, cama seca y sin 

polvo para evitar el estrés. (2,115) 

Algunas de las secuelas observadas son faringitis aguda, 

laring1t1s aguda, infecc10n de las oolsas guturales por agentes 

bacterianos y 

<b5, 115> 

m1cOt1cos, oronqu1t1s y neumonia crónica. 

Las vacunas son preparaciones de virus inactivado que 

contienen A equi l y A equi 2 mezclado con aceite coadyuvante. 

La vacunación inicial en animales inmunologicamente vírgenes 

produce bajos niveles de anticuerpos oue disminuyen pronto, 

pero una segunda vacunación con breve intervalo garantiza 

niveles adecuados de anticuerpos. En condiciones normales los 

potros se vacuna a los 3 o 4 meses de edad revacunandolos 2 a 6 

semanas después. Se recomienda una revacunación anual a todos 

los caballos, sin importar la edad. <2,b5,87,115> 

Algunas reaciones de la vacunación incluyen fiebre, depresión 

general, edema y dolor en el sitio de la inyecciOn. t115> 

RINONEUMONITIS 

La rinoneumonitis es una enfermedad respiratoria aguda de los 

caballos, causada por un Herpes-virus equino tipo I; este virus 

causa también aborto en la yequas gestantes y un sindrome de 

paralisis en caballos adultos. <2,6b,115> 
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El EHV I es un virus DNA 1 que no sobrevive mucho tiempo fuera 

del huésped y se transmite por contacto directo. <2,87> 

La enfermedad respiratoria es mas frecuente en caballos 

menores de 2 años de edad; el periodo de incubación es de 2 a 

10 dias, la presentación de la e~fermedad es rápida con alta 

morbilidad y baja mortalidad. <2,871 

Los signos iniciales indican fiebre alta, descarga nasal 

serosa, tos leve notada sólo cuando los animales son manejados, 

depresi6n, anorexia, debilidad, las membranas mucosas presentan 

hiperhemia, los ganglios linfaticos de la cabeza se encuentran 

edematosas y aumentadas de tamaño. <2,6,66,87,115) 

El diagnostico de la infección puede ser confirmado por 

aislamiento del virus de raspados nasales durante periodos 

febriles agudos, por pruebas serológicas que son1 la fijación 

del complemento, neutralización del suero e inmunofluorecencia. 

<2,66,87,115> 

La enfermedad leve en caballos jóvenes que no se encuentran 

bajo estrés no requieren un tratamiento individual. Los casos 

severos y aquellos que no se recuperan rápido requieren un 

tratamiento con antibióticos para controlar infecciones 

bacterianas secundarias, una terapia de soporte para la 

congestión pulmonar, edema, pirexia y deshidratación. Todos 

los caballos afectados requieren reposo durante la enfermedad y 

convalecencia. (6,66,115) 

En la actualidad se dispone en el comercio de vacunas con 

virus inactivado y vivo para la inmunLzaciOn contra la 

rinoneumonitis y abort6 viral. Para la inmunizaciOn primaria 
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se administran dos vacunaciones y después se recoimienda la 

revacunación anual. Cób,871 

HERPES-VIRUS EQUINO TIPO !! O EHV !!, 

El EHV 11 ha sido reportado como causa de enfermedad 

respiratoria en los cabal los, pero esta observ.ación no ha sido 

confirmada ya que la patogénia de la enfermedad es desconocida. 

C2, 115) 

El virus puede ser rutinariamente aislado de los leucocitos 

de caballos adultos sanos, menos frecuentes de raspados nasales 

de caballos que no presentan la enfermedad respiratoria y de 

las vias respiratorias de potros con enfermedad en las mismas y 

de las secreciones oculares de caballos con conjuntivitis, 

aunque no se ha establecido aún el significado de estos 

aislados en el proceso morboso.(87,115J 

Experimientalmente la infección del caballo por EHV !! no 

produce ninguna enfermedad convincente. <115> 

Los caballos adultos son portadores de bajos niveles de 

anticuerpos en el suero, según se ha determinado por pruebas de 

neutralización del virus (VNl y de fijación del complemento 

CCFl. Los potros poseen anticuerpos maternos derivados 

pasivamente. Los casos clinicos en los que se aislan EHV Il 

muestran titulas mas elevados de anticuerpos contra los 

aislados respectivos que sus compañeros clinicamente sanos y 

estables, CB7l 

Pueden regist~urse brotes intensos de abortos en las yeguas 

60 



hasta cuatro meses después de la fase respiratoria, en muchos 

casos ~sta última pasa inadvertida. Los abortos ocurren s1n 

signo premonitorio alguno y no suele haber retenciOn de 

placenta. Por lo regular no hay desarrollo en las mamas. La 

frecuencia de aborto es más elevada en la última parte de la 

gestación, sobre todo entre los meses octavo y décimo, pero 

puede ocurrir mucho antes, hasta el quinto mes. Algunos de los 

potros nacen vivos y presentan signos de somnolencia y a esto 

puede seguir una infección bacteriana secundaria por 

Escherichia coli y Actinobacillus equuli. 112,115> 

RINOVIRUS EQUINO 

Se conocen dos serotipos distintos de Rinovirus equino el 1 y 

2, los cuales difieren entre si por sus caracteristicas fisicas 

y químicas. Son un grupo pequeño de virus RNA. (87,115) 

Los Rinovirus equinos causan una enfermedad leve y a menudo 

inaparente de las vias respiratorias anteriores, que puede ser 

grave en casos complicados, la morbilidad es alta y la 

recuperación no es complicada, t2,87,115) 

El periodo de incubación es de 3 a 8 dlas, y la enfermedad 

puede propagarse rápidamente; ya que animales que se han 

recuperado son portadores del virus por largo tiempo siendo una 

fuente de infección para otros caballos. <18,87,115) 

Los signos cllnicos que se presentan son fiebre, tos que 

puede persistir, descarga nasal serosa, faringitis, 

linfadenitis de los ganglios linfáticos subma~ilares y 
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anorexia. C2,l8,87,l15l 

El diagnostico se basa en la ident1ficaciOn del virus pe· 

pruebas de neutralizaciOn del virus y fijaciOn del complement· 

del virus aislado en cultivo de células de equino y po· 

hallazgos de un incremento en el nivel de anticuerpos d' 

neutralización en suero en los sueros de casos agudos 

convalecientes. <871 

No existe en la actualidad vacuna disponible en el comercio 

para la prevensiOn y control de esta afecciOn. <2,87) 

INFECCIDN POR ADENOVIRUS 

La infecc.i6n por Adenovirus equino causa una enfermedad 

respiratoria ligera en caballos, e>ecepto en potros 

inmunbdeficientes. Esta infección ocurre en todo el mundo, 

presentandose en potros durante 

( 18,87, 115> 

el primer año de vida. 

El Adenovirus equino es un virus DNA, mas patógeno en potros 

que presentan una deficiencia inmunológica y en aquellos que 

han recibido una inadecuada cantidad de calostro. Se ha 

reportado con más frecuencia en la raza Arabe causando una 

enfermedad severa y fatal. <2,115> 

El vírus ataca el epitelio respiratorio donde se replica y 

causa muerte celular, inclusiones intranucleares e hiperplasia. 

En los pulmones la células epiteliales se inflaman y se ponen 

hiperplásicas y se deshacen dentro del lumen de los bronQuiolos 

y alveolos, encabezando la atelectasia pulmonar y 
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bronconeumonia. <65,87> 

Los signos clinicos en los potros incluyen fiebre. tos, 

disnea, moco nasal, conjuntivitis, bronconeumon!a evidenciada 

por sonidos vesiculares y estertores sobre las porcione~ 

afectadas del pulmon. La mucosa oral puede estar ulcerada y el 

animal puede tener diarrea. Los potros afectados pueden estar 

decaidos, con el pelo áspero y se cansan fácilmente. Un signo 

hematologico cardinal es una linfopenia persistente, 

disminución del número de neutrófilos y depresión o carencia de 

inmunoglobulinas. (87,115> 

El curso de la enfermedad varia de 10 a 56 dias. Los potros 

Arabes con inmunodeficiencia combinada de linfocitos T y 8 

presentan una morbilidad del 10 al 15% y la mortalidad alcanza 

hasta un 1001.. Los potros no árabes inmunocompetentes padecen 

formas subcllnicas o leves de la enfermedad cuando el nivel de 

anticuerpos maternos disminuye hasta un nivel critico y después 

se recuperan.<87> 

Un diagnóstico de neumonla adenoviral puede estar basado en 

los signos cllnicos y aislamiento del virus por raspado nasal o 

lesiones pulmonares a la n~crop\,ia. Los hallazgos 

caracterlsticos son inclusiones intranucleares en las células 

epiteliales de la conjuntiva o en el frotis nasal, siendo 

altamente sugestivo, deberla ser confirmado por aislamiento de 

virus del tejido infectado y de muestras oculares y nasales en 

cultivos de células primarias de riñan fetal equino, Puede ser 

identificado al microscopio electrónico, o por 

inmunofluoresencia. <18 1 87,115) 
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ARTERITIS VIRAL EQUINA 

La arteritis equina es una enfermedad infecciosa aguda 

causada por un Togavirus RNA, que afecta a varios sistemas del 

cuerpo. <2,87,115,117> 

El periodo de incubación del virus es de 2 a 10 dias. <2> 

La arteritis viral equina se caracteriza por presentar los 

siguientes signos clinicos: fiebre, dificultad respiratoria, 

depresión, debilidad muscular, congestión de la mucosa nasal y 

conjuntival, descarga nasal serosa, lagrimeo eKesivo. edema 

parpebral, edema de las eKtremidades, abdomen, glándula mamaria 

y escroto. Los caballos severamente afectados desarollan 

c6lico, diarreas, deshidratación y pérdida de peso. Puede 

causar aborto entre los 7 y 14 dias de infección. En el examen 

hematologico hay leucopenia. <2,87,115> 

Histológicamente la infección se caracteriza por degeneración 

y necrosis de las arterias musculares medias y pequeñas. 

<65,87> 

El virus puede transmitirse a través de las vlas 

respiratorias, particularmente en potros, y puede persistir en 

el riñen de caballos infectados y propagarse directamente o por 

contaminación de áreas cercanas por el virus infectante en la 

orina. <87,117> 

El diagnóstico se basa en los signos cllnicos y en las 

lesiones caracterlsticas de las arterias. Por otra parte es 

posible aislar el virus de las muestras tomadas en los ollares, 
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saco conjunlival 

<2,87,115) 

del cabal los in fec: tados y de sangre. 

El tratamiento aplicado sólo es de soporte directamente sobre 

los signos c:linic:os. <2> 

Se ha preparado una vacuna de virus vivo modificado originada 

en cultivo de células, aún no disponible en el comercio, cuya 

administración protege indefinidamente contra la arteritis 

vir-al equina. <2,87) 
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l. 10 ENFERMEDADES M!COTICAS 

A5PERG!L05!5, 

El Aspergillus fumigatus es un hongo aislado comunmente de 

las bolsas guturales, considerado actualmente como oportunista. 

El organismo está presente en un 10% de muestras de bolsas 

guturales de caballos normales. También ha sido aislado del 

parenquima pulmonar de caballos con enfermedad pulmonar crOnica 

o en aquellos que están sujetos a una terapia intensiva de 

antibióticos. <2> 

La forma pulmonar del padecimiento se manifiesta con neumonia 

aguda o crónica. La neumonia fibrinosa aguda sigue su curso 

leve y se acompaña de fiebre y disnea; puede presentar un 

cuadro leucocitico, purulento y de neumanla necrótica. La 

neumonia cr6nica presenta grandes nOdulos pulmonares y 

bronquitis purulenta. La forma de localización de los nOdulos 

<alveolares e infundibulares> y la penetración del Aspergillus 

dentro de las venas de los pulmones y las tonsilas indican una 

forma generalizada de neumonla por Aspergillus y el proceso se 

extiende a través de las sangre y vasos linfáticos 

intrapulmonares y extrapulmonares, tonsilas, mucosa nasal e 

higado. Todas las formas son casi siempre mortales. ( 12,110> 

El diagnOstico de la Aspergilosis siempre esta sujeto a un 

examen histológico y a un cultivo micbtico. <2> 

La droga de elecciOn para el tratamiento es el miconazole 

<Mon1stat-Janssen). Esta es administrada por vla I.V. a dosis 
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de 5 mg/kg dividida BID y ha sido administrada libremente por 

mas de 5 dias en casos de queratitis mic6tica. <2> 

RINOSPORIDIOSIS. 

El Rinosoporidium seeberi es clasificado como un hongo pera 

nunca ha sido cultivado. • <2> 

La rinosporidiosis es una enfermedad crónica de la mucosa 

nasal de los equinos caracterizada por formaciOn de masas de 

tejido blando en la mucosa del septo nasal y de los cornetes 

nasales, con dificultad respiratoria subsecuente, dentro de 

estas masas o pólipos existen grandes esporangios en donde se 

encuentra establecido el agente causante de la 

enfermedad.<2,12) 

Desde el punto de vista c:linico se comprueba disnea intensa 

con secreción nasal muc:opurulenta, a veces teñida de sangre. 

Por las ventanas nasales las lesiones pueden apreciarse a la 

vista y al tacto; la respiración es dificil y puede oirse a 

cierta distancia. <12> 

El diagnóstico se realiza por medio de un examen 

histopatol6gico, tomando una biopsia del pólipo ya que el 

organismo es muy dificil de cultivar. <2> 

El tratamiento se rea1i2a quitando la lesión completa y se 

puede combinar can una quimioterapia. <2> 
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1.11 ENFERMEDADES PARASITARIAS 

DICTIOCAULOSIS, VERMINOSIS PULMONAR O BRONQUITIS PARASITARIA 

Causada por el Dictioé'aulus arñfieldi gusano que se encuentra 

localizado en las vias aérea principalmente en los bronquios, 

bronquiolos y pulmones. <70,72,95l 

Las infestaciones por o.arnfieldi se registran con m~s 

frecuencia en burros que en caballos habiendose considerado a 

los primeros como el huésped normal por lo tanto son la fuente 

de infestaciOn para los caballos. Los burros toleran más las 

infestaciones presentando signos inaparentes y los caballos 

pueden desarrollar tos persistente. <12,70,115) 

Esta condiciOn se asemeja a una bronquitis crónica¡ se 

manifiesta crónica, aumento de la frecuencia 

respiratoria, estertores sibilantes, respiración forzada cuya 

intensidad aumenta durante las primeras 3 a S semanas de 

ocurrida la infección y es una en~ermedad afebril. <12,27,95) 

La biometria hematica y la citologia transtraqueal puede 

revelar eosinofilia. La indentificaci6n de larvas en el 

exudado nasal y materias fecales da un diagnóstico acertado. 

Los métodos de sedimentación y flotación son útiles para hacer 

un diagnóstico rapido. La observación de los parasitos durante 

lo endoscopia en traquea y bronquios. <27,95,115> 

El mejor tratamiento actualmente para estos casos es el uso 

de dos dosis de Tiabendazole oral a razón de 440mg/kg con un 
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intervalo de 24 horas, aunque se ha reportado que el Levamizole 

como tratamiento en caso de en~ermedades respiratorias crOnicas 

por lo que posiblemente los parasitos pulmonares Jueguen un 

papel m~s importante en estos padecimientos. <27> 

PNEUMOCISTIS CARINII 

El P. carinii es un protozoario oportunista mas que patógeno. 

Afecta a animales con inmunosupresión o aquellos que han 

recibido terapias prolongadas de antibiOticos y 

corticosteroides como serian los potros con neumonia crónica. 

Se presenta también en potros con inmunodeficiencia hereditaria 

combinada, principalmente de la raza árabe. <2, 12, 27) 

Los signos clínicos van acompañados de una neumonia 

bacteriana causada por Corynebacterium equi, sin embargo el P. 

carinii esta asociado con Bordetella bronchiseptica. <115> 

Las radiograf las revelan lesiones causadas por infecciones 

bacterianas, sin embargo densidades desiguales sugieren un 

patrón intersticial que puede estar asociado con el 

protozoario. El diagnóstico es realizado por medio de un 

e~amen histopatologico del tejido pulmonar. usualmente obtenido 

a la necropsia, la aspiración traqueobronquial es 

frecuentemente usada y técnicas especiales de tinsi6n CGomori 

methamine silver> pueden revelar la presencia de estos 

organismos.<2,27,115> 

La elección del tratamiento es guiada a la causa primaria de 

Ja neumonla y a reducir la inmunosupresiOn aplicando 

Trimetroprim <20mg/kr OIDl y sulfametoxazole <IOOmg/kg OIDl 
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esta combinaciOn es efectiva contra bacterias Gram negativas y 

Gram positivas y deberla ser usada generalmente en caballos con 

neumonia. <2,115) 

PARASCARIS EOUORUM 

Es una infección causada por la presencia y la acción de las 

larvas y adultos del P. equorum en caballos, mulas, burros y 

otros equinos. Se caracteriza por el retardo en el crecimiento 

y mal estado general, acompañados algunas veces por problemas 

digestivos, nerviosos y respiratorios.(95) 

La infección es común en petras pero no es citada como una 

causa clinica de enfermedad respiratoria. <115) 

El, parásito se encuentra en el intestino delgado y las larvas 

son llevadas por la vla sangulnea o linfática del huésped hasta 

los pUlmones y algunas veces a otros órganos. La lesión mAs 

grave ocurre en las pulmones causando lesión alveolar con edema 

y consolidación. <12,70,72,95) 

Entre los 7 y 14 dias después de la ingestión, la larva puede 

localizarse en los pulmones en donde causa una reacción 

eosinofilica de las vias aéreas, produciendo moco, hemorragia 

focal y eosinofilia de los alveolos, a las pocas semanas la 

reacción eosinofilica llega a ser linfocitica habiendo 

regreción de los nódulos en 73 dias. 1115> 

Los animales infectados se encuentra afebriles, presentan 

tos, tienen descarga nasal mucosa o mucopurulenta que persiste 

más o menos 10 dias, hay incremento de la frecuencia 

re~piratoria, se observa e~udado traqueobronquial durante la 
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endoscopia. Después de 15 dias de infecc16n hay tos frecuente, 

descarga nasal serosa a seromucosa, niperpnea, inapetencia, 

depresiOn y perdida de condiciOn. <2,95,115> 

El diagnostico esta basado en los signos clinicos que se 

presentan y en la ausencia de fiebre. La presencia de 

eosinofilia en el exudado bronquial sugiere la presencia de una 

parasitosis o una reacción alérgica. En el examen 

parasitologico de las neces puede haber resultados negativos 

debido a que la migración larvaria ocurre antes de Que los 

par~sitos aparescan en el excremento. <115> 

Una apropiada medicación antihelmintica en caballos jóvenes y 

una buena pastura evita la infestaciOn parasitaria. Existen 

gran variedad de tratamientos entre ellos tenemosi al adipato, 

citrato, fosfato, clorhidrato de piperazina a dosis de 200mg/kg 

de piperazina base y dosis rep~tidas de Febendazole a dosis de 

lOmg/kg. <2,95,115> 
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1.12 ALTERACIONES OBSTRUCTIVAS 

ANTERIORES. 

OE LAS VlAS RESPIRATORIAS 

ATREROMA 

Son quistes sebAceos Que se forman en el diverticulo nasal. 

Son suaves, fluctuantes, con inflamaciOn no dolorosa; se pueden 

presentar unilaterdl o bilateralmente, principalmente en 

caballos JOvenes. <2,115> 

Para el clinico el ateroma tiene un significado de aparientia 

cosmética, aunque este puede ser tan grande que llegue a 

ob5truir el flujo aéreo. Estos son de forma esiérica, pueden 

medir de 1.5 a 4 cm de di~metro, sus paredes son muy delgadas y 

se encuentran llenos de una substancia grasosa de color negro a 

gris claro. <2,115> 

La radiografía de las vias aéreas anteriores es de gran ayuda 

diagnostica en este caso de ateromas, <123) 

El tratamiento 

quirúrgico. < 2 l 

Que se 

ESTENOSIS DEL PLIEGUE ALAR 

realiza para los ateromas es 

La estenosis del pliegue alar causa ruidos respiratorios 

tanto inspiratorios como expiratorios en caballos jóvenes en 

reposo, y durante el ejercicio; el ruido es similar a que hacen 

unos caballos cuando se encuentran tranquilizados. (2, 115) 

Para el diagnóstico se necesita una historia cllnica completa 

y un buen examen físico. El diagnostico definitivo esta basado 
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en la disminucion y eliminaciOn del ruido anormal por medio de 

la retracciOn del pliegue alar del pasaje nasal, pasando una 

sutura continua a través de cada pliegue expu~5to y de5pués 

sobre los huesos nasales. El caballo es otra vez ejercitado 

para determinar si la retracción del pliegue reduce el ruido 

respiratorio y este debe de ser comparado. Si el animal 

re•pira normalmente o si mejora significativamente la resecciOn 

quirurgica del pliegue alar seria benefica, <2,1151 

LACERACION DE OLLARES 

La laceración externa de los ollares generalmente sucede en 

el ala libre del ollar, esta puede ocluir la via aérea durante 

la inspiraciOn. Para el tratamiento hay que quitar el tejido 

muerto de la zona lacerada, para evitar la obstrucción de la 

via aérea. Es importante el aspecto cosmético de la zona. (21 

DEFORMACION DEL PREMAXILAR 

El acortamiento y deformaciOn congénita del premaxilar y 

huesos nasales han sido observados, ninguna mejoria ha sido 

notada en caballos afectados, sin embargo la correciOn 

quirúr9ica de la condición ha sido reportada como una cirugia 

cosmética radical. <21 

ENFERMEOAD DEL SEPTO NASAL 

El septo nasal divide la cavidad nasal en dos partes 

hlongitudinales iguales. Algunas condiciones que afectan el 

septo nasal son las dilataciones quisticas, hematomas, 
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abscesos, granuloma5 mic6ticos, neoplasias, condritis 

traum~tica, fracturas y desviaciones; todas estas condiciones 

causan una obstrucción del flujo de aire. <2,115) 

La mayorla de los defectos del septo nasal son el resultado 

de anormalidades congenitas las cuales se manifiestan como 

asimetria que se detecta hasta que el animal es trabajado. 

Algunos son evidentes por palpación y otros sólo por endoscopia 

y e•amen radiológico. <2,115,1231 

El e•amen del tracto respiratorio alto debe incluir una 

comparación del flujo aéreo a través de cada ollar, las 

anormalidades del septo nasal pueden significar una alteración 

del flujo aéreo a través de uno o ambos ollares. La palpación 

del septo y la evaluación de la simetria y espesor es una 

medida de diagnóstico¡ asi mismo un cuidadoso examen 

endoscOpico revela éreas de aumento o desviación del.septo1 la5 

radiograflas de cabeza confirman anormalidades en el septo 

nasal. <2,115,123> 

El tratamiento quirúrgico consiste en la remeció~ del septo 

nasal para mejorar el flujo aéreo a través del pasaje nasal. 

(2) 

POLIPOS NASALES 

Los pOlipos nasales son masas suaves que tienen su origen en 

la memebrana muconasal,septo nasal o alveolos dentales. La 

causa de los pólipos es desconocida, aunque se ha sugerido que 

pueden ser debido a una respuesta inflamatoria crónica o a 

Areas hemengiomatosas en la mucosa. Los pólipos pueden 
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encontrarse unilateral o bilateralmente. <2,llS> 

Histol6gicamente los p6lipos estan formados por acumules 

celulares y tejido fibrolela9tico; se encuentran edematosos y 

muy vascularizados. En el interior de estos hay zonas 

hemorr~gicas, hemosiderina, gran cantidad de macr6fagos, 

infiltraci6n mononuclear y células polimorfonucleares, (2,115> 

Los pOlipos nasales ~bstruyen el paso del aire a través de la 

nariz, cuasando una disminución en la toleranci• al ejercicio, 

Presentan generalmente Areas necr6ticas que causan un aliento 

fétido, estos se extienden en la regi6n de la cara y son 

observados algunas veces como masas granulomatosas a través de 

los ollares, causando una epixtasis intermitente. <115> 

Si el p6lipo no es observado a simple vista hay que contar 

con cierta ayuda diagn6stica como es la endoscopia, la 

radiologia que nos va determinar con presiciOn la extenciOn y 

el origen de la masa. Un e~amen 

medio de una biopsia nos va a 

<2,llS,123> 

El tratamiento de esta afecciOn 

quirúrgicos.<2> 

NEOPLASIAS 

histol6gico realizado por 

confirmar el diagnostico. 

e~ realizado por medios 

El tumor nasal que se observa con mAs frecuencia en los 

cornetes es el carcinoma de células escamosas, entre otros 

también tenemos al fibrosarcoma y al linfosarcoma. <2> 

Los tumores que son localizados pueden ser extirpados, sin 

embargo la mayorla de las veces que son detectados ya que se 
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encuentran en una etapa de desarrollo muy avanzda, en donde el 

tratami~nto que se realiza es paleativo aplicando una 

quimioterapia y una terapia de radiaciones. <2> 

Los tumores en los senos paranasales pueden ser de origen 

primario o pueden estar asociados con metástasis de tumores en 

otras regiones de las vias aereas anteriores. Los tumores en 

esta regiOn tienen un pronostico pobre debido a la posibilidad 

de recurrencia. <2> 

Todas estas neoplasias pueden estar acompañadas de una 

enfermedad dental 15ienipre y cuando presente un aliento fétido. 

<2> 

Los examenes de ayuda diagnostica en este tipo de afecciones 

incluyen la radiologla, la citolq91a, y la histopatolog!a. La 

remoción quirúrgica temprana es mas fácil de llevar a cabo y 

con menor oportunidad de recurrencia. 

invasivos el pronostico es pobre. <2> 

HEMATOMA ETMOIOAL PROGRESIVO 

En caso de tumores 

El hematoma etmoidal es una masa encapsulada, expansiva, 

deforme y destructiva que usualmente se origina cerca o entre 

el laberinto etmoidal pero también se puede originar en los 

senos paranasales. La masa se expande progresivamente hasta 

ser encapsulada por la mucosa. <115) 

HistolOgicamente la masa est~ compuesta por sangre, tejido 

fibroso, macrófagos, células gigantes multinucleadas y 

hemosiderina; encapsuladas por un tejido +ibroso y epitelio 

respiratorio. <2, 115) 
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La lesi6n es probablemente congénita o neoplasica. Los 

hematomas pueden ser tan grandes que sean visibles por la nariz 

externa, llenando la entrada del pasaje nasal, faringe y la 

cavidad que rodea a los senos paranasales; causando una 

deformaci6n facial. <2,115> 

Una variedad de signos clinicos pueden existir pero los mas 

comune• •oni descarga nasal hemorragica o serosanguinolenta 

unilateral pudiendo ser intermitente, obstruccion de la via 

d~formacién facial, tos, aliento fttido, ruidos 

respiratorios anormales en reposo. 12,115> 

El diagn6stico se observa por medio de la endoscopia 

observando una masa de superficie 9ranular, verdosa que si se 

lesiona con el endoscopio se causa una hemorragia. La 

radiologla determina la extenci6n y la localizaci6n del 

hematoma. 12 1 115, 123> 

El tratamiento que se lleva a cabo en esta afecciOn es 

quirúrgico. <2> 

ANORMALIDADES DE LOS SENOS PARANASALES 

Los caballos tienen cuatro pares de senos paranasales1 

maxilar, frontal, esfenopalatino y etmoidal¡ el maxilar y el 

frontal san los senos atectados más frecuentemente. 12,115> 

Los senos paranasales están sujetos a muchas lesiones como 

son las neoplasias, granulomas por ho~gos, quistes, empiema, 

etc •• Las neoplasias incluyen osteomas, osteosarcomas, 

adenocarcinomas, lin~osarcamas, carcinomas de células escamosas 

y fibromas. Los sarcomas son más comunes que los carcinomas. 
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Los granulomas 

Cryptococcus. 

por hongos son 

Ambos la neoplasia y 

usualmente causados por 

el granuloma por hongos 

llevan al caballo a la eutanasia. <115l 

•Ouistes folicualares: Los quistes foliculares 5on lesiones 

que se encuentran generalmente en el seno maxilar, se cree que 

es un defecto congénito pero puede ser de origen dentario. 

Este llena la cavidad y se extiende hacia la abertura de la via 

frontomaxilar dentro del seno frontal. Los quistes contienen 

un liquido amarillo, relativamente acelular, pegajoso con 

consistencia de miel. <2,115> 

Un diagnostico temprano del quiste folicular es importante 

porque el crecimiento del quiste causa una estenosis permanente 

de la via ~erea y deformaciOn del septo nasal. <2> 

Los signos clinicos son evidentes en caballos de a 2 años 

de edad, sin embargo caballos viejos con quistes han sido 

observados aunque presentando una infección secundaria. Los 

signos son también atribuidos a un aumento de la presion entre 

los senos incluyendo la epifora y conjuntivitis, asi como la 

deformaciOn facial que puede pre~entarse sobre el seno maxilar 

posterior y desviaciOn del septo nasal. La descarga unilateral 

de material mucóide a mucopurulento puede ser intermitente. 

(1151 

El diagnostico puede llevarse a cabo por medio de percusiOn 

aunque de un sonido dudoso y lo resiente el caballo, en la 

endoscopia se observa la descarga nasal Que se origina de la 

abertura del seno maxilar, la aspiraci6n del seno por medio de 

una trepanacion observando las caracteristicas del fluido y la 
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ESTA TESIS NO DEBE 
SALIR DE LA BIBLIOTECA 

radiologla que casi siempre confirma el diagnostico. 

12, 115,123> 

Un tratamiento exitoso requiere la remosi6n del quiste entero 

creando un orificio en el hueso. <2> 

•Empiema: el empiema del 5eno es una enfermedad respiratoria 

generalizada, localizada y de manifestacion aguda; pero más 

frecuentemente crOnica y secundari• a pequeñas fracturas, 

fisuras dentarias, caries, etc •• La incidenciA del ~mpiema es 

mayor enlr• los 4 y 10 años de edad. 11151 

Los signos cllnicos son similares a los d• los quistes, 

incremente de la presiOn entre los senos, ain embargo la 

descarga nasal es mayor y purulenta, con un olor necrOtico 

fetido, el aliento del caballo es fetido, masticacion pobre y 

mala condicion flsica. <115> 

El diagnostico se realiza por medio de la aspiracion del 

material contenido en los senos, percusiOn, eKamen de la 

superficie de ocluci6n de los dientes para ver si no existen 

iistulas que comuniquen la cavidad oral con la cavidad del seno 

y un estudio radiologico completo para confirmar 

específicamente la afección. <115,1231 

El tratamiento es llevado a cabo por medio de una trepanaci6n 

del seno afectado, realizando lavados con solución salina 

fisiolOgica y una terapia sistemica da antibioticos. ( 2 l 

TRAUMA FACIAL 

El trauma en la región facial puede causar daño en los senos, 

las fracturas pueden ser identificadas por el eMamen fisico y 
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por radiografias para la determinaci6n de la eKtenci6n de 

estas. <2, 123> 

Las fracturas cercanas con poco desplazamiento son tratadas 

conservadoramente, la cirugia es utilizada en casos de 

fragmentaciOn severa con desplazamiento y fracturas con minuta. 

(2) 

Todo et1•to debe ser tratado asépticamente p•r• evitar 

infecciones secundarias. <21 

EMPIEMA DE BOLSAS GUTURALES 

El empiema de l•s bols•s 9uturales es considerado como una 

infección respiratoria secundaria, crónica y generalizadaJ 

causada por una enfermedad reepiratoria anterior ocasionada por 

Strepotococcus equi. Puede presentarse a cualquier edad aunque 

es mas comun en caballos jóvenes. 12,115) 

Los signos cl1nicos varían con el grado de acumulación de 

pus, son dolorosos a la palpación, casos crónicos de empiema en 

donde la pus se torna como consistencia de queso y firme puede 

conducir a la formaciOn de "ccndroides 11
• La tos está también 

asociada con el empiema. <2,115> 

El diagn6stico es por endoscopia de la faringe que revela la 

presencia de eKudado que drena por el orificio faringeo; una 

endoscopia directa a las bolsas guturales nos da un diagn6stico 

definitivo. La radiologia nos revela una linea de fluido 

radiodenso con o sin areas radiodensas que indican ccndroides. 

<2, 115, 123> 
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TIMPANITIS DE BOLSAS GUTURALES 

El timpanismo es una acumulación ano~mal de aire Que c~t 1 ea 

una distención de las bolsas guturales. La acumulación de aire 

es el resultado de un defecto congénito en la abertura faringea 

la cual permite la entrada de aire a la bolsa pero retarda el 

escape, < 115> 

El timpanismo es muy común pero se ha visto más frecuente en 

caballos jovenes. La distenci6n timpanica no es dolorosa, es 

suave y fluctuante. Puede ser unilateral o bilateral. Al 

afectar a los potros se presenta la distenci6n durante los 

primeros dias de vida,. Si se permite el progreso la distenci6n 

causa una ~ngustia respiratoria y disfagia las primera5 

semanas. <2,115) 

Si la bolsa esta extremadamente distendida, la diferenciación 

si es unilateral o bilateral, puede ser dificil por medio de 

palpación y observación; la confirmación de esta condición 

puede ser llevada a cabo por medio de IA radiologia y 

aspiración percutánea. <2, 115) 

FARINGITIS AGUDA 

Causa común de obstrucción de las vias re5piratorias 

anteriores, asociada con enfermedade~ bacterianas y virales. 

(2) 

Los signos que presenta esta enfermedad son los siguientes: 

disfagia, disnea, tos, e inflamación de los ganglios linfáticos 

regionales. <2> 

Es causada por la administraci6n de drogas irritantes por vla 
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oral o por sondeo nasogAstrico en donde haya habido reflujo, 

puede ser también por mal manejo de la sonda al -ser pasada o 

por intr.oducci6n de objetos e><traños como es el endoscopio 

rigido. <2> 

El diagnostico se realiza por medio de la endoscopia 

revelando una inflamación aguda y cantidades de moco o exud•o 

mucopurulento. El tamaño de la via aérea disminuye con la 

extenciOn de la inflamación e involucra las bolsas guturales y 

las gl~ndulas linfoides retrofaringeas. <2> 

El tratamiento es local con antibiOticos solos o combinados 

con bajos niveles de corticosteroides aplicados varias veces al 

dia. <2> 

FARINGITIS CRONICA O HIPERPLASIA LINFOIDE DE LA FARINGE 

La faringitis . crónica es una causa común de obtrucci6n 

re5piratoria anterior, especialmente encontrada en caballos de 

carreras de 2 a 3 años de edad. <2,115> 

Esta obstrucciOn es debida a la proliferaciOn de tejido 

linfoide. Cuando un desarrollo linfoide exesivo o hiperplasico 

esta presente, muestras de biopsias revelan que el tejido 

linfoide varia en grados de hiperplasia. El e><amen histológico 

de este tejido muestra encuentros similares a las de masas 

linfomatosas. Sin embargo la causa es desconicida. <2,115> 

Presenta los siguientes signos clinicosi disminución en la 

tolerancia al ejercicio, ruidos inspiratorios y expiratorios 

durante el ejercicio, tos, en algunos casos descarga nasal 

serosa o mucoide bilateral. <2,115) 
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Para realizar un diagnostica se hace un e~amen endascopica de 

la nasofaringe. El grada de faringitis crónica se relac1ona 

con el número, tamaño, apariencia y área de distribución de los 

fol!culos linfoides. La biopsia y cultivos nasofarinqeos son 

de gran ayuda para el diagnostico y la aplicación de un 

tratamiento. <2> 

Una gran variedad de tratamientos han sido descritos. El 

reposo por 30 o 60 dias puede resultar una regresión parcial de 

los foliculos linfoides¡ sin embargo cuando el animal regresa 

al trabajo todo vuelve a recurrir. <2> 

Una aplicación tópica o sistémica de antimicrobianos solos o 

en combinación con corticosteroides, va a dar una respuesta 

variable, que va a depender de la continuidad del tratamiento. 

Los iodados han sido usados empíricamente, el cambio en el 

media ambiente puede darnos un cambio beneficioso. <2> 

La faringitis crónica ha sido efectivamente tratada con 

métodos de cauterización usando una solución de acido 

tricloroacético al 501. aplicado sobre los foliculos linfoides, 

el resultado es satisfactorio cuando el tratamii;_nto es repetido 

diariamente por 3 a 5 dias hasta que los foliculos se deshagan. 

(2) 

La criocirugia y el elctrocauterio causan destrucción del 

foliculo y por lo tanto puede ser un método efectivo. <2> 

QUISTES FARINGEOS 

Los quistes faringeos son una causa poco frecuente de 

obstrucción respiratoria antertior. Se orig1nan frecuentemente 
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en la parte ventral de la epiglotis, probales remanentes de~ 

dueto tiroglosal, orig1nados tambien en la pared dorsal de l. 

faringe y remanentes embrionarios del dueto craniofaringeo 

Son usualmente de 3 cm de diámetro y se localizan en el pliegue 

aritenoepiglOtico ventral de la epiglot1s, ocasionalmente so1 

encontrados en la pared dorsal de la faringe. <2, 115) 

Se encuentran con mas frecuencia en caballos de carreras de 2 

a 3 años de edad, sin embargo pueden ser congénitos. <2> 

Presentan los siguientes signos: intolerancia al trabajo, 

disnea, ruidos respiratorios anormales tanto en la inspiraciOn 

como en la expiraciOn, tos, dificultad a la deglución y 

descarga nasal. (2, 115) 

El diagnóstico se realiza por medio de un eMamen endoscopico 

apareciendo como masas de tamaño variable de color blanco a 

gris claro. <2> 

Para su tratamiento se realiza la Laringotom!a con un 

pronóstico favorable y pocas veces hay complicaciones <2> 

DEFECTOS DEL PALADAR BLANDO 

La obstruccciOn funcional de la vla aérea nasofaríngea por el 

paladar blando es una causa importante en la disminución de la 

tolerancia al ejerc1cio y se refiere comunmente a la ''asfiMia'' 

o "deglución de la lengua". Esta condición ha sido 

diagnosticada en todas las razas y es una causa de obtrucciOn 

de la vía aérea faringea en caballos de carreras. (2) 

Los defectos clinicos que se han discutido con más frecuencia 

en relación a su funcionamiento normal o a su posición son: 
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* Desplazamiento dorsal del oaladar blando 

** Elongación del paladar blando 

*** Parésis e paralis1s del paladar blando 

La eticlogia y oatogénesis no son claras ya que muchos 

factores pueden predisponer a la obstrucción aérea 

nasofaringea. Factores mecanices y fisicos estan asociados con 

el desplazamiento del paladar blando incluyendo fatiga, fle~iOn 

del cuello, tensión o exitabilidad, respiración por la boca, 

retracción de la lengua, mordida tensionda, incremento negativo 

de la presión inspiratoria en infecciones respiratorias, 

faringitis crónica, hemiplegia laringea y defectos en la 

epiglotis. <2> 

*Desplazamiento dorsal del paladar blando: Los factores que 

contribuyen a esta afección son muy numerosos, ocurre con 

frecuenciua en asociación con una hipoplasia epiglOtica, can o 

sin entrampamiento concurrente, el daño en la inervación del 

paladar blando, permite que este se separe del orificio 

lar1ngeo facilmente. <2,115> 

**Elongación del paladar blando: Se describe por medio de la 

endoscopia como una apariencia de desplazamiento del paladar y 

no deberla ser considerada como una explicación etiolOg1ca de 

desplazamiento. Se piensa que causa una pardlisis laringea 

funcional. ( 2. 115) 

*** Parálisis o parésis del paladar blando: Está asociada con 

enfermedades del nervio vago como el botulismo, envenenamiento 

por maiz enmohecido, forraje envenenado, etc .. La disfaqia es 

un siqno común, el agua y el alimento pueden salir por ollares, 
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otros signos que pueden incluir son 1 a as f i xi a , tos y 

ocasionalmete neumonia por aspiración. <2> 

Los signos clinicos generales de estas deformaciones 

incluyendo a la tos frecuente, descarga nasal bilateral ron e 

sin alimento, relincho ronco, disminución de la tolerancia al 

ejercicio y respiracion por la boca. <2> 

Para realizar el diagnóstico definitiva para cualquiera de 

estos defectos hay que basarnos en una historia clinica 

completa, los signos que se presentan y un cuidadoso examen 

endosc6pico. <2> 

Aproximadamente el 50 a 60% de los casos de elongación o 

desplazamiento del paladar blando. responden favorablemente al 

tratamiento quirUrgico. El tratamiento más efectivo es cuando 

existe paralisis o parésis del paladar blando. <2> 

NEOPLASIAS NASOFARINGEAS 

Los tumores nasofaringeos del equino son raros, estos se 

orginan en los tejidos adyacentes que pueden invadir la 

nasofaringe. Un caballo con hemangiosarcoma de las bolsas 

guturales tiene una historia de desarrollo rapido de las masas . 
en la región supraorbital y existe una epixtásis unilateral. 

Los carcinomas de amigdalas se han diagnosticado recientemente 

a la necropsia. Este tumor es muy grande y ocupa una área 

extensa en el piso de la orofaringe y comienza a invadir la 

nasotaringe. Los granulomas se originan en las paredes de la 

nasofar1nge 1 después de la cauterización de una hiperplasia 

linfoide laringea. Los tres tipos de tu.nares reinciden si no 
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hay tratamiento. C2> 

COLAPSO FARINGEO 

Es usualmente secund~rio al lugar que ocupan las lesiones 

obstructivas. Tumores, t1mpanismo de bolsas 

guturales, infecciones agudas, desplazamiento del paladar 

blando y deglución de la lengua son lesiones que pueden 

contribuir al colapso faringeo. <2> 

Las lesiones primarias que encabezan el colapso faríngeo no 

han sido definidas. Durante el examen endoscOpico de la 

nasofaringe, algunos caballos presentan la nasofaringe de menor 

tamaño de lo normal con lesiones no detectables para explicar 

la disminución aparente del tamaño. La pared faringea normal 

puede aparecer más lisa que cóncava. La posibilidad de 

lesiones retrofaringeas debe ser considerada. Las paredes 

laterales de la retrofaringe, aparecen lisas y comprimidas, 

esto se debe al estrechamiento de la via aérea. Estos 

encuentros subjetivos representan un defecto congénito o 

resulta de algunas lesiones primarias identificadas que son 

desconocidas. (2) 

NingUn tratamiento, además de remover la causa primaria es 

efectivo para aliviar el colapso faringeo. <2> 

HEMIPLEGIA LARINGEA 

Es una causa de obstrucción de las vias respiratorias 

anteriores, cl1nicamente significativa en caballos de trabajo. 

Son conocidos como ''caballos roncadores'' debido al ruido que 
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hacen los caballos durante-el ejercicio. <2~ 

Se refiere a .la· parél'isis unilateral de la laringe por la 

inervació~~intrin~eca ~e la musculatura, por el nervio larlngec 

recurrente. 1115> 

El nervio laringeo recurrente izquierdo está involucrado en 

un 90% de los caballos afectados; con menos frecuencia el 

nervio laríngeo derecho. Varios de estos casos son de origen 

iatrogénico, como serla la inflamación debida a la inyecciO~ 

perivascular de la vena yugular, envenenamiento por plomo, 

etc •. 12,115> 

La hemiplegia laríngea es mas frecuente encontrarla en 

caballos grandes, ligeros y de cuello largo. <2, 115> 

El daño al nervio laringeo recurrente izquierdo no ha sido 

definitivamente identificado, muchas causas han sido sugeridas, 

incluyendo envenenamiento, tromboflebitis yugular, daño 

cervical, deficiencia de tiamina y origen genético. C2> 

El signo clinico más importante de esta afección es la disnea 

respiratoria la cual es el resultado de la disminución del 

tamaño de la vía aérea, la tolerancia al ejercicio esta 

severamente disminuida, presentan alta incidencia de epixtasis, 

hipoxia, cansancio temprano y ruidos respiratorios. <2, 115> 

Para el diagnóstico la historia clinica es importante y deben 

ser realizadas preguntas convenientes para tener buena 

informaciOn cuando los signos aparezcan. Un examen endoscópico 

de las vias respiratorias altas proveen una información 

completa de la función laringea y es el método más efectivo 

para detectar lesiones obstructivas y determinar la causa. Los 
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hallazgos endoscOoicos varian de acuerdo al grado de afección 

del nervio y a la eMtención en la cual la vla aérea este 

colapsada. <2> 

Los cartilagos aritenoides de un caballo normal son 

simétricos y con movimientos sincrónicos, sin embargo los de un 

caballos con hemiplegia laringea no se encuentran simétricos y 

el ligamento vocal del lado a.fectado se encuentra más corto, 

por lo tanto la apariencia del orificio laringeo deberia ser 

cuidadosamente estudiado en cuanto a simetria y desplazamiento 

medio del cartllago aritenoides. <2,115> 

Muchos procedimientos quirúirgicos han sido desarrollados 

para corregir la hemiplegia larlngea, incluyendo la anastomósis 

del nervio laringeo recurrente y del vago, resección del 

cartllago aritenoides. resección de las cuerdas vocales, 

combinación de aritenoidectomla y cordectomia, y la más 

importante que es realizada es la ventriculectomia laringea. 

<2> 

Otro procedimiento para la corrección de esta afección seria 

la inserción de una prótesis elástica para remplazar la parte 

atrofiada y no funcional del músculo dorsal cricoaritenoideo. 

<2, 115) 

ENTRAMPAMlENTD DE EPIGLOTIS 

La hipoplasia epiglOtica es una enfermedad común acompañada 

de entrampamiento epig lótico; es el resultado del 

desplazamiento del pliegue aritenoepiglótico abarcando una 

posiciOn sobre la epiglotis. <2,115) 

89 



Los defectos adquiridos de la epiglotis han sido definidos y 

se penso Que ocurrlan hasta c:¡ue los caballos presentaban signo~-

de angustia respiratoria. Estas deformidades pueden ser 

inducidas por traumatismos causados por el paso de la sonde 

nasogástrica o por el tubo endotraqueal, infecciones primaria~ 

y secundarias por cuerpos extraños, etc .. <2> 

Un entrampam1ento total puede ser permanente, mientras que el 

entrampamiento parcial es siempre intermitente y van con 

frecuencia acompañados par el desplazamiento dorsal del paladar 

blando. C2> 

Como signos clinicos se presentan disminución a la tolerancia 

al ejercicio, ruidos respiratorios anormales; la tos y la 

a5fixia son observadas después del ejercicio y con menor 

frecuencia cuando comen o beben. C2,115) 

El diagnóstico se realiza mediante el examen endoscópico 

aunque el entrampamiento de epiglotis se debe diferenciar del 

desplazamiento dorsal del paladar blando. C2,llS> 

El tratamiento mas efectivo consiste en un ordenamiento de 

los pliegues aritenoepiglóticos por medio de una aproximación 

oral o por una laringotomia. El ordenamiento de los pliegues 

se lleva a cabo bajo un plano quirúrgico de anestesia, la 

deformidad se palpa manualmente y los pliegues entrampados se 

inciden con una tijeras cerca de la epiglotis, con unos forceps 

se remueven pequeñas porciones de los pliegues entrampados para 

prevenir otro entrampamiento. < 2 > 
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DEFORMIDAD DE LOS CARTILAGOS LARINGEOS. 

La deformidad del cartilaqo tiroideo se ha reportado pocas 

veces. Los signos clinicos que se han reportado son: aíre en 

el esófago, disfagia, descarga nasal del alimento, tos crOnica 

y ruido respiratorio anormal durant~ el ejercicio. La 

radiologia revela un aumneto en la densidad del cartílago 

tiroideo compatible con calcificaciOn. <2,123> 

La corrección quírUrgica ha sido llevada a cabo en varios de 

estos casos pero el resultado es generalmente poco 

satisfactorio. C2l 

la condritis o condromas del cartílago tiroideo han sido 

encontrados. El examen endoscopico revela marcada estenosis de 

la via laríngea debido al engrosamiento del cartllago tiroideo 

o aritenoideo. Los signos clinicos son los mismos que los de 

una obstrucción de la via aérea. (2) 

La deformación del cartllago Aritenoideo ha incrementado en 

los ultimas 5 años debido al incremento de uso del endoscopio 

fle•ible. El diagnostico puede ser confundido con una 

parálisis laríngea unilateral o bilateral. <2l 

La condritis o condromas son enfermedades comunes de los 

cartilagos aritenoideos. La deformidad del cartílago puede ser 

firme, gruesa y con posible os1fLc~ciOn y por lo tanto pierde 

su elasticidad y no puede moverse. <2> 

La causa de esta enfermedad no ha sido definida, pero de 

diagnostico histopatolOgico de la condritis y los condromas ha 

sido hecha por medio de biopsias colectadas de la submucosa 

durante la aritenoidectomia. <2> 
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La condritis puede ser el resultado de una cirugla laringea, 

otra causa pueden ser traumatismos e infección por cuerpos 

eMtraños o eMtensión de infecciones paralarlngeas de lo~ 

tejidos, <2J 

Se presentan como signos cllnicos la intolerancia al 

ejercicio, ruidos anormales durante la inspiración y eMpiración 

y tos, <2J 

Esta deformidad ha sido eMitosamente tratada por medio de una 

aritenoidectomla de la submucosa. La mucosa del saco laringeo, 

los pi iegues vocales y el cartllago aritenoides entero 

eMcluyendo el proceso muscular son removidos. La cirugia es 

llevada a cabo bajo anestesia general. <2> 

AUMENTO DEL ESPACIO CRICOTRAOUEAL O MEMBRANA CRICOTRAOUEAL 

ELONGAOA. 

Como una parte del eMamen flsico del tracto respiratorio, el 

espacio cric:otraqueal deberla ser palpado y tomar en cuenta su 

ancho. El ancho de este espacio en caballos normales es de 1 a 

1.5 cm. En algunos caballos se aproMima a los 2 a 3 cm. Sin 

embargo un espacio cricotraqueal más ancho de los normal no es 

una causa frecuente de obstrucción en las vias aéreas 

anteriores del cabal lo. <2J 

ESTENOSIS TRAQUEAL, 

La estenosis traqueal no ocurre frecuentemente aunque no es 

una afección rara, La tráquea debe ser palpada siempre durante 

el eMamen fisico para dectectar aplanamientos, cicatrices e 
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deformidades similares. 

debe ser determinada. 

La rigidez de los anillos traqueales 

La auscultacion de la traquea puede 

revelar signos compatibles con restricción del flujo de aire. 

Hay muchas causas de estenosis traqueal; la entubación 

prolongada con un tubo endotraqueal causa con frecuencia 

estenosis traqueal en humanos, traumatismos penetrantes con 

cuerdas, cercos y ganado con cuernos son otras causas. El 

traumatismo puede ir acompañado de una fractura de uno o mAs 

anillos traqueales. La traqueitis y la infección de la mucosa 

traqueal pueden inducir a una reacción inflamatoria crónica y 

dar como resultado tejido de cicatrización. Los abscesos 

peritraqueales han sido también reportados como causa de 

estenosis traqueal. Los tumores y respuestas granulomatosas 

por parasitos intratrqueales no son causas frecuentes de 

estenosis traqueal. <2> 

Los signos incluyen disminución en la tolerancia al ejercicio 

y algunas veces ruidos anormales durante la inspiración y 

eHpiraciOn. La intensidad de los signos clinicos varían con el 

grado de la estenosis. Con una estenosis avanzada, el ruido es 

escuchado durante el reposo y el ejercicio y puede conducir a 

un colapso. <2> 

La deformidad rara vez involucra más de 2 a 5 anillos 

traqueales y han sido reparados exitosamente.<2> 

Un tratamiento seria la aplicación de una prótesis, la 

anastomosis de la tr~quea removiendo los anillos afectados. 

(2) 
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COLAPSO TRAQUEAL 

Es una afección muy rara, causada por la escasez de rigidez 

de los anillos cartilaginosos y aplanamiento dorsoventral de la 

tráquea. La etiologia de la enfermedad no ha sido definida. 

(2) 

El signo clinico principal es el ruido respiratorio parecido 

al producido por una avanzada hemiplegia laringea. La tos y el 

exudado nasal sucede en algunos casos, los cuales pueden causar 

confusión con una enfermedad pulmonar. 

e><amen endoscopico de la tr.!lquea 

aplanamiento dorsoventral y disminuye 

La palpación y el 

cervical revela 

la rigidéz. 

el 

La 

auscultación traqueal puede revelar sonidos respiratorios 

asperos, especialmente cuando la traquea esta comprimida. Las 

radiografias laterales revelan la linea de alteración, y la 

extensión de la lesión. (2, 123> 

Numerosos procedimientos quirúrgicos han sido usados para 

corregir el colapso traQueal. La aplicación de la prótesis 

traquea 1 que forma un segmento de la traquea es un 

procedimiento efectivo para la correcci6n de este padecimiento. 

(2) 
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1.13 HEMORRAGIA PULMONAR INDUCIDA POR EL EJERCICIO O HPIC 

La epixtasis no es siempre un verdadero sangrado nasal, s1no 

un signo de hemorragia en alguna área que drena al pasaJe 

nasal. En estos casos lo primero es determinar el origen de la 

hemorragia antes de determinar cualquier diagnóstico o historia 

del caso y particularmente la duración, la cantidad y el tipo 

de sangrado son muy importantes asi como si este se relaciona 

con el ejercicio. En términos generales esta epixtasis puede 

suceder como resultado de intoxicación, daño en cavidad nasal, 

senos paranasales, bolsas guturales y mas comunmente en pulmón. 

(2,27) 

La HPJE es la causa más común de epixtasis y casi siempre 

inducida por el ejercicio, y es más común en caballos de 

carreras; siendo una alteración que ha existido desde hace por 

los menos 300 años. Se pensaba que la epixtasis era el 

resultado de un daño en la cavidad nasal por una irritación o 

por edema de las turbinas nasales, cabe mencionar que no 

siempre cuando hay hemorragia en pulmón hay epixtasis y en 

ocaciones sólo se ve presencia de sangre en un ollar. (2,27> 

Los caballos manif1stan el sangrado nasal unilateral o 

bilateral hasta que llegan a su caballeriza y agachan la cabeza 

sin producir tos, es debido a que el pulmón está ventral a la 

cabeza y los lechos de sangre en los bronQuios van hacia la 

tráquea donde se acumula y sale cuando agachan la cabeza. 

Estudios recientes demues~ran que el 95'l. de los caballos con 

sangre en pulmón inducido por el ejercicio tien~n su origen en 
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el m1smo y de estos menos del 10% manifistan epiY.tásis, siendo 

más común en caballos mayores. <2,27) 

Para determinar si hay hemorragia pulmonar es necesario el 

endoscopiar las vlas respiratorias anteriores incluyendo la 

tr~quea 30 a 60 minutas después del trabajo o carrera. La 

técnica endoscópica es llevada a cabo con un endoscopio 

fle•ible corto <80cml, los ollares son examinados para ver 

evidencia de sangre antes de la endoscopia. <2,27,126) 

Se debe sospechar de hemorragia pulmonar en caballos que 

manifistan repentina e inesperada fatiga durante la carrera o 

actividad fisica fuerte. Estos animales disminuyen su 

velocidad o dejan de correr y se ven cansados al final del 

esfuerzo, después de que son detenidos parecen que se chocan o 

respiran muy rápidamente con expresión de ansiedad y 

desesperación y cuando regresan a su caballeriza van tragando 

mucho y pueden tardarse mucho en recuperarse y relajarse 

después del esfuerzo. La tos no es signo constante debido a 

que muchos animales lo hacen después de la carrera debido a la 

inhalación de polvo y material de la pista especialmente en 

pistas lodosa y polvosas y por otro lado, otros pueden tener 

abundante hemorragia y no tosen. <2,27> 

De hecho se ha demostrado que el 40 a 501. de los caballos a 

los que se les detecta sangre en el árbol respiratorio no 

muestran signos clinicos y en algunos incluso no disminuye su 

efeciencia. <2,27) 

El manejo actual de la hemorragia pulmonar es preventivo y 

aunque es cuestionable se administra a la dieta .~cido asc6rbico 
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y vitamina K. Una forma m~s efectiva de prevenirla es 

administrando Furosemida <un promedio de 250 mg> 2 112 a 4 

horas antes de la carrera y/o estrógenos conjugados <.OS-.25 

mg/kgl una hora antes de la competencia y aunque la acción de 

estas productos a este nivel no esta perfectamente entendida, 

pero son efectivos. El uso de broncodilatadores como el 

cromoglicato disódico y clenbutarol son más recientes V 

apArentemente eficaces. <2,271 

La medicación de los caballos antes de la carrera en muchos 

lugares no estA permitida por lo que es mejor dar un 

tratamiento preventivo en la dieta. <1261 

El tratamiento de la hemorragia pulmonar severa, una vez que 

ésta ha ocurrido, es inefectivo y se debe de tratar 

sintomAticamente con terapia de soporte y medicación antishock. 

Los casos moderados y ligeros pueden no necesitar tratamiento 

ya que la sangre se elimina del pulmón en las primeras ó horas 

y los casos en los que hay ruptura de pleura visceral con 

sangrado en la cavidad torAcica resultan en la muerte del 

animal sin importar el tratamiento. <2,271 

Por otro lado la cantidad de sangre en los ollares no 

necesariamente indica la severidad del problema, ya Que muchos 

animales con hemorragia severa no presentan sangre en los 

ollares y viceversa, por lo que es importante monitorear los 

signos vitales cuando se trate de determinar su severidad. 

<2,271 

Cualquier enfermedad c.r6n·ica pulmonar asociada se debe de 

tratar como sea necesario y se deben de obtener radiogra~!as de 
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campos pulmonares para ayudar a su diagnostico y as1 determinar 

la condici6n de los pulmones. Los animales con hemorragia 

pulmonar incontrolable medicamente se deben descansar por 

largos periodos y tratar la causa primaria, <2,27> 

Finalmente, todos los caballos con este tipo de problema 

deben de ser monitoreados pués son mAs suceptibles a problemas 

infecciosos ya que la sangre es un excelente medio de cultivo. 

<27> 
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CAPITULO 11 

SISTEMA CARDIOVASCULAR 

Desafortunadamente no existen estudios recientes de la 

prevalencia de enfermedades cardiovasculares en caballos. Algo 

de información puede ser obtenida en ocaciones, de la 

observación clinica de poblaciones en donde algunos animales 

han presentado sospechas de tener alguna afección 

cardiovascular. <1> 

Para realizar un examen clinico completo del Sistema 

Cardiovascular se deben realizar las siguientes pruebas: 

historia cllnica detallada, inspección del animal poniendo toda 

atención en la región cardiaca, palpación de la región cardiaca 

entre el tercer y quinto espacios intercostales, percusión, la 

auscultación que seria uno de los aspectos mas importantes para 

el examen fisico del corazón, evaluación del pulso arterial, 

evaluación del pulso yugular y como prueba complementaria 

utilizariamos el electrocardiograma. <l> 
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2.1 ANATOMIA DEL SISTEMA CAROIOVASCULAR 

El sistema cardiovascular consta del corazón y un númerc 

extraordinario de tubos de paredes músculo-membranosas, de 

diámetro, situac10n, forma, relaciones y estructuras 

diferentes, con una disposición arboresente, por cuyo interior 

circulan los liquidas del organismo: sangre y linfa. Los vasos 

que salen del corazón y sucesivamente se arborizan se llaman 

"arterias". Los que llevan la sangre hacia el corazón se 

llaman ••venas''. Además encontramos un sistema de vasos que 

llevan l lquido a los troncos venosos, llamados "vasos 

lin~Aticos''. <44,53> 

Corazón. 

Es un Organo muscular, ·de forma cónica, que actúa como una 

bomba impelente-succ1onante; las di'ferenc ias de pres"ion 

producidas por su contracción y relajación principalmente 

determinan la c1rculación de la sangre y la linfa. El órgano 

esta mantenido por la sujeción a otras formaciones torácicas 

por los troncos arteriales y venosos y por un saco que lo 

envuelva llamado ''per1cdrdio''. Est~ situado en el espacio 

mediastinico medio del tórax, que del lado izquierdo 

corresponde al tercio inferior del tóraxv entre el tercero y 

sexto espacio intercostal y con máxima intensidad en el quinto 

espacio intercostdl, y del lado derecho en el tercero y cuarto 
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espacia intercostal. 

El pericardio es el saco fibroseroso oue rodea el corazon y 

también, en una extención menor o mayor, los grandes vasos que 

estan en conecciOn con dicho órgano, se encuentra cerrado por 

completo y en su interior, esta presente una escasa cantidad de 

liquiYo, necesaria para la lubricación. Hay dos capas de 

pericardio; la interna, íntimamente adherida a la superficie 

del corazón, se llama pericardio visceral; en tanto que la 

externa toma el nombre de pericardio parietal. (44,106) 

La pared del corazón consta de tres capas; un externa o 

serosa que se llama epicardio; una endotelial interna llamada 

endocardio y una gruesa capa muscular intermedia que es el 

miocardio. <44> 

El corazón del caballo consta de cuatro cavidades; en su base 

radican los dos atrios y en el vértice o extremo inferior dos 

ventrículos. Los atrios reciben la sangre que llega de los 

grandes troncos venosos y los ventrículos están encargadoS de 

impulsar la sangre desde el corazón, por la via de los gründes 

troncos arteriales. El atrio izquierdo recibe sangre o~igenada 

que llega por las venas pulmonares, del vetriculo izquierda 

sale sangre oxigenada por la arteria aorta, de ahi pasa a la 

circulación regresando al atrio derecho sangre con bióxido de 

carbono por las venas ~avas, pasando al ventriculo derecho y de 

ahi sale par la arteria pulmonar regresando a los pulmones en 

donde esta se oxigena. <44,53,75, 125> 

Entre el atrio y el ventriculo de cada lado se interpone una 

vAlvula llamada atrio-ventricular. La de la izquierda se llama 
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bicúspide o mitral v la de la derecha se llama tricúspide. 

(44> 

Al nivel de la unión del ventriculo izquierdo con la aorta se 

encuentra la válvula semilunar aórtica y al nivel de la unión 

del ventriculo derecho con la arteria pulmonar se encuentra la 

válvula semilunar pulmonar. <44> 

Arterias. 

Son órganos tubulares cuya misión es transportar la sangre 

impulsada desde el corazón. Las arterias de mayor calibre s·an 

la arteria pulmonar que lleva sangre venosa y la arteria aorta 

que lleva sangre arterial, éstas son muy el~sticas dada la 

importancia de mantener elevada la presión arterial durante la 

diastole. Las arterias más pequeñas contienen en sus paredes 

mucho tejido muscular en vez de elástico; las arteriolas 

todavia mas pequeñas son musculadas poco antes de convertirse 

en capilares •. <44,106> 

Capilares. 

Son tubos finos compuestos enteramente de endotelio, 

continuación de epitelio escamoso sencillo que tapiza la 

cavidad del corazón y los grandes vasos. La pared funciona 

como una membrana semipermeable, a través de la cual pueden 

pasar agua, oxigeno y materias nutritivas desde la sangre•a los 

tejidos y en sentido contrario, de las tejidos a la sangre. 

(44) 
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Venas. 

En general son mayores que las arterias a las. cuale~ 

acompaPan, sus paredes aunque m~s recias, tienen menos tejidt 

muscular. En el trayecto de una vena a intervalos irregulares, 

se dispone de valvulas de tipo bicúspide, de preferencia donde 

confluyen varias para ·formar un tronco mayor, y ayudan a que la 

sangre se dirija al corazOn y no pueda retroceder. <44> 

Linf~ticos. 

Son de diámetro menor parecido a los capilares, con 

eMtremidad ciega en los espacias intracelulares. <44) 
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ESTRUCTURA DEL CORAZON. (44> 
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2.2 FISIOLOGIA DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR. 

La vida de una célula individJal depende de un adecuado flujo 

sanguíneo. El flujo sangulneo también puede ser la base de la 

función especial de grupos de células o de órganos además de 

satisfacer las necesidades metabólicas de las células, por lo 

que el principal papel de los liquides circulantes del cuerpo 

es proporcionar un transporte masivo y rápido sobre distancias 

para las que la difusión es inadecuada o demasiado lenta. 

(35,98> 

El sistema cardiovascular esta encargado de mantener en 

movimiento constante a la sangre para que llegue a todos los 

órganos de la econcmla con el objeto de proporciona,r principios 

nutritivos y a la vez recoger las sustancias gastadas en la 

actividad vital. Finalmente a través de _la circulación, el 

trabajo de órganos muy especializados, pero ampliamente 

separados se torna en propiedad común de los tejidos. <7,35> 

El corazón de las mamiferos adultos consiste en dos bombas de 

fluidos que anatómicamente están una al lado de otra pero 

funcionalmente estan contectadas en serie. En la siguen te 

figura el sistema c.ardiovascular esta representado 

esquemáticamente. <45) 
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Las lineas solidas describen las arterias y venas, las 

flechas in~ican la dirección del ~luido y los cuadros indican 

la microcirculaciOn <arterias, 

porcentaJeS cardiacos aproximados 

11neas. 145> 

capilar'"es y venas>, los 

estan indicados en las 

E 1 sistema vascular puede subdividirse en tres tipos 

generales de vasos con difusiones diferentes: l> Aórta y 

arterias <sistema de difusión>; 2> MicrocirculaciOn <sitema de 

difusibn y filtracibn) y 3> Venas <sistema colector>. Cada uno 

de estos grandes segmentos necesariamente conducen el mismo 

volumen de fluido sanguineo en cualquier unidad de tiempo, sin 

embargo la presión hidrostAtica es la Que es diferente en los 

tres segmentos, la cual es dada por la energia del corazón para 

crear presión y flujo gradualmente. 1111> 

El corazón dA lugar a dos circulaciones independientes, la 

llamada "pequeña o pulmonar" y la "gran circulaciónº que llega 

a todo el organismo y a su regreso recoge la sangre venosa 

alterada en las órgano~ de la economia. <7> 

La sangre que sale del ventriculo derecho pasa por las 

arterias pulmonares para ser distribuida en los pulmones, donde 

experimenta la llamada hematósis, transformandose en sangre 

roja u oxigenada y es recogida por las venas pulmonares que la 

conducen al atrio izquierdo del cual desciende al ventriculo 

del mismo lado para ser impulsada por las grandes arterias a 

todo el organismo. Una vez distribuida la sangre a todo el 

organismo gracias al impulso cardiaco, pasa por los capilares 
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para c~der sus elementos nutritivos a los tejidos, en los 

cuales ~e transforma en sangre obscura por haber perdido 

oxigeno y cargada de ác1do carbónico; en esta forma es 

recogida, por las venillas, que a medida que avanzan en 

dirección al corazón se unen formando venas mayores hasta dar 

lugar a los grandes vasos aferentes llamados cavas anterior y 

posterior que desembocan al atrio derecho, desde donde la 

sa~gre desciende al ventriculo derecho para ser impulsada de 

nuevo a los pulmones para recibir la acción del oxigeno del 

aire. <7> 

La sangre pobre en oxigeno, retorna al atrio derecho desde 

los capilares de la cabeza y miembros toracicos, via vena cava 

anterior; desde los capilares de los miembros pélvicos, cavidad 

pélvica, cola y abdomen, via vena cava posterior y desde los 

capilares del propio corazón, via sinus coronario y venas 

cardiacas anteriores. <35> 

Desde el atrio derecho, la sangre atraviesa la válvula AV 

<tricúspide> para llegar al interior del ventriculo derecho, a 

través de la valvula semilunar pulmonar a la luz de la arteria 

pulmonar principal. La arteria pulmonar principal se bifurca y 

transporta la sangre a los pulmones derecho e izquierdo. Aqul 

la sangre atraviesa los capilares pulmonares, entrando en 

contacto intimo con los gases de los alveolos pulmonares, para 

el intercambio de bió~ido de carbono y o~igeno. La sangre es 

recogida entonces por 4 a 8 venas pulmonares que la llevan al 

atrio izQuierdo. Desde ésta cámara, atraviesa la válvula AV 

izquierda (mitral) al interior del ventriculo izquierdo que la 
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eyecta a la luz de la aorta, la sangre entra, o bi~n en la 

c1rculaci6n coronaria hacia el miocardio, o bien a la 

circulaciOn sistémica a través de las aroor1zac1ones de la 

aórta hasta los capilares sistémicos, la sahgre retorna 

nuevamente al corazón via venosa. (35> 

AdemAs de la sangre capilar de los tejidos del cuerpo también 

poseen capilares linfáticos que funcionan como conductores de 

fluido y vasos colectores de particulas. Ellos se unen por 

confluencia para formar la red linf~tica, un sistema auxiliar 

colector de fluidos, que conducen los fluidos a la sangre 

venosa y por lo tanto ayuda a controlar las presiones de 

liquido intersticial. (45,111) 

Control Nervioso. 

En animales jóvenes y durante estrés o actividad muscular el 

rango cardiaco aumenta considerablemente. En animales en 

reposo y particularmente en animales bien ejercitados los 

rangos cardiacos son menores. La actividad cardiaca aumenta 

cuando hay estimulaci6n del sistema nervioso simpAtico y 

disminuye cuando es estimulada la división parasimpática del 

sistema nevioso autónomo. Por ejemplo la taquicardia es debida 

a una baja en la actividad parasimp~tica y un incremento en la 

actividad simpatica y en la bradicardia ocurre lo contrario¡ en 

animales sanos en reposo el tono parasimpático predomina. (90> 

La contracción cardiaca se origina en el nodo seno-atrial, 

llamado marcapaso del corazón. El impulso que parte del nodo 

seno-atrial se transmite a todo el atrio, con la consecuencia 
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de que se contrae y da lugar a la sistole atrial. El nodo 

atrio-ventricular recoge el impulso procedente de la 

despolarización de las membranas del músculo del atrio y lo 

conduce a los músculos ventriculares via fasciculo 

atrio-ventricular (Fasciculo o Haz de Hiz) y la red de Purkinge 

lo que dá origen a la sistole ventricular. Esta via <nodo 

seno-atrial, fasciculo atrio-ventricular y red de Purkinge>, 

compuesta de fibras musculares modificadas, es la única 

comunicación con facultad de transmitir impulso desde los 

atrios a los ventriculos. <45> 

---~---

110 



Ciclo cardiaco. 

Es el periodo que va desde el final de una contracción 

cardiaca hasta el iinal de la contraccion siguiente. Cada 

ciclo se inicia por la generación espontanea de un potencial de 

acción en el nodo seno-atrial y este viaja r~pidamente a trav~s 

de ambos atrios y desde ahi siguiendo el medio especial de 

conducción, el haz atrio-ventricular hacia los ventriculos. 

Sin embargo hay un retraso de m~s de 1/10 de segundo entre el 

paso del lmpulso cardiaco a través del atrio y luego a través 

de los ventriculos. Esta permite Que los atrios se contraigan 

antes que los ventriculos de manera que la sangre pase a los 

ventrículos antes de producirse la fuerte contracción de estos. 

Por lo tanto, las atrios continuan como bombas de cegamiento 

para los ventriculos, y estos luego proporcionan la mayor 

fuerza para desplazar la sangre por todo el sistema vascular. 

(57) 

Diastole1 Se refiere a la distención de una camara del 

corazón un poco antes y durante su llenado. <45> 

Sistole: Se refiere a la contracción del corazón durante el 

proceso de vaciado parcial de la cámara. (45) 
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2.3 EXAMEN PROPEDEUTICO 

El corazon ocupa la mayor parte del espacio mediastinico. 

Esta suspendido en su base por los grandes vasos, pero se hayo 

libre en el saco peric~rdico. En el caballo el bOi. del corazon 

se encuentra hacia el lado izquierdo y el 407. hacia el derecho. 

~El eje longitudinal va de la base a la punta, de arriba hacia 

abajo. <SO,b4> 

Es recomendable que el examen se haga cuando el caballo este 

en reposo para poder escuchar mejor los ruidos cardi•cos 9 as! 

como tratar de que el medio ambiente este exento de ruido. 

<SO,b4l 

El corazón se examina por los métodos de inspeccion, 

palpacion, percucion y auscultacion: 

lnspecccion: la inspeccion del corazón es de utilidad muy 

limitada. La relación anatómica entre el corazón y la pared 

del tórax es tal que el contacto entre ellos es sólo de nombre, 

efectuandose este únicamente del lado izquierdo. Una evidencia 

visual de este contacto se puede obtener observando el llamado 

latido del ápice del corazón que causa el movimiento de la 

pared del tórax durante la sistole cardiaca. (50,b4l 

Durante las etapas preliminares del examen clinico dicha 

evidencia visible de la actividad cardiaca puede ser un reflejo 

del grado de ex1tación del animal. En los caballos viejos la 

hipertr6fia cardiaca y dilatación crónica, el latido podrA 

113 



distinguirse a simple vista daspués del ejercicio, <50,64) 

Pa 1 paci6n: la palpación del area cardiaca ofrece una 

oportunidad para probar la fuerza y extenciOn del impulso 

cardiaco y también para detect?r casos en los que existe un 

estremecimiento cardiaco palpable. <50,64> 

En animales normales podrá sentirse el choque de !a punta si 

se aplica la mano sobre el cuarto espacio intercostal y la 

quinta costilla del lado izquierdo del tórax, sobre todo si el 

animal es delgado. <50,64) 

El aumento de los latidos cardiacos se le denomina 

''taquicardia'', y se observa en condiciones patológicas; tales 

como: hipertrofia cardiaca, anemia, ascitis, hepatomegalia 1 

distención del estómago o intestinos por alimento o gas, etc. 

<50,64) 

Percusión: en contados casos puede tener valor diagnóstico la 

percusión del área cardiaca, pues el contorno de la misma no 

puede ser delimitado con precisión mediante este procedimiento. 

El área de percusión del caballo se centra en los espácios 

intercostales cuarto y quinto. <50,64) 

El sonido que se percibe a la percusión es de tipo mate que 

frecuentemente, se percibe únicamente como un sonido abreviado, 

ya que el borde fino inferior del pulmón se interpone entre el 

corazón y la pared del tórax. <50,64> 

El tamaño del aumento de la matidéz cardiaca tiene lugar en 

la hipertrofia del corazón o en la dilatación, en la distención 
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d.el saco peric~rdico que contiene liquido lpericaditis, 

·hidropericardio), en el desplazamiento lateral del corazon y 

neoplasias del corazOn o mediastino.<50,b4) 

Auscultación: el objetivo de la auscultaciOn es determinar el 

caracter de los ruidos cardiacos y descubrir la presencia de 

los ruidos anormales. Es la parte mas importante del examen 

fisico del corazOn. Requiere de tiempo, paciencia, control 

adecuado del animal y silencio. <2,50,64> 

En el curso del ciclo cardiaco, el corazón produce sonidos, 

hecho importante precisamente para el diagnOsticc de las 

enfermedades de este órgano. La auscultación del mismo se 

facilita con el empleo de un estetoscopio aplicado sobre el 

músculo triceps. Los sonidos cardiacos deben ser interpretados 

en cuanto a su frecuencia, amplitud y caracter. La fr~~uenciu 

se refiere al número de latidos por unidad de tiempo. En un 

caballo adulto la frecuncia cardiaca varia entre 28 a 40 

latidos por minuto. El latido card laca puede sufrir 

alteraciones de ritmo, en el sentido de irregularidad e 

intermitencia. <2,50,b4l 

Areas de auscultaciOn. 

Los sonidos asociados con las diferentes v~lvulas del corazón 

se pueden escuchar mejor según la localización de estas: 

Lado izquierdo: 

El área mitral esta localizada en el quinto espacia intercostal 

a la altura de una linea trazada horizontalmente, desde la 
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punta del hombro. (Fig. ll 

El área aórtica se localiza en el cuarto espacio intercostal, 

por arriba de la linea horizontal que viene de la punta del 

hombro. <Fig. 1 > 

El área pulmonar se localiza en el tercer espacio intercostal 

por debajo de esta linea horizontal. <Fig. ll. <2,20> 

1.AREA PULMONAR 

2.AREA AORTICA 

3.AREA MITRAL 

Fig. 1 AREAS DE AUSCULTACION DEL LADO IZQUIERDO. 
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Lado derecho: 

En este lado encontramos el área tricuspidiana, que se localiza 

en el tercero y cuarto espacio intercostal en la mitad inferior 

del tercio ventral del tórax. (Fig.2l, <2,20l 

Fig. 2 AREAS DE AUSCULTACION DEL LADO DERECHO, 

Ruidos cardiacos. 

La calidad de los sonidos cardiacos est~ determinada por la 

frecuencia, amplitud y duración de las vibraciones. Los 

sonidos cardiacos se clasifican en dos grupos basados en su 

duración: transitorios o sonidos de duración corta, y soplas o 
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murmullos, 

duración. 

los cuales son 

<2,64) 

grupos de vibraciOn de mayor 

Los sonidos transitorios abarcan a los sonidos normales <lo., 

2o. , 3o. y 4o. l • El primer son1do es mate, fuerte y 

prolongado; va seguido del segundo sonido que es mas breve y 

más agudo. <2,64) 

El primer sonido es causado por la contracción de la 

musculatura cardiaca unido al cierre de las válvulas 

atrio-ventriculares y corresponde a la fase s1stOlica, 

conociendose como ruido sistólico. El segundo ruido es 

producido por el cierre de las válvulas semilunares, sincrOn1co 

con la diástole cardiaca y se le denomina ruido diastólico. 

<2,64) 

Cuando la frecuencia cardiaca es lenta, el primero y segundo 

sonidos se reconocen facilmente por sus caracteristicas y por 

el hecho de que el primer sonido se presenta después de una 

pausa, mientras que el segundo aparece inmediatamente después 

del primero. El primero y segundo sonidos cardiacos se 

representan fonéticamente por el sonido LUBB-DUP. <2,64l 

Los soplos son sonidos cardiacos producidos generalmente en, 

o cerca de un orificio valvular. Los soplos se clasifican en: 

Extracardiacos y Endocardiacos. Los extracardiacos se originan 

fuera del corazón aunque sean consecutivos al funcionamiento 

del mismo. Los endocardlacos residen dentro de la viscera. 

(20) 

Soplos ~xtracardiacos: Se conocen también como endopulmonares 

y se producen porque las movimientos cardiacos se transmiten 
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hacia el borde del pulmón. Durante la sistole, y por 

dism1nuci6n del volumen total del corazón, el a~re penetra en 

la zona pulmonar que ha permanecido comprimida durante la 

di~stole. Por el contrario el aire es expulsado al aumentar el 

tamaño del corazón durante la fase expansiva que corresponde a 

la diástole del ventriculo. En condiciones fisiológicas el 

aire que entra y sale en esa zona del pulmon no produce ruidos 

en reposo. En cambio s1 lo causa cuando el corazOn late 

rápidamente, por lo tanto, todo soplo extracardiaco, para 

serlo, desaparece en el reposo y ap.arece en el ejercicio. <20> 

Soplos endocardiacos: Siempre de origen intracardiaco, 

resultan de trastornos hemodin~micos consecutivos a estenosis 

de los orificios de las cavidades del corazon, estrechamiento 

de los orificios que comunican la víscera con las grand~s 

arterias, insuficiencia en el ajuste de las valvulas. Hay dos 

clases de soplos endocardiacos: organices e inorganicos; son 

orgánicos los que son causados por alteraciones anatómicas de 

las valvulas u orificios; son inorgánicos o funcionales los 

causados por trabajo cardiaco, sin que existan alteraciones 

ana tomic as. < 20) 

Soplos orgánicos: Los soplos son el resultado de vibraciones 

que produce el corazón y son causados por el flujo de la sangre 

debido a la estenosis y/o insuficiencia valvular. 

tiposi 

Hay de dos 

Por estenosis: son de flujo pues se producen por estrechamiento 

o estenosis. 

Por insuficiencia son de reflujo. 
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Ambos se suceden en los oos tiempos de revolucion cardiacd, 

es decir e~ la ststole y en la diastole. Desde ei punte de 

vista f isiolóqico, teor1camente el numero de soplos es de 8 

pues 4 corresoonaen a la fase s1stOl1ca v 4 a la didstOl1ca. 

Teniendo asi soplos s1st6iicos de f luJo o reflujo v que ~demás 

podran ser aórticos o pulmonares y soplos diastólicos de fluJo 

o reflujo que podr~n ser mitrales o tr1cusp1dianos. Los soplos 

por insufic1en~!a o ref luJ~ se representan clinicamente por el 

pulso yugular. <20> 

Soplos inorganicos: Se producen cuando las val~ulas s1n 

lesiones orgiinicas, no ocluyen perfectamente el orificio 

Mecan1camen te los soplos inorgtlnicos o 

funcionales tiener el mismo origen que los organices, es decir 

son soplos valv1::-1lares. No e><iste entre el los ninguna 

d1ferenc1a desde el punto de vista de su diagnostico fisico, 

pero si, por ;alta de manifestaciones consecutivas a un soplo 

orgánico asi como cor su inconstancia. E><isten otros soplos 

funcionales Que no son de origen valvular, reciben el nombre de 

accidentales y pueden presentarse en caballos sanos. EJ: casos 

de fiebre, anemia, debilidad, Etc.. (20> 

Card iopa ':.:.. :. tune ion al. 

Las card1opatias funcionales < taqui.cardia, bloqueos, 

arritmias> causan latidos irregulares e in ter mi ten tes, 

perturbaciones secundarias Que se presentan después del 

ejercicio fatigoso y exitac1ones intensas, de enfermedades 

infecciosas graves y en caballos con cól1co u obstruccion. 
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<50) 

Electrocard1ografia. 

La electrocardiografia es de gran ayuda para diagnósticos muy 

precisos de ciertas anomalias cardiacas. El método ha sido 

eKtensamente ut1l1zado en eQulnos. Este método no debe 

considerarse como un sustituto del examen clinico sino como un 

método suplementario de examen en casos concretos, cuando nos 

presentan alteraciones que -eQu1eren una investigacion cllnica 

más profunda. t2> 

Examen del pulso yugular. 

La exploración del pulso en el equino d~ cierta idea del 

estado de la circulación y facilita el diagnostico de 

trastornos circulatorios e de otras enfermedades en las que la 

circulación puede participar de manera funcional. Al hablar 

del pulso debemos entender el pulso arterial, onda de expansión 

evaluación y descenso de la pared del vaso, con motivo de las 

variaciones de la presión, comenzadas en el origen de la aorta. 

<22l 

Método de e~amen: El pulso se examina por palpación y la 

técnica consiste en colocar la yema de u~o o más dedos en la 

piel sobre la arteria seleccionada y aplicar una li~era presión 

hasta que se detecta la onda pulsatil. Se debe comenzar por 

determinar las pulsaciones por minuto, porque en este lapso se 

pueden observar caracterist1cas como el ritmo y la calidad. 

<22) 



En el equino generalmente se toma el pulso en la arteria 

maHilar eMterna por la cara interna de la rama inferior del 

maMilar. En ocaciones también puede tomarse en las arterias 

digital común y digital posterior; otras arterias que se palpan 

con menos regularidad son la coccigea, facial transversa, 

metatarsiana lateral dorsal, etc •• <2,20,50,64) 

En el eMamen del pulso siempre deben considerarse los 

siguientes factores: frecuencia, ritmo, calidad o caracter. 

<50,64,77) 

Frecuencia: La frecuencia del pulso se fija por el número de 

latidcs cardiacos durante un minuto. Algunos factores que 

pueden alterar la frecuencia del pulso son: edad, tamaño, seKo, 

raza, temperatura ambiental, ejercicio, ingestiOn de alimentos 

y estado de exitacion del animal. (50,64,771 

Frecuencia del pulso normal en el equino: 

Adultos 

Potros al nacer 

Potros al mes de nacidos 

Potros entre 6 meses y un año 

26 a 40 por minuto 

100 por minuto 

70 por minuto 

45 a 60 por minuto 

Los términos que suelen emplearse para determinar la frecuencia 

del pulso son: 

Frecuente <taquicardia, rápido> 

Infrecuente <bradicardia, lento> 

La taquicardia en el equino es común observarla con un 

aumente de la frecuencia del pulso y se presenta en 

enfermedades graves, estados dolorosos, exitación mental y 

hemorragia grave. <50 1 59,77> 
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La bradicadria es la disminuciOn de la frecuencia del pulso, 

es mas rara y se presenta en depresión intensa, bloqueo 

cardiaco, estados cercanos a la muerte, en caballos que padecen 

enfisema pulmonar al momento de la inspiración y cuandc 

aplicamos el acial <transmisión de la exitaci6n sensitiva del 

tr igémino al vago> • < 50, 59, 77> 

Ritmo: El r1tmo normal o regular es la sucesión de latidos a 

intervalos iguales; si los intervalos son desiguales se dice 

que el pulso es irregualr o arritmico. <50,64> 

Calidad o caracter1 El caracter del pulso esta determinado 

por el volumen o amplitud, tipo de onda pulsatil y tension de 

la pared arterial. El caballo tiene normalmente un pulso 

lento, lleno y blando. <20> 

Volumen. 

En general se entiende Que el volumen es sinónimo de tamaño 

de la onda pulsátil, osea que se refiere al grado con que se 

llena la arteria durante la sistole y, sucesivamente, de 

vaciado durante la diastole. <20> 

Tipo de onda. 

El tipo de onda pulsátil apreciado por el dedo que toma el 

pulso depende de la rapidez del cambio de presion. <20> 

Tensión. 

La tensión del pulso corresponde a la presión diast6lica de 

las arterias. En medicina veterinaria se distingue en dura a 
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blanda según la fuerza que tiene que ejercerse para interrumpir 

la corriente sanguinea. <20> 

Pulso venoso. 

Es aquel en el que por la transmisi6n de la onda vibratoria 

puls~til arterial hacia las venas, se d~ a estas un latido que 

se llama: pulso penetrante. Clínicamente se reconocen dos 

pulsos venosos: positivo y negativo. El pulso venosos positivo 

llamese también patológico o ventricular; este tipo de pulso 

acompaña a un soplo sist6lico. El pulso venosos negativo, 

llamese también fisicl6gico o atrial; esta presente cuando se 

supende el vaciamiento de las cavas durante la sistole atrial. 

(20> 
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2.4 PRUEBAS AUXILIARES PARA EL ESTUDIO DEL SISTEMA 

CARO IOVASCULAR 

ELECTROCARD!OGRAFIA 

El proceso electrocardicgrA~ico es una herramienta de 

diagnóstico para evaluar al corazón. La aplicación clinica 

descrita principalmente se encuentra dirigida haci• l• 

identificación de arritmias. El electrocardiograma es un 

registro de las diferencias de potencial eléctrico generadas 

por las ondas de despolarización y repolarizaci6n que 

atraviesan el músculo cardiaco al contraerse y se utiliza tanto 

para determinar arritmias, como para evaluar el estado de 

pacientes con d.iverso11 padecimientos. (74,82> 

La electrocariografia permite determinar, aumento del tamaño 

del corazón ya sea debido a hipertrofia o dilatación, isquemia 

del miocardio, arritmias y en casos de desequilibrio 

electrolitico. 182> 

La electrocardiografia no debe considerarse como un sustituto 

de un adecuado eKamen clinico, sino antes bien como un método 

complementario en casos especiales, cuando el defecto cardiaco, 

que eMige una ulterior invest1gac16n, se puede identificar por 

este método. C64) 

Por medio de amplificadores y medidores electronicos muy 

sensibles acoplados a un aparato registrador, que escribe 

directamente, el electrocardiografo revela en forma amplificada 

las diferencias del potencial eléctrico que se generan pe~ las 
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ondas de despolarización y repolarizac1ón que atraviesan los 

atrios y los ventriculos durante la sistole cardiaca. <ó4) 

La electrocardiograf ia proporciona un registro de 

tiempo/distancia <electrocardiograma) de los cambios en el 

potencial eléctrico generados en el corazón durante cualquier 

periodo tomado arbitrariamente. < 64 > 

Debe de evitarse el uso de sedantes y practicar un manejo 

suave y benévolo. También es escencial aplicar los electrodos 

en lugares idoneos sobre la superficie del cuerpo, que se deben 

depilar, y después de la aplicación de una gelatina o pasta 

adecuada se fijan las placas de metal de los electrodos por 

medio de adecuadas bandas de goma. t64> 

El electrocardiograma presenta graficamente un complejo de 

ondas P-QRS-T que equivalen a un ciclo cardiaco completo. 

Además de esto, el papel de resgistro, que se puede mover a la 

velocidad que se desee, permite estudiar la frecuencia, el 

ritmo, el tiempo transcurrido y las variaciones del potencial 

eléctrico Que se producen en relación de un ciclo cardiaco. 

(ó4,74> 

El significado de las ondas es el siguiente: 

l. Onda P: despolarización arterial o con·tracción. 

2. Onda Q: despolarización del septo ventricular. 

3. Onda R: despolarización de los ventriculos. 

4 Onda S: despolarización de la base de los ventriculos. 

5. Onda T: respolar1zación de las ventriculos. <74) 
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s 

TRAZO ELECTROCARDIOGRAF!CO < 125) 

Los complejos e intervalos que se forman indican: 

a> Complejo QRS: tiempo total de despolarizaciOn del corazón, 

b) Intervalo P-R: tiempo requerido de un impulso par"a ir del 

nodo seno atrial a los ventriculos. 

e> Segmento P-R: tiempo que requiere un impulso para llegar al 

nodo atrio-ventricular. 

d> Segemento S-T: repolarizac10n ventricular. <74> 

Cualquier cambio en estos parámetros es señal de posibles 

anomallas en aquella área del corazón representada por cada uno 

de ellos. <74) 

La interpretación del electrocardiograma es el aspecto más 
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importante cero m~s dificil de la electrocard1ografia. Es 

necesario ~eguir cuidadosamente una rutina con la f1nal1dad de 

no pasar por alto ningún punto. (74) 

Una vez obtenido el registra del electracard1ograma este debe 

ser analizado para determinar si es normal o anormal. Esto se 

realiza midiendo la altura y amplitud de los diversos complejos 

y comparandolos con los valores normales. <74> 

Se deben de realizar en cada electrocardiograma el eKamen de 

por lo menos cuatro caracte-risticas: 

1. Calcular la frecuencia cardiaca. 

2. Evaluar el ritmo cardiaco. 

3. Medir los complejos e intervalos: 

al Onda p 

bl lnterva lo P-R 

el Complejo ORS 

dl Segmento 5-T 

el Onda T 

4. Determinar el e Je el éc trice medio. ( 74) 

Los estudios electrocardiogrAficos permiten llevar a cabo 

determinaciones precisas sobre la frecuencia y ritmos 

cardiacos, mientras que al mismo tiempo proporciona un registro 

en forma gráfica, con lo que facilita un ulterior estudio para 

descubrir alguna anormalidad. (641 

En algunos casos se puede conseguir una iniormación m~s útil 

haciendo el examen electrocardiogrdfico antes, y otra vez 

después del ejercicio. (64l 
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FONOCARDIOGRAFIA 

Por medio de la fonocard1ografla se obtiene un registro 

grafico de los sonidos cardiacos para compararlos visulamente 

con las gráficas conocidas de un fonocardiograma normal. Los 

constituyentes básicos de una fonocardiografia incluyen un 

microfono, un audioamplificador y un galvanómetro registrador, 

junto con un sistema de registro de tiempo, con los que se 

produce una curva de pulso o electrocadiograma. Se suele 

incluir un filtro con objeto de que los componentes de la 

frecuencia más alta se amplifiquen lo suficiente para ser 

visibles y los más bajos se atenuen en comparación con un 

fonocardiograma lineal. Sin la inclusión de filtros apropiados 

el registro lineal contiene, en gran proporciOn, ondas 

producidas por sonidos fuera de los limites de la audición 

humana. < 64 > 

RADIOLOGIA 

Dado el equipo necesario para hacer radiografias de tórax es 

de alta capacidad y no e5tá al alcance del clinico, no es muy 

utilizado. Las técnicas que se pueden aplicar incluyen la 

fluoroscopia, la radiografia y la angicardiagrafia. Sin 

embargo las unidades de amplia potencia con capacidad de 200 M~ 

a 200 Kv <250 Ma a tiempos de e•posicion menor d~ 0.13 seg.>, 

permite realizar radiografias laterales de tórax para la 

evaluación de la silueta cardiaca en caballos adultos. <64,82> 

La iluoroscopia ayuda a valorar la posición, el perfil y los 

movimientos del coraz6n. (64> 
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La radiograHa proporciona un método mas exacto para 

determinar los contorno& cardiacos. El chasis es detenido a 

una distancia focal de aproximadamente 125 cm con el animal en 

cuadripedestaciOn, casi siempre los miembros anteriores tienen 

que ser desplazados hacia adelante para evitar los músculos 

triceps, aún asi las masas musculares de la zona son tan 

gruesas que la base del corazón casi siempre se observa con 

falta de exposición. (64,82> 

En las enfermedades del corazón la silueta cardiaca se 

obtiene por la radiografia es amenudo bastante anormal. <641 

La angiocardi~og"i~f!cl:;Eln"\~S caballos adultos no ha dado buenos 

resultados debido a la dificultad de poder inyectar a la 

velocidad adecuada el volumen tan elevado necesario para 

opacificar las cámaras cardiacas y los grandes vasos. (82> 

CATETERIZACION CARDIACA 

La cateterizaciOn del corazón y de los grdndes vasos es un 

procedimiento que puede llevarse a cabo sin anestesia general. 

La piel sobre el Surco yugular deb~ ser rasurada y embrocada 

quirUrgicamente; después de una anestesia local y una 

preparación aseptica de la piel, se hace una insiciOn. a través 

de 1~ cual es introducida a la vena yugular una aguja de 2 

pulgadas de largo; a través de esta aguJa es iuntroducido un 

catéter esteril llenado con heparina salina que es dirigido 

hacia el corazón y los grandes vasos. <2> 

La cateterización cardiaca es utilizada para medir las 

diferentes curvas de presiOn y pulso de las di•erentes camaras. 
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del corazOn para ser reQiStradas y comparadas con los valores 

normales. 12> 

ULTRASONIDO 

Entre los numerosos avances en medicina veterinaria, en 

materia de métodos de diagnóstico, las imagenes por ultrasonido 

son de las m~s avanzadas. ( 1221 

Las ventajas de este sistema son que no es invas~vo, inocuo, 

aparentemente seguro, escencialmente portatil y rapido. 

Produce imd9enes de tendones, tejidos blandos u Organos 

inter~os sin los efectos negativos de los rayos X. <122> 

Las deventajas radican fundamentalmente en la dificultad del 

estudio de ciertas estructuras como el hueso y cavidades que 

contengan aire. 11221 

Aunque todavla estas técnicas no son muy utilizadas en gran 

escala en medicina veterinaria, han tomado un gran auge en las 

especies domésticas, especialmente como metodo de diagnóstico 

en animales pequeños, en el diagnóstico de preñez en todas las 

especies y en cardiologia y ginecologia veterinaria. <122> 

El ultrasonido esta técnicamente definido como el sonido de 

alta frecuenFia Que no es audible por el oido humano. La base 

de éste radica en la alta o ultra frecuencia. <122> 

La ecocardiograf la ha sido recientemente introduc·ida dentro 

de la medicina veterinaria y es muy útil para detectar 

anormalidades cardiacas en varias especies. Se han detectado 

con ella efusiones pericardicas y pericarditis, enfermedades 

miocardicas que afectan la contractibilidad cardiaca,neoplasias 
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cardiacas, enfermedades congimi tas del corazOn, defectos 

ventriculares o atriales septales, enfermedades valvulares, 

insuficiencia aórtica, prolapso mitral y endocarditis 

vegetativa. Usada también para visualizar las estructuras 

cardiacas. <122,1301 
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2.5 ANOMALIAS CONGENITAS V HEREDITARIAS. 

Todos los defectos cardiacos congénitos son comunes en 

ciertos mamiferos, pero en el caballo la prevalencia de estas 

enfermedades no ha sido determinada. <2,14,51,52,67,1161 

Estos defectos producen con frecuencia signos clinicos al 

nacimiento y causan enfermedad grave o muert~ en la primera 

semana de vida, pero en cierto número de casos se establece 

compensaciOn adecuada, pudiendo no observarse el defecto hasta 

una edad relativamente tardia. <12,67,88,116> 

La lista incluye defectos del septa interventricular, 

persistencia del conducto arterioso, persistencia del foramen 

oval, tetralogia y pentalogia de Fallot, persistencia del arco 

aórtico derecho, persistencia del tronco comUn, dewtraposici6n 

de la a6rta, atresia de la v&lvula tricúspide, corazón de tres 

cámaras <cor-triloculare biatrium>, e insuficiencia congénita 

valvular aórtica. Es posible que puedan ocurrir varias 

combinaciones de estos defectos, el mas común de estos es el 

defecto del septo interventricular seguido frecuentemente por 

varios defectos valvulares. 12,12,14,26,51,52,58,67,92,96, 

131) 

Los signos clinicos varian dependiendo de la severidad del 

problema hemodinamico, en algunos casos el problema puede no 

ser detectado hasta que el animal es llevado a un examen 

veterinario al año o mayor. De otra manera el defecto puede 

ser tan grave que el animal viva pocos minutos u horas. Muchos 
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defectos se asocian a un crecimiento y desarrollo pobre, con la 

presentacion de cuadros de cianosis, debilidad o de falla 

cardiaca eventual. <2, 14, 131 > 
, 

Durante la auscul tac ion varias de estas lesiones están 

asociadas con un murmullo obvio. No es dificil detectar un 

murmullo cardiaco en un potro arriba de los 4 dias de edad. Es 

probable que se origine de una persistencia del conducto 

arterioso. Este se c1erra en forma funcional • los 5 dias de 

edad. Si un murmullo aparente es detectado después de est~ 

fecha, puede ser anormal, y el potro debe de ser checAdo 

nuevamente de los 10 a 14 dias de edad. Con otros defectos el 

murmullo varia pero es muy parecido a otros que se presentan en 

otros defectos congénitos en otras especies. Una auscultación 

cuidadosa nos indica el sitio y eKtenciOn de los murmullos 

siendo de gran ayuda. La confirmacion del diagnostico puede 

ser obtenida con un eKamen más detallado, esto puede incluir 

una radiografla cardiaca de contraste, una cateterizaci6n 

cardiaca para medir la presión, pruebas de sangre para análisis 

de gas y en algunos casos ecocardiograf!a. <2 1 12 1 14,51 1 52> 

Una vez diagnosticado, el tratamiento para varias de estas 

lesiones es paleativo. El cierre quirúrgico para la 

persistencia del conducto arterioso puede ser llevado a cabo. 

Sin embargo los factores genéticos que involucran los defectos 

congénitos en el caballo son desconocidos, por lo que no es un 

factor ético utilizar animales a los que se les corrigió un 

defecto congenito cardiaco para la crianza. <14) 

En la mayoria de los casos los defectos cardiacos congénitos 
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severos, pueden ser diagnosticados bas~ndose en el examen y los 

signos clinicos, una vez diagnosticado el animal, el 

propietario debe ser lnformado oue su animal no va a poder 

realizar una furciOn zootécnica y el tratamiento en la mayoria 

de los casos es paleativo. 114> 
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2.6 ALTERACIONES DEL PERICARDIO 

PERICARDITIS. 

La pericarditis se refiere a la inflamación parietal y 

visceral de las superficies del saco pericardico 1 la 

in f 1 ama e ión está usualmente acompañada de una efusión 

pericárdica que se acumula en el lumen del saco pericárdico. 

( 2. 12. 14. 107. 116) 

Varios tipos de pericarditis han sido descr"" i tos. 

Pericarditis efusiva: es el resultado de la acumulaciOn de 

grandes volúmenes de fluido en el saco pericál""dico; la efusión 

puede ser sangre debido a un trauma, ruptura de vasos o 

neoplasias; puede ser un trasudado secundario a la falla 

cardiaca congestiva o exudado debido a la infección del 

pericardio o a una efusión ideopAtica. Per icard i ti s 

congestiva: generalmente es más crónica y se manifiesta por un 

engrosamiento del pericardio como resultado de una constricción 

de las camaras. ( 2, 12, 14. 116) 

La pericarditis verdadera es siempre infecciosa y casi 

siempre e~udativa. Se ha observado infección generalizada en 

equinos en que la pericarditis se Ácompaña de artritis, 

pleures1a y peritonitis, habiendose aislado del saco 

pericclrdico Streptococcus faecalis. En la mayoria de los casos 

es secundaria a infecciones bacterianas a pleuritis, y se ha 

observado como secuela dé una enfermedad respiratoria como es 

la influenza equina y la artritis viral equina. También puede 
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ser traumdtica causada por la pene trae iOn de objetos 

punsacortantes al tórax. El pericardio puede estar afectado 

por met.lstasis malignas y rara vez por abscesos miocdrdico~. 

asociados con endocarditis bacteriana. <2, 12, 14,31,48, 107) 

Los signos que se presentan estan asociados con anorexia. 

pérdida de pesa, disminución a la tolerancia al ejercicio, 

disnea, ascitis, edema ventral, membranas congestionadas y 

cianóticas, tiempo de llenado capilar prolongado <5 seg) y 

venas yugulares distendidas. (2,11,12,14,30,43,116) 

Los hemogramas en el caballo con pericarditis reflejan la 

cronicidad de la condición y el tipo de pericarditis que se 

presenta; el electrocard1ograma está alterado, las radiograllas 

laterales del tórax demuestran un incremento del tamaño del 

pericardio, sin embar-go es dificil evaluarlo, la 

pericardiocentésis confirma el diagnostico. (2, 14,30,43, 116) 

El pronóstico para la recuperación de cualquier caso de 

pericarditis es pobre. La terapia de antibióticos sistémicos 

es aplicada si del fluido obtenido se ha identificado el 

organismo causante, la terapia de soporte con f luldos y 

electrolitos Sirve para corregir los invalances. Hay que 

realizar una repetida pericard1ocentésis y lavados con solución 

salina fisiológica; y una con tJiur-Cticos. 

c2, 12,14,43,116> 
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2.7 ALTERACIONES DEL MIOCARDIO 

MIOCARDITIS. 

La miocarditis es una inflamación exudativa difusa del 

musculo cardiaco rara en los animales. La infección que es la 

causa normal de tales inflamaciones, se localiza en las 

envolturas interna y externa del miocardio, mas que en el 

músculo mismo, o toma la forma de abscesos de foco circunscrito 

en forma semejante. C107J 

Los cambios inflamatorios y degenerativos en el miocardio son 

las lesiones cardiacas más comunes que siguen a una variedad de 

enfermedades sistémicas y localizadas, esto incluye abscedación 

interna, faringitis crónica, influenza y enfermedades 

parasitarias. <2,14,25,40,llbl 

Una miocarditis intersticial aguda o crónica ha sido 

encontrada en caballos con endocarditis, abscedación <torácica 

o abdominal>, faringitis crónica e infección de las bolsas 

guturales o ganglios retrofaringeos. Los estados tó~icos 

(uremia, cólico>, deficiencias nutricicnales o intoKicación por 

drogas pueden producir lPsiones miocardicas. <2,14,91,116J 

Los signos clinicos que se presentan son disminución en la 

tolerancia al ejercicio, disnea, taquicardia, murmullos 

cardiacos, falla cardiaca congestiva, anormalidades en el 

electrocardiograma y muerte súbita. <2,14,116> 

La miocarditis es tratada con reposo absoluta y la terapia 

será dirigida hacia la enfermedad sistémica que este presente. 
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Una vez que se sospecha de una herida miocArdica un tratamiento 

vigoroso y 

<2, 14, llbl 

una terapia de soporte debe ser apl ic:ada. 
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2.8 ALTERACIONES DEL ENDOCARDIO. 

ENDOCARDITIS. 

La endocarditis es la inf lamaciOn de la membrana que recubre 

al corazón, esta puede ser mural cuando las lesiones estan 

localizadas en el endotelio de un atrio o ventriculo, pero es 

mucho mas frecuente la valvular, con las lesiones localizadas 

en las válvulas. <2,12,14,1071 

El factor predisponente principal es quizas un episodio de 

bacteremia, involucrando un organismo patógeno que puede causar 

la lesión. Los organismos comunmente involucrados en el 

caballo son, Streptococcus sp., S.zacepidemicus, Actinobacillus 

sp.' y algunas veces larvas de Strongylus vulgar is. 

<2, 12,14,17,401 

Los anímales afectados presentan una historia de letargia y 

depres10n, fiebre continua o intermitente, debilidad, anoreMia, 

pérdida de peso, murmullos cardiacos, anemia, edema ventral y 

ascitis, muchas veces hay muerte súbita, (2, 12, 14, 17 1 62, 78> 

La endocarditis valvular es mas frecuente del lado izquierdo 

debido a la mayor presión y el mayor esfuerzo mecanice al que 

está sometido este lado y también mas frecuente y mas eMtensa 

en la válvula atrio-ventricular que en la semi lunar. 

(2,62, 107) 

El diagnostico es dificil en etapas tempranas de endocarditis 

bacteriana debido a la similitud de los signos con otras 

enf9rmedades; pero puede realizarse por media de una 
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auscultación adecuada y una ecocardiogratia. <2,14,17) 

La e~perienc1a oara el tratam1ento de la endocarditis 

bacteriana esta limitada a una terap1a intensiva y prolongdda 

de antibioticos. Los cultivos sanguineos y la sensibil1dad d 

los antibióticos son importantes. La administrac1ón de agentes 

bactericidas debe ser inducida inmediatamente. <2,14,78) 

El pronóstico generalmente no es favorable a menos que el 

diagnóstico sea temprano y los signos sean reconocidos antes 

que el daño valvular ocurra. El embolismo puede producir 

abscesos, hemorragias o infartos. t2,12,14) 
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2·.9 ALTERACIONES DE LAS ARTERIAS 

TROMBOSIS AORTO-ILIO-FEMORAL. 

Es una enfermedad progresiva que involucra a la aorta, 

bifurcación aórtica, las arterias iliácas interna y externa y 

sus divisiones, principalmente la arteria femoral y sus ramas 

principales. Esta afección está asociada a la migración 

larvaria de StrongyJus vulgar1s, traumas e infecciones también 

han sido sugeridos como una posible causa, los factores 

mec~n1cos y la turbulencia producen un desgarramiento en la 

capa intima que puede ser importante. <2,12,14,41,83,124) 

Los caballos presentan historias de claudicación transitoria 

unilateral o bilateral posterior inducida por el ejercicio 

moderado. La amplitud del pulso en la gran metatarsiana y las 

arterias digitales est~ reducido y el tiempo de llenado de la 

vena safena es prolongado, especialmente después del ejercicio. 

Cuando el compromiso circulatorio es lo suficientemente serio 

para causar más signos clínicos especificas se presenta 

e~pres16n de dolor y ansiedad, elevada frecuencia cardiaca y 

respiratoria, sudoración profusa, el miembro afectado esta seco 

y f..-!o. 

colapso. 

El dolor puede ser tan severo que puede causar 

<2, 12, 14,41,83, 124) 

Los sementales afectados son casi siempre infértiles debido a 

una posible trombosis en las arterias testiculares. <14> 

Para realizar un diagnóstico hay Que hacer un eMamen fisico 

completa, una historia clinica y as! complementar con pruebas 
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auMiliares como tenemos: la palpac1on rectal de la 

cuadrifurcacion de la a6rta donde los ~asas con trombos están 

aumentados v firmes o puede hacer d1sm1nuc16n de ld pres16n del 

pulso, la arteriografia y la ultrasonografia. <12,14,83,118> 

La terapia recomendada para la enfermedad obstructiva de los 

vasos en el tren posterior del caballo es administrar gluconato 

de sod10 al 5% por infusión intravenosa lenta <90 a 125 qotas 

por minuto l a una dosis de 450 mq/kq de oeso. Se ha sugerido 

la administración de 100 mg de predn1solana Csuccinato de 

sodio 1 intravenosamente 30 minutos antes del gluconato de 

sodio, ya oue puede el imin.ar las reacciones sistémicas 

frecuentemente asoc1adas con la droga. Usando este régimen la 

cura puede ser buena. ( 14 ,83) 

El pronóst1co es reser-vado especialmente en casos 

bil~terales, (83> 
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2.10 ALTERACIONES DE LAS VENAS 

TROMBDFLEBIT!S YUGULAR. 

La tromboflebitis yugular séptica es desarrollada después de 

una inyección intravenosa o subc~tánea de agentes irritantes. 

Un número de factores sobre todo iatrogénicos han sido 

implicados en la patogénesis de esta condición. La flebitis es 

un fenómeno fisicoQuimico causado por la administración 

intravenosa prolongada, sitio y técnica de venopunsiOn, 

composiciOn y pH de las infusiones y la tromnbogenicidad del 

material del catéter. (2,14,34> 

El caballo presenta fiebre, no quiere mover la cabeza. esta 

quieto, ~ay inflamación con dolor en los tejidos del rededor de 

la vena yugular afectada, la vena esta caliente, puede haber 

fistulas en el lumen de la vena yugular e~terna, hay edema 

local y dolor a la palpación. (12,14,34) 

El tratamiento incluye la aplicación de compresas calientes 

en el sitio afectado, hidroterapia, aplicación local y/o 

sistémica de antibióticos, antinf lamatorios no esteroidales, 

profilaxis contra el tétanos y en casos en donde hay alto 

riesgo de trombosis venosa la terapia profilactica de 

anticoagulantes es indicada, (2.14,34,99) 
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2.11 FALLA CARDIACA CONGESTIVA. 

La falla cardiaca congestiva <FCC> es la incapacidad del 

corazón de mantener los requerimientos metabólicos mínimos d~ 

los tejidos. La causa básica de la falla puede ser de origen 

cardiaca y e•tracardiaca. <2,12,51,52,109) 

Si la causa es cardiaca puede ser debida a trastornos que 

reducen la contrabilidad del músculo cardiaco como es la 

miocarditis, degeneración del miocardio o a disturbios que 

eviten el llenado y vaciado del corazón como podria ser la 

insuficiencia valvular o estenosis y enfermedad del pericardio. 

Las causas extracardiacas de la falla son un gran aumento en la 

presión, como 

anastomosis 

es ia elevada presión arterial, anemia, 

arteriovenosa y la falla renal. 

<12,51,52,84,85,116) 

Las manifestaciones cllnicas primarias resultan de una 

retención y disminución anormal de liquides, causando signos 

aparentes al médico clinico. La FCC es el resultado de la 

terminación de una enfermedad cardiovascular severa siendo 

primaria o secundaria, presentandose cuando el animal no se 

encuentra en buen estado para compensar una lesión progresiva. 

(91,109) 

EMisten tres tipos de FCC: derecha, izquierda y bilateral, 

todas caracterizadas por un gasto cardiaco deteriorado. Los 

signos y lesiones varian con el lado afectado. <2,12,109) 

La FCC izquierda se manifiesta por un aumenta de la 
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frecuencia y la profundidad de la respiración en reposo, tos, 

estertores hUmedos en la base de los pulmones, y aumento de la 

matidéz a la percusión en los bordes ventrales de los pulmones. 

En fases terminales se comprueba disnea y cianosis intensa. 

Aumenta la frecuencia cardiaca y puede haber un soplo 

localizado a nivel de las valvulas atrioventricular izquierda o 

semilunar aórtica. En la FCC derecha se observa aumento en la 

frecuencia cardiaca, edema, casi siempre anasarca, ascitis, 

hidrotórax e hidropericardio. La anasarca se halla restringida 

en forma tlpica en la porción ventral del cuerpo, cuello y 

región mandibular. Si la congestión es suficientemente intensa 

el hlgado se aprecia agrandado y palpable rectalmente, haciendo 

presión par debajo del arco costal derecho tocandose su borde 

ventral engrosado y redondeado. La respiración es más profunda 

y su frecuencia puede estar ligeramente aumentada. La diuresis 

se halla disminuida y la orina es concentrada conteniendo 

pequeñas cantidades de albúmina. Aumenta el peso corporal 

debido al edema, pero casi siempre e~iste anore~ia con pérdida 

rápida del estado normal. 

dilatadas. La actitud del 

Las venas superficiales están 

animal es de indiferencia y 

depresión, eJecuta el ejercicio con desgano, la marcha es 

pesada y tambaleante a causa de la debilidad. (2' 12, 16, 28,51, 

52,79,91,109,116> 

El diagnóstico se realiza por medio de un examen fisico 

completo, una historia clinica detallada y con algunas pruebas 

auMiliares como; electrocardiografia, radiografia para la 

observacion de la silueta cardiaca, etc: •• <2,12,16,1161 
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El tratamiento debe de optimizar el output cardiaco, reducir 

las necesidades metabólicas y combatir la eKes1va retencion 

renal de fluidos. La restricción del ejercicio v la 

administración de digoMina promueven la diuresis, reduciendo el 

volumen de fluido eMtracelular y disminuyendo las demandas 

cardiacas. Las dosis recomendadas de digoMina han sido 

determinadas empiricamente por la respuesta clin1ca y por 

estudios recientes. Los caballos pueden ser digitalizados por 

la administración parenteral de digoxina. de 10 a 15 mcg/kg 

di~idida en tres dosis o administrada con l a 2 horas de 

intervalo, cuando el animal esta bajo observación. Después de 

la digitalización <segundo dla> o en caballo con FCC ligera, la 

dosis es ;~educida a un nivel de mantenimiento de 5 a 7.5 mcg/kg 

dividido-~n dos dosis. Pueden también ser digitalizados con 

digoxina PO <oral> a dosis de 50 a 70 mcg/kg dividida en tres 

~osis el primer d!a de terapia, y la dosis de mantenimiento 

oral es de 25 a 35 mcg/kg dividida en dos dosis diariamente. 

La terapia con diuréticos debe de ser simultanea a la terapia 

de digo~ina en casos severos para contribuir a la diuresis y 

prevenir una dilatación cardiaca. Un diurético de acción 

rapida, como es la furo5imida, es de gran ayuda cuando se 

aplica intravenosamente. (2, 12, 19,51,52,96, 116) 

El pronóstico de la FCC en la mayoria de~ los casos es 

des favor-abl e 1 variando hasta cierto grado con la 

causa.<12,28,116> 
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CAP JTULO 1 1 1 

SISTEMA URINARIO. 

La especie equina presenta menor número de enfermedades en el 

Sistema Urinario que en otras especies de animales domésticos. 

Presentando principalemnte enfermedades de tipo renal. (1) 

Las enfermedades de las vias urinarias son e ausadas 

principalmente por la eliminaciOn de toxinas bacterianas 

después de que el animal presentó al~una enfermedad 

infecto-contag1osa como bronconeumonia, influenza, gurma, etc.; 

aunque también se pueden presentar por e~esiva administración 

de medicamentos, por golpes, caidas, esfuerzos, etc.. <47) 

El examen del Sistema Urinario se realiza mediante la 

observación de la manera de orinar del animal, por palpación 

rectal o vaginal del los órganos urinarios, por medio del 

e~amen general de orina que se realiza dentro del laboratorio 

e 1 inico y por otras pruebas se rol óg icas, ( 1) 
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3.1 ANATOMJA DEL SISTEMA URINARIO. 

El Sistema Urinario, el cual consiste de las riñones, 

uréteres, vejiga urinaria y uretra; es el responsable del 

mantenimiento de agua y electrolitos para mantener la 

homeostasis y para la e~creción de muchos productos del 

metabolismo. <2,7> 

RIÑONES. 

Son los órganos fundamentales para el sistema urinario, 

destinados a la filtración del plasma y constituyentes del 

p 1 asma, con res'orc iOn se 1 ec ti va del agua y de 1 os prcduc tos 

nutritivos contenidos en el filtrado. <44,53) 

Los riñones son las glandulas que secretan la orina¡ su color 

es pardo rojizo y se hallan situados junto a la pared dorsal 

del abdomen, estando dispuestos en la mayor parte de los 

animales casi simétricamente a cada lado de la columna 

vertebral a la altura de la región lumbar, a uno y otro lados 

de la aórta y vena cava. El peso medio del riñón es de unos 

700 g., el riñan derecho pesa de 35 a 65 g. más que el 

izquierdo. <7,44,53,106) 

La superficie del riñón esta cubierta por una cápsula fibrosa 

delgada, pero resistente, que en general puede quitarse 

fácilmente cuando el riñón está sano; se continUa en el 

interior del seno renal, donde se inserta. Las secciones 
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practicadas en el riñOn muestran que este órgano consta de una 

substancia cortical e~terna y una substancia medular interna, 

La substancia cortical es de color pardo rojizo y tiene un 

aspecto granuloso. Esta salpicada de pequeñisimos puntos 

obscuros, que son los corpusculos renales, cada uno de los 

cuales presenta el origen dilatado de un tubo renal <capsula 

del glomérulo>, con un manojo de cap1lares en su interior 

<glomérulo>. La substancia medular es mas resistente y 

presenta una marcada estriación radial. Su porción radial es 

palida; pero su periferia, la zona intermedia, es de color rojo 

obscuro¡ en esta última se ven, a intervalos cabalmente 

regulares, secciones de los vasos arciformes relativamente 

voluminosos, que se cons1dera representan la demarcac16n entre 

los lóbulos primitivos. La médula SP prolonga 11geramente 

entre los vasos hacia la periferia, formando las bases de las 

pir~mides renales; entre esta se introduc~n, en dirección hacia 

el seno, prolongaciones de la corteza, que forman las columna~ 

renales. La parte central interna de la médula forma una 

cresta cóncava que se proyecta en el interior de la pelvicilla 

del riñón. Esta proyección 5e denomina cresta renal; presenta 

numerosos or1f1cios peaueños por los oue las tubos renales se 

abren en el lnter1or de la pelv1cilla, y por este motivo esta 

superficie se denomina área cribosa. (44,53,106) 

La pelvicilla renal es el or1gen d1latado del conducto 

excretorio, que forma el origen del uréter y donde se recibe la 

orina de los túbulos colectores. (44,53,106) 

150 



URETERES. 

El uréter es la porcion estrecha del canducto excretorio del 

riñón. Son dos tubos músculo-membranosos por los cuales 

circula la orina desde la pelvicilla renal hasta la vejiga. Su 

diAmetro es de, aproximadamente 6 a 8 mm. y tiene una longitud 

media de 70 cm. <44,53,106> 

VEJIGA. 

Es un órgano musculoso, hueco, de tamaño y posición variables 

en relación al contenido de orina. Su capacidad fisiológica 

varia de una manera considerable, pero puede ser fijada 

aproximadamente de tres a cuatro litros. <44,53,106) 

El cuello de la vejiga se continua por la parte posterior can 

la uretra, En ese cuello, el músculo se dispone en ~arma 

circular con lo que forma un esf inter que regula 

voluntariamente el paso de la orina de vejiga a uretra. <44> 

URETRA. 

Se extiende desde la vejiga hasta el glande del macho y en la 

hembra hasta la vulva, es un tubo largo, constituido por 

mucosa, destinado u excretar la orina y en el macho además 

e~creta el semen. (53,106) 
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S!STEMA URINARIO. Cl06l 
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3.2 FISIOLOGIA DEL SISTEMA URINARIO. 

La funciOn primaria del riñón es la formación de la orina. 

En la elaboración de la orina, el riñón, ejecuta un número de 

funciones que ayudan a mantener la integridad fisiológica del 

volumen del liquido extracelular, excretando varios productos 

inecesarios del organismo; asl mismo es importante para 

mantener la homeostas1s en el medio interno del organismo, este 

funciona regulando el rango de excreción y el carácter del 

fluido e•cretado. (13,35,44> 

Algunas funciones de los riñones se deducen como 

consecuencias de su eliminac1on. El trabajo de los riñones 

puede ser resumido en la formaciOn de diferentes productos y la 

función de cada uno de ellos: 

PRODUCTO 1. Orina, esta tiene como función regular: 

a> Volumen de fluido y composición. 

bl Osmolaridad y pH, 

c> Concentraciones metabólicas. 

d) Excreción de catabolitos y desintowicación de productos. 

PRODUCTO 2. Secreciones, tienen 

diferentes concentraciones quimicas: 

a) Ión Hidrógeno, Amonio y Potasio. 

como función regul~r las 

bJ Acido Urica, creatinina, y ácidos y bases organicas. 

e> Drogas y productos hormonales. 

PRODUCTO 3. Hormonas, tienen como función regular la presión 

sanguinea y el transporte de oxigeno: 
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a) El"itropoyetina, pal"a l"egular las cé.lulas· ~ojas d.e la sangl"e 

y la formaciOn de hemoglobina. 

b> ReÍ-lina-Angiotensina, para regular el.,balance de sodio a 

través de la aldosterona. 

e> Sustancias depresoras, para r.educir la presión sanguinea. 

<90) 

Durante la elaboración de la orina se realizan una gran 

variedad de procesos que se resumen como sigue: 1 > Conservaión 

del agua, cationes ''fijos'', glucosa, amino~cidos, utilizandose 

en términos de conservación en el sentido amplio de implicar el 

retorno a los liquides organices de las cantidades de la 

substancia requerida para cubrir las necesidades organicas 

siendo el exceso excretado por la orina; 2> eliminación de 

productos f1naies nitrogenados par el metabolismo protéico, 

principalmente urea, creatinina y amoniaco; 3) eliminación del 

exceso de iones hidrógeno y mantenimiento de pH fisiológico de 

los liquidas orgánicos y 4> eliminación de compuestos orgánicos 

complejos endOgenos y exógenos. <35l 

La formación de la orina comienza con un ultrafiltrado de 

plasma sanguineo Que pasa a través de las paredes capilares 

glomerulares y la cápsulas de Bowman al interior de extremo 

glomerular de las nefronas. Las cantidades necesarias de cada 

una de las substancias se reabsorven entonces pasivamente por 

mecanismos de osmosis y difusión, o actualmente por la acción 

de las células tubulares. La energia para este proceso de 

filtración esta sumunistrada por el corazón en forma de presión 

sanguinea en el interior de los capilares glomerulares, y se 
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opone a ella la presion coloidosm6tica IPCO) de las proteinas 

plasmáticas, má5 la presiCn tisular intrlnseca del riñón. 

113,35,44) 

Los riñones resultan ser insustituibles para la homeostasia. 

El ri~On normal, con una irrigación sanguínea adecuada 

demuestra una considerable anatomia funcional; sólo puede 

producirse un pequeño descenso porcentual en cualquier proceso 

dado a la eliminación del mediador especifico neurohormonal o 

end6crino; los volúmenes de liquido que pasan por el riñón 

diariamente son de tal magnitud, que, una pequeña disminución 

porcentual en cualquier función puede representar una crisis, 

de acuerdo a la integridad fisiológica de los liquidas 

orgAnicos. 135,120) 

La función renal es constante y sin embargo el r1ñ6n puede 

actuar rapidamente para remover el agua y los productos 

gastados en la corriente sanguinea. C13) 

Una vez formada la orina es recogida por los túbulos 

colectores que se. reunen en la pelvicilla renal y después 

gracias a los músculos de la pared de la pelvicilla renal pasa 

a los uréteres, estos debido a su inervación simpática, que 

provoca contracciones per1stdlt1cas que conducen a la orina 

hasta la vejiga cayendo gota a gota y almacenandola ahi, hasta 

que lleno el receptaculo es excretada voluntariamente por la 

uretra al exterior. (7,15,68> 

La micción es el término que equivale a la expulciOn de la 

orina contenida en la vejiga. Normalmente es un arcor@f lejo 

estimulado por la distenciOn de la misma vejiga al entrar en 
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ella nuevas cant1dades de orina, llegada por los uréteres. Asi 

la veJiga se va ajustando gradual~ente a su contenido liquido, 

hasta que la presión se eleva a un punto en que se estimulan 

los controles reflejos de la médula, que a su vez causan la 

contracción de la pared muscular vesical por la via de las 

nervios parasimpáticos sacros. Sin embargo el reflejo de 

expulsión puede ser regulado voluntariamente por el esf1nter 

externo que rodea el cuello de la vejiga. (44) 
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3.3 EXAMEN PROPEDEUTICO. 

El examen del sistema urinario incluye los siguientes 

elementos: manera de orinar de animal, examen de los órganos 

urinarios y examen flsico de la orina. (2,50,64) 

Forma de Orinar: 

Los caballos orinan sólo en reposo y mientras no estan 

comiendo o bebiendo. Tanto los caballos como la yeguas adoptan 

una caracteristlca que logran mediante el 

adelantamiento de los miembros anteriores y la contracción del 

abdomen, aumentando asi la p~esión intrabdominal. El animal se 

ayuda efectuando una inspiración , manteniendo la respiración 

y, cuando espira produce un gemido. Los caballos generalmente 

sacan el flacido pene de prepucio. <20,50,59,64,77> 

Frecuencia: 

En animales normales la frecuencia de la micción depende de 

la cantidad de agua ingerida v de la pérdida por respiración, 

transp1rac10n y deiecac1ón. El caballo orina nOrmalmente de 5 

a 7 veces en 24· horas. La frecuencia de las micciones se 

pueden ver alteradas en condiciones patológicas tales como: 

fiebre, calculas urinarios <urolitos>, e~. 

<20,50,59,64,77) 
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Trastornos de la micc16n: 

Anuria: 

Es la anulación del acto de orinar. Algunas causas son: 

calcules en la uretra, tumores, traumatismos, etc. 

Oliguria: 

Es la disminución' de la cantidad minima de orina eliminada en 

24 horas. Algunas causas son: diarreas, nemorragias, shock, 

deshidratación, cálculos, etc. 

Estranguria: 

Son frecuentes tentativas a orinar con dolor. El dolor puede 

manifestarse de las siguientes formas: gemidos, sudoración, 

miradas dirigidas al vientre, agitación de la cola y en 

ocaciones patadas. Algunas causas son: calculas uretrales, 

cálculos cisticos, etc. 

Póliuria: 

Es la emisión frecuente de orina que puede manifestarse en 

grandes o pequeñas cantidades. Se observa en casos de nefritis 

intersticial crOnicas, administración de diuréticos, calculas 

en el cuello vescical, trastornos nerviosos. (20,50,59,64,77) 

Examen de los Organos Urinarios: 

Los 6rganos urinarios se examinan por: inspección, palpación 

y cateterizaciOn. (50,64) 

Riñones: Se eMaminan por palpación rectal, estos se 

encuentran situados en la región sublumabar del abdomen, el 

riñón derecho, algo mas sujeto que el izquierdo, ocupa una 
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posicibn· ventral, ·junto a la parte superior de las tres ultimas 

costillas y la apófisis transversa de la primera vertebra 

lumbar. 

(50,64) 

Es muy raro encontrar anomallas a la palpación. 

Vejigas La vejiga normal se palpa como una formación del 

tamaño de la palma de la mano, plana redondeada, algo blanda y 

situada en el piso de la pelvis cuando esta esta vacla; cuando 

está llena es del tamaño de uno a dos puños; esférica, lisa y 

se continua con la uretra por la parte posterior y cuando está 

muy llena cuelga por delante del borde púbico y descansa en la 

parte inferior del abdomen. La vejiga la podemos encontrar 

aumentada de volumen en casos de nefritis crónica y calcules 

urinarios. (50,64) 

Uretra: La uretra puede ser examinada por palpación a lo 

largo de pene y por cateterizacion. (50,64> 

Cateterizacibn en Caballos: 

Se lleva a cabo usando un catéter esterilizado y lubricado. 

En la mayoria de los casos es necesario tranquilizar al animal 

con propiopromazina para que este relaje· el pene. El catéter 

esta hecho de hule, mide 1.20 m. de longitud y de 8 mm. de 

diámetro aproMimadamente. Este es pasado a través de la uretra 

hasta llegar a la vejiga. <50,64,77> 

CateterizaciOn en Yeguas: 
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Se realiza por la linea media del vestibulo vaginal, para 

este fin podemos auxiliarnos del uso de un vaginoscopio de 

Caslick. El catéter para las yeguas es metalice, recto con una 

pequeña curvatura en el eKtremo distal. El uso de la 

cateterizaci6n nos es de mucha utilidad en la obtención de 

muestras de orina, asi como en el diagnóstico de calcules 

urinarios. <50,64,77) 

Prepucio: En el caballo las estructuras prepucia.les deben de 

incluirse en el eKamen de los órganos urinarios. Los caballos 

algunas veces acumulan masas de esmegma <producto de la 

secreción sebacea y acumulo de polvo> en la fosa coronaria del 

glande Que puede causar una compresión de la uretra 

interfiriendo asl con la micción. En otros casos este material 

se acumula en la cavidad prepucial en cantidad suficiente como 

para evitar la proyección del pene para la micción. <50,64,77> 

Examen Fisico de la Orina: 

La obtención de la orina para su examen puede llevarse a cabo 

de las siguientes formas: Cateterización, masaje vescical por 

via rectal y por la admini~traciOn de diuréticos. En este 

examen estudiaremos los siguientes aspectos: 

Cantidad: la cantidad de orina evacuada en 24 horas varia entre 

3 a 9 litros con un p~omedio de 5 1/2. Esta se puede ver 

alterada en casos de deshidrataciOn, hemorragias, cálculos, por 

variaciones del medio ambiente, etc. 

Color: el color normal varia entre amarillo obscuro y caf~. 
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Este se ve alterado en casos de azotur1a en el cual el color es 

café y en la piroplasmosis en la cual el color e5 rojo 

Chemoglobinuria>. 

Transparencia: la orina muy clara se considera anormal. El 

enturbiamiento de la orina puede deberse a pus, bacterias, 

espermatozoides, grasa, sangre, etc. 

Densidad: la densidad normal se debe a la presencia de 

carbonato de calcio y moco secretado por la pelvicilla renal. 

La orina del caballo es bastante densa en condiciones normales. 

Olor: el olor es más pronunciado en casos de retención. <2,50) 
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3.4 PRUEBAS AUXILIARES PARA EL ESTUDIO DEL SISTEMA URINARIO. 

URIANALISIS. 

Si el urianálisis es llevado a cabo correctamente, nos indica 

la presencia de enfermedades en el tracto urinario y provee 

información de acuerdo al tipo de enfermedad que esté presente. 

(2) 

El análisis de orina, como un método de rutina, es el primer 

paso importante en la evaluación de la función renal. Una 

apreciación del carácter y de los constituyentes de la orina 

normal en las distintas especies animales, es esencial para 

poder interpretar correctamente el signi1icado de alguna 

caracteristica anormal durante el análisis de rutina. Las 

anormalidades que se pueden encontrar incluyen: constituyentes 

que normalmente no están presentes, constituyentes normales en 

cantidades excesivas o escasas y la presencia de elementos 

norma 1 es en forma anorma 1. < 64 > 

Para establecer un diagnóstico no se debe depender sólamente 

del an~lisis de orina, pues el resultado obtenido en este 

análisis se debe relacionar sin eY.epción con el historial y el 

estado clinico del animal, por lo que la interpretación final 

es de la e><clusiva responsabilidad del el inico. (64) 

Cualquier perturbación fisiológica del riñón repercutira 

igualmente sobre el equilibrio quimico y fisicoquimico de la 

sangre cuyas variaciones pueden afectar profundamente al 
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organismo. l73l 

La orina puede presentar variaciones cuantitativas; las mAs 

frecuentes dosificadas son la urea, cloruros y fosfatos. (73> 

La orina del equino varia en el color de amarillo claro a 

ambar. La orina puede llegar a obscurecerse, alcanzando un 

color café, el cual es debido a la oxidación de varios 

urocromógenos presentes en la orina normal. La orina del 

equino puede ser clara, pero no como la de las otras especies, 

y esta puede ser turbia. Esta apariencia turbia es 

particularmente obvia en cabal los que l""eciben grandes 

cantidades de calcio en la dieta y esto causa la formación de 

cristales de carbonato de calcio <Caco~>. Esta turbidez 

combinada con la gran cantidad de moco normal en la orina nos 

puede llevar a un error confundiendo la orina normal con un 

estado de piuria. Antes de que el diagnóstico sea considerado 

es necesario examinar el sedimento urinario microscopicamente. 

Cuando la orina se encuentra muy diluida esto puede deberse a 

una ingestiOn copiosa de agua, y esta suele ser casi incolora. 

Normalmente la orina que no contiene elementos formados es 

clara. Los cr-istales urinarios, los filamentos de moco, las 

bacterias, los cilindros tubulares, las células epiteliales, 

los leucocitos y los glóbulos r~jos, cuando están presentes, 

producen diversos grados de opacidad. <2,24> 

El riñOn juega un papel de fundamental importancia en el 

manten1m1enta del equilibrio acido-base y de la 

electro-neutralidad corporal. El pH de una muestra de orina se 

puede determinar, en forma aproximada, mediante el uso de un 
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papel tornasol rojo o tornasol azul. El papel tornasol roJO se 

vuelve azul cuando predominan las alcalis <bases>; el azul se 

vuelve roJo cuando son los ácidos los que predominan. Cando la 

orina no afecta a ninguno de los dos colores del tornasol, la 

reacción se describe como neutra. El pH de la orina de los 

animales sanos esta influido por la composiciOn del alimento. 

Los caballos como otros herbivoros excretan orina alcalina con 

un pH de 7.5 a 8.5. Las variaciones en el pH de la orina no 

tienen gran significación para el diagnóstico. En las 

enfermedades febriles, que producen anorexia durante algún 

tiempo, y en la nefritis, la orina se vuelve Acida en caso de 

animales herbivoros. 12,24,64,73) 

La determinación de la densidad sOlo proporciona una medida 

aproximada de la concentración de los salutes en la orina 

debido a que no sólo esta afectada por el numero de moléculas 

presentes, sino también por su tamaño y peso molecular. La 

densidad es elvada en todas las enfermedades en las oue el 

volumen de la orina excretada esta reducido en forma 

significativa, por ejemplo en los estados febriles y en 

enfermedades del tracto urinario en las que las proteinas del 

plasma y/o productos procedentes de la inflamación aparecen en 

la orina en cantidades de cierta importancia. El rango de 

gravedad especifica en la orina del caballo es entre 1.020 a 

1.050 con un promedio de 1.035; pudiendo variar debido a la 

ingestión de agua, pérdida de agua por otras vias y a la 

cantidad de 5oluto eliminado. 12,9,64,Bll 

La orina normal contiene una cantidad insignificante de 
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proteina procedente de las células epiteliales descamadas, 

proteinas del suero derivadas del filtrado glomerular y 

proteinas secretadas por los túbulos renales, que no reaccionan 

a las pruebas estandar para la proteinuria. Las proteinas que 

con mayor frecuencia estan presentes en la orina, proceden del 

plasma sanguineo, y son en general una mezcla de albúmina y 

globulina. <2,64) 

Se ha detectado en el laboratorio fuertes reacciones de 

proteinuria en potros de unos dias de edad, esto es debido a 

una variedad de proteinas en la leche que son absorvidas en el 

intestino y son flitradas por el glomérulo. <2> 

La orina del caballo contiene una cantidad considerable de 

mucoproteinas secretadas por la pelvicilla renal, las que deben 

ser separadas antes de investigar las proteinas anormales, 

pudiendose conseguir mediante la electroforesis. <64,81) 

La proteinuria aparece cuando la membrana glomerular se 

vuelve lo suficientemente permeable como para permitir la 

filtrac1ón de las prote!nas del plasma junto con el filtrado 

normal. Esta situación se presenta en el fallo renal agudo a 

consecuencia de una glomerulone~ritis, nefritis supurativa o 

intersticial, nefrosis, infarto renal y pielonefritis. (64) 

La hemoqlobina puede estar presente en la orina en forma 

11bre o Junto can eritrocitos enteros. Las pruebas para 

descubrir la presencia de sangre o pigmento sanguineo incluyP.n 

el e~amen microscOpico en el caso de los ~ritrocitos, el er.3men 

espectroscópico para la he~oglcbi~a y ~us distintas formas y 

las pruebas químicas para la hP.rao9lobina. (64> 
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La hemoglobina en lo orina puede reflejar un aumento de los 

niveles plasmaticos de la misma o hemorragia del aparato 

urinario. La hemoglobina verdadera es, por lo tanto indicación 

de hemoglabinemia. La presencia de eritrocitos en la orina se 

denomina hematuria, v la centrifugación, filtración y aún un 

simple reposo producen una orina clara con sedimento de 

er i trae i tos. < 81 > 

La mioglobinuria es una manifestación relativamente rara en 

los animales, se presenta en enfermedades en las que se produce 

una rápida destrucción del músculo; . estan incluidas la 

azoturia, el tétanos, la heridas por nplastamiento y un 

violento esfuerzo. Sin embargo, a diferencia de la 

hemoglobina, la mioglobina no esta limitada a las proteinas del 

plasma, y aparecen en la orina cuando hay en la sangre 

concentraciones mucho mas bajas. Como consecuencia de ello, la 

mioglobina aparece en la orina, dándole un color marrón obscura 

o negro poco después que ha sido dañado e 1 múscu 1 o. ( 64 > 

Los daños renales que producen fuerte hemoglobinuria o 

mioglobinuria han sido atribuidos a: 1> choque y consiguiente 

hipotención por la afecciOn inicial, 2> formaciOn masiva de 

c.ilindros y obstrucción tubular, 3> liberación de cantidades 

toxicas de nierro dentro del tUbulo, donde actúa igual que los 

metales pesados. <81 l 

El reactivo m~s común para la detección de sangre o 

hemopigmentos en la orina es la Ortotolid1na, sin embargo esta 

prueba no distingue entre hematuria, hemcglobinur1a y 

mioglobinuria; para ser d~ter~1nada ~e necesita d~ otros 



métodos de laboratorio como son la espectometria y la 

electroforesis. 12> 

La glucosa aparece en la orina del caballo cuando la 

concentración del plasma excede el umbral renal, este puede 

exceder temporalmente durante la exitación o el ejercicio. 

Para ver la glucosa en la orina se pueden llevar a cabo varias 

pruebas como es la cromatograf 1a, por acción de enzimas o con 

papel indicador. <BI > 

La cetonuria no es común en caballos y sólo se presenta en 

algunas condiciones de inanición. <81) 

Los sedimentos urinarios son de gran utilidad para el 

diagnóstico de las enfermedades del sistema urinario. En todos 

los casos en que los análisis de la orina revelan la presencia 

de constituyentes anormales que sugieren enfermedad renal o 

postrenal, se debe de eMaminar una muestra del depósito 

obtenido por centrifugación. <2,64) 

Los sedimentos que se obtienen de la orina son de dos tipos: 

el organice, o depósitos celulares, y el inorgánico, o 

depósitos cristalinos. Los elementos celulares del depósito 

tienen mayor importancia para el diagnóstico de la enfermedad 

del tracto urinario.El sedimento organice por lo general está 

formado de células epiteliales, que consisten en grandes 

células trans1cionales del fondo vesical, o pequeñas células de 

transiciOn del cuello de la vejiga. En ocaciones se aprecian 

grandes células del epitelio monaestratificado provenientes de 

la pelvicilla renal y pequeñas células cuboidales de los 

tUbulos renales. El semdimento inorganico esto\ formado 
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enteramente por material cristalino precipitado que usualmente 

es proporcional a la concentración de la orina y puede ser 

clasificado de acuerdo a la reacción de la misma. <24,64) 

No es muy común observar cuerpos hialinos en la orina del 

caballo ya que en orina alcalina la apariencia puede no estar 

formada o desintegrarse rápidamente. <2> 

BIOOUIMICA DEL SUERO. 

El nitrógeno uréico, el nitrógeno no protéico y la creatinina 

sanguineos son indices de la eficiencia renal. Estos son 

depurados en el riñón por la filtración glomerular. Los 

valores normales son; 

Nitr6geno uréico, ••••••••••••.••••• 10.0 a 20 mg/dl. 

Nitr6geno no protéico •••••••••••••• 20 a 40 mg/dl. 

Creatinina ••••.••••••••••••••••••.• 1.20 a 1.90 mg/dl. <2,24> 

El incrementa de estas substancias na es observado hasta que 

la pérdida de la funci6n de las nefronas es de un 75f.. (2) 

En general, las cifras elevadas indican un pronóstico grave, 

pero con alguna frecuencia se ven animales con valores muy 

altos de nitrógeno uréico que se encuentran en mejor estado 

clinico que otros con cifras mucho mAs bajas. Esto se debe 

quiz~s a que la toxicidad en la uremia no se debe a las 

substancias que se cuantifican, sino a otras para las cuales no 

eMisten técnicas de empleo común. Los niveles deben fluctuar 

ampliamente d~ dia en dia en la insuficiencia renal, debido a 

que algunos factores prerrenales tales como la deshidratación, 
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el ·catabolismo prot~ico excesivo y la ef1cienc1a circulatoria 

también entran en juego. La urea sanguinea y el nitrógeno no 

protéico varían en sus niveles de acuerdo con la dieta, puesto 

que son fundamentalmente productos de la desaminaciOn. La 

creatinina, por otra parte, paree.e derivaY..se principalmente de 

catabolismo protéico, por lo cual piensan algunos autores que 

es un signo mas adecuado de uremia. Existen buenas bases para 

sostener lo anterior en la insuficiencia renal crónica, si no 

esta presente ningún proceso infeccioso ni existe fiebre. Sin 

embargo, en la nefritis aguda el excesivo catabolismo protéico 

puede dar por resultado una mayor producción de creatinina que 

la que seria de esperarse por la magnitud de la lesión renal. 

(24> 

Un buen número de técnicas quimicas son útiles para la 

estimación del nitrógeno uréico, del nitrógeno no prctéico y de 

la creatinina. El nitrógeno de la urea y el no protéico se 

encuentran elevados muy precozmente en el curso de la uremia y 

son, por ello, buenos indicios de dicho cuadro. El nitrógeno 

uréico se emplea con mayor frecuencia debido a que la técnica 

para su dete~minaciOn es relativamente simple y los resultados 

obtenidos en el laboratorio clinico son plenamente 

satisfactorios. e 24> 
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3.5 ALTERACIONES DE LOS RIÑONES. 

FALLA RENAL AGUDA. 

La falla renal aguda en los caballos se caracteriza por un 

deterioro en la función renal, la cual indica que el 75'l. o más 

de la capacidad funcional de ambos riñones ha sido temporal o 

permanentemente perdida. Las condiciones asociadas con ia 

falla renal aguda han sido clasificadas como: 

Prerrenal: incluyendo el daño en la perfuc10n renal, 

hipovolemia debido a una deshidratación severa o pérdida de 

sangre, e insuficiencia circulatoria, como el shock y la falla 

cardiaca congestiva; la azotemia prerrenal se refiere 

específicamente a los cambios hemodinámicos que se cree son 

reversibles. 

Renal: incluyendo uremia renal, necrosis tubular aguda, que 

es la causa renal más comUn de azotemia aguda. Cuando la 

isquemia renal est~ asociada con trastornos vasculares 

prerrenales severos o muy prolongados, hay degeneración de las 

células epiteliales de los túbulos renales. La necrós1s de las 

células de los tübulos renales también puede estar asociada con 

hemoglobinuria o mioglobinuria por la ingestión de nefroto~inas 

como sales de oxalato solubles pre~entes en venenos de plantas 

o en la dieta, la administración de drogas nefrot6xicas como 

ciertas sulfonamidas a aminogiicOsidos. 

Postrenal: la forma de azotemia postrenal es el resultado de 

un trastorno fisico en el fluJO de orina, como el causado por 
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la obstruccion del cuello de la vejiga o la uretra debido a un 

calculo· urinario, y una ruptura espontanea de la vejiga 

urinaria. Ambas son caracterizadas por oliguria y anuria. 

Tipicamente la obstrucción de la uretra causa anuria y cblico. 

La ruptura espontánea de la vejiga está asociada con disuria, 

oliguria y distención abdominal progresiva tipicamente 

acompañada de azotemia. <2,69,112) 

Los signos cllnicos observados con más frecuencia en caballos 

con falla renal aguda son: depresión, anorexia, cólico leve, 

deshidratación y una apariencia de encorvamiento del abdomen. 

En algunos casos los riñones estan marcadamente aumentados de 

tama~o, esto es determinado por la palpación rectal y/o 

ultrasonografla. <2,32,1121 

Como otras formas de falla renal aguda, la necrosis tubular 

aguda se caracteriza inicialmente por oliguria, debida a la 

reducción de filtración glomeru_lar que es un factor muy 

importante, esta reducción del rango es probablemente producida 

por la diminución del flujo sanguineo secundario, por la 

vasoconstricci6n arteriolar eferente, lo cual se piensa que es 

debido al trastorno del sistema regulador renina-angiotensina. 

<2, 1121 

El diagnostico está basado en la historia clinica, signos y 

hallazgos de laboratorio. Debido al daño tubular en la falla 

renal aguda la orina no esta concentrada y la gravedad 

especifica puede ser menor de 1.020, la hematuria y proteinuria 

microscopicas son t~mbién caracteristicas. Las elevaciones 

significativas de la ccncentraciOn en el suero de urea, 
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nitrógeno uréico y creatinina están presentes cuando en la 

falla renal aguda haya una pérdida aproximada del 70'l. de la 

función de las nefronas. 

bioqulmicas dependen del 

La magnitud de las alteraciones 

rango de filtración glomerular, 

producción de orina, trastornos en otros órganos, apetito, 

estado catabólico y duración de la enfermedad. (2,5,32,55,112> 

La mejor aproximación clinica es evitar la insuficiencia 

circulatoria renal que conduce a una necrosis tubular aguda y 

evitar la eMposición a substancias nefrot6Micas. La terapia 

inicial deberá consistir siempre en el remplazo de fluidos para 

corregir los deficits de volumen y electrol1tos y las 

anormalidades ácido-básicas. En casos potenciales de necrosis 

hemoglobinurica o mioglobinurica la diuresis salina y la 

terapia de furosemida están indicadas. <2,32,112) 

El sodio, cloro, potasio y bicarbonato en el suero deben ser 

monitoreadas diariamente ya que un caballa que presente falla 

renal aguda debido a la presencia de estos electrolitos tiende 

a retener el agua ganando peso rapidamente y presenta regiones 

edematosas. <2,32,112l 

La recuperación de la necrosis tubular aguda es determinada 

por la naturaleza y severidad de la causa. La persistencia de 

la oliguria es un signo de pronóstico des~avorable, mientras la 

oliguria sea seguida de una 

considerado como favorable. 

diuresis es 

Los caballos 

generalmente 

que tienen 

complicaciones secundarias como diarrea, laminitis, hemólisis y 

signos neurológicos tienen un pronóstico pobre. <2,32,112> 
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FALLA RENAL CRONICA. · 

Sin embargo las enfermedades crónicas del riñón del equino 

han sido reconoc1das por varios años. La frecuencia en el 

caballo es menor que la ob~ervada en otras especies domésticas, 

como en perros, pero en sindrome urémico no es raro y hay una 

suma pequeña de pacientes con historias que muestran pérdida de 

peso y edema periférico. (2, 112, 113, 114) 

Muchos reportes de enfermedades renales eou1nas son 

descripciones de lesiones patológicas y dan una información 

Util tomando en cuenta las manifestaciones clinicas o los 

morbi 1 id ad y mortalidad asociados con dicha rangos de 

enfermedad. La glomerulonefritis parece ser el tipo de 

enfermedad mas frecuente encontrada clínicamente en caballos. 

( 5 '69' 112. 114) 

La nefritis intersticial crónica ocurre con menor frecuencia 

que la glomerulonefritis. La causa es desconocida pero en la 

mayoria de los casos ha sido atribuida a una glomerulonefritis, 

o a la ascendencia de una infección del tracto urinario. 

<2, \ 12> 

Una leve pielonefritis debido a Corynebacterium renale se 

presenta con mayor frecuencia en caballos que en los bovinos; 

esta es causada por la ingestión de plantas que contienen 

cantidades excesivas de sales de oxalato, presentandose en los 

caballos signos de insuficiencia renal. <2, 112, 113) 

Viendo la naturaleza de las lesiones las manifestaciones 

clinicas de la falla renal crónica san similares a las de la 

falla renal aguda. Los caballos afectados presentan los 
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sigu_ientes .signos cl.(nícos: .caquecsia,' ie~tar_gi~ Y, ~ebilid_ad,

edema periférico. ~li~~ria, poliuria y polidipsia y diarrea. 

C2, 112, 113> 

El eKamen rectal de los riñones es muy útil para el 

diagnóstico de enfermedades renale~. En caballos con nefritis 

intersticial crónica y glomerulanefritis, que presentan etapas 

avanzadas de uremia, el riñón izquierdo puede ser palpado 

facilmente encontrandose de un tamaño menor que el tamaño 

normal. En casos de nefropatias por oxalatos con un curso 

clinica sólo de pacas semanas, el riñón izquierda esta de mayar 

tamaño que e 1 tamaño normal . < 2, 112 > 

El diagnóstico de la falla renal crónica es realizado con 

base en la historia clinica, por los hallazgos clinicos 

<poliuria, orina turbia de color anormal, etc. ) 1 en la nefritis 

intersticial crónica y en la glomerulonefritis se presentan los 

siguientes hallazgos de laboratar10: densidad baja, sólo trazas 

de albúmina, escasos elementos celulares, aumento de la urea y 

del nitrógeno no protéico y en la pielonefritis encontramos: 

reacción alcalina, alb~mina, abundante sedimento que contiene 

leucocitos, neutróf ~los, células procedentes de los calices 

renales, eritrocitos. ca~gulos de sangre, fibrina y bacterias; 

por un e~amen ultrasónico y por una biopsia renal. ( 33,64) 

La mayoria de los caballos con falla renal crónica presentan 

hipercalcemia e hipofosfatemia significativa. La falla renal 

crónica en los mamíferos se caracteriza por trastornos en el 

metabolismo del calcio y el fósforo. C2,112,113,114l 

Los principios generales mas importantes para el tratamiento 
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de la falla renal crOnica son proveer suficientes fluidos, 

electrolitos y un soporte nutricional. La restricción de la 

sal está indicada en la mayorla de los casos de edema 

periferico. <2,33, 112) 

El pronóstico para caballos con falla renal crónica debido a 

una glomerulonefritis es grave y para caballos que presentan 

oliguria el pronóstico es desfavorable. ( 2 '33' 112) 

CARCINOMA RENAL. 

La neoplasia más común del riñón equino es el carcinoma 

celular renal. Este tumor se origina de la diferenciación de 

las células epiteliales tubulares corticales. Estos no causan 

falla renal. (2,33) 

Los métodos de diagnóstico más importantes en casos de 

carcinoma de células renales son la palpación rectal y la 

biopsia renal; sintiendo la presencia de masas abdominales en 

la fosa paralumbar, pudiendose localizar también en el a.rea 

sublumbar caudal de ambos riñones; y el e~amen histopatologico 

de la muestra obtenida en la biopsia nos confirmará 

diagnóstico. <2> 

El carcinoma renal es frecuentemente unLlateral aunque puede 

presentarse en forma bilateral; y la nefrotomia es el 

tratamiento de elección en estos casos. <2,33> 

CALCULOS RENALES. 

Los cálculos son comunes en algunos lugares en donde el suelo 

es de una naturaleza calcárea y cuando es administrada a los 
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caballos una e~cesiva proporc16n de ciertas sales en el 

alimento e en el agua de bebida. El numero de cálculos renales 

varia aunque puede estar presente uno sólo pero de gran tamaño, 

ocupando la pelvicilla renal. Pueden alcanzar en el caballo un 

peso de 1.800 Kg en el caballo. El animal casi no presenta 

signos clinicos, sino que estos son encontrados durante la 

necropsia. En ciertas casos hay cólico, hematuria y ha sido 

observada una rigidez en el lomo y en los miembros posteriores 

durante el movimiento. <12,59) 

La administración repetida de bicarbonato de sodio y nitrato 

de potasio, facilitan la eliminación de pequeños cálculos. Si 

el cólico está presente el hidrato de cloral está ind1cado para 

aliviar el dolor y facilitar el paso del cálculo <dependiendo 

del tamaño> a través del uréter causando una relajación de las 

paredes de este organo. <59) 

085TRUCCJON DE LOS URETERE5. 

La obstrucción del uréter es motivo de hidronefrosis 

unilateral, en tanto si la lesión se halla en ambos lados, 

produce muer te por uremia. ( 12) 

Los cálculos en los uréteres no suelen ser diagnosticados 

durante la vida, aunque la obstrucción del uréter puede ser 

percibida por examen rectal, sobre todo si se acompaña de 

hidronefrosis. < 12> 
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3.ó ALTERACIONES DE LA VEJIGA. 

CISTITIS. 

La cistitis es una inflamación de la vejiga urinaria y no es 

una afección comUn en los caballos. Esta puede ser primaria 

originandose de una afección ascendente de la vagina o pene o 

secundaria por cálculos clsticos, parálisis de la vejiga o por 

una mala técnica de cateterizacién. <2, 12, 14> 

Los animales afectados presentan polaquiuria, estranguria, 

dolor y emiten gruñidos. La pielonefritis se desarrolla como 

una infección ascendente en casos crónicos y los signos 

clinicos pueden estar combinados con la enfermedad renal. <14> 

Los organismos más comunes asociados con la cistitis equina 

son: Streptococcus sp., Staphilococcus sp., Corynebacterium 

renale, Pseudomona aureuginosa, y varias coliformes. <2,12,14J 

La cisitis no es una enfermedad comUn, esta caracterizada por 

cólico frecuente y paso de pequeñas cant1dades de orina. La 

cistitis tiene una duración crónica. Los signos de la cistitis 

crónica incluyen micción frecuente. esfuerzo para orinar, gotea 

de orina, endurecimiento de la piel, alopesia, espejeo vulvar 

en las yeguas y relajació~ peneana en el macho. <2,12,127> 

El e~amen rectal puede sugerir la causa primaria como san las 

calculas y la paralisis, pero en casos primarios agudos, la 

vejiga se siente normal. En la mayoria de los casos crónicos 

la vejiga se siente engrosada. Dentro del examen general de 

orina esta puede contener células inflamatorias y sangre y el 

177 



cultivo de la misma puede identificar el organismo u organismos 

causantes. <2,14> 

Un reposo completo es esencial para los animales que 

presenten un cuadro de cistitis crónica, asi como la 1rrigac10n 

de soluciones antisépticas a la vejiga, pudiendo utilizar una 

solución saturada de ácido bórico o 0.5'l. de acido carbónico. 

Los instrumentos utilizados deben de ser esterilizados. Una 

dieta restringida a base de linaza machacada, harina de avena y 

heno puede ser de gran ayuda. La aplicación de camisas 

calientes a los largo del lomo y en el perineo algunas veces 

ayuda a aliviar el espasmo del cuello de la vejiga. Si e><iste 

un goteo constante de orina hay que mantener esa región limpia 

y aplicar algun emoliente como la vaselina. El tratamiento 

exitoso depende de la eliminación de la causa y la 

administración sistémica de una terapia de antibióticos como 

son: la clortetraciclina, la o><itetracicl1na, el cloranfenicol, 

las sulfas, los nitrofuranos, el dcido nalidixic:o, etc .. En 

animales deprimidos con reducida ingestión de agua, puede ser 

necesario administrar fluidos orales para mantener un fluJO de 

orina adecuado. Si el problema primario son c~lculos o 

paralis1s, un tratamiento adecudado para estas afeciones debe 

de ser llevado a cabo; el cual sera mencionado mas adelante. 

En casos crOnicos el pron6st1co es reservado. <2, 14,59) 

CALCULOS CISTICOS O URDLITIASIS. 

Ninguna causa pred1sponente ha sido identificada para la 

formación de cálculos en el caballo. Estos estan formados 
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~eneralmente de carbonato de cAlcio, pero algunos cont1ener 

o•alato de calcio y fosfato. <2,14,63,76> 

Los cálculos urinarios pueden formarse a partir de cualquier 

parte del tracto urinario del equino, pero los sitios má~ 

comunes son la vejiga y la uretra. Los caballos adultos sor 

los afectados con mas frecuencia. <2,76) 

El cálculo urinario es formado debido a la presipitación de 

los salutes depositados en la orina. El pH es el factor que 

más afecta esta presipitaci6n, ya que una orina alcalina 

favorese la formación de cálculos. <2> 

En yeguas el cálculo puede llegar a ser muy grande antes que 

los signos clinicos de cistitis sean obvios. En los machos 

causan problemas antes de que el cálculo se encaje en el cuello 

de la vejiga y detenga el flujo de orina. El caballo adopta la 

posición para orinar sin lograr orinar o puede empezar a orinar 

y depronto el flujo de orina se detiene repentinamente. 

Ocasionalmente el cálculo puede pasara la uretra del macho 

causando una obstrucción aguda~ <2,14,63,108) 

Los signos clínicos del cá\culo cistico incluyen, dificultad 

para orinar, goteo de orina, d1sur1a, sangrado por la uretra 

antes de orinar. Los signos menos comunes soni cOlico leve, 

pérdida de cond1ci6n, paso embarado, pelo sucio con sales de 

orina. <2,14,63,108> 

La palpación ~ectal puede confirmar la presencia de grandes 

cálculos, pero si la ve;iga esta llena y la piedra es pequeña 

se puede perder. La vejiga debe de ser cateterizada para ser 

vaciada y~ el examen rectal debe ser repetido. La citoscopia 
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puede ser de gran ayuda, para saber el tama~a y naturaleza del 

cálculo y para determinar el estado de la pared de la vejiqa. 

El urianálisi.s es similar al de la cistitis. ( 2' 14' 108' 127) 

El tratamiento es relizado por medio de la remos10n 

quirórgica, siendo esta la única terapia efectiva. Las 

apro><imaci.ones quirúrgicas incluyen: uretrotomia isquial 

indicada para remover pequeños cálculos cist1cos o uretrales; 

la cistotomia pararectal <Operación de Gokel> usada cara 

remover calculas cisticos en los machos, la esp1nec tomia 

uretral es usada cara remover los calculas císticos muy grandes 

que son sacados a traves de la uretra in tac ta; la 

laparocistidotomia es llevaoa a cabo en machos o hembras para 

remover un cálculo cist1cc rfl\..J'/ grande. <2,14,63,108) 

PARALISIS DE LA VEJIGA. 

Cualquier lesión del cordbn espinal bajo puede causar 

par3lisis de la vejiga. Dos cond1c1ones en particular han sido 

asociadas con. esta enfermedad. Estas son la neuritis caudal 

eQuina y el envenendmlento Cün pasto de sudán, ambas pueden 

causar signos adicionales ~ncluvendo ataM1a, analgesia de la 

piel y en la neur1t~s caudal eouina hay paralis1s de la cala. 

12, 14) 

El reflejo de vaciamiento de la vejiga está perdido Y 

continua distendiendose, reduciendose cualquier contracciOn 

activa. En los machos la orina cae continuamente del pene y 

durante el esfuerzo del caballo al moverse. En yeguas la 

incontinencia causa escaldaciOn severa de los lacios ~ulvares. 
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los ~uales están ulcerados y llenos de orina seca. La 

inflamac10n de la vulva y de la vagina pueoe causar espejeo 

continuo y algo de tenesmo. <J4J 

El tratamiento de la parálisis de la vejiga está Oir1gido al 

control oe la c1st1t1s con nnt1bióticos sis~ém1cos y 

manteniendo la veJlga vacla por medio ce cateterizacion o 

vaciamiento manual. ~os oef1cits neurologicos no son tratados 

y generaiemente son irreversibles. ·2,14> 

RUPTURA DE LA VEJIGA URINARIA. 

La ruptura de la vejiga es poco comun, 

ordinar~amente asociada con cartas y obstrucciOn urinaria. Sin 

embargo esto puede ocurrir a cualouier edad del caballo 1 siendo 

más común en potros neonatos. 

La vejiga usualmente se rompe en el área dorsal. Los potros 

aparecen normalmente une o dos alas después del nacimiento. La 

taquicardia y la taouipnea asi ~amo el cólico están ausentes, 

aoarec1endo 50 noras aescues de que la veJiga se rompiO. 

12,14,49) 

Los signos clínicos asociados después de la ruptura en potros 

incluyen deshidratac¡cn. aeoresicn, taquicardia, taqu1pnea 1 

debilidad y letargia. El ootra realiza intentos de orinar sin 

éxito. el abdcmen se encuentra distendido como resultado de que 

está lleno de orina, la anuria. completa no es una 

cardcteristica que se observa; lo~ signos de c6l1co leve pueden 

llegar a confundir esta enfermeoad con una impactación de 

mecónío. En un adulto los signos son menos graves pero 
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incluyen depresion, c6lico, anorexia y distención abdominal. 

<2,14,49,56,127) 

Existen varios métodos disponibles para 
... 

confirmar el 

diagnóst1co de la ruptura de la vejiga, ia historia y los 

signos clinicos son ce gran ayuda asi como la abdominocentésis. 

La radiograf ia presenta la presencia de fluido en cavidad 

peritoneal. La c1stografia de contraste nos ayuda a confirmar 

la ruptura, <2,14,49> 

En la mayoría de los casos de ruptura de vejiga generalmente 

hay hiponatremia, h1pocloremia, nipercalemia y disminuciOn en 

la osmolaridad del suero. <2,14,49,56) 

Otras técnicas que pueden ayudar al díagn6stico incluyen, el 

examen endoscópico, cistografias o in.fusión de tintura 

intravesical. <49> 

El tratamiento usual para la ruptura de vejiga cons~a de la 

reparaciOn quirUrgica de la perforación. El animal debe de ser 

tratado con antibióticos de amplia espectro después de la 

cirugla manteniendolo con este tratamiento por lo menos 15 

di as. <2, 14. 49) 

El pronóstico es fa~orable s1 el oiagnóst1co es realizado a 

t1empo. < 141 

PROLAPSO DE VEJIGA URINARIA. 

Es un evento poco común Que ocurre como una eversión de la 

vejiga a través de la uretra distendida de la yegua, o como un 

prolapso a través de una ruptura del piso de la vagina, en 

ambos casos es una complicación del parto. <2, 127) 
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Los factores predisponentes incluyen la relaJacion de lo~ 

músculos pélvicos de soporte y l 1gamentcs, el· edema regional, 

la distenciOn de los es.finteres y el incremento de 

irritabilidad del canal del parto. C2,127l 

Para el diagnóstico es necesario identificar el Organo 

prolapsado que sale por la vulva, siendo confirmado aspirando 

con una jeringa la orina que se encuentra en la vejiga. <2> 

La vejiga debe de ser vaciada antes de ser regresada a su 

posiciOn normal, si la contaminación es m1nima 1 la herida 

vaginal debe de ser cerrada por medio de suturas. Esto es 

llevado a cabo bajo anestesia epidural y una sedaciOn general o 

tranquil i zac ion. (2, 127) 

En casos de eversión de la vejiga si la uretra no está lo 

suficientemente distendida para oermitir el desplazamiento, la 

esfinterectomia puede ser reQuerida. (2, 127> 

Los antibibticos sistemico~ so~ aplicados para impedir 

infecciones secundarias, se de::>e oe mantener li.mpia la herida y 

la higiene regional es esenc1ai. ( 2. 127) 

NEOPLASIA DE LA VEJIGA O CARCINOMA TRANSICIONAL DE LAS CELULAS 

DE LA VEJIGA. 

La neoplasia primaria de la veJiga urinaria rara vez ha sido 

recon~cida como un problema cllnico en caballos. <2,42> 

Presenta una historia con oligurid tioica, estranguria, 

pérdida de peso y 

clinícopatologicas fueron 

depresión. 

confirmadas 

Las 

con 

anormalidades 

pruebas de 

urianalisis completo; estas consisten en una proteinuria, 
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hematuria y leucocituria. <2,42> 

El diagnóstica se realiza por medio de una palpación rectal, 

palpando las masas que forman un tejido firme asi como también 

la metástasis que hay en los ganglios regionales <pélvicos). 

Para confirmar el diagnóstico se realiza una biopsia de las 

masas de la vejiga. <2,42> 

Sólo se puede dar un tratamiento paleativo, siendo mejor la 

utilización de la eutanasia. (42> 
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3,7 ALTERACIONES DE LA URETRA. 

OBSTRUCCION URETRAL. 

La obstrucción uretral ,o es muy común pero puede oriQinarse 

por varias causas, como pueden ser: los cálculos uretrales, la 

a~umulación de esmegma en el seno uretral, enfermedades 

neoplasicas y granulamatosas en el pene o proceso uretral y la 

acumulacion de moco en la uretra de los neonatos. <2,127) 

Los signos de la obstrucción son los siguientes: cOlico, 

torsión, prolapso del pene, goteo de orina y disuria. (2) 

?ara realizar un tratamiento adecuado hay que eliminar la 

causa primaria del prob!ema 1 ya sea con un tratamiento 

quirurgico dependiendo del porblema <calculas uretrales. 

neoplasias y granulomas> o con una terapia que conste en una 

higiene adecuada del pene para evitar asi la acumulaciOn de 

esmegma y moco en el seno uretral. <127> 

TRAUMA URETRAL. 

Un cuadro de inflamación y estrechamiento de la uretra puede 

ser el resultado de ciertas condiciones1 un trauma directo en 

el pene, cálculos uretrales, una repetida cateterizaciOn, el 

uso inadecuado del endoscopio en la uretra de los sementales. 

sementales anillados y el uso de ciertos irritantes quimicos. 

Los signos clinicos que se presentan son cólico, goteo de 

orina, disuria y balanitis. 12, 14,127> 

El tratamiento eo estos casos se dirige al control de la 
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~ 
inflamaciOn al rededor de la uretra, aplicando antinf lamatorios 

no esteroidales coma la fenilbutazona, naproxén, f lumixin 

.meglumine, etc •• <2l 

HEMORRAGIA EVACULATORIA, 

La hemorragia eyaculatoria es también conocida como 

hemospermia que es el estado en que el 5emental tiene 

eyaculacipnes sanguinolentas; es un problema intermitente y 

consistente, que se presenta en forma secundaria a enfermedades 

o anormalidades del pene, uretra o de los genitales internos 

dando siempre como ~esultado una eyaculaciOn dolorosa y 

causando diferentes grados de infertilidad en los sementales. 

<2,14,127> 

El diagnostico está basado en la evaluación endoscopica de la 

uretra y de la vejiga, en una uretrografia de contraste, en una 

biopsia y cultivo de la lesiOn uretral. ( 2, 14' 127) 

Para el tratamiento de la hemcspermia en los sementales es 

necesario definir la causa del sangrado y asi se podrA aplicar 

el tratamiento adecuado para la afecciOn. (14l 
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3.8 ALTERACIONES CONGENITAS Y HEREDITARIAS. 

PERSISTENCIA DEL CANAL DEL URACO. 

El uraco es una estructura embrionaria que tiene como funci6~ 

proveer un canal de comunicaci6n entre la vejiga urinaria y el 

5aco alantoideo. (2,89) 

En animale~ normales, el uraco se cierra después o poco 

después del nacimiento y persiste como una masa de tejido de 

cicatrización en el apice de la vejiga. (2,127> 

La persistencia del canal del uraco sucede cuando este no se 

cierra completamente al nacimiento y deja una fistula urinaria 

en el ombligo; por donde hay salida de orina en forma continua 

o intermitente, esto es sólo obvio cuando el potro trata de 

orinar normalmente. <2,14,71,89,127> 

Las co~plicaciones secundarias que presenta esta afecciOn 

son: dermatitis severa, onfaloflebitis y cistitis secundaria. 

Este puede llegar a infectarse causando abscesos locales, 

septicemia y en~ermedades articulares. (2,14,89,127) 

La hi5toria clinica y el examen fisico establecen un 

diagnóstico, completandose también con una cistografia de 

contraste y una cistoscopia. (14,71,89) 

La persistencia del uraco puede cerrarse espont~neamente, 

pero en la mayoria de los casos el tratamiento indica asegurar 

un rápido y completo cierre. El tratamiento con antibióticos 

de amplio espe~tro e5tá recomendado para controlar la inf~cción 

umbilical local o la ci5titi5 y reducir la posibilidad de 
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infecciones hematógenas. El tratamiento consiste en una 

repetida cauterización del uracc creando una reacción 

inflamatoria suficiente del uraco para controlar el flujo de 

orina por medio de tejido de granulación. Los agentes quimicos 

utilizados para cauterizar son: fenal al 90%, iodo al 10%, 

solución de luqol o nitrato de elata pasados dentro del uraco a 

una distancia de 3 a 4 cm 2 veces al ala por varios dias. 

<2,14,127> 

La resección quirúrgica esta indicada en aquellos casos en la 

que no haya respuesta a la terapia tradicional. (2,14.127> 
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