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RESUMEN 

SAMETZ BUCHSBAUM ALAIN. Diagn6stico Orientado a Problemas: Constipaci6n en 

el Caballc: IV Seminario de 7'itulaeión. en el Area de Equinos (bajo la supervisión de la 

MVZ María Masri Daba y el l\tVZ Ramiro Calderón Villa). 

El presente trabajo tiene como objetivo el mencionar y describir las diveroas causas de 

constipación, además de nwisar /a manera de diagnosticar estas causas. Prt!viamente 

se hace una revisión anatómica y fisiológica del tracto ga..'1trointestinal del caballo, con 

el objetivo de que las catmas de co11stipaci6n y su fonna de diagnóstico sean mejor 

entendidas. Se describe la manera en que se debe realizar la historia cltnic~ 

anamnesis, exwnen físico y las diversas pnt.ebas y alternativas diagnósticas, con el 

objetivo de conocer la causa por la que un paciente s_e encuentra. constipado, Entre las 

causas de constipación. e:dán los desórdenes intrínsecos ga.Btrointestinales, que son la 

causa más frecuente de constipación, sobre todo la impactación por meconio en el potro 

y la impactación por in[JP.<>ta l!n el adulto. La deshidratación en también una de laa 

causas más comunes de constipación. Otras causas de constipación mu.y importantes 

son: algun-0s detJ·órclenes sistémicos, los efectos de algunas drogas, el ayuno, algunos 

desórdenes a1w-rcctales, cierlaa e11fennedades neurológicas y la inactiuidad {iBica; todas 

estas causas son descritas con detalle. La infomiación para el presente trabajo se 

obtuvo de varios libros y revistas, total,izwido 80 consultas bibliográficas. El 

diagnóstico para un cmw de cow1lipación se debe renlizar en base a una adecuada 

obtención de datos, e inle1pretarlos de munera ronju,nta y secuencial,. El médico debe 

tener presente cuale.'I Bon lan principales causas de constipación, pero siempre tener en. 

cuenta que el origen del problema no solamente puede estar en alguna alteración 

·gastrointestinal. Para lograr un acertado diagnóstico, el clínico debe conocer y saber 

utilizar diversas pruebas e instrumentos diagnósticas, pero rw hacerse dependiente de 

ellos ya que no en todos los casoa se encuentran disponibles. 
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INTRODUCCION. 

CoitBtipnción ea la condición en la que el paao de las heces fecales es di.ffcil e 

infrecuente, los movimientos intestinales están disminuidos, alterrws o ausentes, por lo 

que las heces son excesivamente duras y/ o secas, y además se reduce el volumen de 

heces defecadas. Cuando ésta es severa. no hay eliminación de heces. (16,24) 

La constipación es una alt.eración gastrointestinal sumamente importante. Se trata de 

un problema comrí.n, ya que aproximadamente el 10% de los casos que atiende un 

médico veterinario dedicado a la clínica equina CRtán relacionados con el tracto 

gastrointestinal, y en la gran mayoría de estos ca.<>os existe un cuadro de constipaci6n, 

que puede ir desde leve hasta severo. La constipaci6n se puede deber a una gran 

cantidad de causas, siendo el principal motivo la deshidratación y otras alteraciones 

del tracto gastrointestinal, principalmente las impactacioncs por ingesta en el adulto, y 

por meconio en el neonato. Sin embargo, ciertos desórdenes sistémicos, algunas dmgas, 

la inactividad física, algunas cnfermedcul.cs neurológicWJ y ciertos desórdenes 

ano·rectales también van a desencadenar cuadros de conntipación. (16,18,39,68) 

Como ya lie mencionó, es frecuente la corwtipación en el caballo, y eoto se debe a u.na 

serie de factores como es el hecho de que el tracto gastrointestinal. del caballo presenta 

diversaa variaciones e11. el diámetro del lumen .. intestinal, en donde se obseroa que un 

segmento con.. un amplio lumen, se une a otro cuyo lumen es marcadamente menor y 

viceversa. Además, solamente alguna.a porciones del tracto intestinal. están unidas a la 

pared abdominal por lo que una gran. parte del intestilw se puede mover libremente 

dentro de la cavidad abdominal, habiendo as{ un gran riesgo a que las vísceras sufran 

alteraciones. También los cambios climatológicos, los cambios en la rutina de 

alimentación, en la de Pjercicio, y en el ma.nejo, entre otros, van a influir. (7) 
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La constipacióTJ. es una alteración que cuando se pres_ent<Li hay que actuar rápidamente, 

diag1wsticando su ca.usa, para prevenir problemas graves, irreversibles e inclusive 

mortales. El caballo es un animal que resiente considerablemente las alteraciones en el 

tracto gcwtrointestinal, sufriendo mucho dolor, comprometiendo su desempciio 

deportivo, y como ya se mencionó, su vida. Por dar algunos ejemplos, se nabe que en los 

problemas del recto en los que la con.stipacióri generalmente se presenta hay un 82% de 

mortalidad, que el íleo postopcrat,orio es la causa del mayor número de muertca en .. los 

periodos posteriores a las cin1gías abcfuminales, que las anormalidades en el colon 

mayor son responsables del 50% de las muertes o eutanasia.<> en los cmms de síndrome 

abdominal agudo en caballos, que el 5% rlc todos los caballos en algrín momento de su 

vida van a sufrir de una impactaci1Jn clel ciego, y que la causa mí.mero uno de muertes o 

eutauasias en el caballo es el lJfndrome abdominal agudo, nonnalmentc conocido como 

cólico. En. la gra.n mayoría de estas situaciones se ve invo!ricrada el problema de la 

constipaci6n, por lo que no ('abe duda que se trata de un problema frecuente y grave en 

el calmllo. (6, 16,39, 77) 

El presente trabajo mencionará, explicará y determinará la fonna de diagnosticar las 

cauvas de la constipación. Además, para lograr u.na mejor comprensión de esto, se 

revi'sará brevemenf.e la anatomía y la fisiología del tracto gastrointestinal d-el caballo. 

As( mismo, se expandrá11 las base.'1 de la historia cUnica, anamrzesis, del examen físico 

general y de las pniebas diagnóstica.:; necesarias para poder delermittar la causa de un 

problema de constipación. De esta manera, el presente trobajo pretende servir como un 

malelial de apoyo y ayuda al médico veterinario zootecnista y al estudiante de esta 

carrera cuando sea necesario determinar la cduaa de un problema donde la 

constipación sea el signo principal o uno de los signos que componen al. cuadro cUnico. 

Para poder llegar a un diagnóBtico correcto, el médico debe tener en cuenta que la 
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conatipación no solo se presenta por transtornos digeativos, que aunque es lo más 

conuí.n, twnbién e:tisten otras causaa y otros sistemas del cuerpo pueden estar 

implicados, Siempre es necesario realizar un diagrWstico prenuntiva para poder 

establecer una terapia. inmediata y plontea1 un pron6stico, Sin embargo, es 

indispensable llegar a un diagnóstico definitivo, que solo se va a lograr después de 

haber realizado una hist01ia. clínica y examen físico detallados y de haber evaluado los 

resultadmJ de diversas pruebas diagnósticas complementmias, e inclusive haber 

observado la respuesta al tratamiento inicial. Al tratar con un caballo que Be 

encuentra sumameute adolorido, como sucede frccuenlemente en los casos de 

constipación, el médico debe de tener precaución ya que el caballo puede adoptar 

respuestas y actitudes que ponen en Jiesgo la integridad de las personas, y que el caballo 

bqjo esta.<r circun .. <rtmzcias, es wt mdmal que tiene una alta sensibilidad a los efectos de 

las toxinas bacterianas y a sufrir rápidamente deshidratación y desbalances 

electrolíticas, por lo que se debe actuar rápidamente. (36,43) 
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ANATOMIA. 

Dentro del sistema digestivo, los factores que se ven implicados en el problema de la 

constipación, se dan principal.mente en el intestino grueso, sin dejar de tomar en 

cuenta al estómago y al intestino delgado, y desde luego, aunque con poca influencia, el 

resta de este sistema tambMn influye de alguna m.anera. Por esto, en esta revisión 

anatómica del sistema digestivo de los equinos, se profundizará en los referente al 

intestitw grueso, el cual consta del ciego, el colon mayor, el colon menor, y el recto. 

Boca. 

La. boca es la porción inicial del tract-0 o tubo digestivo. Esta He encuentra recubierta en 

su part.e interna por una mucosa que tapiza a los labios, carril/.os, encías, paladares, y 

hasta la faringe, es de 1m color rosado, pero puede estar más o menos pigmentada. 

Ws labios son dos pliegues músculomembranosos que rodean el orificio de la baca, en el 

caballo tienen la particularidad de ser sumamente móviles y sensibles. Los carrillos san 

las estrocturaa que fonnan los lados de la boca y se continúan en su parte rostral con 

loB labios, la estructura de los carrillos es en tros capas: piel, muscular y glandular, y 

en tercer plano, la membrana mucosa. Las enc!as están compuestas de un tejido fibroso 

denso, íntimamente unido cori el pcrioBtio de los bordes alveolares, está cubierta por una 

mucosa lisa desprovista de glándulas. El paladar duro es el techo de la cavidad oral, 

tiene una base ósea, y está cubierto por una mucosa lisa, se encuentra dividido por un 

rafé mediano, que lo divide en dos porciones semejantes, cada una con 

aproximadamente 18 cresta..<J curvas transveraas. La lengua consta ele mucosa, 

glándulas, m1l8culos, vasos y neroios; la membrana mucosa presenta 4 clases de 

papilas: filifonnes, fungifomies, circunvaladas y foliadas. (25). Todas estas estructuras 

mencionadas, es importante vigilar por su integridad_, ya que alguna laceraei6n., úlcera, 
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herida, y otras causa.<J de pérdida de la continuidad van a provocar alteraciones en la 

correcta nutrición y digestión del caballo. 

La integridad del diente •. Y el limado de los molares para evitar la presencia de 

odontofitos non también situaciones que no debemos dejar de cuidar, para evitar serios 

problemas en algún punto posterior del tracto digestivo. 

Es impOrtante que las glándulas salivales no tengan ningún tipo de alteración 

anatomofiHiológica, ya que con eu adecuada secreción colabora a una correcta digestión. 

La glándula parótida es la de mayor tamaño en el caballo can 20 cm de longitud y 2 cm 

de grosor, está situada c11 el e.'ipacio entre las ramas de la mandíbula y la.<J alas del 

atlaa. La glándula mandibular es mucho m.á.'1 pequeña que la parótida y se extiende 

desde la fosa atlantoidea al hueso basohioideo, Posee alueolas serosos, mucosos y 

mixtos, mientrWJ que la. pan5tida 11nfoWttt'1tle lNtvb·mJ, Fimdmen/.(~ está la glándula 

sublingual que estci situada por debajo de la mucosa de la boca, entre el cuerpo de la 

lengua y la porción incisiva de la mandíbuln, presenta ab..Jeolo8 mixtos. (25) 

Palndnr blnndo y faringe. 

La faringe es un Baco músculomembrcmoso que pertenece a los aistemas digestivo y 

respiraton'o, presenta fonna de embudo. El paladar blando es un velo 

músculomembrcmoso que separa la cavidad bucal .de la faringe, excepto durante la 

deglución. En los equinos tiene la particularidad de ser muy alargado caudalmente, 

teniendo una longitud promedio de 15 cm, esta longitud y el contacto que establece con. 

la epiglotis explica parqué el equino 1w puede respirar por la boca, y que la 

regurgitación, normalmente, fluya a través de la cavidad nasal. Las caracterfsticas 

particulares del paladar blando en. los equinos dan lugar a posibles alteraciones como 

entrampamicntos epiglóticos, que van a Ber anormal la alimentación del caballo. (25) 
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Esófago, 

El esófago eo un tubo mzísculomembranoso de 125 a 150 cm d-e longitud que se extiende 

desde la faringe hasta el estómago. Se compone de 4 capas: una lámina fibrosa, una 

capa muscular, una capa aubmucosa y la mucosa. La capa muscular es de músculo 

estriado hasta la bast! del cora.;;ón, en donde cambia a musculatura lisa, además, en 

este punto la capa muscular se hace más gnwsay fi-rme y la luz disminuye de tamañn. 

En la mayor parte de su trayecto la capa muscular está fonnada por 2 capas de fibras 

situadas de manera espiral que se entrecruzan en sentirlo doroal y ventral. La mucosa 

es pálida, y está uuida a la. capa muscular por una· submucasa abundante que f01ma 

pliegues longitudinales que obstruyen la luz, excepto durante la deglución. (25). La. 

inervación del esófago es una combinación del parasimpático, el sirnpático, y el motor. 

La ineroación motora es la que le con-esponde al niúsculo eatriado, y proviene d.e las 

romas farlngr:n. y esofágica r/P.l 11eruio vago. Lcw fibras parasimpáticas del nervio vago 

ineroan a la musculatura lisa del e6ófago terminal, originándose éstas en el núcleo 

paraaimpático del la médula, y lerm.inarulo en el plexo miocn.térico. La inervación 

aimpática es limitada. (GB) 

Estómago. 

El alimento entra al estómago por el cardias, y sale µ. través del píloro. Es raro que el 

est6mago de un caballo se encuentre totalmente 11acfo. La forma del estómago varia 

considerablemente de acuerdo al llenado y a sus contracciones. El estómago se 

encuentra totalmente rodeado por las paredes torácicas y por el diafragma. Este se 

localiza principalmente hacia el lado izquierdo de la Unea media. La región fúndica se 

encuentra dorsal al cardias y está situada a la altura. del 14 ó 15 espacio intercostal, en 

el cabal.lo existe una exagerada dilatación de la región flíndica, conocida como saco 

ciego y localizada en el espacio intercostal 17. El cuerpo del estómago se encuentra 
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sitllado a la altura de los espacios intercostales 9 a 12. La regi61i pil6rica es la más 

ventral y esta termina en el esfínter pilórico. 

El estómago tiene dos curvaturas, la curoatunz mayor que parte del cardiaa y pasa 

dorsalmerite a la región fzlndica para terminar en. el piloro, y la curvalura 11U!11or que 

pasa directamente clel cardias al píloro. El estómago pre:;enta dos superficies, la 

parietal que se encuentra de manera craneal ya que está en co11tacto con. el diafragma y 

con el hlgado, ligeramente a la izqzderda de la ltnea rnedia, y la superficie visceral que 

tiene una posición caudove11tral ya que e~dá en contacto con partes del yeyuno, colon. 

descendente, flexura diafragmática, parten del colon ascendente, y el lóbulo izquierdo 

del páncreao. 

El estómago se eucueutra /1.rmemente colocad.o en su lugar por la presión que ejercen 

sobre él las vbu:cra.<1 que lo rodean, y por la acción del ligamento gastrofrénico, el 

(renoesplénico y el gastroesplénico, as[ como por el omento mayor y el omento tneTWr, (26) 

La capacidad del estómago está seflalada en la Tabla 1, ju11to con las dimensiones y 

capacidades del resto de las cstrnctura.s del tracto ga:itroiniestinal <lel equino. (77} 

La irrigación sar1gut11.ea al estómago es principalmente por la arteria gástrica 

izquierda, participando también las arterias hepática y esplénica; el drenaje venoso es 

al sistema porta. 

El interior del est6mago tiene un scgmenf.o glandular y ww rw glandular. La parte no 

glandular presenta mi epitelio escamoso, estratificado, gro.eso, fi.nnc, suave y cor1. ligeros 

pliegues'. Este se va a unir con la parte glandular en un. área conocida como margo 

plicatus. La mucosa de la parte glandular presentará pliegues marcados, y diversos 

tipos de glándulas rorno son las del cardicw, glándulas seromucosas y glándulas 
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pilóricas, as{ como lll8 glándulas gástricas, propiamente dich.o, las cuales se encuentran 

a lo largo de toda la región glandular del estómago; estas presentan células principales 

y parietal.es. (26) 

El estómago del caballo presenta 3 capas musculares, una e.xt.erio,. con fibras 

longitudinales, una intermedia con fibra.8 circulares y una interna con fibras alineadas 

de manera oblicua. La capa muscular longitudinal es una e.-.:tensión de la musculatura 

del esófago. Las fibras circulares solamente están presentes en el cuerpo y en la regi.ón 

pilórica del estómago, y llegan a formar al esfinter pilórico. La capa con fibras oblicuas 

se halla en. el cuerpo y en la región fríndica del estómago, y va a formar los anillos del 

cai·dias. (26), La inervación del estómago d.criva del nervio vago y del simpático. (25) 

Tabla l. Dimensiones y capacidades del tracto gastroinfostinal del equino. 

ESTRUCTURA 

Es6fago 

Estómago 

bitestiuo delgado 

Duode1w 

Yeyuno 

[lean 

Ciego 

Colo1J, mayor 

Coú:mm.enor 

Recio 

TOTAL 

DIMENSION (m) 

1.25-1.50 

19-30 

1-1.5 

17-28 

0.7-0.8 

0.8-1.3 

3-4 

2.5-4 

0.3 

29.9 

CAPACIDAD(l) 

8-20 

63.8 

33.5 

55-130 

14.8 

211.3 

R. Nickel, A. Schummer y E. Seifcrle (77) 
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Duodeno. 

El duode1w se encuentra BUBpendido por el mc6oduodeno, que hace de esta porción del 

intestino delgado, mm secci6n. fija y diffcil de exteriorizar. El meeoduode1w Be 

encuentra lutimamente conectado con el lóbulo derecho del hfgado, el páncrea..r:i y el 

riñón derecho. En. cu flexura caudal el duodeno se relaciona con el ciego a través del 

mesoduodeno. El drtodcn..o se divide en 3 regiones por la presencia ele 2 f7exuras,· la 

parte craneal está fotimamenfe asociada con el lóbulo derecho del hfgado, y está 

caracterizada por tener una curvatura corla y aguda en su unión con el píloro, así 

miBmo po::;ee un segmento dilatado en clonde los duetos biliar y pancreático entran. 

Posteriormente está la f7e.."l:ura craneal que rodea al páncreas para seguir en la parle 

descendiente del duodeno que se sitúa entre la superficie visceral del lóbulo derecho del 

htgado y el colon. dorsal derecho, a:il llegamos a la flexura caudal que rodea a la basr: 

del ciego a través de fo línea media dorsal del abdomen, para llegar a. la parte 

ascendente del duodeno que es muy corta y se localiza a la altura de la 111 o IV vértebra 

lumbar. El duodeno ascendente continúa t.:cntralmcnte a la flexura duadeno-ycyunal 

para convertirse en el yeyuno, en este sitio hay un dramático y repentino incremento en 

el largo del mesenterio. (26, 77) 

Yeyw10. 

El yeyurw es la parte más larga del intestino delgado, se halla suspendido por un 

mesenterio que se origina de la rUtima vértebra torácica y la l y JI lumbares. El yeyuno 

es una porción sumamente móvil dentro del abdomen., .Y al paso de la in.gesta por él, su 

fonna y largo sufren grandeB cambios. Este nomialmente se sitrla eri el cuadra.rúe 

dorsal izquierdo del abdomen donde se encuentra relacionado con el colon menor o 

descendente. Durante: su. trayecto, el yeyuno tiene contacto con el bazo, estómago, 

hígado, páncreas, y la.<J partes craneales del colon. El heclio de que el yeyuno sea tan 
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móvil, lo hace Bltaceptible a vólvulos, intueuacepciones, a introducirse anonnalmente en 

el foramen epiploico, o in.clusive en el escroto. (26.77) 

Ilcon. 

El íleon en el caballo, es sumamente pequ.eíio conociéndose casos de solamente 20 cm de 

longitud. Se caracteriza por tener una capa muscular más gruesa que el yeyuno y un 

pequeño mesenterio adicional conocido como el pliegue ileocecal, que se contimía en la 

banda dorsal del ciego. El (lean se e1icuenlra parcialmente introducido en el ciego, en el 

orificio ileocecal que está rodeado por la válvula del mioma nombre. Este inicia. en el 

flanco izquierdo y pasa al derecho al nivel ck la III o IV vértebra lumbar, y 

posterionnente pasa dorsal a la curvatura menor de la base del ciego y hacia el ciego en 

una dirección de izquierda a derecha en la mencionada curvatura. El íleon entra al 

ciego a travéa de una papila fonnada por pliegues anulares de la membrana mucosa, 

que co1úie11.e11. plexos venosos. Los caballos 1w poseen rm esfínter ileocecal como tal, pero 

la musculatura del flcoti actúa como un esfínter funciona!. (26,77). La inervnci6n. del 

intesti1w delga.do es a través del nervfo vago y del simpático a través del plexo celíaco. 

(25) 

Ciego. 

El ciego en el caballo se localiza eu el lado derecho de la cavidad abdominal, y se le 

describe como fonna de coma, terzic1icla una bas.e, un. cuerpo y un ápice. (Figura No. 1). La 

bcuse del ciego tiene mw curvatura mayor en· posición dorsal, y una menor 

craneoventrcJ.. La parte craneal ele la base del ciego se contimía como parte del colon 

ascendente. La base del ciego se extiende de la pelvis a la costilla derecha 14 ó 15. 

(l"igura No. 2). El ciego va a ir desde la pelvis hasta el piso de la cavidad abdominal 

recorriendo la pared derecha de esta cavidad~ (Figura No. 8). Su cuerpo tiene 4 bandas 
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FIGURANo.1 

cmao DEL CABALLO 

VISTA MEDIAL, HABIENDO SIDO AISLADO, VIRADO E INFI..ADO 
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FIGURANo.3 

INTESTINO DEL CABALLO 

VISTA VENTRAL, CON FIJACIDN EN SU LUGAR Y ABLACION DE LA PARED 

ABDOMINAL VENTRAL 



16 

mUBculares longitudinales dispueBlas de manera dorsal, ventral, medial y lateral. Las 

bandas dorsal y medial tennirian en el ápice del ciego, la. banda ventral se une a la 

medial cerca del ápice o en ocasiones desaparece antes de este. La banda dorsal e8 una 

continuación del pliegue ileocecal del mesenterio y la banda lateral se une al pliegue 

cecoc6lico del mesenterio. El ápice del ciego está situado en el piso de la cavidad 

abd-Ominal a 20 cm en dirección caudal de la apófisis xifoides. El ciego .'le encuentra 

conectado al colon en la apertura cecocólica que es caudal y lateral al olificio ileocecal, 

la apertura cecocólica está localizada entre pliegues de la mucosa cecal que fonnan una 

válvula cecocólica sin esfínter. (26) 

Los VC13D8 y nervios del ciego se hallan en las bwidas medial y lateral, donde corrcTZ las 

arterias cecales medial y lateral, que irrigan sus respectivas áreas con. una mínima 

mezcla de las dos circulaciones. La irrigación del ápice del ciego es principalmente a 

partir de la artPria cecal medial. Ambas arterias cecales dan lugar a una red, y los 

vaaos de esta uan a irrigar al tejido del ciega y a los nódulos linfáticos cecales, para 

continuar en arteria::; tcnuinales largw; tJUe corren. a través de la circunferencia de la 

submucosa fonnando exlenaos plexos. Estos plexos irrigan a la mucosa, a la túnica 

muscular y a la serosa. La ... arterias que irrigan a la mucosa se reunifican en una red 

capilar al ir penetrandc en la base de las glándulas cecales, fonnándose por la.<1 arterias 

un patrón parecido a un. panal de abejas. El drenaje venoso del ciego se facilita por la 

presencia de vérwlas ampliamente distribuidas, que se lllU!fl con otras para descender a 

las ven.as submucosa.s. (69) 

La pared de todas las estructuras del tracto gastrointestinal se puede dividir en 4 capas. 

La máa interna es la mucosa, la cual contiene a las glándulas mucosas. Posteriormente 

está la capa aubmu.cosa que contiene numerosas arterias, venas, vasos linfáticos y 

nervios, y su importancia radica en regular las funciones de la mucosa. Rodeando a la 



16 

submucosa está la capa muscular que generalmente presenta una capa interna de fibras 

circulares o perpendiculares, y la capa e..."(ferna en dvnde las fibras están alineadas de 

manera paralela al axis longitudinal del tracto intestinal. Entro mnbas capas está el 

plexo neroioso mioentérico. La última r.apa, y la más externa es la serosa que ae 

comporte de tejido conectivo con umi cobertura de tejido mcsofeliaL (26) 

Dentro de la anatom(a microscópica del mu.Y desarrollado ciego del caballo observamos 

a los nódulos linfáticos o placas de Peyer nituado.'1 principalmente en el ápice del ciego. 

La capa muscular externa del ciego es delgada y presenta una gran cantidad de fibras 

elásticas. En la mucosa del ciego se observa con un carácter ondulante y co1t agregados 

de células epiteliales. Ilistológicamente la r,iucosa contiene glándulas cecales. El 

epitelio de superficie se compone de células columnares altas, y tanto el dpice como la 

base son. histológicamente similares co11 plica..<> conteniendo mucosa y submucosa que se 

extienden hacia el lumen. (77) 

Colon runyor. 

El colon mayor o ascendente se divide en 4 partes separadas por 3 fiexuras. La primera 

parte es el colon ventral-dereclw que continua a la flexura esternal para pasar al colon 

ventral izquierdo, y este a tremés de la flexura pélvica pasa al colan dorsal izquierdo que 

a través de la flexura diafragmática pasa a ser el colon dorsal derecho y finalmente el 

colon. transueroo. (Vigum No. -JJ. El colon se caracteriza por presentar bandas y 

saculaciones, los colones ventraks presentan 4 bandas, 2 dorsales y 2 ventrales, en 

donde las bandas dorsales entán incluidas r.n el mesocolon y son conocidas como las 

bandas medial y lateral mesocólicas. Las bandas ventrales están expuestas y son 

conocida..<> como bandaa libres, y entre estas hay filas de saculaciones. En la flexura 

pélvica solamente existe una banda mesocólica, y en los coloneB dorsales se desarrolla.n 
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UJ.CEDIU.. 
ClSQO 

FIGURANo.4 

INTESTINO GRUESO DEL EQUINO 

VISTA LATERAL DERECHA 
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2 nuevas bandas en la superficie dorsal del colon haciéndose cada vez nz.ás evidentca 

para notarse 3 bandas. El colon transverso presenta 2 bandas. (26). 

El colon ventral derecho inicia en el orificio cecocOlico que está en la curvatura menor de 

la base del ciego. Inicialmente su dirección es dorso caudal y después hay u.ua sección 

dilatada quz ae dobla para entotzces continuar craneoventral, dejando la curvatura 

merwr de la base del ciego, y rápidamente aumentar RU diámetro y correr hacia el 

esternón. La flexura esternal da lugar al colan ventral izquierdo que corre hacia el área 

prílvica doncle sufre un súbito estrechamiento del lumen para formar a la fiexura 

pélvica. El diámetro del colon uentral es de apro:rimadamerite 30 cm y la f7exura 

pc!lvica es a. lo m.ucho de 10 cm. La f1exura pélvica corre en dirección dorsal para dar 

lugar al colon dorsal izquierdo que corre ert dirección craneal, ligeramente dor:;;olaleral, 

al colon ventral izquierdo. Desde la mitad del colon dorsal izquierd.o el diámetro va 

aumentando gradualmente a través de la flexura. diafragmática y hasta el colon dorsal 

derecho,_ hasta alcanzar 30 a 50 cm ele diámetro. El colon doraal derecho es entonces la 

estructura con mayor diámetro, pero al nivel de la costillas 17 ó 18 tiene un súbito 

decremento a 10 cm de diámetro para dar lugar al colon traruwerso que corre en 

dirección medial hacia el lado izquierdo del ahdomfin. El colon transverso se conecta 

dorsalmente al páncreas y mediante wt pequeii.o mesocolon también se conecta a la rafz 

del mesenterio. (26). (Pjgurn No. 5) 

Es amplia la actividad de fermentación que se da en el colon del caballo, as( como en el 

ciego, por lo que la mucosa de estos órga1ws se observa una cercana relación de muchos 

organismos microbianos con las microvellcsidades de las células epiteliales. El colon 

ventral tiene una delgada. mucosa con glándulas separadas por una extensa lámina 

propia~ Como en el ciego, existen muchas fibras elá8ticas en la capa muscular, la capa 

externa se encuentra engrosada en bandas planas de m1Isculo suave. (77) 
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El patr6n histol6gico en la f1.exura pélvica es mu.y similar al del colon ventral. Sin 

embargo, ~'tiste una estructul'a muy interesante que es el marcapaaos constituido por el 

plexo mioentérico. El marcapasos d1! la flexura pélvica tiene la función de realizar 

contracciones bidireccionales para /auto retener la ingesta en el colon ventral para 

obtener wia adecuada j"ennentación y digestión de la celulosa, como para continuar el 

transporte de la ingesta una vez que el proceso ha sido completado; la existencia de este 

marcapasos fue por primera ve.z planteada en 1979, y en recientes pruebas se han 

arrojado resultados que indican que en la flexura péluica, especialmente a la salida de 

ésta, f!.."CÍBle una alta. dermidad neuronal del plexo mioenJérico, t!Sla elevada densidad 

neuronal no tiene relación ni co11, la edad, ni con el se.-.;o, ni tampoco se reflejó una 

variación en el tamaño de las neuronas. Este conteo neuronal en la salida de la flexura 

pélvica, corrobora la existencia de este importante marcapasos. (10) 

La hislologta del colon dorsal, es igual a. la. ya descrita para el venJ.ral, al igual que d 

colon transverso. 

Colon menor. 

El colon menor o descendente nace a partir del colon transverso; tiene BU propio 

mesenterio que es el m.esncolon descendente, el cual le da una gran m.ovilidad en el 

abdomen. El drea dorsal izquierda del ahdomen es donde usualmente lo encontramos. 

El mesocolon descendente se origina de la superficie izquierda ele la raíz cle.l mesenterio 

y se sostiene del techo de la. cavidad abdominal. (/i'igura No. 6). El diámetro del colon 

menor es notahlem.ente más reducido que el del mayor, y por esto su nombre. Pasee 2 

bandas mu.scu.laros, una dorsal y otra ventral, con la presencia de saculacionesJ y es 

aquí en donde las heces adquiere11. su. fonna. Hi."Jtológica1nente se aprecian glándulas 

col.6nicas que se encuentran casi exclusivamente compuestas por células caliciformes. 

Este tipo de células son abundantes ert todo el inlestirw grueso, sin embargo, en el colon 
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merwr y el recto Be encuentran en mayor cantidad. La mucosa es muy delgada y en. la. 

capa nuUJcular, la circular es muclw más gruesa que la longitudinal; la submucosa es 

delgada y co1Jliene nódulos linfoides. También es in.Jeresante la presencia de plexos 

nerviosos miocntéric:os a esta altura. (2G,77) 

La irrigación del colon. menor se deriva. de arterias que salen de la arteria cólica 

izquierda y de la arteria rectal craneal, en donde las reunas de la ruteria cólica 

izquierda irrigan lGB primeras 3/4 partes del colon ·menor. Cada arteria de las antes 

mencionadas, da 4 a 8 arteriaa que dan lugar a una irrigación de tipo de arcada. Las 

graudes arterias i n.ician debqjo del mesotelio seroso y perforan la capa muscular para 

llegar a la subm .. ucosa, a partir de l<I8 cuale.'l se fonnan una serie de anilloa vasculares 

que rodean aJ.. colon menor; el retorna venoso corre paralelo a la irrigacióu .. arterial. (6) 

Recto. 

Al penetrar el colon descendente en la cavidad péluica pasa a ser el recto, eate 1í.lti.rno se 

encuentra suspendido en su primera parte por el mesorrectum, y al nivel de la IV o V 

vértebra sacra. el recto se vuelve retroperiton.eal, y a partir de eate punto estará rodeado 

únicamente de tejido conectivo. El recto posee una. amplia. dilatación conocida como 

ámpula rectal que termina en la I1 o III vértebra caudal. llistológicmrumte el recto es 

mlly parecido al colon menor, p<!ro en lugar de serosa va a presentar una ttínica 

adve11ticia, además la pared del recto es más gruesa que la. del colon. La pared del 

recto en los caballoa presenta una gran cantidad de tejido elántico, siendo la capa 

muscular externa la que más lo presenta. (26, 77) • 

La inervación del intestino grueso deri11a del plexo mesentérico y pélvico del simpático. 

(25) 
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Ano. 

Finalmente, llegamos al eBfinter anal, en donde la mucosa rectal se encuentra con el 

epitelio escantoso eatratifi.cado del mencionado canal en la UtU!a ~.no·rectal, 

poaterionnente el epitelio escamoso estratificada se encontrará con la piel pigmentada 

en la línea ano-cutánea. Rodeando al ano están esffnJ.eres externos e internos, el 

esfi'nter cmal interno está compuesto de mrlsculo lfao que se orig;nó de la capa mu.c;cular 

circular del recto; mientra8 que el esfínter anal externo es mrí.sculo estriado que se 

origina del borde ventral de la uértebra caudal. El esfínter e."Clerno rodt!a al ano y 

algunos de sus pliegueu con la musculatura urogenifal ventral al ano. As(, el tntlsculo 

retractar del pene se wze para formar una onda suspendida para el recto tenninal. La 

mucosa anal es 1w glandular en el caballo. (26). La ineruaci6n del ww procede di!Z.

pllc!endo. (25) 
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FISIOLOGIA. 

Los caballoB son animales absolutamente herbfvoros. Para /.ograr comprender la 

fisiof.og(a de su. tracto digestivo, así coma &ll.'l hábitoo alimenticios, no debemos olvidar 

que ncl.uralmertte se desarrollan en. áreas verdes abierta.a, donde están conetantemente 

comiendo y ejercitándose. El humano tiende a modificar esta costumbre que es la 

habitual y correcta en la alimentación del caballo, siendo ya conuln confinarlo a 

peque1ios espacio.<r, 1w permitirle una alimentación continua, en ocCU1iones privarlo de 

un adecuado consumo de agua, y modificar su habitual y necesario moda de ejercitaroe, 

todos estos cambios ne refirjan en mucluw alteraciones en las que Re presenta la 

constipación El caballo tiene fo capacidad de aprovechar eficazmente a los 

carbohidratos, convirtiéndose estos e1L su principal fuente de energ(a, tcnierido mucha 

menor importancia en este renglón, la grasa y la3 proteÍriaB. La dieta twnnal del 

caballo tiene muy bqjos niveles de sodio, y por el contrario, muy altos nivcleB de potasio, 

y generalmente con un balanceado aporte de calcio y fóaforu, pero aunque esto el lo que 

opinan algunos autores, otros aseguran que la deficiencia mineral más común en el 

caballo es la de calcio y fósforo,· debido a esto, el caballo es un animal que elimina 

fácilmente potasio y calcio, y retiene eficazmente al. sodio.(12,26,40) 

Para su mantenimiento .Y crecimiento, el caballo debe prehendcr, masticar, deglutir, 

digerir y absorber los 1wtn"ente,c¡, En esfo proceno es importante la acción de ácidos, 

enziman y microorganismos. En el caballo es fimclamental. la acdón de fenne1úación 

que se lleva a cabo <m el intestino grueso, más ecp~ct{icamente en el ciego y el colon. 

(26,77) 

Salivación y deglución .. 

Después de la prehensión, el alimento es mezclado con la saliva. En el caballo, la saliva 

actúa principalmente lubricando la ingesta para que éata tenga un eficaz paso hasta el 
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estómago. El caballo no presenta una salivación. estimulada por un efecto visual u. 

olfatorio del alimento, será la masticaci6n lo que provoque la secreción de las glándulas 

salivales. Una vez que el alimento ha sido masticado .Y lubricado adecuadamente, es 

empujado hacia la parte posterior de la lengua, para después ptuJar a través de la 

faringe hacia el esófago, en. el cual hahr·á movimientos peiistálticos que conduzcan al 

bolo hasta el estómago. Debido a la diferencia en las fibras musculares del esófago, el 

bolo será transportado con mayor rapidez en el esófago cervical que en el esófago 

torácico, siendo de 4 a 6 segundos el paso del bolo a travén de todo el esófago. (26) 

Cuando el caballo está bebiendo, los reflejos de deglución son distintos ya que estou ne 

incrementan dramáticamente dándose hasta 100 movimientos ele deglución por minuto, 

además al ser Uquido y rw alimento lo que está transitando, el esófago y el cardias 

pemianecen completamente relajados. Los nuíscu.los orofarfngcos se encuentran 

activamente bombeando má8 y más bolos de agua hasta práclicarnente fonnar una 

CCJlumna de agua dentro del relajado cnófago. siendo el pa.qo dP.l [(qui do de má:i:imo 2 

segundos a lo largo de todo el esófago, .. dn emlmrgo, la liltimci parle de esta columna de 

agua o de un pequeño trago de agua es retenida en el esófago para transitar lentam.ente 

y tqmar en ocasiones hasta 1 minuto su paso. (26,68) 

Digestión en el estómago. 

La mucosa del estómago ae compone de diversas zonas que difieren. en función. La 

mitad craneal del estómago presenta una mucosa escamosa estrat.ifi.cada, a la cual no 

se le co1wcc ninguna función.. específica. Caudal a esta mucosa se presenta un delgado 

cinturón de mucosa semejante a la del cardias, que tiene como función. secretar iones 

HC03 en intercanibio por cloro. La. siguiente regi6n caudal se compone de la mucmJa 

propiamente gáPtlica, que contiene glándulas tubulares que secretan ácido cfurhfdrico y 

pepainóge1w. Por último encontramos al área pilórica cuya.a glá11dulG.8 secretan moco, y 
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además en. ellas se localizan las células G que sccrotan ga.atrina al torrente sangu{neo. 

(77) 

La secreción del HCl es en concentraciones de aproximadmnente 150mM mediante un. 

mecwr.ismo ele trwwporte activo. Esta Becreción. está controlada por la acetilcolina, la 

gas trina y la histaniina, la primura tiene una doble acción en la secreción del ácid.o, ya 

que tanto estimula directamente a la célula G a secretar gastrina, la cual actúa 

esti1nulando la. :iecreción del l!Cl por la célula parietal: como también lo hará por 

acción directa. La secreción. de la gaatrina también puede ser estimulada por productos 

de la digestión prnteica. La histumina ititeracll'ia en la célula parietal. Estas tres 

sustancias tienen recept.orca espPc!ficos en la célula parietal, pero también interactúan 

entre si a través de mediadores intracelulares para. polencializar la secreción del ácido. 

El esf(n~ulo par.-i la secreción d,d pepainógeno es aimilar al estímulo para la secreción 

del HC:l, sin embargo, la acetilcolina ca la que tiene mayor importan.da en este caso. El 

pcpsinóge1w es trans{annado a pepsina bajo la presencia de UIL 1nedio ácido, y la 

pepsina será quien inicie la digestión proteica~ (28,77). 

Debido a que la concentración de los iones de hidrógeno de la secreción de la célula 

parietal es alrededor de 4 millo11eu de veces mayor que la presente en el plaBma, es 

frmdametúal prevenir algún. tip() de difusión de eotos iones de hidrógeno secretados, 

para esto existen 3 mecanismos de protección que so1i.· la resistencia eléctrica en la 

mucosa gástrica, la presencia de una gruesa capa de moca cubriendo la superficie 

epitelial y por último, el gran potencial de regeneración y reparación que presenta la 

mucosa gástrica, debido a la protección proporcionada por las prostaglandinas. (28, 77) 

En el eBlÓmago del caballo se realiza una fenncutación que origina principalmente 

ácido láctico y en menor proporción ácidos grasos volátiles. Es importante la secreción 

salival para que se den adecuadas condiciones de fermentación ya que la Halirm achía 
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como una potente oolución wnortiguadora que va a neutralizar a los ácidos producidos 

por la fennentacióJJ. y la mucosa gástrica. La fennen.tación microbiana que se 

desarrolla en el ~stómago ee in.significante en lo que se refiere al ap01te energético, pero 

tiene otrcw funciones como lo es el ap01te de vitamina B12, siendo este punto la principal 

fuente de dicha vitamina para el caballo. (77) 

Intestino clclgado. 

La digestión en el intestino delgado depende de las secreciones pancrecUicas y biliares, 

as! comO de las enzimas y de los mecanismos de tra11spo1te. El tiempo que penna.necc el 

alimento en esta parle del tracto dig<wtivo depende de la edad del caballo, y esto se 

e1icuenfra serialad.o en la Tabla 2, que también ilustra el tiempo que permanece la 

ingesta. en el resto de las parles del tracto gastrointestinal. 

Tabla 2. Tiempo de paso de la ingesta a través del tracto gastroinlestinal. Oioras). 

POTRO LACTANTE POTRO DESTETADO ADULTO 
EsWmago } 5 }s 0.5 
Intestirw delgado 2.4 

Ciego o 3 5.0 
Colon ventral derecho 4 }12 Colon ventral izquierdo 

}so Colon dorsal izquierdo 

} Colon doroal derecho 
20 

18 

Colonmerwr 14 

Erad J. Gordon y Dougla.• Alle11 Jr. (26) 

Como se puede observar, el tránsito de la ingeDla en el intestino delgado del caballo eB 

mu.y rápido comparándolo con la gran mayoría de las especies. Adem.ás, el caballo 

presenta secreciones cou características mu.y particulares de especie. 
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El volumen de fluido pancreático secretado por un pony de 100 llg de peso es de 

aproximadamente 10 a 12 litros al dla1 sin embargo; es paca la capacidad de digestión 

que presentan estos jugos, ya que es baja la cantidad de amilasa secretada en relación a 

otras especies, la concentración de ácido carbónir.o es de 4DmM y 1w se incrementa si la 

cmitidad de jugos es mayor. La acción de las enzimas pancreáh"cas requiere de un pll 

más alcalino que el presente en el Pstónwgo, y esto lo logra. la gran cantidad de jugo 

pancreático que,jrwto con la saliva, logra 1ieutrallzar el pH ácido que se presenta en el 

estómago. La secreción. par el pá1Jcreas s; t'!t:cuentra bqjo control neural y honnonal, 

principalmente por estimulación del vago y pur la honnona secretina y colecistociniria.. 

La secreción biliar en el pony de 100 hg de peso es ele aproximadamente 4 lit.ros diarios. 

Esta secreción no clepP.nde de la alime11tación, como sucede con la del páncreas, por lo 

que ésta es constante. (77) 

La amilasa pancreática hidroliza al almidón en di:Jacáridos y trisacáridos que 

posterionnente serán digeridos por enzimas de la mucosa a monosacáridos, y las 

ltexosas resultantes será1t absorbidas rápidamente por sistemas de transporte activo de 

la mucosa que requieren sodio como wt cofactor. Nomialmc11tc la labor de estas 

enzimas y estos mecanismos de transporte no son. limitantes, si1i embargo, periodcs de 

ayuno disminuyen sr1 eficacia. En pruebaB realizadas con glucona se ha obseroado que 

hasta el 60% de ésta no fue absorbida en el intestino delgado en ponys con ayunos de 36 

horas. (28,77) 

El contcrtido de fibra en la dieta también influye en el aprovechamiento de los 

carbohidratos, ya que a mayor contenido de fibra habrá una menor digestió1t de 

carbohidratos solubles en el intestino delgado. El contenido de fibra también es un 

factor que puede alterar la motilidad intestinal, ya que un alimento con un buen 

contenido en. fibra estimula la motilidad intestinal, pero si esto ya es exagerado, se 
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tratará de un alimento fibroso y lignificado que puede conducir a problemas en. loB que 

exista constipación. (77) 

La digeutión proteica y su absorción tam.bién clependen de las enzimas de la mucosa 

intesti1ial. as{ como de las enzimas pancreálica.'I. Es importante corwiderar que Ion 

dipéptidos y tripéptidos son más eficientemente absorbidos <¡ue los anii1wúcidos 

individuales. El inleBtino delgado, es el sitio donde inicia la digestión proteica, así 

como el sitio principal para su conue~ión. a aminoácidos y donde la mayorla de estos 

:;on absorbidos, En el caballo existen 3 amirwácidos csendales, estos son lisin~ 

rnetionina y triptofa1w. (12,..JO) 

La di'gestión. y absorción de la gruaa depende de las secreciones biliar y pancreática, en. 

donde la lipasa pancreálica actlía como una partfcula de emulsión que libera 1 

mo1wglicérido y 2 ádclmi graso8 libres de un triglicérido. Eatos pt'Oductos Bon 

posteriomicnte solubilizad-0s por las salen biliarca que también actúan. como un veh(culo 

de transporte de la partícula emu/,siouada al cntcrocito. Los ácidos biliares 11-0 son 

reabsorbidos co1i. la grasa cri el ycyurw pero son absorbidos en el ileon por un proceso 

especf(ico de fransporte activo, para ser llevados de regreso al h(gado y después ser 

resecretados en la bilis. El hfgado tiene rma limitada actividad de síntesis de la:J sales 

biliares, y por c.'lfo e.'I que la C"irculación enterohepática de estas sales es sumamente 

importante para lograr una adecuada absorción de los lípidos y de las vitaminas 

liposolubles. (31 • ./0,71! 

El calcio obtemºdo en la dieta es principabuente absorbido en la porción craneal del 

intestino delgado, es menor la cantidad que se absorbe en su porción caudal, y m!nimo 

el calcio absorbido en el intestino grueso. (6,31) 
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Ciego. 

La composición. del contenido que paaa del intcstilw delga.do al ciego es diferente en los 

potros y en los caballos adultos, teniendo un papP.l importcmte el fleon en regular dicha 

composición, por lo que es esencial un nonnal funcionamiento en. el lleon para mantener 

un adecuado proc.."CBD en el intc:1tino grui!so. El contenido va pasando del intestina 

delgado al ciego e't un.a manera continua y en fragmentos de con:iiderable volumen, en 

este proceso la papila del íleon se eitcucnlra activainente descargando contenido 

intestina/. a través d.c una rliversida<l de movimieatos coma son la protrución, 

retracción, rotación e inclinación, movimientos que se logran debido a. la circulación 

sangu{nea en e.'l/a papila y que se encuentran coordinados con la motilidad del !lean~ 

De esta man.era, el contenido eTltra al ciego a través de la. válvula ileocecaL E11 este paso 

pueden ocurrir ciertas disfunciones u obsfntccioncs de algún tipo en las que habrán 

alteraciones d.onde se presentará la. corwli'pución. (26) 

La ingesta que llega al ciego contiene grandes cantidades de carbohidrato.<r :wlubles n.o 

absorbidos, llpidos y proteirtWJ, y la mayo1· parle do la fibra ingerida. Esta fibra vegetal 

que no ha sido digerida ni absorbida,jur..to con. los carbohidratos solubles, fonn.an una 

rica fuente de nutn"cntes para el caballo, pero las enzimas y mecanismos de transporte 

necesarios para su absorción no se encuentran en. el ciego. WiguraNo. 7) (26) 

La digesti6n por medio de los microorganismos es esencial para hidrolizar los enlaces 

beta de los poUmeros de la parte fibrosa de la dieta. De esta manera, pequeñas 

partículas de la ingesta pueden ser fennetr.tadaa para la producci6n <le ácidos grasos 

volátiles, metano y dióxido de carbono. Los microorganismos también tienen la 

capacidad de sintetizar proteína del m·trógeno 1w proteico, as[ corno de sintetizar 

vitaminas del grupo B. En el ciego existen entre 5000 y 64000 protozoarios por gramo 

de ingesta, y de 107 a 1011 bacte:-ias por gramo de ingesta, misma densidad que se 
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presenta en. el colon, y estos micl'oorganismos r~rmcntan el 45% de lo8 carbohidratos de 

la dieta en ácidos grasos volátiles y aminociciclns. Comparado con la celulosa, la 

lignina y pectina de las pi.antas ,";Qfi. prácticamente indig<Jriblea en el ciego y colon de los 

caballos. (26,40) 

La degradación de la celulosa. se debe aparP.ntcmente a la difusión de enzimas n. través 

de la pared bacteriana hacia la pared de la ingesta vegetal. para esto, previamente la 

bacteria se adhirió a dicha ingesta, de esta manc,-a. las enzimas van a liberar 

carbohidratos mds sencilloa que serán fermentados. Los microorganismos utilizan a los 

carbohidraios, los ácidos grasos 11olcítil~s y los aminoácidos para su propio 

mantenimiento y requerimie1itos. El manf('flimiento de esta población microbiana es 

vital para el caballo, y muchos eventos que suceden en el intestino delgado san .. con el fin 

de permitir qrte al ini.eBtino grueso llegue una iugesla que tam.bién le brinde bencficioR a 

estos microorganismos, como es la baja acliuidad enzim dtic:'a de la saliva y el jugo 

pancreático y el rápz'do tránsito a través del intestino delgado, y as{ habrán 

carbohidralos, lípfrlos y protclnas que lleguen.. al ciego para clispo~icióu. de f!stos 

microbios. Para valor1.1r la importancia de eBtos microorganismos, es suficiente 

consiclcrar que los ácidos grosos volátiles producidos en el ciego proveen al caballo de 

alrededor del 30% de su energ{a digestible diaria. (26) 

Se piemm que la colonización por protozoarios se 01igi11a al ingerir alimentos y bebidas 

contami1U1das, de tal manera que para la segunda semana de vida, el ciego :,•a. debe 

poseer su población m.icrobiana necesaria. La impºortancia de los protozoan"os en el 

iniestirio se basa en. que estos e11golfan y digieren .. rápidamente protefna insoluble y 

bacterias, para ser un factor importante en el control cuantitativo de la población 

bacteriana. Exi:Jte wi efecto sili.ergfotico cnirc loa protozoarios y las bacte1ias en la 

digestb5n de la celulosa. La composición de la dieta del caballo no infl,uye en el núnrero 
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de protozoarios que habitan en. el ciego, pero si en la especie de protozoario que va a 

predominar, sin embargo, la compoaición de la dieta si influirá cuantitativa y 

cualitativamente en la población bacteriana del ciego. (26,77) 

La coticentraci611 rwnnal de ácidos grasos volátiles eri el ciego es de 40 a BOmmol/litro. 

El porcentaje molar en la propol'ción de los ácidos acético, propióm'.co y butírico 

dependerá de la composición dr: la dieta. Existen otros ácidos grasos volátiles (AGV) 

como son el isobutírico, el vaMrico y el isovallrico que siempre estd11 presentes, pero en. 

co7icentracionea sumamente bajas, que ce llegan a incrementar cuando la dieta es alta 

en carbohidratas solubles. Las AGV producidos de la fcnnenlación microbiana deben 

permaru:cer en la fonna no disociada para poder ser absorbidos, estos sori liposolubles. 

Debido a eatc tipo de absorción, el pf! e11 la mucosa es importante, ya que mientras más 

bajo sea el pll, mayor será la absorción de AGV. Sin embargo, el pH del ciego es 

relativamente alto, por lo qu.e la mayoría de los AGV se encuentran en la forma 

disociada. (26.77) 

La producción de dióxido de carb01w (COV de la fermentación y su. su.bsecuente 

hidratación, para fonnar W y HC03- qui! hace disponibles a loa protones para loa 

cuiiones de los AGv. Los ácidos posteriomiente pueden ser rcfonnados y absorbidos. 

Esta reacci6n permite la acumulación df! io11es de bicarbonato en el lumen del ciego, que 

se puede combinar con los cationes de amonio fonnando amoniaco, C02 y agua. El 

amoniaco producido puede después ser absorbido a través de la pa.red del ciego, o 

metabolizado por los microorganismos para formar urea o aminoácidos. El resultado 

neto e impo1tancia de toda esta actividad química es el obtener un pH relativamente 

estable no solamente eri el ciego, siuo también en el colon. Como ya se mencion6, este pH 

es muy importante en la absorción de l.os AGV, los cuales son una fundamental fuente 

de energía para los caballos. (28,31) 
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Entre 42 y 48% de la proteína ingerida, llega. al ciego, sin importar la composición de la 

dieta; sin embargo, la absorción de esft? tipo de nutrientes no es muy eficiente a nivel del 

ciego. Los caballos pueden mantener wi culecuado nivel proteico en plasma e 

incrementar su balance de nitrOgenv c1wu(la 1trea es adicionada a dietas baja.Ji en 

prote!naa. El nitrógeno proteico en d i11tc8fino ¡:nteso del caballo adulto se deriva de la 

continuación de la digestión y absorción de la proteína de la. dieta y de la proteína 

endógena iniciada. en el est6mago y en el intestino delgado, así como de la presencia o 

ausencia cíclica de prote!na independiente de la ing~sta, como seria por cambios en las 

poblaciones microbianas. (26,40,77) 

La poblaciór" de microorgariismas en el ciego también produce considerables cantidades 

de vitamin.as lddrosolubles como son las dd grupo B. pero sólo el 24% de esta 

producción requiere ser absorbida para cubrir los requerimientos del caballo. Al 

aumentár i.a cantidad de almidón en la dieta. se incrementa la sín1esis de cilguna.s de 

estas vitaminas, romo 1;on niacina, ácido pantoté11ico y ribofluvina, pero esto s6lo 

significará una mayor concentración de vitamina..~ en. las heces. En caballos Cltyo ciego 

ha sido 'retirado, 1w han habido defi.cie11.cias de vitaminas del grupo B, lo que significa 

que existen otros sitios de slntcsi., de estas vitaminas, y lo mds probable es que se trate 

dclcolo1• (26,31,40) 

En el caballo adulto, el ciego es mi sitio importante para la absorción de agua y 

electroütos, reabsorbe aproximadamente 2 / 3 del agua que entra a su lumen 

diariamente. Se han realizado estudios para medir el flujo de llquiclos en el ciego en 

ponys de la. raza Shetland con pesos de entre 120 y 200 kg, cu.ya capacidad del ciego fue 

de 7 ±o.8 litros, estos equinos presentaron un {llljo de 5'1.2 + 1.89 litros de Uqrtidos al dla 

en el ciego. (66) 
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Colon. 

El colon es el sitio principal pcu·a la fennentación en el caballo. Funcionalmente, el 

colon mayor o ascendente se divide en 2 compcutimientos separados por la flexura 

pélvica. el colon ventral y t!l dorsal, después continúa el colon descendente que tennina 

en el recto. El proceBo de digestión, absorción y secreción en el colon es cualitativamente 

parecido a lo que sucede en d ciego. La pemieabilidad en el colon es ligeramente menor 

que en el ciego, dándmic en el colon menor una relativa impermeabilidad que, de alguna 

manera, lo coloca corno un segmento del tracto gastrointestinal con un riesgo potencial a 

sufrir daiios qu.c afortunadamente se controlan gracias a la presencia de las células 

caliciformes que secref.a11 una protección murosa. (26) 

Los mecanismos que controlan el fiujo de la ingesta en el colon son poco conocidos. En. 

e."Cperimenlos realizados en ponyB Shetland con peso~ de 120 a 200 kg, en los cuales el 

coWn tuvo una capacidad de 17. 7 ±3. 7 litros, se encontró que el /1.ujo líquido en el colo1l 

fue de 49.4 ±1.25 litros al día. (GG) 

Existen barreras fisiológicas para controlar el flujo de ingeata en el colon, como son la 

miión cecocólica, la fl.exura pélvica y, en el colon transverso, dónde se unen el colon 

mayor y el menor. Se sabe que es mayor la resistencia hacia el flujo en dirección 

caudal, y que en los ya menciona.dos puntos que fwicionati como barreras fioiológicas no 

exiale el reflujo. No debemos dejar de ronsiderar que estos 3 puntos anteriores son sitios 

en donde existe e.l riesgo de que se presenten obstrucciones con mayor frecuencia, lo que 

significa una importante causa de constipación, sobre todo en el caso de ingesta con 

partículas grandes. No debemos olvidar que existen otros puntos en el tract-0 

gastrointestinal en donde se puede presentar este pi-oblema, y estos son el cardias, el 

píloro y la válvula ileocecal, recordando que el tamaño de la partícula eH wz. fador 

determinante. (26,77) 
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La conservaci6n de agua es una de las fimcioucs principales del colon. sin embargo Be 

debe llegar a un equilibdo en donde no se cxtroiga demasiada agua de laa heces, lo cual 

provocaría coMtipacián. (/l'i¡nmi No. BJ. La concentraciá1z. de sodio intralurninal es menor 

que la concentración en. plasma, pero la concentraci6n de potasio es mayor en el lumen 

intesHnal que e11 el plasma,· el hecho es que, en presencia de los mineralocorticoides y 

glucocorticoides, la bomba de socUo incrementa su actividad, de cata manera 

observamos que la función del colon es importan.te al conservar :;odio y prevenir una 

hipercalemia y acidosis. El colan. menor absorbe 6 veces más sodio que el colon rnayo1·. 

(26,28) 

El principal anión en el colon es el fosfato, que funciona como un importante 

amortiguador, al incrementar :m crm.ce11tració11 cuando son mczyores las concentraciones 

de AGV,· las concentraciones del fosfato so11. mayores en el colon dorsal, extendiéndose 

su funci611. amortiguadora hcu;ta el colon menor. La.:J co11cf!11trociones de bicarbonato en 

el colon menor son muy similares a las que exi:itcn en el plasma (25mmol/ litro), siendo 

también mayor la concentración de este en el colon. dorsal., temiendo una función 

también de amortiguador como lo hace en el ciego; nin embargo la concentración de 

fosfato que es de lOOmmol /litro, dan a pensar que este sea el amortiguador principal. 

(26) 

Laa concentraciones de cloro son muy bajas en el colon, corroborando así el hecho de que 

el sitio principal para. la utilización del cloro es en estómago e iutestino delgado. 

Las concen.traciones de AGV y el pH en el colon varían de acuerdo a la composición de 

la dieta, al tiempo e11. que el animal comió y a la parte eriparticulardel colon que se está 

muestreando, a.s! como al proceso de. fennentación que loa micl'aorganismos están 

desarrollando. Se ha observado que las co11centraciones son menores en. el colon 

descendente; sin embargo, las con.centraciones de ácido acético son mayores eti colon 
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Colon ventral 

CVD CVI CD/ ann 
pH '6.1-6.3 6.1-6.3 6.J-6.3 6.J-6.2 

m1nal/tt 

Na• II0-130 110-120 80-110 70-85 

K' 30-50 40-75 4¡;..65 50-70 

Cf 20-2./ 15-20 15-20 15-20 

HCO. 10 12 25 25 

POl 50·80 60-85 50-125 50.75 

AGVTotal 85·115 70-110 70-80 70...85 

Acético 65-7.'i% 70-BO'li 65-77% 78-82% 

J1ropi611ico 18-23% 15% 15% 15% 

lfolfrico 10% 8% 8% 5% 

AcidoLáclico 1-2 1-2 2·3 1·2 

Nll4+ 20 25 30 35 

Osmolarid"d 270-380 270-360 220-390 210·310 
mOsm/litro 

Agua 9.6ll/ 160kg/rüa Fle:cura 4.4lt/160kg/dÍfi 
AfJtiorbida J>élvica 

Agua 5.3lt/160k¡.:/dla 5.2lt/160/tg/día 
Excretada 

2.5lt/16?kg/dia ~ 

FiguraNo.8 

VARIACIONES EN LA COMPOSICION DEL CONTENIDO EN DNERSAS PARTES 

DEL COLON MAYOR. 

Erad J. Gordo11 y Douglas Allen Jr. (26) 
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menor, las concentraciones de ácido propiúnico son muy similares en ambos sitios, pero 

las de ácido butlrico son mayores en el colon w;cendente. Las concentracü:mes de ácido 

láctico son bajas en el colon, pero ligeramente mayores en el colon descendente. (Figura 

No. 9). GracillB a los mecanismos amortiguadores untea deBcritos, el pH en. el colon es 

rnuy estable, mantenie11d-0 un nivel parecido al del ciego que será ent,.e 6.4 y 7.2. ('26,77) 

Como ya se ha comentado, una densa población de protozoarias y bacterias habita en el 

colon, sin embargo Re ha observado que exi,'l/e una población para el colon d-0rsal y otra 

para el ventral, siendo la población del colon ventral muy parecida a la que habita en el 

ciego, y en el colon dorsal encontraremos microorgmdsmos partfoulareB de esta región 

que solam.enle tendrán una ligera com1iven.cia con los del colon ventral en la fle."Cllra 

pélvica. En general, en el colon los protozoarios se encuentran en. mm concentración que 

va de 1 x l<f> a 5 x 106 /tnl; son 4 las clast!s de protozoarios que encontramos en el 

intestino gn1e80 del caballo: .11hizopodn M(lsfigonbora, Qiliatn. y Suctoria. Estos 

protozoario.-; tienen especies particulares del caballo, ;¡· que los rumiantes 1w presentan. 

Los carbohidralos in.solubles están bnjo la acción rrmstmzte de e:~tos protozoarios 

ciliados, tanto en el colon como en el rirgo, sin embargo .-;e comiidera que todos los 

carbohidratos soluble.<1 fueron utilizados rápidamente en el ciego, por lo que este tipo de 

carbohidratos no estcuá disponible para loB microorganismos del c.olon, este tipo de 

eventos es lo que marca wia distinta distribución ~.e los protozoarios a lo largo del 

intestino grueso. (26) 

La irrigaci6n sangu(nea del colon tiene ciertas particularidades, entre esta.:J podemos 

observar el hecho de que los capilares de la mucosa. se encuentran (en.estrados, siendo 

esto más evidente en el primer tercio de las glándulas del colon; rodeando a laa 

glándulas colónicaa exiate una extensa red de arteriolas y capilares, estos capilares se 

encuentran en un fntimo co1tfacto con. la mucosa. El fl.uja sangu(neo del colon eo me1wr 
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que el que se observa eti el intestino delgcldo. E:-ci~te_ una· regu~°'!?i6n intrinaeca del flujo 

sanguíneo en el colon, pero menos e[iciéiite qué za que. se presenta en el inteotitw 

delgado. (26, 77) 

Se /La observado que la circulación en el intestino tiene una sobresaliente capacidad de 

autorregular el flujo sangufneo cuando se presentan van"nciones en el proceso de 

perfusión. Cumulo el flujo sangu(neo es reducido se desencadena un mecanismo 

autorrcgulatorio que respondr. minimizand-0 el dmio a la mucosa~ y as( será ha:ita que se 

presente wi- /7.ujo sangu(neo crítico a lui.<;ta que el consumo de oxígeno se reduzca por 

debajo del 50% del nonnul; esta habilidad de autorrrgulación es mayor en el intestino 

delgado en donde se le considera. del 70%, mientras que en el colon twlo del 20%. (70) 

Como C'n el intesti1w d.clgado1 la circulación. sangufnea del colon está regida por control 

neural y homional. Tanto el sistema nervioso simpálico como el parasimpático tienen 

activid~ en el colon. pero es marcada la diferencia en la respuesta a la estirnulación 

simpática la cual es menor en el colon que en el intestino delgml.o. Otra diferencia más 

es el intercambio del fl.uido capilar, donde en el colon se observa que en cada pequeíW 

aumento de la presión capilar, el tejido sufre de un reajuste que solo es suficiente para 

resistir la formación, del edema. lo que conduce a un estado en donde se encuentra u.11. 

intersticio bien, hidratado. El aumento en la presión oncótica y la presión del fluido 

intersticial son los principales factores que prevendran la fonnación de edema, ya que 

la circulaci6n linfática en el colon no tiene in{lzumcia en. el prevenir edema. Las lesiones 

por isquemia so11 indu.cida.'J con relativa facilidad en el colon, as[ como también se 

ob:rnn1a una prolongada recuperación a este lipa de lesiones, y esto se debe a la hipo."Ciay 

a la producci6n de radicales libres de oxi'geno que sucede durante la fa.se de reperfusi6n 

que srtcede al finalizar el proceso ÍBquémico. (2GJ 
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Es interesante analizar la importwicia del colon desde un punto de vista disli1úo, y este 

es observando las cJtcracion.es que se sufren en caballos a les que se les ha practicado 

una resección del colon mayor. Debemos setialar que en estos animales 1w se presenta 

wi problema de con«>lipaciáu, ya que por el contrario, se ha notado un paso más rápido 

del alimento a través del traclo digestivo y heces. con mayor humedad que en. los 

caballoB nonnafos. (7.'J) 

Entre los principales cambios que se obBer11an en un animal can resección de colon 

mayor están el tener wi paso significalivamentc más corto a través del tracto digestivo, 

habrá tiempos de retención menores lo cual es muy importante, habrá una menor 

digestión de la fibra, habrá un mayor contenido de materia seca en las heces, y se 

incrementará también el contenido de agua. fecal y el material metabólico fecal. El 

hecho de que el tiempo de retención se reduzca es importante porque una adecuada. 

digestión depende mucho ele este factor, y Bi TWfl referimos al col,on, vamos a implicar al 

pror;esrrdefermentadóri.--Una adecuada retención de la fibra e8 necesaria para que las 

bacterius actúen eficazmente sobre su substralo y para el proceso relativamente lento de 

dlgeati6n de las bacteria.t; celulolíticus. Cuando se reduce el tiempo de tránsito y de 

reten.ci6n en el co/,on habrá una deficiente digestión de la fibra y una merwr absorción 

de vitaminaa, electrolitos y agua. (6, 73) 

La resección del colon. m.ayor también reduce la verdadera digestión .. de la proteína 

cruda y de la celulosa, a.<Jl como de la digc:Jtión aparente del fósforo. La disminución en. 

la digestión de la proteína cruda se entiende si sabenws que el 30% de la protetna en el 

caball-o es digerida en el intestino gnteso, la situación con el fósforo también se debe a 

que en el caballo, la digestión y absorción de este elemento sucede tam.bién en el 

intestino grueso. Todos estos decrementos en la digestión se baean en que ha 

disminuido la eficiencia de fennentaci6n, la superficie de absorción y a que se ha 
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incrementado la velocidad de pcmo, lo que no permite un adecuado proceso. Sin 

embargo, se ha observado que 6 meses despuéa de la reuecci6n, la digesti6n vuelve a Ber 

prácticam.ente nonnul. La digestión de hemicclulosa y la verdadera digestión de la 

ligri.ina, 110 se ven alteradas en la resección del cofou.. mayor. La actividad de la 

fosfata.aa alcalina se incrementó en el caballo con resección de colon, probablemente 

debido a un. intento de contrarrestar la bajn en la retención clel fósforo. (G,73) 

Otros cambios que se rwtan son que hubo un increntento en la excreción de heces del 

45% y en el contenido fecal de agua del 55%, y esto se debe principalmtnle a un 

incremento en los componentes ele la dieta que n.o fueron digeridos y a que el ciego es un 

sitio esencial para la pasiua absorción de grandes cantidades de agua. Es interesa11te 

saber que los caballos que sufrieron una resección de colon mayor lograron recuperar el 

peso perdido por la cirugía, y que alimentados con una dieta a base de alfalfa y 

suficiente agua ad libitum son ccmi imperceptible[; los cambio.'J fisiológicos. Esto se debe 

a que se desarrolla una morfología compensatoria en donde se incrementa el área y 

distan.cía en la n.·gión en lrm criptas infrstinalef: en el ciego y el colon restante, 

incrementando el área de absorción. (6) 

Defecnción. 

La defecación es el acto de eliminar los desechos sólidos del colon menor y recto. Este 

refl.ejo se inicia de manera involuntaria, pero se requiere de una coordinación de 

respuestas involuntan·as y voluntarias para completar la nonnal eliminación de las 

heces. Las alteraciones que se pudieran presentar en este proceso, por lo general, irán 

acompcuiadas de constipación. El peristaltismo en el colon. merwr empuja a las heces al 

recto, lo que distiende la pared rectal y se inicia un proceso de impulsos aferentes en el 

plexo mioentérico que inician. la.cr contracciones necesarias para llevar a la columna 

fecal al ano. Posferionnenfe el esfínter anal intenw reali=a una relajación receptiva. Se 
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requiere de una acci6n voluntaria del esfínter anal e.~terno para que las heces sean 

eliminadas. La distensión. rectal puede iniciar efectoa parasimpáticos en el plexo sacro, 

lo que va a interUJificar el peristcltismo en el colon m·enor hasta que este se encuentre lo 

más vado posible, adeniás el caballo inicia respiraciones profundas en donde cierra la 

glotis y contrae enérgicamente la musculatura abdominal. Todos estos rcflrJos deben ir 

acompañados par una voluntaria relqfación del esfínter anal externo antes de que se 

produzca el proceso de defecación... Una vez que la. distensión rectal ha. sido aliviada, los 

refiE'jos de defecación desaparecen hasta que el colon me1wr vuelva a. iniciar otro pertodo 

de llemul-0 rectal. (20,28) 

Composición fecal. 

La composición de la.cr heces y su consistencia varía dramáticcunente de un caballo a 

otro, inclusive bajo circunstancias rwmiales, y esto ~e debe a la compo..qición de la dieta. 

En loa casos de constipación, en los que el paso de las heces a través del tracto intestinal 

es lenlo, e inclusive las heces llegan a mantenerse está1icas, es común. que éstan sean 

defecadas con moco y I o fibrina, y además, su composición podrá variar. (7). Así mismo, 

la composición fecal también podrá ser un factor que provoque constipaci6n. Un caballo 

que se alimenta bajo un siotema de libre pCl8torco cm un potrero de buena calidad va a 

producir heces con un alto con.tenido de agua que en ocasiones podrá parecer diarrea. 

Caballos que se alimenten de pasturas secas producirán heces con u.na fonna esférica y 

con bajo contenido de humedad. Caballos n.eroio .. ms, como son los de carreras, 

frecuentemente defecarán heces diarreicas por el continuo estrés que sufren, inclusive el 

ayuno puede conducir a diarrea. La.s diferencias en la composición fecal son el 

resultado de rma compleja interacción entre el caballo, su. alimentación diaria y su 

población microbiana intestinal; y aunque ya ~e conocen muchas alteraciones 

fisiológicas los mecanismos básicos de la formación.. de heces todavía no son bien 
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comprendidos. (26) 

La composición nomial ele las heces rkl caballo es: pH ele 6 a 6.5, 45mmol / 24 horruI rk 

sodio, 150mnwl/24 h de potasio, 2Bmmol/24 h. de cloro, AGV siendo los principales 

acético y propiónico, 1 x 1010 bacterias/ ml de licor fecal, 9 x 104 protozoarios/ ml de 

licor fecal, 2.8 l de agua cada 24 h, 15% de materia seca y la osmola.ridad será de 

220m0sm /l. (28) 

Se ha abseroado eri estudios que caballos que consumen en.tre 38.3 y 50.9 kg de alimento 

en 5 d!as, van a defecar e1ltre 54.1 y 84 kg de heCco incluyendo agua, en el mismo 

periodo, que una vez secas serán entre 14 y 21.6 llg de heces. (6) 

Motilidad intestinal. 

Las alteraciones en la motilidad se a.-10cian frP.cuent.euumte a síndromes clínicos como 

son el de diarrea y constipación.. 

La actividad de propulsión en el intestino delgado del caballo pre.'ienta 2 ondas 

eléctricas. Primero, uua onda lenta, suave, con. una pequeña frecuencia y amplitud, 

conocida como ritmo eléctrico básico (REB); después, esta acción se potencializa y se 

alcanzan picos de al.ta frecuencia y amplitud.es más largas, que ,,.e sobreponen al. REB 

en ciertos momentos. En el estómago e intestino delgado es caracterlstico observar al 

REB con la sobreposfoión de los mencionados picos, situaci6n que 1w se observa en el 

colon, en el cual estos picos se presentan con menor frecuencia. Otra diferencia es que 

estos potenciale.s de acción se originan de la musculatura circular más que de la 

longi.tudinal, como la hace REB. (13,77) 

Excepto en el esófago, la motilidad del tracto gastrointestinal depende de miíscul.o liso. 
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Esta actividad es iniciada y controlada por factores miogénicos e influencias neurales y 

humorales.. La motilidad es principalmente estimulada por influencias nerviosas e 

inhibida por factores mediados humoralrnente. La inervación extri1weca es uital para 

la función del esófago y el estómago pero su importancia se reduce en la función del 

intesh'no. 

Los factores miogénicos son aquellas actividades que <¡uedan después del bloqueo de los 

elementos nerviosos, y son cambios qu(micos inlterentes al músculo liso. Estos son.. 

responsab/.es de la generación del REB, más rw de los potenciales de acción que .rre 

sobreponen a este. El movimiento de iafleB a través de las membranas del músculo liso 

gen.era el RED, pero el mecanismo para mantener los potenciales de membrana y loa 

cambios eléctricos a..<Jociados con el REB 110 han.. sido todavía aclarados. El movimiento 

de los aniones y catio1ze1J ha siclo estudiado, recibiendo mayor atención sodio, potasio, 

caldo y cloro. Se sabe que la ucct.Ucoliua incrementa la penneabilidad de la membrana 

al sodio, y la entra.da del rndio es responsable de una despolari::ación, mientras que la. 

adrenal.ina conduce a una lzipcrpolarizarión de fa membrana al incrementar la 

penneabilidad al potasio o disminuirla al sodio. El REB es especialme1zte :;ensiblc a los 

niveles extracelularcs baJos de potasio, y as{, la hipocalemia ha sido manejada como un 

factor en la etiopatogénesi:J del íleo. Un factor que influye en la acción potencial es la 

transferencia de calcio, y esto probablemente proviene de un sistema de inteT'cambio 

Na~Ca, esta hipótesis también sostiene que un desbalan.ce electrolítico severo es u11. 

factor detcmzinanle en el inhibir la motilidad intestinal nonnal. Aunque el REB tiene 

un origen miogénico, también puede ser influido por los cambios neroiosos y humorales. 

(13) 

Al estudiar lou factores neurales o nerviosos, debemos considerar que al intestirw llegan 

nervios eferentes y aferentes, la rama efcren.te se puede dividir en componentes 
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intrlnsecos y extrínsecos. Algunos de los nervios intrínsecos eon exter:.aiones de la rama 

extrlmJeca, sin embargo, experimentos ha-n demostrad-O que la rama rieroiosa intrlnseca 

se deberla considerar por separado como un sistema nervioso entérico independiente. 

Existen 2 plexos nerviosos principales, el m..ioenlérico o ele Auerbach y el submucoso o de 

lVleissner. El mioentérico se encuentra entre las capas musculares circular y 

longitudinal, mientras que el otro en la submucosa. La actfoidad eléctrica se encuentra 

modificada por influe11ciCUJ humoral.es y por defonnariones d.e la pared muscular. El 

estómago :;e encuentra controlado principalmente por nervios e:drínsecos, el intestino 

delgado por los nervios intrim;ecos y nimpcüicos, y el intestr'.no grueso por los nervios 

simpáticos. El sistema nervioso irit1irwr.co dep1mde de la acetilcolina como 

neurotransmisor, actuando en /o.r; receptores nicotinicos y muscarínicos, en las uniones 

gangli6nicas y ueuromuscul.a1-cs, respectivamente. La motilidacl intestinal depende de 

la integridad de este eistema. El aistema nervioso exlrfuseco juega un papel regulatorio 

en la motilidad nomial, pero 1zo es esencial para el movimiento inteutinal. Fibras 

eferentes parasimpáticas de los nervios vago y sacro son. esencialmente excitalorias, 

mientras que fibras eferentes nimprilicaH :ion esencia.Jmente inhibitorias. Un aumento 

en la actividad simpática es un factor importante en la patogenia del íleo 

postoperatorio. (13,77) 

Respecto a los factores humorales, se debe mencionar que se hw1 descubierto un gran. 

número de péptidos intestinales, los ciwles influyen en el control neural y humoral del 

i"ntestino. Estos péptidos pueden tener efectos inhibitorios o excitaJ,orios, y son liberados 

en, respuesta a diversos estlmulos como son cambios intraluminales, niveles circulantes 

de hormonas y reflejos nerviosos. Existe discrepancia sobre su actividad, ya que niveles 

fannacolóf!Ícos y fisiológicos producen diferentes efectos. La.r; hom1onas 

ga.'ltrointestinales pueden actuar por medio de factores parácrinns, neuroendócrinos o 

luminales, y pueden infiuir no solo en la motilidad sino también a nivel secretorio, de 
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suministro sanguíneo y de funcionamiento gástrico. Estas honnonas que influyen en la 

motilidad intestinal son: gastrina, CC<?, péptido GIP, polipéptido VIP, secretina., 

glucagon, polipéptido pancreática. motilina, bombesina, enteroglucagon, neurote118i1ia1 

eomatcstatinay la sustancia P. (13,28) 

Existen, otroR factores, como es lcl producción en el tejido int.estitwl de prostaglandin<13 

que tcvnlJiC11. afectan la motilidad, y su inffoencia está mediada principalniente de 

manera local y no sistémica, esta eR, so1i reguladores locales de la motilidad. La síntesis 

y almacenaje de las prostaglandinas :;e llet:a a cabo en las capas mu.Bcular y mucosa, y 

su liberación depende de una serie de factores como so1z. la acción d.e la acetilcolina, 

gastn"na, histamilla y una estimulació11 uagal. Su liberación estimula contracciones del 

mzí.sculo liso longitudinal y pueden. estimular o inhibir las conlraccioneR del músculo 

circular. Las prostaglandinas E y F se ha encontrado que pueden. alterar el torw del 

músculo liso, y han demostrado influir en la motilidad gastrointestinal. En 

experimentos realizados c1i ponys, la prostaglandi11a E deprimió la motilidad inte;;tinal, 

y esto además provocó molestias abdominales al caballo. La influencia de 

antiinfiwn.cdorioB que deprim.cn la s{ntesis de pmstaglandinas debe ser conBidcrada. 

cuando se está tratando algún tipo de desorden del tracto gastrointestinal o inclusive 

otro sistema. Las acciones de las prostaglandinas, parti.cularmen .. te la PGE2 se ha 

relacionado con la etiolog(a de las enfermedades infl..amatoria.a del intestino en donde 

generalmente aparece la diarrea. Un aporte tJcuiguíneo correcto es necesario para la 

motilidad intestinal 1wrm.al, ya que un proceso isquémico ademán de provocar excesivas 

molestia.s, provoca una repentina hipomolilidad e "inclusive una falta de motilidad 

intestinal que afortunadamente 8e recupera tan pronto el aporte sanguCneo vuelve a ser 

normal. (JS,28) 

En el intesti1w grueso, se considera que el ciego y el colon ventral actúan como 
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reservorias retrasarul-0 el paso de la ingesta para pennitir llna adecuada hidrólisis de la 

celulosa y una adecuada síntesis proteica microbiana. Los patrones de m.oti.lidad para 

el intesti1w grueso son complejos, el REB solo está presente por momentos y su 

frecuencia es variable. Se observan 2 tipos diferentes de potenciales de acci6n, rma corta 

y otra larga, en. donde la corla ha sido asociada con el REB y la larga actúa 

inckpendietúemente. Se ha sugerido que la larga se asocia con una actividad 

propulsivay la corla con una actividud de mezclado. (}3,77) 

En el ciego existen movimien.to.<r en todas direcciones cada 20 a. 30 segundos, con una 

duración de 2 a 5 segundos, estos movimienlo3 11017nales son los responsables de los 

sonidos que se escuchan a la auscultación de este órgano. Loa movimientos del ciego de 

acortamiento y constricción por la coordinación de las fibras musculares circular y 

longitudinal y BUS contracciones BOTL menos frecuentes, ocurriendo cada Ji minutos. Se 

cree que en el cuerpo del ciego existe mi marcapasoB, el cual inicia movimientoB 

progresivos en dirección, caudal, Ws cuales son propagados a la base del ciego y al 

origen del colon ventral derecho, esta actividad está asociada con el tránsito de la 

ingesta. (13) 

La actividad mioeléctrica local de los hauatms abarca alrededor de 40 cm del cuerpo del 

ciego. Una serie de picos o potenciales de acción se inician en el ápice del ciego y 

progresan hacia la base caudal de este, además. en menor frecuencia se desata otra serie 

de picos que inician en el 6pice y progreBan hacia su base craneal. También se han 

registrado potenciales de acción con alta velocidad de conducción que inicimi cti la base 

craneal y se conducen hacia el ápice del ciego. Además, se registraron potenciales de 

acción que iniciaron en el ciego y conthmCtron a través del orificio cecocólico hasta el 

colon ventral derecho (CVD), reprenen.tando este el rínico movimiento con un pat.róri 

común pura el ciego y el CVD, este movimiento es sumamente so1wro y veloz. (61) 
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Un REB con. presencia. variable y la presencia de un potencial de acción corto y largo se 

ha confinnado en el colon. del caballo y se ha encontrado que exiBte una correlaci6n 

inconsistente entre la actividad eléctrica y mecánica. Loa movimientos coordinados del 

ciego se trcuismitl!n a través del colen ventral co1i el niismo ritmo. Otro marcapasos ee 

ha propuesto en la flexura pélvica que impul3a movim.ienfos bidireccionales y 

contraccionca pmpulsivas. En el colon dorsal izquierdo 1.·xisten periodos alterrws de 

relativa tranquilidad y de ni.arcada actividad, durante loB cuales se han registrado 

potenciales de acción largo y corto. (13) 

En el CVD se han registrado potencia/ca de acci6n de propulsión con una conducción 

calldal que se originan en el inicio del mencionado segmento del colon. mayor, así como 

potcmciales de acción en dirección contraria o de retro°pulsión con mayor frecuencia. (61 J 

Sobre la motilidad del colon menor se ha realizado relatfoa7nente poca investigación, 

pero se sabe que el REB es errático y que lo que pred-Omina es una actividad del 

potencial de acción. len.to, además se croe que una fuerza de propulsi6n se asocia con 

dicha actividad. 

El tránsito twrmal del estómago al ano en el caballo toma entre 48 y 96 horas y 11e cree 

que la ingesta permanece en el ciego y el CVD por 48 a 72 lwrCUI. (13) 
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HISTORIA CLINICA, ANAMNESIS. 

En esta sección, se e.~pondrán las preguntas necesarias que se deben realizar al 

propietario, ji1wle, encargado o caballera11go, del paciente que padece de constipación, 

ya sea este el rínico signo del problema, o uno mós dentro del cuadro cltnico que se esté 

pn!sentado, pura así elaborar una adecuada. histolia clínica y realizar una útil 

ananwesis, que nos servirán para llegar a un diagnóstico certero de la causa de 

conslipació1i en dicho pacicnll!. La historia clínica se conformará de loR e/atoa del 

propietario del caballo, la reaeiia del caballo, y ac¡uellos dal-0s bÚlJicos sobre el manejo y 

medicina prelJcntiva que Re aplica7 y también una. breve dencripción de los p1incipales 

sig1ws y datos por los cuales se eatá realizando la consulta médica; para cubrir estos 

requisitos es indispensable reali.zar un.a adecuada ananuwsis y examen físico general,, 

este último se trotará en. la siguiente sección del presente trabajo. 

La anamnesis ea el cuestionario que se realiza a la persona a cargo dd paciente, con el 

fin de obtener el mayor mi.mero de datos sobre el problema que se presenta. Las 

preguntas que se aconsejan realizar para. obtener una adecuada historia clínica y 

anamnesia de wt paciente que sufre de constipación son: 

• Nombre, dirección y teléfo1w(s) del propietario? 

- Nombre, eclad, raza, sexo, /'unción zootécnica, color, tJerias particulares, altura, 

peso, marcas del caballo? 

• Calendario de uacimación y desparasitació11? 

• Frecuencia del limado de dientes? 

- Frecuencia del recorte de cascos y herraje? 

- Frecuencia, lugar y manera del bario? 

- Padres del cahallo? 

Cuá11do fue la úUima vez que defecó el caballo? 

Qué tipo, cantidad de heces y con qué frecuencia defeca? 
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- Ha notad-0 Ullted algúrt cambio ert la manera de defecar del caballo? 

• Qué anonnalidades le m>ta, qué le pasa al caballo1 

- El caballo tiene algrht otro problema o enfennedad además de este? 

Ha orinado, cuándo, cómo, cuánto? 

Qué caracterlsticCUJ tiene la orina del cahallo nomuJmente, han, cani.biad-0? 

Cuál es el temperameuto 11omial del caballo? 

- Ha cambiado su. actitud o tempcrwnenfo, de quC manera, cuándo'! 

Cuál. es la dieta. del caballo? 

De dónde obtienen el alimental 

Dónde y cómo almacenan el alimento? 

Qué cantidacl ele alimento consume normalmente? 

Cuúndo fue la 1iltima vez que comió, y cuánto? 

Cuándo fue la última 11ez que bebió agua y cuánto? 

Frecuencia y manera ele administrar el agua? 

Q1té tipo de agua se le proporciona? 

- Ila variado la dieta ultim.amerlle, de qué manera? 

- Qué vicios presenta el raballo, cuáles? 

Cree usted que el caballo se haya tragado algún objeto extraño? 

Tipo y frecuencia del ejercicio que realiza? 

Su desemperío deportivo ha cambiado? 

Ha variado su rntina de ejercicio, ele qué manera1 

Características del medio ambiente en que nonnalmeute habita? 

Ila sufrido algún golpe o herida? 

Han ingresado 1wevos caballos a este sitio, cuándo? 

- Ha salido algún caballo de este sitio por cualquier motivo, cuándo, ya regresó? 

- Existe otro caballo con la misma enfermedad o parecida en este sitio1 

- Qlfé enfennedades o problemas se han presentado en. este sitio o cercan.o al lugar? 

- Ha padecido este problema antes, cuárulo, cuántas veces? 



Ha sido inten1enido quirúrgicamcnte, quifn ln intervino, cuándo, por qué motivo? 

Ya fue atendido por otro médico en algunn ocasi6n? 

Ya fue atendido por algún. otro médico en esta oca.'ii6n? 

Qué medicamentos o tratamic11tos se han utilizado? 

- Se ha tram1portado el caballo, a dón<le, cr1ándo, cómo? 

- Ila vivido en. otros sitios, dónde, cuándo? 

- Ha siempre vivido en esta caballeriza o potrero? 

- !fa Umido siempre este tipo de cama? 

- Ha sufn"do alguua vez cólico, qué sucedió, duraci611, tratamiento'/ 

- Cuándo inició este problema? 

- El d-01-0r ha aumentado o disminuido? 

Ha mejorado o empeorado el caballo? 

Cuál ha. si' do la actitud del caballo duran.te ente problema'/ 

El problema es continuo o intemiitcntt?? 

Tiene apetito? 

Cuál es su. consumo de agua? 

- Ila sudado el caballo más de lo normal? 

- Lo ha sacado a caminar, ayuda esto? 

- El caballo ha tenido alglln tipo de actividad reproductiva? 

Sabe qué desempe1io reproductivo tiene? 

De ser yegua el paciente, está gestante, hace cuanto? 

Se encuentra asegurada el caballo? 

En los potros además conviene preguntar: 

- Nombre, edad, color, sc1ias particulnres de la madre y el padre? 

- Cuántos partos y lo aborlos ha tenido lam.adrc'I 

- Fecha y hora del nacimiento del potro? 

- Fué un parto normal? 
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Cuánto duró la gestación? 

Qué vacunas se le aplicaron a la yegua duran.te la gestación? 

- Padeció la madre alguna enfermedad durante la gestación? 

- Fué tratada la yegua? 

- La.yegua goleó leche antes del parto, cuánto tiempo y cuánta? 

- Alguien observó el parlo, cuánto duró? 

- La ruptura del cordón umbilical fue rwrmal? 

Ya arrojó la yegua la placenta, qué caracteri.'lticas tiene? 

Ya arrojó el meconio el potro, cuándo, cómo? 

Qué caracter(sticas ten(a el meconio? 

Cuánto tiempo tardó en parar.<Je y mamar? 

- Cuánta tiempo tardó en orinar al nacer? 

- Dónde fue el parlo? 

Qué higiellE se lleva en el paridera? 

Qué maruja se le da al potro cm su primer d(a de vida? 

Tiene algún .. problema la yegua? 

Cuánto pesó al nacer? 

(2,3,26,28,20,51,67,68,60) 

Cada caso en particular requerirá de unas u otras de las preguntcu; antes enlistadas. 

Se creo11aeja repetir en .. algunas ocaaioneB la misma pregunta o hacerla dos veces de 

distinta manera, ya que la persona con que se está ti-atando puede, intencionalmente o 

no, damos infonnación falsa. Así mismo, no se debe creer en todas laa respuestas. 

Muchas de esta.s respuestas pueden ser contestadas por el médico al obseruar la 

situación o al paciente, y así debe ser, pero además es conveniente escuchar la respuesta 

del encargado del caballo para ampliar nuestros datos y visión del caso. 
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EXAMEN FISICO GENERAL. 

Eli muy. importante que cada médico tenga s11. sistema per.'lollal de realizar el examen 

físico general en sus pacientes, y que siempre lo haga de la misma manera para as( no 

omitir ningún a..,pecto. En esta sección del trabaJo, vwnos a proponer un exwnen físico 

general cuyo contenido ae recomienda seguir, pero el qrden puede variar según el crUerio 

y costumbre de cada médico. Es indispensable lt:ncr en cuenta en todo momento que el 

ca.hallo, aunque normalmente 1w es un mlimal agresivo, puede por alguna 

circunstancia actuar de tal manera que sea peligroso para la gente que se encuentra 

rodeándolo, por lo que en todo momento se debe proceder con precaución. Es 

recomendable examinar al paciente antes de aplicar cualquier fármaco, si esto es 

posible, ya que algwws Rignos pueden ser enmascarados por el efecto de la droga; esto es 

en especial acotuujablc en el cruo ele los analgésicos, ya que la constlpación, por lo 

general, se presenta junto con un cuadro de sfndrome abdominal agudo en donde el 

dolor del caballo es un dato importante para realizar un diagnóstico adecuado. 

(?,37,77,79) 

Es recomendable iniciar el examen, observando al paciente antes de. que este note 

nuestra presencia, para poder evaluar su actitud, grado de dolor, distensión abdominal, 

y algunos otros signos externos, como seria el apetito y la sed. Posterionnente, debemos 

entrar a la caballeriza y observar el medio ambiente, la cwna, instalaciones, alimento, 

agua, presencia de heces y sus caracten1sticas, objetas que nos indiquen algún manejo o 

tratamiento wzterior, entre otras cosas. Es mejor, si realizamos esto desde que llegcunos 

al club, rancho, etc., para ir creando una idea del mcmejo y cuidados que se llevan a 

cabo en dicho lugar. Niora si, observamos al paciente para evaluar su. confonnación, 

estado general, grado de sudoración., temperamento. cuidados del cahallo como san la 

higiene, aituaci6n de loa cascos, características del pelaje, heridas, principalmente. 

También ea importante evaluar la manera de respirar, la posición que adopta, sus 
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m.ovimienJ.os, y si es posible observar si intenta o no defecar u orinar. No es aconsejable 

evaluar c~al.los recién transportados, si esto es posible, ya que pueden haber 

alteracioTU!s por el estrés y condiciones del tronsporte. (7,26,38,52) 

Al iniciar la inspecció11 del caballo vamos primero a evaluar el grado <le dolor, ya que 

existen cuadros de constipación en los que el dolor todavía no es aparente y en otras 

ocasü:mes ya existirá dolor. De esta manera, si 1w hay dolor conviene realizar primero el 

examen. del sistema digestivo, ya que lo más importante es evaluar a los movimientos 

intestinales, y después continuar con el resto del cuerpo examinándclo ele adelante hacia 

atrcí..q¡ pero de hal1er dolor, es esencial primero evaluar otros aspectos como son la 

frecuencia cardiaca, el grado de hidratación, el aspecto de las mucosas, el tiempo de 

rellenado capilar. pul.so y temperatura entre otros. Ya que, un caballo constipado por lo 

1wrtnal ya pre se uta dolor cuando se solicitan los st!rvicios del médico, y que un caballo 

conotipado tarde o temprmw tendrá dolor, se realizará un examen fisico como se 

recomi.!mla realizar c:umuln f'l r.ahnllo ya. pretumta dolor. 

Lo primero es evaluar el tipo)' grado del dolor que presenta el caballo, ya que esto nos 

indicará lagrauedad del caso, de igual manera hay alteraciones que se caracterizan por 

presentar dolor intermitente y otra.e¡ continuo. Posterionnente debemos evaluar la FC, 

ya que además de ser un dat-0 complementario sobre la intensidad del dolor, frecuencias 

cardiacas arriba de 65 / min implican un problema serio. Se evalúa el pulso, el cual 

debe ser fuerle, regular y lento, y alteraciones a esle_patrón nos indican cambios en la 

circulaci6n periféri.cal siendo deshidratación una de las posibles causas. También se 

debe evaluar la. frecuencia respiratoria {FR) ya que además de ser un indicativo de 

dolor, rws podrá señalar si el caballo se eueueritra fuera del bal.ance ácido-básico. 

Ayuda evaluar el tipo de respiración: abdominal, torácica o tóraco-abdominal. Es 

indispensable inapeccionar las mucosas, en especial la gingival., cuyo color debe aer 
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rosado, mientras que wr.. color oscuro indica enclatoxemiC4 en cuyo caso se observará 

tambié1&, el anillo fáxica alrededcr del diente; palidez indicará choque o anemia; y se 

pueden observar otras alteraciones coma ictericia y cianosis. La perfusión periférica es 

evaluada a través del tiempo de rellenado capilar, el cual se obtiene presionando la 

encta hasta que ésta esté blanca.y se miele el tiempo en que vuelve a recuperar color. La 

temperatura rectal es otro dato importante pnra saber si existe infZamación, algún tipo 

de infección, en cuyos casos habría hiperlennia;' la hipotemda pudiera ser por 

encontrarse en estado de choque. (7,52, 74, 77, 79) 

Otro factor fundamental es la el1aluación de la hidratación del caballo, que se realiza 

pellizcando gentilmente la piel de la tabla del cuello, y jalándola para después medir el 

tiempo que tarda en volver a su sitio original,· si esto toma 3 Beg ten.drá wi 3% de 

deshidraJación, 5 seg será 5% de deohidratación, 7 seg será 7% de deshidratación,y más 

de 7 seg será un ca8o de severa deshidratación. La humedad de las mucosas tam.bién 

nos indica tJi exitite deshidratación, ya que saliva viscosa o mucosa oral seca serán 

observados en los casos de deshidratación. El hundimiento de los ojos ta1nbién es un 

hallazgo característico en la deshidratación. (7,52,7-t, 79) 

Si hay heces presentes, se debe evaluar su consistencia y cantidad; además, si presenta 

moco se refiere a que el tiempo de paso fue más prolongado de lo nonnal, heces secas 

significan deshidratación, es importante buscar objetos extrañas o arena en el 

excnmzenio, puede obs~rvarse algrín. traiamiento anterior, o simplemente no hahrá 

heces. (52,77,79). 

Es fu.ndamcntal evaluar la motilidad intestinal a través de la auscultaci6n del 

abdomen. Esta se realiza en al merws 4 sitios, a lo largo de la región para lumbar, 

tan.to del lado derecho como d.el izquierdo se auscultará de manera ventral y dorsaL El 

intestino delgado puede tener motilidad 1wrmal y no percibirse sonidos a la 



57 

auscultación, mientras que los sonidos del ciego y del colon son fácilmente mtBcultados, 

tUtscult.ándose del lado derecho el ciego y del lado izquierdo el colon principalmente. 

Los sonidos propulsivos pueden ser diferenciados de los de mezclado por su patrón 

ctclico, inte1widad y mayor duración. Es un signo negativo el auscultar hipomotilidrul o 

a.motilidad. En algunas ocasiones rara uez habrá hipermotilidad aún cua.ndo exista un 

cuadro de isquemia o impaclación, en estos casos ésta se asocia con dolor. Tanibién BE 

pueden. llegar a auscultar smddos que cleclaren la presencia de arena, aunque para esto 

hay que colocar el estetoscopio en la pa1te ventral del abdomen. (7,13,52,74,77,79) 

Es importante evaluar lu fonna del abdomen, ya que ésta nos revelará la presencia o 

ausencia de disterwióu, y dependiendo el sitio de la distensión será posible saber 

aproximadaniente en que sitio se encuentra la obstrucción. Pt!rcutir el abdomen 

revelará, dependiendo del tipo de sonido, si las vísceras se encuentran. llenas de gas o 

líquido. <7,74,79) 

Todo caballo que presenta constipación debe ser sondeado nasogástnºcamente, pm-a así 

evaluar la presencia, cantidad, y carocteristicas d.el refiuJo gástrico. Por la normal, si no 

se obtiene refiujo es que la alteración se encuentra en. intestino grueso, pero esto no es 

detemiinante. Puede ser también ga.:I y no líquido lo qu.e se obtenga, siendo el gas un 

posible indicador de íleo. Hasta 2 litros de reflujo se consideran normales. Obtener 

refiujo gá.<Jtrico además de ser un dalo diagnóstico, le permitirá al caballo sentirse 

mejor al liberarlo de la distensión de eatóm.ago y posiblemente la parte proximal de 

intesti1w delgado. (77,79) 

La palpación de las vfsceras abdominales y la idenÍificaci6n de anonnaUdades por el 

recto proporcionan. infonnación valiosa en la gran mayoría de los ca.sos de coTUitipación. 

Si el caballo tiene dolor de moderado a severo, si la terapia inicial no da resultado, si 

existe mucho reflujo gástrico se aconseja realizar la palpaci6n rectal. La palpación. 
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rectal significa. un rieBgo, por lo tcuzto 1w debe ser practicada de manera 

indiscriminada, y si aún el caso lo requiere, rw debe ser realizada cm repetidas 

ocasiones. Para hacer una adecuada palpación. rectal es importante utilizar guantes de 

plástico suave, que le pennita al médico palpar con la mayor sensibilidad sin la.stimar 

al caballo; este guante debe estar bien lubricado y 1w se debe tener 1ti1igú1i objeto 

extraño como joyas, ni en la mano ni en los bruzos,· es indispensable motJCr la mano con 

delicadeza dentro del recto y 1w tratar de ir contra alguna onda. peristáltica ya que se 

puedeprovocaralgrin desgarre rectal. f.Q,26,60) 

Es importante que el médico se proteja de la patada del cabal,lo, por lo que en algunos 

casos es necesario utilizar el acial o algún trauquilizwite qu(mico. Lo primero que se 

debe hacer, es vaciar al recio de heces, que a la vez es útil para evaluar a estas heces, y 

después se prosigue metódicame1ite, según la costumbre del médico, a palpar el lado 

derecho e izquierdo del abdomen. asl conw el centro. ('J'abla Na.3). Se debe evaluar la 

posici6n de las vi'sceras, su grado de diBien.sión, tensión, grosor de la pu.red intesti11-al.i la 

consistencia del contenido intestinal,se deben buscar masas extrañas como abscesos o 

neoplasias, en el caso de las yeguas es indispensable evaluar al aparato reproductor. 

(11,26,52,74) 

Una vez que se ha realizado la evaluación. más importante dentro de lo que significa un 

cuadro de dolor abdominal agudo, que se /Jll!tientará {rt!cue11feme11te cuan.do exista 

constipación, se debe examinar a t.odo el caballo para poder establecer la causa de la 

conDtipa.ción sin oluidar que los otros sistemas pueden también.. influir. Se puede 

realizar recorriendo al caballo de adelante hacia atrás, o por sistemas, lo importante es 

no omitir ningiin punto; en. este caso, se descnºbirán.. las partes que se deben examinar 

por sistemas. 
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Tabla No. 3. Examen rectal siBtemático. 

Abdomen izquierdo. 

- Riiión izquierdo, parte caudal. 

- Bazo, barde posterior contra la pared abdominal. 

- Flexura pélvic~ (intestino gnteso). 

- Ovario izquierdo. 

Abdomen medio. 

- Intestino delgado, aniba a la izquierda. 

Colon menor, identificado por las bandas musculares o heces en. fonna de esfera.a. 

Vejiga. 

Utero (en la yegua). 

- Anillos inguinal,es (en. el macho). 

- Mesenterio anterior (en los caballos pequ.eños y aquellos con arteritis. Ya que el 

colon transverso descansa anterior a este mesenterio en la mayoría de los casos, no 

puede •er palpado. 

Abdomen derecho. 

Ciego. 

Ligamento cecocólico, frecuentemente palpado como una banda tensa. 

Colon dorsal derecho. 

Ovario derecho. 

Ted S. Stashak. 174) 

De la boca se deben reuisa1· los labios, mucosas, lengua, paladar y mand(bttla. Todo 

esto con el objetivo de evaluar su integridad ya. que alteraciones en estos sitos pueden 

provocar cambios en la alimentación del caballo. El e'"Cameti de los dienles es 

fundamental, y se debe hacer de manera minuciosa para descartar un problema 

gastroentérico por una deficiente masticación. (11,68). • Los ollares y la mucosa debe11 ser 
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evaluados respecto a secreciones e integridad. Al o!do externo se le exmnina el sentido 

auditivo y la preaencia de parásitoa extenws. A la faringe y laringe se les evalría 

palpándolas y evaluando el re{iejo tusfgeno, asi como con .. la prueba de la palmada. Los 

senos se evalúan a la percusió11. En los ojos se evalrí.a la visión, y el fondo d.e ojo 

utilizando una lámpara en. un lugar oscuro. 'l'ambién. :;e debe evaluar la posición e 

integridad de los pár¡Jcrdos as[ como la prt!fiencia d.c r1ecrccio11es oculares. (68) 

En el sistema digestivo, además de los movimientos peristálticoa y de las heces, se 

evalda la integridad del mw y recto. La palpación rectal y la percusión abduminal se 

describiercm anterionnenle. Se debe evaluar la actitud d.el caballo al orinar, si es que 

esto sucede, y la cantidad y características macroscópicas de la orina. En los genitak . ., 

8e examinan el pene, prepucio, testículos. escroto¡ y en el caso de las hembras: la región 

perineal, la conformación de la vulva y la integridad de la vagina. Los órgarws 

intenios se pueden evaluar por palpación rectal. No debe olvidarse exaniinar la 

glándula mamaria. (68) 

Al sistema circulatorio se le evalúa de acuerdo a los sonidos cardiacos, la presencia de 

pulso yugular y es posible obtener una muestra de sangre y burdamente evaluar el 

tiempo de coagulación... Ya se describió con anterioridad la evaluación del pulso. Al 

sistema respiratorio se examina auscultando pulmones y tráquea, así como provocando 

el reflejo tus{gerw. E.-raminar a los ganglio linfáticos submaxilan!s en. el caballo adulto 

y preescapulares en el potro, así como palpar a la tiroides, 1w se deben dejar pasar. 

Otro dato importante es la condición del pelo, y la presencia de heridas, cicatrices, o 

infestaciones parasitarias o mic6ticas en la piel. (68) 

En cualquier caso de constipación, es trascend.mitctl evaluar la temperatura de los 

cascos, el pulso de las arterias digitales, para analizar una relación entre el problema 

digestivo y larninitfa. Además, en el sistema músculo-esquelético se analizan los 
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aplomos y la condici6n. de las articulaciones, huesos y tejidos blandos. Si es posible y 

coherente se puede evaluar al caballo en dinámica. Son. uan"a,¡; las alteraciones del 

sistema nervioso que pueden provocar constipación, por lo que la actitud, propiocepción, 

se1U1ibilidad (especialmente de la zona perineal}¡ y los rcflrjos espirwles rw se deben 

pasar por alto. Tmnbién. es útil evaluar los pares craneales y la condición de la cola, 

con el fi.n de evaluar al sfndrome ele cauda equina. 

En los potros, el examen f(sico es distinto, aunque hay muchos eventos y evaluaciones 

del adulto que también aplican. en el potro, hay otros _casos en que rw es an(. En el potro 

es importante evaluar el reflejo de succión, la presencia de leche en ollares, la presencia 

de iílcera:J corneales, la firmeza de las orejas, la forma de la cabeza (para determinar si 

es premaluro). el grado de flexión que tienen. las articulaciones, palpar digitalmente el 

recto, su comportamiento al nacer. y su agilidad mental. (38) 
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CLASIFICACION DE LAS CAUSAS DE CONSTIPACION. 

A. PROBLEMAS PARA EL LLENADO DEL REC1'0. 

A.1. Constipaci6n por enfenneda<les i11tr(11secas gastrointestinales. 

(a) lmpactaci6nporingestao arena. 

(b) lmpactación. por meconio. 

(e) Obstnicción intestinal por cuerpos extraños. 

(d) Timpanismo. 

(e) lleo. 

({)Desplazamientos. 

(g) V6Cuu/os o torsiones. 

(h.) Adherencias abdominales. 

(i) lntususcepción. 

(jJHerrúas. 

(k) Abscesos abdominales. 

(l) Impactación por Parascqris P!]IIO.t!!ll.L. 

(m) Infarto intestinal no estrangular¡Je. 

(n) Endoloxemia. 

(o) Ent-eritis y peritonitis. 

(p) Tumores. 

(q) Iiernatom<UJ intramurales. 

(r) Aganglio11osis congénita. 

(o) Ent-erocolltis 11ecrótica. 

(t) Atr-csia coli. 

A.2. Deshidratación, Ayuno. 
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A.3. Constipación secundcr.ria a desórdenes sistémicos. 

(a) fJre1iez. 

(b) Hipocalccmia. 

(e) flipocalemia. 

(d)Tétmws. 

(e) En(ennedad de los pastos. 

({J Pleuritis. 

(g) !Yfisceláneos: laminitis, uremia, ntptura uterina, heridas en la espalda, 

rabdomiolisis, fomor de las células de la granulosa, teratom.a testicular, 

pericarditis. 

A.4. Constipación secundaria a efectos de drogas. 

(a) Diuréticos. 

(b) Derivados del opio. 

(e) Anticolinérgicos, parasim.paticolíticos. 

(d) Simpaticomiméticos. 

(e) Xilacina. 

({J Halotano. 

(g) Antiácidos. 

(h) Agentes bloquead-Ores ganglionares. 

(i) Propilcnglicol. 

B. PROBLEMAS PARA EL VACIADO DEL RECTO. 

B.1. Desórdenes ano-rectales. 

(a) Desgarres rectales. 

(b) Prolapso rectal. 

(e) Fístula recto-vaginal. 

(d)Melanomas. 



(e) Absceso periTTectal. 

(/J Proctitis. 

B.2. Enfermedades neurológicas. 

(a) Sfndrome de la cauda equitza. 

(b) Herpesvirlls equino tipo J. 

(e) Intoxicación por sorgo. 
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(d) Mieloencefalitis equina por protozoarioH. 

B.3. Inactividad física. 



66 

MINIMOS DATOS DIAGNOSTICOS NECESARIOS. 

Paracentesis. 

Sú1 duda alguna, una de los datos más importantes que oe pueden requerir ante un 

caballo conBtipado es la infonnación que el Uquido peritoneal 1ws pueda dar. Para 

obtener el lfquida peritoncal e.'I necesario realiza~ una '"paracentesia abdominal o 

abdominocentesis. Para esto, hay que ubicar el punto más bajo del abdomen que se 

encuentra entre el cartílago xifoides y el 011ibligo. En este sitio se rasura wr. cuadrado 

de aproximadamente 3 x 3 cm, qu.,: esté ubicado sobre la Unea alba, este es enibrocado 

con el fin de obtener un. área sumamente limpia. En el sitio que se va a. incidir se 

inyecta un anestésico local, como xilocaina, a razón de 2 ml subcutáneos y 3 ml en la 

línea alba aproximadamente. El clínico utilizando guarUes estériles inserta la punta de 

mm navaja de bisturí No. 11 a través ele la piel en una dirección perpendicular hasta 

una profundidad de 2 (J •1 mm .. A través de esta incisión se introduce una cánula para 

tetas de aproximadamente 10 cm ele longitud que se encuentre airavesando a una gasa 

estéril, la cual debe ahsorb~r suugre y otros J1uido3 de tal manera que estos no f?ntren a 

la cavidad abdominal y haya una c:onlaminaciún. A>!, la cánula avanza a través de la 

línea albcti atravesando peritoneo, y el Uquid-0 debe empezar a salir, en ocasiones es muy 

poco líquido el que hay y no es tan. fácil colectarlo, además de ser necesario mover la 

cánula delicadamente hacia distinta.a direcciones. El procedimiento también se puede 

realizar introduciendo una aguja No. 18, aunque esto e11 más riesgoso y no se debe 

realizar jamás en un potro. El lfquido se recolecta en wi medio estéril, para poder ser 

cultivado, y además se les realizan estudios citológicos y bioqu(micos, y siempre se debe 

evaluar su apariencia macroscópica y su contenido de proteínas pla.Bmáticas ( PPT) y su 

hematocrito (Ht). (18.26,38,53,71) 

Lo primero que se le analiza al líquido peritoneal es el color, que nonnalmente ea color 
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pqja claro, y debe tener u.na consistencia serosa. La turbidez oignifica leu.cocitosia y será 

va1iable el grado de turbidez, también la p1'oieína coopera a la turbidez, y se pueden 

llegar a observar en algunos casos coáguloe ele fibrina. Un color rosa.do puede estar 

causado por hemoglobina y eritrocltos, aunque hay.que contemplar la posibilidad de 

que estos provengan de la incisión. Cuando hay una severa hemorragia, el lfquido 

peritoneal será rojo, es posible puncionar al berza, en cuyo caso se obtendría sangre 

completa que se puede diferenciar por su elevado hematocri.to. También se puede 

observar ingesta o material fecal cuando ya ha existido ruptura visceral, pero hay que 

tener e1i cuenta que se puede ¡mncionar una v[scera obteniendo ingesta, por lo que si se 

obtiene ingesta se debe repetirla paracentcnis. Una ruptura de duode1w provocará 

Uquido peritoneal verde oscuro por la presencia de bilis. (7,26,52,53, 77) 

El Ilt del líquido peritoneal debe ser de 0%, y obviamente mientras más alto sea, será 

indicativo de un problema mayor, hay que estar seguros de que no se ha puncionado al 

bazo. La prof1drm plm;mática t.>8 mio de loR valores que más fácilmente se detectan a 

través un refract6metro,y que son muy indicativos de la gro.vedad del caso, 

considerándose un valor normal hasta 1.5 g I di, val.ores altos significan. problemas 

serios. (1'abla Na. 4) 

Cuando en el líquido peritoneal el fibriuóge1w esta elevado indica derrame capilar y I o 

algzín proceso inf/.amatorio. Un conteo mayor de 16000 eritrocitos/mi significa una 

extravasación de la vaseulalura abdominal, o inclusive se puede deber a la misma 

paracentesis. Cuando el nrím.ero de eritrocitos es mayor de 90000 /ml es porque hay una 

estrangulación intestinal o alg1ín .. vaso sanguíneo roto, aunque también puede tratarse 

de u.na punción al bazo, y en este caso habrían plaquetas. Entre 5000 y 15000 

leucocitos/ml es un indiccdivo de inflamación, aunque en unayeguapostparto son los 

valores 11onnales. Entre 15000 y 60000 leucocitos/ml rws indicará un.a inflam,ación 
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Tabla.No. 4. Valores twnnales en la sangre y el líquido peritoneal equ.irw. 

valores san9rtneos 
prome to 

valores en el líquido 
periton.eal promedio 

Leucocitos 8215.38mm3 3248.0 
Neutrófilos 5118.61 (60.84%) 43.08% 
Linfocitos 2591.0 (31.38%) 20.·11% 
Monocitos 265.0(3%) 33.75% 
Eoainófilos 836.15 (3. 7%) 2.5% 
Basófilos 51.61 (0.69%) o.o 
Hema1ocrito 37.46% o.o 
Prote(nas tofa[e.rr IJ.7g/dl 0.915 
Fibrin6ge110 276.92 mg 1 dl 
Hemoglobina 13.21g/dl 
Gravedad específica 1.005 
Glucosa 97.38mg/dl 98.46 
Nitrógeno ureico 1.1.2 mg/dl 17.21 
Globulina 4.28g/dl 1.08 
Proteínas totales 6.59g/dl 1.69 
Cloro 101.65 mE<¡/l 105.23 
Potasio 4.40mEq/l 4.36 
Sodio 140.98 mEq / l 140.97 
Colesterol 102.38mg/dl 18.84 
Bilirnlbina total 1.12 mg/dl 0.53 
Fosfatasa alcalina 82.57u/l 15.60 
TGO 179.20 ¡¿// 70.07 
TGP 18.46u/l 10.30 
Creatinin fosfocinasa 52.61 u/l 39.0 
Fósforo irwrgánico 2.77mEq/l 2.73 
Calcio 11.65 mEq/l 8.66 
Creatinina J.63mg/dl 2.25 
Deshidrogeruzsa láctica 182.69 u/l 84.76 

A. Wendell Neleor~ (53) 

moderada probablemente asociada a un. cierto grado de compromiso intestinal o 

peritonitis, pudiendo ser un absccao. Más de 60000 leucocitos/ml nos indica una 

inflamación severa y en este caso se deberla llevar a cabo un cultfoo bacteria1w. 

También es importante evaluar el tipo de célula presente, sabiendo de antemano que los 



68 

macrófagos son la célula predominante en el Uc¡uido perito1wal. Además de evaluar la 

presenr.ta ele bacterias, eritrocitos o cambios deg1merativos, evaltuunoB principalmente a 

los leucocitos. El número de macrófagos aumeniará en los casos de inflamadóu. 

crónica. El nz1mero de neutrófilos aumentará rm los ca.sos de peritonitis o algún otro 

tipo de inflamaci611, y se observarán cam.bios tóxicos en el neutrófilo cuando haya 

septicemia o necroais intestinal. Un Uquido periiotieal en donde lon linfocitos 

predominan comunmentc se debe a un linfosarcoma~ Un número elevado de eoFiinófilos 

sugi.ere un problema parasitario. (7,26,38,52,53,74,77) 

La gravedad específica aumentará en el ltc¡uido peritoncal conforme aument.e la 

proteína plasmática. La concentración. de ác.ido láctico en el líquido peritoneal 

aumentará cucmto e.xiatan, alteracionea inf7.amatorias o necrosis en el infeRtino. (Tabln 

No.5) 

Tabla No. 5. Gula para estimar la reapuc::ita in/1amutonºo P.n la cavidad abdominaL 

nonnal 
¡zosible 

in amación. 
inflamación inflamación 
moderada severa 

Leucocitos / ml 500-5000 5000-15000 15000-60000 más de 60000 
Proteína total 0.5-1.5 1.6-2.5 2.6-4.0 más de 4.0 
(g/dl) 
Gravedad especifica 1.0-1.015 1.016-J.020 1.021-1.025 más de 1.025 
Foafatasa alcalina 
(!L/l) 

menos de20 20-40 40-150 más de 150 

Deshidrogmiasa me1wsde 100 100-300 300-600 másde600 
láctica (n ! l) 
Creatini11-fonfocinasa me1ws de50 50.90 90-125 mós de 125 
Acido láctico me1ws de 15 15-30 30-50 másde50 
(mg/dl) 

A. Wendell Nelson (53) 

El nivel de fósforo en el llqu.ido peritoneal, cuando está ele1Jado nos indica que .existe 

una lesión intestinal~ cuando el nivel de fósforo peritoneal se encuentre entre 4.5 y 



69 

5mg / dl, el problema ya es muy graue habiendo inclusive necrosis intestinal Hay que 

recordar que nomialmente los animales jóvenes tienen niveles de fósforo más alias. (22). 

Existen algunas diferencias entre el ltquido peritoneal de un potro y el de un caballo 

adulto, siendo la diferencia más importante para cuestiones diagnósticas el mí.mero de 

células nucleadas del líquido periloneal, que en el potro son. mucho menos que en el 

adulto, ya que en. el potro son 1.5 x 109 /It, mientras que en el adulto 5-10 x 109 /lt,por 

lo que en el potro valore.<J más alLos del se1íalado, deben ser considerados como 

anonn.ales, mientras que esos valores en el adulto podrtan. ser normales. (27) 

Bionll!tría liemática. 

Rara vez, rma sóla biomelría hemática (BH) nos va a proporcionar la infonnación 

neceRaria para identificar la caU8a de un problema de co1?8tipación, pero sin duda 

alguna> si<"mpre aportará datos ']fll? 111Jfl ayudarán a a~P.rcarnos nl diagnóstico, a . .-.,í como 

para conocer la gravedad del problema~ El hematocrito (!lt) es un dato fundamental, 

cuya plincipal utilidad e:s seiíalar el grado de hidratación del caballo; el Ht aumenta 

cuando el caballo sufre estrés o excitación, después de un esfuerzo fisico o por 

deshidratación, sin embargo janiás se ha observado que un Ht aumente más del 56% 

por estrés, excitación o ejercicio, por lo que si el aumento es más de este nivel, se trata 

forzosamente de rm problema de d€shidratación. Cuando el Ht es mayor de 60%, es 

porque existe una severa deshidratación. La m.e)or manera de evaluar al 1-lt es 

acompaiiándolo del valor de laB proteínas plasmática.'1 totales (PPTJ, que cuand.o están 

por debajo de 5.5 g / dl es porque se están perdiendo protefnas del fl,ujo sangu.fneo, y esto 

se puede deber a una enteritis. Crmmia las protefnas plasmáticas exceden de 7.5g1 dl se 

debe sospechar de una deshidratación considerable y de wia infl,amaci.ón cr6nica. 

Obtener estos dos datos es relaJ.ivamente rápido y sencillo si se cuenta con una 

centrifuga y unos microtubos, para obtener el dato del Ht, y wi. refractómetro para el de 
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las PPT. (21.26,62! 

Dentro del leucograma, tenemos que una leucocitosis se puede deber a varios fact.ores. 

Existe la lcucocitosis fisiológica que se origina de wr. estadc de excitación, miedo, o wm 

repentina actividad muscular, incrementámlose en este caso los neutr6filoa y linfocitos, 

principalmente, hay que recordar que un. caball.o constipado puede encontrarse excitado 

y ClB( provocar una leucocitosis fisiológica. Una leucocitosis caracterizada por una 

severa neutrofilia es caracteristica de u.na respuesta inflamatoria, una monccitosis se 

asocia con una inflamación crónica y una cosinofi.lia puede sugerir un problema 

parasitario. En el ca.c;o de wi absceso abdominal también habrá leucocitosis. La 

leucopenia podrá observarse en el ca.cm de una inf1wnación aguda~ siendo lo más 

imporlarite una 11eutropenia, y si es posible contar con a u.na. serie de BEI, y se obseroa 

que los neutrófilos 110 elevau sus niveles de8plléli de u.na neutropenia, es un signo muy 

desfavorable. La liberación de endotoxinaB también conduce a una leucopenia, y en este 

caso además de la leucopenia es común observar linfopenia y eosilwpenia, así coma la 

presencia de ncutrófilos inmaduros. En la peritonitfa aguda también será común 

observar ncutropenia. En una necrosis intestinal avanzada también se observa 

leucopenia. El fibrinóge1w tendrá un valor normal de 400 mg 1 dl, y en los procesos 

inflantatorio8 se incrementará, alcanzando su pico máximo al tercer o cuarto d(a de 

iniciado el proceso inflamatorio. (7,21,26). 

Qulmica sangulnea.. 

Los datos más importantes que nos puede aportar esta prueba ante un caballo 

constipado son. los valores electrolíticos y los niveles proteicos. Sobre la PPT ya Be 

cometit6 anteriormente. La hipocalcemia se ha observado asociada con eBtado de 

choque, anorexia o enteritis, así como en los casos de intoxicación por cantaridinas,• 
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además de esto, la evaluación de los niveles séricos de calcio rws podrán indicar si la 

etiologla de la constipación se relaciona con un íleo por hipocal.cemia. En algunos casos 

de enteritis se observa hiponatremia. La hipocalemia se observa en casos de 

deshidratación y enteritis, además debemos de tener en cuenta que esta es una causa de 

constipación por alterar la motilidad intestinal. La hipocloremia ocasionalmente se 

observa en. casos de enteritis o por una obstntcción a nivel de intestino delgado; u.n 

caballo excitado o adolorido también prcuentará hipocloremia por la excesiva 

sudoración. (3,26,77) 

Valores mayores de 3 mg/dl de crcatirifoa.y de 20 mg/dl de nitrógeno ureico sangufneo 

pueden indicarnos deshidratación, silt embargo estas pruebas requieren tiempo del cual 

en ocasiones no se puede disponer. El ácido láctico se incrementa cuando existe un 

compromfoo intestinal, y hay una mwciación con choque cndotóxico; cuando aumenta 

más de 100 mg/dl es i1ulicatfoo de un t:ompromiso intestinal irreversible. La crcatinin 

fo:;focinasa 110.'1 indicará problt•mas musculares como la rabdmnioliais, en cuyo caso 

estará elevada,· niveles mayores de 1000 UI nOa indican un problema grave. 

(7,26,52, 74, 77). En el caso de los pofroJ, además en importante cual u.a,. los niveles de 

glucosa sangu(nea.y de imnwwglobulinas. (38) 

Gases sanguineos. 

Los gcu;es sanguíneos venosoa son útiles para detenninar el balance ácido-bá8ico, pero 

los vasos sanguíneos arteriales son ele mayor utilidad. Caballos que presetúen 

obstrucciones en el intestino delgado lt obstniccion.es funcionales debido a 

desplazamientos del colon m.ayor, rwnnal.mente serán alcal.óticos por la retención de 

ácido en el estómago. La alcaloBis respiratoria es un indicativo de que el calwllo está 

entrando en un estado de choque y/ o deshidratación, y al progresar el estadc de choque 
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y la deshidratación habrá un.a acidosis metabólica. Estos cambios tanibién se observan 

cuando existe una obstrucción grave y estrangulante. (52, 77) 

Radiografía. 

La radiología para el diagnóstico de problemas en el abdomen en el adulto, es muy 

limitada, siendo li.til únicamente para el diagnóstico de hernias diafragmáticas, 

enterolitos y en la impactación por arena. En el ca8o de los enterolilos, 110 será útil para 

el diagnóstico de lodos los casos, sin embargo siempre que ae sospecha de un entcrolito 

es útil realizar radiografías y en algunos casos se logrará apreciar el enterolito, y en los 

que no, no se debe descaT·tar esta posibilidcr,tl. Paru el diagnó."ltico de las hernias 

diafragmáticas se realiza tanto la radiografía abdominal como la torácica, y si se trata 

de este problema, se observará una discontinuidad de la Bilueta diafragmática. y lo que 

es mós foiportante eB observar intestino dfatcn.dido por gas er1 <'l tón1.x1 enlo último serla 

pat.ognomónico de una hernia diafragmática. (22,77) 

En loa potros y caballos de razaa mlly peque1ias la radiografía abdominal ofrece mucha 

más infomiación, facilitando el diagnóstico de obstrucciones gastroduodenales, 

enterocolitis necrótica, enteritis, impactaciones, clespla::am.ienlos, intusnscepciones, 

aganglionosis congénita, atresia coli, as{ como hernias diafragmáticas e inguinales. La 

mayor(a de esto.'i problemas pueden ser diag11or,ticados a través de radiograf(as si11. 

medio de contraste, aunque el uso del medio de contraste simplifica el diagnóstico en 

muclws casos. Es recomendable obtener la radiografía antes del sondeo nasogástrico, 

ya que en oca.siones este event.o puede dilatar el Cstómago con ai.re. El medio de 

contraste nomialmenta utilizado para la.B radiografías abdominales es el sulfato ele 

bario, que puede ser administrado ya sea a través de una sonda nasogáatnºca, o a través 

de un catéter de Foley que se introduce por el recto. (22,52,77) 
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mtrasonido. 

El ultrasonido en muchos casos de comtipación no será útil debido al exceso de gas que 

narmalmente se presenta en cstoa casos. Sin embargo, en algunos casos de abscesos 

ab<lominalesJ turnares y hernias ha sido útil .. Además puede indicar la presencia de 

fibrin~ El examen se puede real.faar ya HPn de manera externa, o a través del recto, este 

último método también nos puede revelar allí!raciones en la arteria mesentérica craneal 

y las alteraciones uterinas que provocan.. constipación. Otra limitan.te en el uso del 

ultra.<:onido es el nivel tan profundo que s~ requiere visualizar en el abdomen. (29,.15,77) 

Laparoscap{a, laparotomía, cmdoscopía~ 

La laparoscop(a tiene un uso limitado, su principal utilidad es para evaluar al tracto 

urogenital de la yegua, y en este caBa non podría ser de utilidad para aquellas causas 

como la torsión uterina., que aon propias del tracto urogenital de fo yegua y que pueden 

causar constipación. Además es útil para diagnosticar desgarrea rectale:;, y otras 

alteraciones rectales, as! como para evaluar a un testículo criptorqu(deo como en el caso 

de los teratomas testiculares y posiblemente alguna otra neoplasia. La laparo:rcopfa 

también puede ser de utilidad para obtener muestras de abscesos abdominales y 

hematomas, a.sí corno para el diagnóstico de estos problemas. ]/ay que tomar en cuenta 

que esta técnica diagnóBtica implica un riesgo de contaminación, por lo que hay que 

realizarla con las preccmcioncs pertinentes. (22,77) 

La laparotomía exploratoria es el llltimo recurso para diagnosticar una alteración en 

abdomen, y por desgrada. en ocasiones no queda más alteniatiua. Al realizarla se 

puede aprovechar para obtener diveroas biopsias. Algunos de los problemas que son en 

ocasiones diawwsticados por cota técnicaJ son las adherencias, tu.mores, hernias 

diafragmáticas, alteraciones en la:J arterias mesentérica.s, y cuerpos e.r.trofws. (77) 



La endcscop!a del TGI requiere de la ittilizaciñn de endoscopios largos, que 1ws 

permiten evaluar hasta duodc1w. En realidad, las causas de coll8tipaciJ11. son más 

comunes en el intestino grueso, por lo que la endo.<Jcopía en la mayoría de los casos TUJ es 

útil. sin embargo algunas obstrucciones, enteritis o impactaciorws podrían ser 

diagnosticadas mediwzte la endoscopia. (22,77) 

Estudios coproparasitoscópicos. 

Estas pruebas se realizan con el fin de diagrwsticar problemas paralJitarios, que 

mediante la prueba de flotación nos permitirán evaluar la presencia d.e huevos 

parasitarios. Aún cuando una prueba fuera de resultados negativos, esto se puede deber 

a una administración reciente de agentes antihelmJnticos, para el caso de la 

strongilosia, o debido a que el parásito 1w /ia completado su periodo prepatente. (1J,77) 

Análisis del líquido cefalorraquídeo. 

El análi.sis del líquido cefalorraqu!dco es una de las fonnG8 diagnósticas que más nos 

ayudartÍn a dctenninar la cau.sa de lesiones del SNC, y nos será de utilidad para 

realizar el dfogn.óstico de esas enfemiedades neurológica:i que pueden causar 

constipación. El líquido cefalorraquídeo nonnal es claro e incoloro, con un índice de 

refracción de 1.3347 a 1.3350, no debe contener eritrocitos, y rwrmalmcnte menoa de 6 

células rnononucleares pequeñas por ml. El nivel proteico debe estar entre 50 y 100 

mg/dl, y en. el neonaio puede llegar ha:;ta 180 mg/dl. En el neonato el líquido puede 

ser ligeramente xantocrómico, pero no en el adulto. En las infecciones del SNC, el 

Uquido cefalorraqu!deo presentará pleocitosis y una cleriación proteica,· en. los casos de 

las enfermedades virales habrá wi ruimero mayor de célula:; mononucleares¡ mientras 

que en los desórdenes por protozoarios habrá una respuesta eosinofílica y hemorragia. 

En las alteraciones traumáticas, frecuentemente habrá hemorragia y xantacromfa, as{ 
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como aumento de prote(nas. En las alteraciones tóxica~~. como la de sorgo. nonnalmente 

no habrá cambios en el liquido cefalorraquídeo. La.e¡ 'neoplaBias aumentarán la presión 

de este liquido, y el único hallazgo Berá una elevación en el nivel proteico, en ocasiones 

habráxanlocromiay algmws macrófagos. (47) 

Otras pruebas. 

La prueba de Coggins es importante realizarla en aquellos caballos arwré.xiccs, y se 

real.iza con el fin de diagnosticar la anemia infecciosa equina,· se trata de una prueba 

de inmmwdifusión. (JI) Otras pruebas que se podrían realizar son la pleurocentésiB, 

radiografías torácicas o aspirado transtraqueal para el diagn.6.'ltico de pfouritis. Para 

el diagnóstico de laminitis también podrla ser 1Uil realizar bloqueos nerviosos y 

radiograf!as de cascos. (2GJ 
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CAUSAS DE CONSTIPACION. 

A. PROBLEMAS PARA EL LLEN,wo DEL RECTO. 

A.1. Constipación por enfermedad intr{nseca gastrointestinal. 

A..1.(a) lmpactación JXJr Irigesta o Arena. 

La impactaci6n por ingesta o arena es la cauBa mrís com1fo de una obBtntcci6n simple 

en el intestino del caballo, y aunque esta impaclacién también se puede presentar en el 

estómago, este no será un evento tan frecuente. En el intestino delgado, el ileon será el 

segmento que con mayor frecuencia sufra de impactación debido a una hipertrofia 

idiopática de su porción distal. La severa hipertrofia de la capa muscular ex/.enia y de 

la muscular de la mucosa conduce a un engrosamiento en las paredes del íleon, lo que 

reduce el lumen intestinal, y esto predispone a la impactación. (26) 

!AS obstn1ccionea gastrointestinales debido a una impactaci6n son el resultado de una 

ncumulación anormal de ingesta o arena en el lumen intestinal. (26) 

La impactación gástrica puede estar causada. por una constricci6n pUóricCii atonfa, 

defectos en la masticación, secreción. intestinal anonnal. consumo excesivo de grarw, 

deficiente consumo de agua, o por ingerir alimentos que tienden a expanderoe. (26). Un 

caballo que padezca de este tipo de impactación nonnalmenle presentará severo dolor, 

reflujo gántrico a traVé8 de la sondn nasogástrica (1w en todos los casos}, anorexia, 

deshidratación, corwtipaci6n. (77). 

La impactación en el íleon, además de verse infiuida por la hipertrofia antes descrita, 

va a tener otros factores causales como la trombosis en los vasos sarigulneos 
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mesentéricos, y la alimentación a base de forrqjes muy fibrosos y lignificados como sería 

el pasto.Bennuda, el cual se acumula en. el íleon produciendo una severa obstnlcción. 

(56,77). Por esto, a los caballos que se alimentan en potreros donde existe este tipo de 

forraje o donde el forraje se encuentra muy maduro y por lo tonto lignificado, si! les 

c.onsidera con riesgo de sufrir impactación. Los signos que mostrará mi animal con 

impactación en el lleon nerán dolor de mediai10 a Hcvero, frecuencia cardiaca (FC) de 

alrededor de 70 / min, sonidos intestinales reducid.os, presencia de reflujo nasogástrico, 

a la palpación ruclal se sentirá un intestino delgado distendido, el hematocrito (Ht) y 

las protefoas plmmidticas totales (PPT) aumentados, el líquido peritoneal no presentmú 

anorm.alidadt!S en el estadío temprano, armqu!' si la paracentesis se realiza 

aproximadamente a loa 20 hr."I. de haberse iniciado la impactación, el lfquido peritorw.al 

presentará aumentadas las proteínas totales,· los valores de gases sanguíneos 

mostrarán una acidosiB metabólica. (6·1,77) 

La irnpactación en el ciego :;e puede presentar de dos maneras. En la primera el ciego se 

verá lleno de ingesta deshidraiada y endurecida, y en la segunda, que en ocasiones es 

llamada disfunción cecal, el ciego se encuentra distendido con ingesta de consistencia 

más lfquida. Cuando la impactación es por ingcsta deshidratada. se le asocia con una 

alimentación a base de forrajes toscos o gnwsos, aunque también se ha presentado en 

caballos con una alimentación nomtal a base de forraje y grano. Las causas de la 

impacta.ción en el ciego por una ingesta más líquida no se conocen. En ambos casotI, 8e 

presenta mui éstasis cecal y distensión. (77). ExisterL opiniones de que la impactació1L del 

ciego nomialmcnte no es una condición primaria, siTw una situación secundaria a una 

obstrucción en el orificio cccocólico. (23). De todas maneras, sea cual sea la cauea de la 

impactación del ciego, se Ita observado que ésta se presenta co11 mayor frecuencia en. 

caballos de edad avanza.da, es decir. caballas de más de 8 años de edad son los que 

están. más predispuestos. (18,77) 
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Cuando un caballo padece de una impactación cecal por contenido deshidratado tendrá 

dolor de leve a moderado, los sonidos intestinales estar{m .. dismin.uidos, n la palpación 

rectal el ciego se sentirá lleno de una ma:Ja dura, incluyendo 8ll base y He manlerulrá en 

srt posición. normal, habrá una ligera df'slu'dratación, los datos del laboratorio 

generalmente 11erán. 1wrnialcs1 y el líquido p!'rifoneal se mantendrá nor11ial por un par 

de dtas, y después las proteínas totales lerulerán a aumentar sus niveles. En el caso de 

un.a impactación por contenido más líqrd do, el dolor será más severo ya que la pared del 

ciego sufre de hiperemia, habrá uua gran distensión del ciego, los sonidos inte1;tinales 

estarán disminuidos o ausentes, a la palpación. rectal, la banda. ventral del ciego se 

retrae a trauJs de la entrada de la pclviu de una po~ición craneal rn el cuadrante dorsal 

derecho del abdomen hacia una posición. ventral en el cuadrante v1.mtral izquierdo de 

este, el ltquido peritoneal estará normal al inicio del proceso, pero tw uiucho tiempo 

después. tendrá un incremento en las proteínas total.es, o inclusive será un líquido 

serosa11guinolento con altos niveles de rwutrófilos, inclusive se ha visW que eutos 

caballos llegan a preoentar una signologfa semejante a la de una endotoxcmia. (77). Los 

pacientes que presentan una im.pactación cecal por uria obstrucción en el orificio 

cecoc6lico van a tener un dolor leve, motilidad nonnal, pero aún CU3Í constipación, y a. la 

palpación rectal se sentirá rm ciego sumamente impactado eri su sitio rwnnal. (23). Las 

impactacione11 cecales deben. ser atendidas nípidamerzle ya que rm. alto indice de 

caballos que las padecen, llegan a sufrir de ruptura del ciego. (26) 

La impactación en colon mayor tendrá ciertos factores predisponentes como una mala 

dentadura con lo cual habrá d.eficiente masUcacióu, alimentación a baae de forrajes 

toscos, alimentación a base de pelleta, canibios s1íbitos en la dieta ya sea en cuanto al 

contenida o al horario, alteracioneB cm la motilidad del colon, una intoxicación por 

Amitraz (irwccticida utilizado en las orquídeas) ya que tiene un efecto alfa-2-agonista, 

adherencias e1i la f1exura pélvica, falta de Pjercicio, exceso de ejercicio, parasitismo y 
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ESTA TESIS 
swn DE u~ 

~I DEBE 
B!BU9TECA 

mi~ción·de larvas de pard8itos,.pero el más importante es un bqjo con.sumo de agua, y 

est~ se puede ~ber a errores /r.umanos, por escasez de agua, o principalmente debido a 

que el caballo. en el clima fr!o disminuye coTUJiderablemente su consumo voluntario de 

agua. {S!J,71). · El consumo de agua TWnnal de un caballo de 450 hg de peso es di! 30 

l/d(a. (58) 

Laa impactaciones por ingesta en el colon ocun-en pri.ncipalmenfe en la fl.c.'Cura péluica o 

en el color dorsal demcho al moment.o de su unión con el colon. transvertm, ya que en 

estos sitios el lumen intestinal dismi11uye corn;iderablemente (figura No. JO), y además, 

existe una motilidad que pretende retener el alimento para alt adecuada digestión. 

(23,35,77) 

Nonnalmente zm cal.Jallo co11 impactación en colon, tendrá UTUL historia de cólicos 

intermitentes que ha.n ido gradualmente empeorando, rwmialmente las mucosas se 

mantendrán normales o co11 u11a muy ligera alteración, la FC será ·10~60/min, lwb;.-á 

deshidratación isotónica o hipotónica. constipación, los niveles en gases sangulneos 

serán generalmente uonnales, acidosis metabólica, el líquido peritorwal inicialmente 

será normal, pero confonne transcurra el tiempo lan protel11as totales aumentarán, y ya 

en un ca.Bo sct.•ero, inclusive habrá altos valores ele leucocitos, los sonidos intestinales 

estarán disminuidos, a la palpación rectal se sentirá una masa en la flexura pélvica o 

colon. ventral, si la impactación es en colon trarnmeroo puede existir una diateMión por 

gas en el resto del colon, acum..ulaci6n de cantidades mockradas de alimento. o en 

ocasiones1 se sentirá todo rwnnal; ea común sentir a la masa impactada en el l,ado 

derecho de la entrada de la pelviu, estando el colon empu,iado Clllre el borde pélvico, 

hacia la derecha y después en dirección dorsal hacia el canal pélvico; sin embargo, el 

hallazgo principal será la acumulación de gas, produciendo una distensión. en ciego y 

colon. ·Aparecerán signos sistémicos de toxemia únicamente cuando exista una 
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FIGURA Na. 10 

ENTRE LOS SITIOS DONDE CON MAYOR FRECUENCIA OCURREN LAS 

IMPACTACIONES ESTAN: (I). EL ORIFICIO CECO·COLICO, (2). LA FLEXURA 

PELVICA Y(3!. EL INICIO DEL COLON TRANSVERSO. 
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degeneraci6n o perforación de la víscera en cuestión. (23,35,37,77). Existen, reportes de la 

presencia de_ reflujo gástrico a través de la sonda nasogástrica si la impactación ocurre 

en (fl colon d~rsal derecha, ya que existirá la suficiente tensión el mesenterio 

ditodeno-cdlico coma para ocluir al duodeno y aal preBentarse el ref1uja. (23) 

La impactación significa del 26-34% de las condiciones que se presentan en el colon 

menor. Esta se presenta principalmente por una di.'lminución en el conBtuna de agua. o 

como consecuencia de una disfunción en donde el colon se llena de ingesta. Los caballos 

de talla chica, coma son los ponys, los Shetland po1tys, el Caballo Americano Miniatura 

y, curiosamente, la.'l yeguas Arabes, tienen predispMición a la impoctación en colon 

menar, mientra.q que el Cuarto de milla se ha obs~rvado que rara ne.:: presenta este 

problema, por lo que existen autores que ¡;ugienm una predisposición. racial. l.A:UJ 

impactaciones de colon me11or son más comunes en animales viejos, aunque en laB razas 

pequeiias también SP. ha. observado en animales muy Jóvenes. Con la edad, exl:.·ttJ cierto 

deterioro en la dentadura, masticación y el funcionwnicnto gastrointestinal, por esto es 

más comlln en el animal viejo. Se cree que en los animales jóvenes de las razas 

pequeñas, esta impaclación se presenta por su indiscriminada manera de comer. 

También Sl! ha observado la impactación de colon menor en aquellas yeguas recién 

paridas debido a rtna ruptura del mesocolon. Existen iufonnes sobre una mayor 

predisposición a esta impactación en los meses comprendidos entre octubre y abril, y 

esto seguramente se debe al bajo consumo de agua durante los meses fríos. 

(18.48,62,71,il) 

Nomialmente, el caballo o pony con impactaci6n en colon menor va a mostrar rm cólico 

ligero intennitentc, si se presrnta la deshidratación esta será mu.y leve, habrá 

co11stipación, a la palpación rectal puede no existir ningún hallazgo, ya que es difícil 

palpar este tipo de impactación, pero si el médico tiene la. suficiente c::l.perienciay logra 
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palpar al colon menor, que deberá estar totabne.nte impactado, se sentirá como una 

estructura tubular redonda con una banda en. su borde libre. (77). 

_ Se cree que la impactación en este sitio puede estar causada por un sllbUo y fuerte 

espmmio de la musculatura de un lado del intestino, nonnalmente en una banda 

musclllar. (23) 

La impactaci6n por anma ae da por la frecuente ingesti6n de ésta. Esto r.ausa una 

irritaci6n en la mrtcosa que va a provocar diarrea, pero conforme de acumule la arena 

en el lumen intestinal se provocará una impactación que dará lugar a una obstrucción. 

Las impactaciones por arena ocurren principalmente en. el colon dorsal derecho o en el 

ventral., y con mucha menor frecuencia en .. estómago, intestino delgado o ciego. El 

consumo de la arena puede ser voluntario o el caballo la ingerirá accidentalmente 

cuando es alimentado en :mcloa arcno:;oa o con {ol'l'qjes que e,v1llengan arena~ La 

impactación por arena es un evento {recuente en. las áreas donde existen suelos areoosos, 

como sería la costa, y para que aparezcwi sigMs de impactación severa, el animal debe 

de haber acumulado aproximadamente 20 kg de arena. (57,58,77) 

La manifestación clínica es similar a una impactación por ingesta, aunque en este ca.so 

la corwtipación se presentará cuando la impactación sea ya muy severa. A la palpación 

rectal se hallará. una flexura pélvica impactada, distendida y con. wi contenida 

notablemente duro, aunque debemos saber que cuando la impactación se pre.'jenta en el 

colon dorsal derecho y en el transverso, la palpación no es fácil. Generalmente se va a 

encontrar una distensión por gas en el colon mayor, pal.pándose esta distensión en la 

gran mayoría de los casos, mientras que la propia impactación sólo es palpada en 

apro.Timadamente el 15% de las ocasiones. Además debemos considerar que el peso de 

la arena provoca que las viscerru1 se encuentren en un.a.poBici6n más ventral. a lo nonnal 

y por esto 110 aerá fácil BU palpación. (35,72,77) 
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En la paracentesis es posible no hallar ninguna alteración, sin embargo, debido a que 

las vísceras con arena van a caer al piso de la cavidad abdominal, es factible p1uwionar 

a la víscera y obtener una muestra de contenido intraluminal en donde se observe la 

arena. Otra manera de diagnosticar esta impactacián es obseroando las heces, si las 

hay, que defeca el caballo ya que se puede llegar a apreciar arena en ellas, pero esto no 

es frecuente, por lo que se aconseja realizar una decantación de estas heces en la cual se 

va a hallar la arena sedimentada. (35,77). La radiografía va a clemo.'ltrar la presencia de 

la arena, pero esto solo serápouible hacerlo en caballos muy pequeños o potros, ya que el 

abdomen del caballo adulto no pemdle diagnósticos por radiografía. (77). La 

auscultación abdominal es también muy útil en el diagnóstico de las impactaciones por 

arena, ésta se realiza en el abdomen ventral, con énfdsis en el área ligeramente caudal a 

la apófisis xifoides, el son.ido de la arena se /m descrito com.o similar al que se produce 

si un.a bolsa de papel fuera parcialmente llenada con arena y rotada lentamente, estos 

sonidos tendrán una intensidad y duración uariablc, y son producidos por la fricción 

entre las partículas de arena que se lleva a cabo durante lGR contracciones de la 

musculatura intestinal, <'11 aquPllns caballos en lou que la víscera no está en contacto 

con la pared L·entral del abdomen no es posible detcnninar estos sonido.rr como sería en 

el caso del colon trmuwerao, sin embargo, en los sitios donde rwnnalmente se produce la 

impactación. por arena, esta auscultación abdominal si funciona como un eficaz método 

. diagn6stico. (35,57,58) 

Es importante tener en cuenta que el diagnóstico pref!lso de wia impactación por arena 

sin recurrir a la cirugía, salo se lleva a cabo e1L aproximadamente el 60% de las caBas, 

siendo la manera más común de diagnóstico lo. obtención de arena en la paracentesis. 

(57). En el 54.% de los caballos que han. padecido impactación por arena se ha 

encontrado que la impactación. no solamenle 2e ha producido en un solo sitio. (72) 
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A..1.(b) ·lmpactación por meconio. 

El meconio se constituye de secreciones glandulares, Uquido amniótico deglutido por el 

producto y otros detritua celulares. Antes del nacimiento~ el mec01úo es transportado a 

traVéa del tracto gastrointestinal (TGI) por movimientos hasta ser almacenado en el 

colon menor y recto. El meconio tiene un m:rpecto cafr oscuro a negro y puede tener una 

consistencia de pellet.<r duros o peu;tosa. Si St! observa wi excremento café claro, sign..ifica 

que el rneconio ya ha sido expulsado. En ocasiones el meconio es expulsado anteB del 

parto si el feto sufre alguna. condición estrcsaitle como es la asfixia, y sería niuy grave 

que el producto aspirara líquidos contaminados con meconio. La mayoría de los potros 

realiza esfuerzos abdominales dentro de las primerm1 horas de nacimiento y 

prácticaniente todo el meconio debe haber aidtJ expulsado dentro de las primeras 24 hrs. 

de uida, la mama de calostro es un estímulo a la motilidad gastrointestinal lo que 

ayuda a la e.~pulBión del meconio. De eRta manera, el meconio debe de empezar a ser 

eliminado dentro de las primeras horas de vida. (38) 

La impactaciritL por meconio es la causa más común de coustipación y en. general cólico 

en el neonalo, que afortunadamente en la mayoría de loB casos se resuelve con terapia 

médica, el 1.5% ele todos los potros presentan releTZción de meconio. Existen algunos 

factorea predisponentes como son. a.<1fu:ia o enteritis. Otras causas de este problema son 

la deficiente mmna de calostro, m1 TGI máa pequeiio de lo nonnal, peristálsis 

disminuida, mala nutrición materna, potros prematuros, potros que han nacido con 

muy bqjo peso, y en general, cualquier causa de debilidad en el potro. (26). Es una 

impactación que se observa en los machos, siendo muy rara la hembra que lo presenta, y 

esto ae debe a la estrechez en el canal pélvico del macho. Como signos clínicos se 

observarán el teneam.o y el potro adoptará frecuentemente la posición para defecar, 

confonne avance el problema, el abdomen ae distenderá y el potro empezará a mostrar 
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dolor y depresi6'!'• a l.aPercusiá1.~·el abdomen rnostrará mi timpanismo cólico, también 

puede haber una eve~i6n cie l~ mucosa rectal por el frecuente esfuerzo dd potro para 

defecar, e inclrtaive el uraco se puede reabrir y gotear orina como coneecuencia de loa 

frecuentes esfuerzos. (38) 

El diagn6stko se lleva. a. cabo tomando en cuenta los signos clínicos, la evaluación al 

examen. digital rectal. por la respuesta. a la terapia a base de enemas, a través de 

radiograf!as abdominales, el análisis de leqzddv peritoneal por lo general sp, encuentra 

normal. (SBJ. Los parámclms hematológicos, los daloa bioquímicos serológicos y la 

hidratación tendt·cín valores normales en etapas tcmprauas d.e la impactación, sin 

embargo, confonne transcurra el tiempo el potro com.en.zará a sufrir de deshidratación. 

(26) 

A.1.(c) Obstnlcci6n intestinal por cuerpos extra1íos. 

Los enterolitos. los fecalitos, los fitobezoar, los tricobezoar y los cu.erpoB extraiios son. 

objetos que obstruyen el lumen intestinal interfirienclo con. la adecuada digesti.ón y/ o 

defecctción del caballo. 

La obst~cción del 1'GI puede con.ducir al paciente a una serie ele cambios metabólicos, 

en los que habrá deshidratación, pérdida de sangre y prote(nas, desbalance electrol!tico, 

desbalance ácido-básico, y hasta un estado de choque. (37) 

Los eulerolitos son acúmulos minerales qtLe se {onnan en. el colon, requbiendo tiempo 

para ello. Para su formación requieren de la precipitación de magnesio, amonio y sales 

de fosfato, alrededor de rm nido central que nonnalmente está compuesto de algún 

objeto extraiio como un pedazo de hule o de metal. (26,77). Los enterolitos pueden 

presentarse tanto de manera singular como milltiple, y en diversas fonnas como son la 
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esférica, discoidal e i11.clusive como coliflor. La manera m6s común de encontrarlos es 

una sola esfera. La causa de esta precipitación ele sales se puede deber a dietas altas en 

gro.no, a una in.correcta ionización del fosfato de magnesio por parte del ácido gástrico, 

y a una subsecuente precipitación con el amonio formado por la fennentación 

bacteriaiia en el colon, además, la relativa hipomotilidad que el colon tiene para 

pemiitir la digestión de la fibr~ contribuye a la formación del en.terolilo. Los 

ent.erolitos ocurren con mayor frecuencia en caballos entre 5 y 9 mios de edad, pero se 

han observado en caballos de prácticamente cualqni~r edad, la localización más común 

para un enlerolilo es la unión del colon dorsal derecho con el colon transverao1 en el 

colon transverso y en la oecciórt pro:dmal del colon menor. Los enterolitou BDll. 

probablemente la condición má.9' frecuen/c de problemas en el colon me1wr, 

mencionándose que alrededor de 35% de los problemas de colon. menor son por 

entcrolitos. Se ha notado una 1nayor predisposición de lUB hembras a presentarlos, y 

que los caballos Arabes son la raza más predispuesta,. mientras que el Cuarto de milla. 

el Pura Sangre y los caballos que resultan de la cntza de dos ro.zas tienen una baja 

prcdisposici611. Los cntcrolitos en las ra=as pequeñas romo los ponys y los caballos 

Americanos Afiniatura son raros. (26,71). 

Se han, hallado cnterolito:J que hwi. permanecido en el colon mayor por un largo período 

de tiempo sin causar ningú1i. problema. y también se sabe que han habido caso.q en los 

cuales el caballo puede defecar de manera relativamente 11onnal a pequeíios fecalitos o 

c1derolitos sin sufrir mayor problema. La obstntcción por el en.terolito puede ser parcial 

o completa, y obviamente el cuadro clínico sercí mucho más severo si ésta es completá. 

Cuando la obstrucción es incompleta ae ofo1ervarán cuadros de dalor ligeros, 

interni.itenf.es y rccurre1úcs1 en loa que el caballo estará deprimido, presenlará anorexia 

y su FC y FR Be elevarán poco; en este caso, cuando las heces vuelvan a octlir 

normalmente tendrán un poco de moco. (26,77). E1i. algunas ocasiones por el prolongado 
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pCUJo de las heces a través del intestino. éstas serán defecadas cubiertas por una 

membrana de fibrina. Cuando la obstrucci6n es severa, la pe1istalaÜJ será reducida, y 

los sonidos intestinales disminuidos. (7). 

El diagnóstico por pal.pación. rectal por lo nomzal no se va a lograr, ya que es muy raro 

palpar un enlerolito a través del l'l!C/o, sin embargo, se podrá suponer su presencia 

debido a la distensión porgan que el colon mayor presentará, mientras que el colon 

menor se sentirá vacfo. La radiografía es un método útil de diagnó.<Jtico pero sólo en los 

potros o caballos pequer1os. Cuando se tmta de una obstnlr.ción completa, la 

recurrrmcia del cólico es má.'> frecuente, habrci mayor riesgo de una. necrosis intestinal en 

la que el lfquido peritonecrl se encontrará serr.rnanguinolento con un incremento en la 

cuenta de leucocito,., y de proteína. (2G,77). Existen reportes de refiujo gástrico en casos de 

obstrucciones par cuer¡1os extrar1o8, .)' esto se debe a la distensión por gases y fluidos en 

el intestino gnwso que 11-f.'gan a presionar al intestino delgado a la. altura del ligamento 

duod,c1w·c6lico, pmrmrnnrln fo presencia ck reflujo. {7Jj. Cuando el enterolito se 

encuentra en el colon menor generalmente se va a tratar de una obstrucción completa en 

donde se obscroará un caso agudo con mayl.r do/01~ murcuda constipación y un gradual 

deterioro del caso, mientras que cuando el enternlito se encuentra en el colon dorsal 

derecho será un cuadro de dolor recurrente, siendo este ligero, y aunque habrá 

constipación, si habrá wi paso intermitente de heres. (49) 

El pli de loa fluidos del cuerpo es mantenido en niveles óptimos debido a la acción de 

soluciones amortiguacl-Oras, entre la.o cualell se enc!tentran las prote!ruur, el H2C03, 

NaHCOa, NaH2f'04 y el NazHP04. Entre estos se encuentra la acción del sistema 

amortiguador del bicarbonato,· el cual se encuentra presente en. todos los espacios con 

agua en el cuerpo y su concentración norma.l en el ltquido extracelular en el caballo es 

de 22 a 26 mEq/ lt. Cuutido se incrementa el bicarbonato se presenta una alcalosis 
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metabólica, y para compensar estas alteraciones existen .. cwnbios en. la relación del 

bicarbonato y la pC02. y as{ el pH se puede man.ten.e~ e/entro de ltmiteo fisiológicamente 

aceptables. En las obstrucciones en inte~tino delgado existe un estado de alcalosis 

metab6lica, hipocloremia e lu"ponatrcmia. En las ol1atruccio11ea situadas en el intcsh"no 

gnleso, se han dado casos de alcalosis y de act"dosin. Estos canibios en el estado 

ácido.básico son muy importantes para conocer la situación en la que se e1ocuentra el 

paciente, y la mejor manera de cualuarlos es a través de una. detenninación de gl18es 

sangu{neos, prueba que cuando es posible realizarla es importante no dejarla pasar ya 

que nos dará una mejor idea de lo que nuestro paciente necesita. (37) 

Los fecalitos son. acúmulos de heces condensadas que se alojan en el colon merwr. En 

un caball.o adulto miden entre 8-12 cm de ancho y 15-20 cm de largo. Se cree que los 

feca/.itos se fomuui debido a una inadeczwda formación de las heces, probablemente 

relacionado con la dieta. También se ha relacionado ·Bu jonnaeiún C'On un bajo consumo 

de agua. Se ha observado que las razas pequer"ias tienen una mayor predisposición a 

este tipo de obstrocción. Los caballos o ponyn que presentan un fecali.to en el colon 

menor prese1itanúi una signolog{a muy parecida a la que se prc.<;enta en ima 

impactación por ingesta. del mismo segmento del intestino grueso. (48,77) 

Los acú.mu.los de material 1Jegetal ({itobezonr) o de pelo {tricobezoar) o la combinación de 

ambos (fitotricobezoar) serán otro tipo de objetc..s que obstruyan el lumen intestinal, por 

lo gener~l el colon menor, e1i el caballo. El cu.adro clfnico y método de diagnóstico nerá 

el mismo que para los fecalitos. (77) 

Las obstnteciones por cuerpos extrmios son aquellas .que se producen por ciertos objetos 

que no están compuestos de maten' al digerible. Por lo general se en.cue1itrari en caballos 

menores de 3 años de edad, ya que son animcdes inquietos y curiosos que fácilmente 

ingieren este tipo de objetos. Entre estos objetos se encuentran fibras de nylon, material 
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con el que se hacen las cercas, tela, hule, costales, etc. Por lo general a este objeto se le 

atiaden precipitados minerales. El sitio en. el que con mayor frecuencia se encuentrmi. 

estos objetos eu en el colan metwr. El caballo que presenta este tipo de obstrucción. 

presentará por lo general un cuadro agudo de dolor abdominal, la palpación rectal del 

objeto es posible, no hab,.án signos de choque circulatorio y la. deshidratación será muy 

leve, el líquithJ pcrifoneal podrá m.ostra.r un incremento en las proteínas totales, si la 

obstrucción ya es total y han transcurrido varia11 horas. En los potros y pequelitJs 

caballos es posible el diagn.6stico a través de tina radiografía abdominal, pero 

solamente si se realiza con medio de contraste, ya que por lo normal los objetos 

ingerid-Os 1w son rodiodenso:;, (2G, 77). Como podemos notar, el cuadro cUnico de una 

obstrucción. por mi objeto extraño o enterolito en el colon menor será muy parecido al de 

una impactació1i por ingesta, siendo posiblemente la palpaci6n rectal un método ele 

diagnóstico zltil ya que, en el ca.so de los cuerpos extmños y enterolitoR, si será posible 

palparlos. 123) 

A.1.(d) Timpanismo. 

El timpanismo es la dilatación de la(s) víscera(s) intestin.al(es) debido al acúmulo de 

gas. 

En el ciego se ha observado una rápida distensión gaseosa debido ya sea a wia rápida 

produ.cción de glJJ3 y una carencia de adecuada motiUdad cecal, o como efecto secundario 

a wm obstnicción distal en el colon. Aquellos cabal.los que sean alimentados con 

raciones altas en grano, pastos uerdcs suculentos, o pastos secos son susceptibles a una 

rápida fennentaci6n. Los cambios en la dieta o en e! medio ambiente, pueden causar 

las condicio1~es necesaria.<J para que se i11i~ie wza rápida fenn.cntación en el ciego y CUJÍ 

lllut elevada producción de gm1. (77). Generalmente, la timpanizacióri. del ciego se 

produce como efecto secrindariu a otro problema, como Ber{a un íleo paralítico, o una 
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obstrucción en colon, ·siendo raro cl-timpaniemo en ciego como un problema singular. 

(23) 

El timpanismo en. ciego provocará una notable distenaión del flanco derucho del caballo, 

dolor intenn.itente al principio que después se torna continuo y severo, aumentándose la 

FC y FR. Nonnalmente no existirán .-;onid-0s intestinales y solamente se escucharán 

sonidos timpánicos cuando el caballo respira o se mueve, a la percusión con wz. 

estetoscopio oe escuchará en el fl-anco ckrecho un tfpico sonido de "ping", a la palpación 

rectal, /a. banda ventral del ciego se acorta a través de la entrada de la pelvis del 

cuadrar.te dorsal derecho al cuadrante ventral, los niveles de gases sanguíneos nos 

revelarán un cuadro alcalótico debido a la r6pida respiración, el Uquido pcritoneal 

normalmente no tendrá alteraciones, pero debemos lomar en cuenta que se ya se 

trocari.zó al ciego, habrá un gran número de leucocitos por lu. contwninación focal, 

siendo esto nonna/.. (77). En los casos Ni los que el timpaninmCJ del ciego es severo, el 

duodeno puede ser opn·mido a la altura d.e su. jle."Cura caudal, y esto puede provocar la 

presencia de rcf/.ujo gá.~trico. (7) 

El colon mayor también .-ie puede timpanizar, y al igual que el ciego será por un excesivo 

acúmulo de gas debido a 1ui íhw adinámico y a obstntccioncs físicas. La gran cantidad 

de gas se debe a una rápida femzcntación de la ingcBfa, y e.'Jfo provocará la diBtensión y 

el cuadro clínico. La alon(a intestinal se puede deber a anomialidadcs como la 

hipocal.cemia o la hipocalemia, o al uso de fámz.acol:J como la atropilla~ Los caballos 

Bllsceptibks a padecer este timpanismo son aquellos con cambios dram.áiicos y súbitos 

en su alimentación, o aquellos que están siendo alf.meniados con grandes cantidades de 

carbohidraios. (77) 

Los signos cllriicos var(an de acuerdo a la. duración y severidad del timpanismo, ya que 

cuando la dilatación es ligera, se presentarán cuadros de cólico ligeros e i11termitentes. 
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Mientras el gas se continúe acum.ulandc y se empiece a 1wtar un intestino claramente 

distendido, el dolor irá aumentando hasta ser muy severo; en eBtos casos, tanto la fosa 

puralumbar izquierda como la derecha estarán dilatadas, a la auscultación se percibirá 

un estado de hipomotilidad o mnotilidad ya que los sonidos intestinales estarán 

sumamente dismimtidos o no existirán. (74, 77). En casos severos, las mucosas se 

tornarán pálidas e inclusive ptwden ser cianóticas, y ento e.co importante ya que, una vez 

que la distensión. alcanza una magnitud tal en que pueda ser observada en el abdomen, 

el choque circulalorio aparecerá rápidamente. (77) 

A.J.(e) llco. 

Estrictamente, tleo significa obalrucción del intestino, sin embargo, commimcntc es 

utilizado para definir una forma de obstntcción inf,estilial caracterizada por una 

iruulecuada motilidad intestinal. Esta forma de íleo tcunbién se ha llw11ado tleo 

adinámico o paralttico, pero, ;,•a que el intestino rara vez será paralizado, el ténnino de 

lleo paralftico no debe ser utilizado. Lo que realm.ente sucede es que el intestino no 

funciona. adecuadamente debido a una inhibición lwmional o a una alteración rnmral, 

lo que da lugar a una supresión de la motilidad progresiva o a una in.coordinación ele la 

motilidad y a un fracaso e11 el adecuado movimiento de la ingesta. La definici6n .. 

estricta de íleo no será la que aplicaremos en este trabajo. (1) 

El lleo en el cabaUo puede estar asociado con el s!rulrome abdominal agudo, con la 

administraci6n de drogas, a peritonitis, enteritis y a la cirugía intestinal, siendo este 

último aspecto el que más comrmmente provoca lleo en el caballo, y este es muy 

importante ya que aproximadamente entre 10p43% de las muertes en un postoperatorio 

de cólico Be deben al {foo. (1) 
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Las causa.a directas de íleo son: trauma.a, iufi!cciones bacterianas, toxicidad qutmica, 

hemorragia, un. reflfjo postoperat.orio, toxicidrul viBtémica, uremia, golpes en. la médula 

espín.al, estado de choque, anestesia prolongada, y desbalances electroltticos. (l,35,37). 

No existe un. conocimien/.o exacto sobre los mecanismos que inducen al (leo 

postoperaJorio pero esto se le ha adjudicado a wi desbalance entre el sintem.a nen1ioso 

sim.pático y el parasimpático. ]\/on1wlnw1úc el parasimpático cstir~wlcz a la motíliclad y 

secreción intestinal, .Y el simpático estimula la vasoconstricción visceral. También se 

sabe que los pépticlas intestinales son parl-'J de la patofi.sio/og(a del lleo postoperatorio, 

en donde otras sustancias humorales como la <~olecistocinina también influyen; 

también se sabe que la pérdida de potasio también co1uiuce a tleo, y otros desbalanccs 

clectroltticos más. El íleo puede estar afectando a todo el TGI o puede ser localizado 

para una sóla área, y el íleo localizado puede fácilmente convertirse en uno 

generalizado. ( JJ 

El ileo va a afectar al TGI de manera similar a f.o qu.c hace una obatrocción simple, y 

por eso durante el proceso de ilco se podrá llegar al grado de tener comprometida la 

viabilidad intestinal y con esto la vida del caballo. En un caso d.e !leo prolongado es 

nonnal observar una distensión intestinal, lo que reducirá el flujo sanguíneo local y con 

esto habrá isquemia y así u.na completa falta de motilidad y hasta necrosis puede 

ocumr.(l) 

El !leo puede ser un problema primario o secruufurio, 8iendo el primario rara vez 

observado, y el secundario a una cintgfa ahdmnirwl el más común. Otro factor 

importante como causa del tleo son los pcu·á.qitos, especialmente las estrongUosis. Entre 

las drogas que principalmente provocan íleo está la atropina, especialmente en ponys, la 

an.estesiageneral con halotano y oxlgc110 y la xilacina. (1,37). En los potros el íleo se ha 

relacionado con desajustes metabólicos scueros, septicemia o hipoglucemi~ y de ha 
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notado que cuan.do el potro tiene (leo, el abdomen. se distiende y existe reflujo gástrico. 

Otra causa de (leo es en el caballo exhausto, que como es no mi al, se presenta en caballos 

que han. hecho un esfuerzo exagerado. En. el caso de la enteritis proximal también se ha 

llegado a observar íleo, en. donde no existen sonidon int.estirwles, habrá refl.ujo gástrico, 

mucho dolor y depresión. (1,35). En las yeguas que parieron hace 1-7 días, se pueden 

observar sigtws parecidos a una enteritis proximal, en donde el tlco se hace presente 

acompaíiado de una evidente hipocalcemia. (35). La pen'tonitis también puede provocar 

un íleo secwulario, y el ya mencionado íleo poslopc!Yilorio. < I J 

El tleo provocará la ausencia de sonidos intestinal.es, aunque en ocasiones si estarán 

pt-esentes, pero disminuidos; también habrá un acElnwlo de gas y f1uidos, lo que 

distenderá al intestino, y podrá provocw· reflujo gástrico a través de la sonda 

nasogástrica. Tambiéri se podrá observar una distensi61i abdomiual pero ésta será muy 

variable, ya que dependerá de la localización del íleo y de la cantidad de fluido y gaa 

acumulado. A la pal]Jació1i T"Cctal se percibirá la dioleusión intestinal, que rara vez será 

turgente; aderncís habrá constipación. El clclor abdominal. será intennitente y su. causa 

será la distensión visceral. Durante eRloa episodio8 doloroso.<1 la FC y FR se eleuaráu. (1) 

Los caballos con íleo se irán deteriorando con el tiempo, y se han obse1Vado casos de 

rupturas viscerales. Al irse deteriorando el caballo tendrá dolor más severo y conti11uo1 

las mucosas perderán color, el tiempo de rellenado capilar aumentará, el caballo 

entrard en un estado de czcidosin, que al inicio del íleo fue de alcalosi8; el Ht aumentará 

ligeramerúe, habrá deshidratación y posiblemente pueda haber signas de un estado de 

choque. (1) 

El cloro e1i plasma tiende a disminuir, el potasio plasmático estará 1wnnal o elevad.o, y 

habrá wz.a posible hipocalcemia. Mientras no exista deterioro visceral, el ltquid.o 
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peritoncal se observará nonnal, sin embargÓ·,-·Di ei iko ~~ sec1l[,.darió''a otra alteració.n, el 

liquido peritoneal puede estar mwniial ·J~bid~.:~ ~.~·~te~ió~ ;ri~~i.id..' r;; 

A.1.(f} Desplazamientos. 

El desplazamiento es símplemerúe una mal posici61l: de la vlscera, en donde se sale de 

su sitio habitual para colocarse en otro que n.o le pertenece. Existen 3 tipos de 

despla.zcunientos, se presentan en el intestino grueso y son: el desplazamiento donml 

derecho, el dorsal izquierdo, y el desplazamiento de la fl.exura pélvica y I o los colones 

izquierdns. (35,77) 

El desplazamiento dorsal dcn!cho ""e produce por una causa realmente desconocida, 

pero se cree que se da por lt.ipennotilidad o hipomotilidad en las que se acumula gas, y 

esto provoca movimientos ahen·antes del col.on dentro de la cavidad abdominal; es 

tlormal que el colen distendido y carente de motilidad adopte difcrcrztcs poaicionc:; 

dentro del abdomen. Se ha comentado que los caballos de razas grandes tienen una 

mayor predisposición a este tipo de desplazamiento_. En este desplazamiento lo que 

sucederd es que lon colones izquierdos pasarán al lado dcreclw del ciego, al.ojá:tulose 

entre el ciego y la pared abdominal derecha. En dado momento la flexura pélvica se 

mueve hacia la derecha~ crmieal a la base del ciego y transversalmente atraviesa la 

entrada de la pelvis para finalmente caer sobre el esternón. Los colones derechos 

quedmi. orientados transversalmente a través d,? la entrada de la pelvis. En otrns casos, 

el colon izquierdo viaja directamente de su posición nonnal hacia la derecha alrededor 

de la base caudal del ciego para caer a la derecha del mismo. La flexura pélvica 

quedará descansando sobre el esternón, pero en dirección. contraria a la que queda en el 

primer CUBO. Además del desplazamiento, se puede dar lugar a una lorsi6n. (77) 
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Los sigTWs Berán variados, el dolor podra ser leve o muy violento, deputtdúm.do esto del 

grado de distensión y de la teTUiión que exi.sta sobre el mesente1io,· es posible que exiata 

refluJo gástrico ya que el duodeno puede estar obstruido, en la pcdpaci6n .. recta/. se 

sentirá el col011. dereclio orielltaclo traruwersalmente a través de la entrada de la pelvis, 

estandc palpables los ganglios linfáticos mescnlérícos, habrá obatrucciótt parcial 

venosa, y se podrá palpar edemn en la pct!'t!d del colon, adem á.'1 puede sentirse que el 

colon desapareció tras el flanco derecho lateral y caudal al ciego, el colon izquierdo 

puede estar fuera cid alcance por localizarse en el abdomen craneal a la izquierda del 

ciego. En los ca.-;os del desplazamiento dorsal derecho con flexión medial, el mesocolon 

no será palJJable si no existe torsión alguna. El lfquido pe1'ilo11eal estará. nonnal al 

principio del problem~ y conforme la disten8ión :;e prolongue, la proteína aumentará. 

(35,71) 

El desplazamiento dorsal izquierdo es también cotwcido como entrampa.miento 

nefroesplénico, o rmtram.pcuniento en el espacio rcnoesplénico. Los caballos de tallas 

grandes, como lo.'i "'armbloorl Eron los más predispuestos, pero se ha observado este 

problema en prácticamente cualquier raza. (35, 77). Lo que sucede en este desplazamiento 

es qu.e el colon izquierdo <1ueda atrapado por el ligame11to suspensorio del bazo, no se 

sabe por qué sucede, pero se ere~ que ocurre cuando el bazo tiene una contracción y al 

mismo tiempo, el colon izquierdo se distiende por gas. El colon se desplaza dorsalmente 

y conforme el b020 se va rellenando, Bll base se engancha d.ebajo del colon, atrapátulolo 

contra el rUWn izquierdo. (23,35) 

El dolor en este caso será de leve a moderado, de man.era i1ltermitente al principio, pero 

el cuadro irá empeorando. La signol.ogía será similar a la de una iinpactación de colon. 

No es rwnnal que se presente una severa deshidratación, a menos que el problema sea 

de larga du1'ación, la motilidad intestinal rw está muy alterada, habrá constipación, es 
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nonnal obtener grandes cantidades de reflzifo gástrico a través del sondeo nasogáatrico, 

por la presión que se está ejerciendo en duodeno," en la palpación rectal, es posible 

seguir al colon. a través del ligamento 11efroesplénfro, cuando el colon se encuentre lleno 

de gas no es posible distinguir a wi colon distendido en el cuadrante dorsal izquierdo 

del verdadero entrampamiento, por lo normal, el bazo estará rotado caudalmente 

alejándose de la pared abdominal izquierda debidoa la tensión que se está realizando 

sobre su ligamento suspensor. En la paracentesis, por lo nonnul se obtendrá sangre 

completa, ya que el bazo se encuentra desplazado a una posición más ventral y medial 

de lo n.amial1 el I/t de esta m.uestra será de 60~65%, ya que se trata de sangre del bazo. 

(7,23,67,77) 

Afortunadamente, este desplazwnieuto ea raro, habicmlo informes de que se presenta en 

aproximadamente el 2% de las ocaBiones en que existe una alteración en .. colon; es común 

que cuando se prenenfP- P.<1tr. tÜ:splazamiento1 lo haga ile manera recrt.rre11ft~, aún. cuando 

ya se haya tratado de manera quirúrgica. (·14,71). 

El desplazamiento de la flexura pélvica y/ o el colon izquierdo se pueden presentar ya 

que el colon mayor es sumamente móuil dentro de la cavidad abdaminal, por lo que es 

posible que únicamente la flexura pélvica oe desplace. Lo com.zhi, es que exista una 

flexión craneal del colon izquierdo provocando que la flexura pélvica quede sobre el 

esternón. El desplazamiento del colon izquierdo se puede dar a través de un desgarre 

del ligamento gastroesplénico hacia el omento, o de manera similar, a través de un 

desgarre en el diafragma hacia la cavidad pleural. (77) 

No se cotwcen causas ni factores de riesgo para este deoplazwniento. La presentación 

cl!riica es variable y oim.ilar a las dos anteriores. A la palpació11 rectal, 1wrmalme11te lo 

que sucede es que no se halla la{le."Curapélvica. (35,77) 
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A.J.(g) Vólvulos y torsiones. 

La torsión es la rotación del intestino en Bit Pje langitndinol; el vólvulo es la rotación del 

intestirw en su mesenterio (FiguroJJ No. 11y12). 

El v6lvulo en intestitw delgado se presenta como resultado de una alteración en el 

peristaltismo de un segmento, que da lugar a una rotación del intestino delgado en su 

propio mesenterio de 180 grados o más. Este es uri problema serio ya que se presenta 

una obstrucción estrangulante y se compromete la irrigación sanguínea del intestina. 

La longitud intestinal comptYJmetida e8 variable, Rin embargo, el lfmite distal del 

vólvulo es frecuentemente el íleon tenninal debido a su po:rición en la unión ileocecal. 

En los potros de 3 a 9 mesea de edad, es factible que se presente un vólvulo 1wdular en la 

porción final del yeyuno o del (lean. (35, 77). Como lesiones predisponentes, por inte¡ferir 

en una adecuada perfotal.sis, se encuentran los ·infartos intestinales, las severas 

infecciones por ascáridos, la constricci6n intestinal o herniación, adherencias y bandalJ 

fibrosíUJ, y los remanentes congénitos de una banda mesodiverticular o divertículo de 

Mcckel. Adcmá8, la arteritis venninosa, los cambios en la dieta y cualquier condición 

que altere a la motilidad intestinal se le puede considerar como wi factor predisponente. 

(77) 

Se ha observado que el vólvulo en intestino delgado se puede prese11.tar como 

consecuencia de una peritonitis, de una cirugía abdominal, de un severo parasitismo, y 

de cambios en la dieta. El vólvulo en el intestino delgado se presenta. con mayor 

frecuencia en caballos menores de 3 a1i.os de edad. (18,77) 

Los hallazgos clínicos en este problema aori dolor wz abdominal agud.o que va de 

moderado a severo, un pulao débil, wi tiempo de rellenado capilar ligeramente 

aumentado, el Ht ligercunente aumentado, las PPT ekvadas, pero si existe una pérdida 
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F/Gf!Eli\ No. 11 

DIAGfü\MA DE UN \TOLVULO EN INTESTINO DEJ,GADO 
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FJGUJU1 No. 12 

TORSION DEL COLON VENTRi\L Y DO/IS;V, EN COl . .ON 111.A YOR, SEÑALANDO 

LA DIRECCTON DEL:\ JIOTAC/ON. 
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de prote!na hacia el lumen intestinal o la cauidad peri.toneal, en.ioncea estaráli 

disminuidas; habrá hipomotilidad o amotilidad, a la palpación. rectal. se sentirán. 

múltiples asas del intestino delgado distendidas, habrá refiujo gástrico y ya cuando el 

problema ha progresG.(lo, el líquido pcritoneal será gerosanguirwlento y turbio, y además 

tendrá el nivel de proteínas elevado. (71) 

La torsión en el ciego únicamente es rara vez una condici6n palol6gica, lo común es que 

el ciego sufra una Wrsión de manera secundaria o inc()lporámlase a una torsión del 

colon mayor. Una verdadera torsión del ciego se manifiesta clínicamente corno un d.olor 

abdomif!-al agudo, hipennotilidacl y un cierlo grado de di8tensión en. el /ad.o derecho del 

abdomen, a la palpación rectal, el ciego se en.cu.entra muy distendido y presenta mucho 

dolor. mientras el colon mayor se encuentra 1wnnal. El líquido peritoneal usualmente 

será serosmiguinolento y presentará un deterioro rápi_clo. (23) 

En colon mayor se presenta la torsión, no se Babe la causa exacta, pero se relaciona con 

circu118tancias de hipomotilidad, con. el contenid-0 inte.'?tinal de ácidos grasos, o con 

anormalidades en los niveles electrolíticos. Cuando el colon ventral tiene una 

distensión por gm1 y esto lo hace "f1.otar", quedará sobre el colon dorsal y esto puede ser 

un factor inicial ele la torsión. La rotación también pod,.(a iniciarse en la flexura 

pélvicay de ali! transmitirse a tru11éa de todo el colon. (77)-

Esta toroión se da principalmente en la yegua vieja un poco ante.'l o después clel parlo, y 

en estos casos, se debe diferenciar de una torsión de útero; y en general, los caballos 

viejos son los que presentan mayor riesgo. (7,77) 

El sitW donde con mayor frecuencia sucede la rotación es en la ralz del mesenterio, rara 

vez sucederá a la mita.d del colon. Normalmente el colon rota en el sentido de la.a 

manecillaJJ del reloj, ron respecto a la ra(z del mesenterio y viendo el colon por detrás del 
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caballo.· Al prindpio la rotaéión. es de 180 grados con el colon. dorsal en la posición 

ventral, y la rotación frecuentemente contiriii.a hasta 270 o inclusive 720 grados, en 

ocasiones involucrando al ciego. En otras cfrcunstancias, el cof.o1i mayor y el ciego rotan 

juntos alrededor del axis vertical de la raíz del mes~nterio, posándose de mauera que 

todo aparentemente está nomwl, pero BU ralz mesentérica estará estrangulada. (77) 

Cuando la torsi6n es d,c 180 grados, o menos, se presentará un cólico intennitente, un 

dolor moderado con motilidad nonual en el intestino delgado pero en el intestino gn1eso 

estará disminuida, pero no habrá importante respuesta. al tmtwniento médico. (7,23). 

Cuando la torsión es severa, e!Jfo es, de alrededor de 360 grados o más, se tratará de un 

dolor srlbito y severo que será. prcicticamente intratable co1i cualquier tipo de analgéBico¡ 

en rm principio, el pul.ao será nonnal, pero habrá una dramática taquicardia momentos 

después y esto significa que se está entrando e1i uri entado de choque, las mucosas 

rápidamente se tornarán pcilidas, habrci. acidosis respiratoria, un gran. incremento en el 

Ht, la motilidad estará disminuida, habrá constipación, frecuentemente se ha 

obseroado reflujo gá.'>trico, una gran dislen.sió1i del colon que llenará el abdomen 

rápidamente, en la palpación rectal, el colon estará orientado de manera horizontal a 

través de la entrada de la pelvis, un intestino grueso distendido por gas con las paredes 

engrosadas, es muy característico de esta torsión.; el liquidn peritoneal rápidamente 

registrará incrementos en 1HL nivel proteico y tendrá elevados niveles de eritrocitos. Se 

puede tratar de mr. proceso grave en el que se avanza. dramáticamente hacia un estado 

de clwque irreversible con coagulopatía. En estudios retrospectivos se ha registrado que 

aquellaB caballas que en. la torsión del colon mayar llegan a tener una FC mayor a 105 

latidas/ min presentan una morta/.ida,d del 83%, esto noa indica que una vez que el 

caballo ha entrado en wi proceso de deterioro, co1i una torsión. mayor a 360 grados, es 

difícil revertir el problema. (7,23,77) 
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La pri.n<?ipal causa de muertes por anormalidades en el colon mayor se deben al vólvulo 

en la base de este, y esto es debido a la rápida pérdida de la viabilidad de la pared 

intestinal. Se trata de un problema que puedr recurrir, y no es difícil que esto suceda. 

(3,6,45.40). El vólvulo en colon mayor es una obstru~ción estrangulante que tiene una 

signologla muy similar a la torsión. bS sorprerulente la rapidez con que se pierde la 

integridad del iuirmlino haciendo sumamcmle dt'fícíl el tratamiento. Las yeguas que 

están por parir y las que recientemente han parido, presentan una predisposición a este 

tipo de vólvulo, sin embargo, esto no es muy significativo, ya que caballos y yeguas sin 

rcla.ción coti. una gestación también presentan el problema. Estos vólvulos ocurren co1i. 

mayor frecuencia en el verano y la primavera. (55) 

Se ha. notado que estos caballos tienen bajos niL'elea de calcio y proteínas séricos, y esta 

baja en ·el nivel proteico se debe a la pérdida de proteína a."fociada con el compromiso 

que está teniendo el intestino grueso. (3). Como ya se comentó, el cuaclro clínfr-0 es m .. uy 

parecido al de wza severa torsión. del colon mayor, aiendo dificil diferenciat·los oin 

recurrir a la cirugfa, que de todas maneras es necesaria en. ambos casos. (2:1) 

El colon menor se encuentra predispuesto a sufrir de vólrmlos, probablemente debido a 

que presenta un mesenterio muy delgado1 sin embargo es una condición muy rara, de la 

que TW se sabe su causa exacta~ Las estadlsticru marcan que esta CCJndición se presenta 

en el 0.3% de los casos de cirugía de cólico, y e11 el 1.96% de los problemas que se 

prese1úct11 en colon menor, lo que ti.os indica lo poco frecuente del vólvulo en colon 

merwr. (71,77) 

Un dolor abdominal severo se ob!ierva en estos casos, hay una gran elevación de la FC, 

deshidrataci6n, y el Uquido peritoneal será sanguinolento co11 elevados niveleB de 

prote(na, gl6bulos rojos y blancos. Habrá constipac;ón, pudiendo ser ésta muy severa. 
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En la palpación rectal hey asas de calo" menor di.atendidas, las cuales son diftcifus de 

palpar. (71) 

A.1.(h) Adlwnmcias. 

Las adheretzcias son bandas de exuda® fibrinoso más o menos organizado que conecta 

la superficie de una membrana serosa con superficies opuestas. En el cahall.D, las 

adhcren.cias abdomiruilcs ocurren nonnalmente como consecuencia a una infecci611., a 

isquemia, a inflamación o a manejo y traumas del intestirw, peritoneo o algú1i otro 

órga1w abdominal. E-dsten adherencias congénitas, pero esto es sumamente rm'O. 

Algunas condicionelJ que podríaa dcsencaderiar el desarrollo de adherencias 

abdominales son la cirugía abdominal, la distocia, metritiB, abscesos abdominales, 

neoplasias, infestaciones por Stronf{Ylus rmlgn.ri11. (26) 

La.s adherencias en el ciego se pueden presentar como para cualquier otro segmento 

intestinal, pero existe una preaentación característica y ésta es que cua.ndo se realiza 

una cirugla abdominal, las adherenciWJ que se relacionan con. la i"ncisión.. también. lo 

van a hacer principalmente con el ciego, y esto es importante porque si se requiere hacer 

un.a nueva inciai6n, y se realiza en el mismo sitio que la primera o mu.y cercana a ésta, 

no es difícil incidir directamente hasta el lumen del ciego. Los caballos con adherencias 

en el ciego por lo normal sufren de cólicos recurrentes. una pérdida de peso crónica, 

conatipaci6n, a la palpación rectal por lo 1wrmal no se siente nada extraño, pero en 

algunas ocaniones se pu.cden llegar a sentir a las adherencias. (23) 

Las adherencias en colon, mayor son menos frecuentes que las que se presentan en ciego. 

Existe un. tipo de adherencia que es pal'ticular para el colon. mayor1 y esta es la que se 

establece entre la flexu.ra pélvica y el canal pélvico, pero estas 1w son comulles. (23). Las 

adherencias en calan menor se presentan con mayor frecuencia en. los animales con 
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enfermedadea inflamatorias péluicas, desarrollándose la adherencia entre el colon 

me1wr y una de las estructuras pélvicas; conforme la adherencia madura, el lumen 

intestinal disminuye y /o el intestino cambia de dirección presentándose una 

impactaci611.. Las. adherencias de colon menor son más comunes en. yeguas que han 

sufrido un.a severa distocia. El cuadro cltnico es muy semejante al de una impactación 

de colon menor, siendo la única diferencia importante, es que en la palpación rectal 

puede sentirBe evidencia dc rm.a enfennedad inflamatoria pélvica. La frecuencia con 

que se presentan las adherencias en colon menor es muy baJ°a. (23, 71) 

Los signos clínicos en las adherencias abdominales se caracterizan por ser crónicos, y 

dependen de la madurez, localización y cantidad de las adherencias abdominales 

presentes. DeBp1u!s de una cintgla abdominal, las adherencias se empiezan al fonn.ar 

dentro de las primeras horas, pero el cuadro cUnico se observará de 7 a 14 días después 

de la cirugla. LoR signos clínicos caracter(sticos serán: dolar abdominal leve e 

intennitente, sonidos iniestin.ales disminuidos, constipación, pérdida de peso. Cuando 

las adherencias involucran al inleslilw delgada, se da lugar a ílea, diste11si6n intestinal 

y reflujo gástrica. Ya sea en. int-estino delgado y/o e-n intestino gruesa las adherenciCUJ 

pueclen conducir a un cuadro de obstnicciones completas y de severos impactaciones en 

cuyos casos se desa.1T0llará una ctisis abdominal aguda. (26) 

Dentro de los hallazgos que se pueden dar, está. w1 líquido peritoneal que revela un 

proceso inflamatorio (peritonitis) cuando se trata de adherencias posquin1rgicas, si la 

causa es otra, el líquido peritoneal por lo general será nonnal; el fibrinógeno, las 

leucocitos y la protelna plasmática podrán estar nonnales o elevados. Sin embargo, 

estos son datos muy ambiguos para llegar al diagnóstico, siendo entonces la historia de 

cólicos recurrentes y algurr.a condición previa de las que predisponen a adherencias Ws 

datos más valiosos para llegar al diagnóstico. (26) 
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A.1.(i) Intususcepción. 

La intusu.scepción es el prolapso de un segmento del intestitw y su mesent.crio dentro del 

lumen de un segmento in.testinal inmediatame1úe adyacente. Se trata de una condición 

aguda que involucra al intestino delgado, ya sea este únicamente o en conjunción con el 

ciego. Las intusu.sccpciones enyeyrmo e tleon srm .. más comunes en caballos jóvenes, esto 

es, merwres de 3 mios de edad, aunque reportes recientes dicen que la edad pronzedio 

para padecer este problema es de 6.5 anos de edad. En el intestina grueso ocurre con 

menor frecuencia y puede ser del ciego al caiorz., o colon en colon. Cuando se prcse11ta en 

el ilúestino gn1eso :w trata de un proceso más largo y con signos clínir:os menos 

drásticos. (IB.26.65. 77). 

En el intestino delgado, la longi.tud de una itúusÚscepción puede ir de 5 a 70 cm.. 

Cualquier condición que altere la actividad periRtáltica puede precipitar la formación 

de una intwmscepción, denlrv de estas condiciones ac encuentran los cambios súbitos en 

la dieta, las infecciones severas por ascáridos, e11teritis1 cirug(as previas en intestirw, 

obstrucciones por cuerpos cxtrm1os o tumores, administración de antihelmlnticos e 

infestaciones por céstodos. (77) 

Las intususcepcionea yeyunal e ileocecal nonnalmente producen un cuadro agudo y una 

obstnLCCión intestinal completa, sin embargo, también se han encontrado casos 

subagudos y crónicos. Estos caso:J crónicos son los mcis raros, y se caracterizm1 por 

presentar cólicos recurrentes, que por largos periodos responde11 adecuadamente a los 

analgésicos. Las intususcepdones crónicas tienen un. cuadro semejante al de peritonitis 

o abscesos abdominales, pero en el caso de la intwmscepción rw hay fiebre ni leucocitosis 

conio en los otros dos c:asos. (65,77). E11 la fonna subaguda lns signos cUnicos so1t vagos, 

hay anorexia, depresión, dolor abdominal leve e intenniten.te, debilidad; la fonna 
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subaguda de intususcepci6n se Ita comentado que. se puede presentar como secuela a la 

diarrea en los potros peque1ios. (77} 

Cuando la intususccpción es aguda, y se presenta una obstrucción completa, hay dolor 

-abc/ominal repentino y severo, los sonidos d1! intestino delgado están disminuidos o 

ausentes, y e.tiste un incremento progresivo de la FC y el Ht, hay rcfiujo gástn"co y a la 

palpación rectal se p11ede sentir al intestino delgado distendido, y la región que t!stá 

padeciendo el problema será muy sensible al tacto, reflejándose en dolor. El líqtliclo 

peritoneal presentará leucocitosis y un elevado nivel de proteínas, aunque la integridad 

de la víscera empeore, esto ya no será re(lejad!J t!ll el ltquido peritoneal porque la porción 

de inteMin.o dariada se encuentra dentro de una porción sana, que realiza llll relativo 

aislanu'ento. (77) 

La intususcepción cecocecal o cecocólica e.<; una condición extremadamente rara, se 

desconocen las causas exactas pero /Q.'J severas infestaciones por céstodoB son un factor 

que influye de manera importrmtP. Da infl!suscepción cccocecal 1w produce un. bloqueo 

tata/. del flujo de la ingenia. por lo q1u• inicia como un cólico moderado, intermitente que 

tiende a ser continuo, el caballo muestra depresión y rrwtilidad intestinal disminuida, 

as( como constlpación. A la palpación rectal, se siente una masa extra1ia en el área del 

ciego. La intususcepción cecocólica si bloquea por completo el fiujo de la ingesta, por lo 

que el cólico que inicia de manera moderada, ua a ser cada ue.: mas severo; la motilidad 

intestinal será m.ínima, habrá consti'pación y ref/11jo gástrico. A la palpación rectal, se 

sentirá 1í11icamente un intestino delgado distendido. En ambas condiciones el líquido 

peritoneal será serosanguinolento. (23). Las intususcepciones en intestino grueso se 

presentan casi siempre en caballos menores de 3 mios de edad. (77) 
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La intuauscepción .<Je_ colorZ. en-colo_n.ti~~ u~i'cu~~ ~~--~lo,,._ leve; que.rara.vez _va 

acompa1iado ~e constipC:ció111 ·:ya ~~te. p~r- Ío no'.'"-~: ¡¡~~>,-~-~~O:: ~~d~~~to'· de" J~ec~a 
suaves. (77) 

A.1.(j) Hernias; 

Los principales tipos de hernias que padece el caballo son las abdominal.es,_ inguinales o 

escrotales, diafragmáticas, umbilicales e internas. (26) 

La hernia inguinal puede ser congénita o adquirida. Cuando es adquirida puede ser 

espontánea, debido a ejercicio extenuante, por desempe1"íar una actividad reproductiva, 

o por un incidente traumático. Los caballo . .:; Standardbred, principalmente, ast como 

los Saddlebred y los caballos Trotones de Tcmzessce tienen una tendencia a padecer este 

tipo de hernia, estas razas tienen como factor común el ser trotone.c;. (7,77) . .As! mismo, 

los caballos viejos y los machos enteros son los que con mayor frecuencia las presentan. 

Una hernia inguinal congénita en el potro, nonnalmente no causará 1únglin problema y 

se corregirá de manera espontánea, pero se ha observ~lo una relación entre padecer 

hernia escrotal e impac:tación por meconio en el potro. (38, 77) 

En el semental, una hernia inguinal o escrotal, por lo general, provoca u.na obstrucción 

intestinal aguda, ya que el asa intestinal involucrada se puede estrwigular 

rápidamente. Estas hernia.o; normalmente son unilaterales e irzdirecta.<J, siendo el lleon 

la parte intestinal que con mayor frecuencia se involucra. Ocasionalmente, cuando el 

caballo tiene anillos inguinales de gran !amarlo, se puede observar una hernia inguinal 

sin que haya obstrucción intestinal. l..t0s signos que nommlmente mostrará un caballo 

con este tipo de hernia serán un severo dolor abdominal, constipación, el testículo del 

lado herniado estará firme, sensible y frlo; el a.sa inte.stinal herniada puede ser palpada 
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en. su. deScenso al canal inguirial, puede haber <lislensió11 del intestino delgado. pero aún. 

Cl8(, es dif!cil el diagnóstico en la mitad de los CCUJot-J. (77) 

Si el proceso se prolonga el caballo presentará mucosas pálidas, el tiempo de rellenado 

capilar aumentará, habrá refl.ujo gástrico, los sonidos intestinales estarán ausentes, el 

Uquido peritoneal tendrá elevados 1úveles de leucocitos y de prote!nae, habrá 

desltidratacióriy Ht aumentado. (77) 

La heniia diafragmálica es rara, y se caracteriza por presentar alteraciones 

abdominales y respiratorias. Resulta del paso de une víscera abdominal a la cavidad 

torácica a través de un defecto congénito o adquirido en el diafragma. El origen 

congénito de estas hernias es sumamente raro, y cuand-0 es adquirido se debe a. rtn 

traumatismo torácico o abdominal, a ~iercicio extremo, a mi aumento en la presión. 

intraabdominal y esto puede ser por un rítero sumamente grávido, una e.i:trem.a 

distensión cslDmacal o intestinal o alglin cambia ?e presión durante el parto. La 

víscera que con mayor frecuencia se involucra es el inteslino delgado y de este por lo 

nonnal el yeyuno, aunque también pu.e de ser alguna otra part.e del intestiiw delgado, el 

est6mago, colon, /dgado o bazo. (26,68) 

Los signos clínicos que se observan en las hernias diafragmáticas no son muy 

específicos, por lo nonnal se obseroa ntalestar abdominal, compromiso respiratorio, 

arwrcxia, disnea, taquipnca, al auscultar tóra.-c 110 se escucharán sonidos pulmonares 

sino son.idos intestinales, el caballo en ocasiones adopta una posición anormal como de 

perro séntado, y en general todos aquellos sigtws nonnales de una obstrucción 

intestinal, entre los que se encuentra la constlpación. A la palpación rectal, los 

hallazgos pueden ser muy variables, dependiendn de la víscera in.volucrada y de la 

presencia. y grado de una obstrucción intestinal, pudiéndose encontrar todo nonnal. !El 

Uquido peritoneal será normal mientras rw haya compromiso intestinal pero si este ya 
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e:ciste, podrá. /&abcr elevados niveles de. prote(na. A la toracoce11tesis se podrá obtener un. 

Uquido con características muy similares. En. los andlisis sanguíneos, el fibrinógeno y 

las PPT tendrán. a aumentar. Otra alternativa de diagnóstico importante es la 

radiograffa torácica, en la cual se apreciarfan asa.." intestinales distendt'das, y una 

pérdicla o falta de continuidad de la sombra diafragmática, en ocasiones es necesario 

utilizar u.n medio de contraste para evallwr la integridad d.cl diafragma; si existe 

líquido pleural, este debe ser evacuado antes de la radiografia, ya que el cuadro ck 

pleuritis y de hernia diafragniática son semejantes. En el ultrasonido ocasionalmente, 

se pueden identificar las vf8ceras distendidas que indiquen la presencia del intestino en 

cavidad torácica. (26,68) 

Eata hernia se puede complicar con un vólvu.lo. derrames pleurales, por el derrame 

pku.ral, el pecho será marcadamente redondo, adherencias en cavidarl torácica o 

abdominal, prim:ipalmente. El diagnóstico de una hernia diafragmática es dificil, y 

como base para llegar a este se debe co1widcrar una historia con alg1ín. tm.umatisrno, 

con subsecuentes alteraciones aódominale:~ y respiratorias, el auscultar sonid.os 

intestinales en cavidad to1-ácica f.anibirin es w1 dato importante, aunque no debemos 

olvidar qlLe esto también puede suceckr en un caballo san.o. (26) 

Las hernias de la pared ahdominal se pueclcn presentar a nivel ventral o ventrolateral. 

Su origen puede ser un traumatitmw, el parlo, o wza complicació1i por una incisi6n 

quinírgica, y esta se denominaría como hernia üz:isional. (32,35,68). En las hernias 

abdominales es rara la obstrucción intestinal, pero es posible que se presente y con ésta, 

la consUpa.ció1i. Existen reportes, aunque es sumamente raro, de hernia.~ abdominales 

lateral.es, en donde se encuentra involucrado el intestino delgado, y en estos casos, por lo 

general se presenta una impadación ett el íleon, aco1npa1íado por una severa 

constipaci6n, sonidos intestinales reducidos, diste11.Bió11 abdominal, y demás signos de 
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una impactaci6n en (lean. (32). Un caballo con este tipo ele hernia presentará un dolor 

leve, mientras rw haya obstrucción intestinal, ai ésta aparece entonces el cuadro se 

complicará. El diagnóstico no es tan dificil ya que la hernia normalmente se obseroa a 

simple vista. (68) 

La hernia umbilical es una de las lesiones congénitas más comunes en el caballo, la 

cual se predispo11e cuando se rompe manualmente el"corclón umbilical, crtalldo hay una 

infección umbiliccd, por esfuerzo« exagerad-Os, o por ligar al cord6n umbilical. Por lo 

normal estas hernias cierran de manera espontánea confonne el potro va. creciendo, 

siendo raro pero probable la obstrucción intestinal con sus consecuencia.e¡ ya co1wcidas. 

Una hernia que pre,'fente alguna eBtr<mgulación intestinal aumentará su tamaiio1 

tendrá. edema, .'Jerá caliente y habrá dolor al palpar el área. (68) 

Las complicaciones en la3 hernias umbilicales eon raras, y además de la obstrucción 

intestin<!l podrían ser la fomiaci6n de abscesos, ffBtulas entervcutáneas, desbalances 

electrolíticos, o pérdida de pesa. IA corrección de una hernia umbilical tarnbién es un 

factor que predispone a la formación de un absceso abdominal. (14,68). El diagnóstico de 

esta hernia es fácil ya que se detecta al realizar un sel.lcillo examen físico general. (26) 

Las hernias internas son. aquella.s en. las que un asa intestinal, generalmente de 

intestino delgado, <utnque tambiért puede ser colon, se introduce a través de un foramen 

normal o patológico que se encuentre dentro de la cavidad abdominal, 110 existirá saco 

!tendal. (68,71,77). Exi.st~n principalmente 3 tipos de hernia interna: el entrampamiento 

en el foramen epiploico, aquellas que se realizan en defectos en mesenterio, y la 

encarcelación a travéB del ligamento gm1troespléru"co. 

El forwhen epiploico se localiza dunml a la fisura portal. en la superficie visceral del 

hígado. Dornalmente, este foramen. se encuentra sujeto por la vena cava caudal y por el 
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proceso caudado dul ldgado y vcntralme11f,e por el páncreas. Es rm foramen de 4-6 cm 

de longitud, en el cual se puede introducir un cu;a intestinal, nomialmerúe el !leo~ Este 

problema se presenta generalmente en caballos ele edad avanzada debido a la atrofia 

que sobre el lóbulo derecho del hfgado, y por esto, la e11trada al foramen epiploi-:o es 

más grande. (68, 77) 

Los signos clínicos pueden ir simplenumte desde una leve molestia y poco reflujo 

gástrico, hasta los que se presentan con una estrangulación del intcsti1w delgado, lo 

cual es raro que suceda. E11 estos casos el ltquido peritoneal será serosanguinolento, 

pero podrla enconfrarse rwnnal, la parace1úe11ia ea uno de los métodos diagnósticos más 

importantes en este tipo de hernia. A la palpación rectal se debe tomar la banda ventral 

del ciego y ja/arla~ ya que ai al hacer es/o hay gran dolor. es indicativo de este tipo de 

hernia. (68, 77) 

Los defecfoR mi e.l 11iesenterio se presentan comrmmente en el del intestino delgado, 

aunque también en el del colon es posible. Estos defectos son generalmente adquiridos 

después de traumas, manipulación quinirgica o inclusive, un hiperperistaltismo 

intestinal. A lravéa de este. defecto. un asa intestinal puede introducirse e inclusive ser 

estrangulada, y no es raro que esta asa encarcelada sufra de un vóluulo. El sitio donde 

con mayor frecuencia ocurre es donde segmentos intestinales finnemente anclados se 

un.en con segmentos muy móviles. El origen de lo_s orificios en mesenterio también 

puede ser por defectos congénitos. No se hm1 hallado factores de riesgo para este tipo de 

henzia. Los signos clfoicos so11 generalmente los qui:: se obseroan con una severa 

obstrucción del intestino delgado, con dolor severo y agudo. (68,77) 

La en.carcelació11 del intestino delgado a través del ligamento gastrocsplénico es rara~ 

El ligamento gastroenplénico sujeta la parte izquierda de la curvatura mayor del 

estómago al hilio esplénico, continuándose de manera ventral con el omento mayor. La. 
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v(scera involucrada es generalmente yeyuno o lleon, y se deben priru:ipalmente a 

traumati8mos. Este problema es padecido principalmente por madios aunque twnbién 

laa hembraa lo han llegado a presentar. Todo caballo que lo presenta va a sufrir de una 

severa obstnu:ción de intesti1w de/gad-0, en donde habrá distentJi6n de este. lo cual será 

fácilmente palpado a través del recto, y el Uquido periton.eal será scrosanguinolcnto. (77) 

A,J ,(k) Abscesos abdominales. 

El absceso abdominal n.onnalmente ocun'e como una secuela a una infección 

respiratoria como lo es gumia. o a uria severa acpticemia. Los organismos causales son 

p1incipalmente Strepfacocc1111 equi. Strentococcus zooenidemic'l/.s. Coryriebacterimn 

pse11dotuberculg8i:J y en menor grado Salmonella spp. Estos agentes se localizan en los 

nódulos linfáticos abdominales, para subsecuenlementc fonnar al absceso en 

prácticwnente cualquier sitio de la. cavidad abdominal. Estos abBceso se asocian con 

infecciones umbilicales, penetraci6n de objetos extraños a cavidad abdominal, 

linfadenitis, infecciones por Parascaris equorum en .. el potro. (J.J,26,77). La obst1ucci6n 

intestinal :::e puede presentar debido a. la tensión, compresión o estrechez qlle el absceso 

pueda provocar. pero esto no se presentará en todos los ca.'loB, por lo que no en todo."l los 

abscesos abdominales habrá constipación. (26,29). Un absceso abdominal se puede 

presentar de 3 maneraa: 

Cólico intennitente, acompaiiad,o de depresión, anorexia. fiebre ligera, aumento en 

FC y FR, y una constipación leve. 

- Pérdida de peso crónica, depre:iión, anorexia, fiebre, FG y FR elevadas, dolor 

abdominal, s01údos intestiualcs disminllidos y una constipación considerable. 

- El desarrollo de una crisi11 abdominal aguda, causada por una gran tensión del 

absceso en el mesenterio. (26) 



113 

El diagiWst.ico de una absceao abdominal se ba8a en ima historia. en,. la que exista un.a 

septicemia o enfennedad respiraioria previa., en casos de cólicos recurrentes, pdrdida de 

peso crónica, esta.dos febriles prolongados y debiUdad. Sin embargo, un caballo en buen 

estado de carnes y con bue11a actitud también lo puede padecer. Además, dependiendo 

de la relación. ckl absceso con el intestino se podrá o no presentar constipación. A la 

palpación. rectal oe sentirá. una ma:m abdominal, que Bi al administrar atitibi6ticos 

disminuye de tamaiio, se debe suponer que se trata de un absceso. La paracen(eois es 

un dato muy importmilr!, ya que aunque en ocasiones el Uquido peritoncal podrá ser 

nonu.al., lo usual es que tenga un elevado contenido proteico y leucocitosis co¡i gran 

cantidad ele neutrófilos, en ocasiones inc~lusive :Je podrán obtener bacterias o a veces 

puncionar al mismo absceso. (11,26,29,36) 

Los signos cU11icou a obscri:arse pueden ser muy variables, ya que dependiendo c:o11 qué 

órgano abdominal tenga relación el absce8o, serán loR signos. Hay reportes de 

hematuria1 piuria. bacleriuria, cistitis, nefritis1 hemarragias, anemia, o inclusille pueck 

haber otros abscesos y con esto una neummúa, descargas purulentas por ollares, por 

solo dar algwws ejemplos de todas las alteraciones que se pueden encontrar. (29,33). Sin 

embargo, los hallazgos TWmiales serán una leucocitosis ncutrofilica, 

hiperfibrinogenemia, una leve anemia, ocasionalmente cl.esviaci6n a la izquierda, 

hipergamaglobulinemia, PPT elevadas pero con la albúmina rwmial o baja. 

(11,14,26,29,33,36,77). La radiogrofia abdominal es otra alternativa diugnúslica en el 

potro, también puede Ber así el uso del ultrasonido, pero solamente en potros o abscesos 

que estén próximos a la pared abdominal. (26,29,36). Siempre que sea poeible, es 

aconsejabl.e realizar un cultivo para organismos aerobios y anaerobios a partir de un 

aspirado del absceso1 ya que así se podra encwninar mejor el tratamiento. (26.77) 
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A.l.(l) lmpactación por Pamscaris eauorym. 

Este es Un problema que se presenta en animalc.<J jóvenes, especialmente menores de 1 

mio de edad, y se presenta cuando el potro tiene una gran infestación por ~ 

flillJí1Ifil1lY se le administra rm de."1para.c1itanle como la iuermectina, piperazina o algún 

órganofoBforado. Asl que, una previa desparCUJitacióñ al problema es un dalo elemental 

en la histeria cUnica. En algwrot1 casos severos inclusive puede haber ruptura de 

intestino delgado, y peritonitis. Lo que sucede es que estos desparasitantes paralizan al 

parásito, lo que prouoca la impactaci6n. (26,68,77) 

Los signos incluyen un dolor abdominal que puede ir de leve a severo, reflujo gcíatrico 

que frecuentemente contiene al parásito, debilidad, arwrexia y demás sig1ws tfpicos de 

1tna impactadón en intestino delgado, entre /.os que habrá constipación. Además, se 

pueden observar signos respiratorios debido a la migración .. de larvas del parásito, 

awu¡ue por lo non11al esto se prencntará antes de la impa.ctación. El diagnóstico se 

basa en los signos de la impactación, y una reciente desparasitación, prindpalmente, 

aunque también la presencia de huevos del parásito en heces y una eosinofilia son útiles 

datos complementarios. (68,77) 

A.1.(m) Infarto intestinal no estrangrtlante. 

La causa principal de et1ta alteración es una arteritis de la arteria mesentérica craneal 

debido a la infección por laroao de Stronpylus vulgaris Esta arteria presentará 

entonces, fibrosis y trombosis principalmente en la rama ileocecocólica, la cual padecerá 

de una oclusión parcial, lo que provocará deficiencias en la irrigación sanguínea del 

intestino, siendo el Cleon, el ciego y el colon las seccionen que con mayor frecuencia lo 

presentan. Mayor riesgo de padecer este problema tienen los animales jóvenes y 

aquellos que no se encuentran bajo un adecuado programa de d.esparaeitación. (17,26,77). 
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Los aigTWB cl!nicos serán muy variables, pudiendo ser ilnicamcnte una disminución en. 

la motilidad intestinal, en la cual habrla un cierto grado de constipación. Así mismo, 

esta motilidad irregular podria dar lugar a una dilatación intestinal que junto con la 

isquemia, provocaría urz cuadro meú; agudo. Y más aún, podría haber mw n.ecrosis 

intestinal que darla lugar a severos signos de e1ulotoxemia~ Se han observado casos en 

los que aún habiendo necrosis, continúa el paso de heces, lo cual es interesante ya que 

nOtamos que la constipación se puede presentar desde que el caso sea muy leve hasta 

grave, o no presentarse en ningzín momento. (26, 77) 

La infestación por Strongylrrn vulgaris se puede presentar de 2 maneros, aguda y 

crónica. La aguda generalmente se presenta en. loo potros y en esta lo importante rw son 

los eventos gastrointestinales. En la. crónica, existen 2 presentaciones, la activa y la 

inactiva. La activa ve presenta en animales jóvenes, y da lugar a cólicos intermitentes 

por eatas alteraciones en la motilidad intestinal. En la inactiva, ya se ha. desarrollado 

un grado de re6istencia inmune, se presenta en animales adultos, y su relación con las 

alteraciones ga..c;froinfr>,c;tinales e.<J sumamente variable. (17). Como vemos, la variedad de 

signos es grande, y a8( mi:uno serán los resultados del laboratorio y los hallazgos fisicos. 

El l!quida peritoneal también será muy variable y la palpación rectal tendrá como 

objeto priru:ipal el evaluar a la arteria craneal mesentérica, pero esto sólo lo pueden 

hacer médicos con mucha capacidad y experie1u:ia, por todo esto, el diagnóstica es 

difícil. (26) 

Una deficiente clcsparaaitación, será wi factor más de riesgo para que se presente un 

aumento en las poblaciones de parásitos, y esto a la vez es un factor de riesgo para que 

de una manera u otra, haya ronstipacióri. Los parásitos son uno de los motivos más 

importantes e11 el desarrollo de alteraciones en el TGI de los caballos, por lo que un 

adecuado calendan"o de desparasitación es fundamental, por lo tanto, deficiencias e11. la 
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despa.ra.sitación siempre deben ser tomadas en cuenta cuando se esté ante un caballo 

constipado; y au.nque el caballo esté bqjo un. adecllado sistenza de desparasitaci6n, el 

problema de los parásitos no debe 8er totalmente ignorado, ya que últimos estudios han 

demostrado que los calendarios de desparasitación nonnalmente utilizados no son .. los 

óptimos. (78,77) 

A.J.(n) Endotoxemia. 

La endotoxemia solamente será un problema cltnico primario cuando su origen sea el 

haber administrado fiuidos intravenosos contaminados. Dt! esta manera, en la gran 

mayo ria de las veces, se trata de un. problema secundario a muchas instancias, entre las 

que se encuentra la contaminación quirúrgica, y la causa de la endotoxemia debe ser 

también identificada con rapidez.. (3,51). La. endotoxemia se produce por zrna 

diseminación a todo el organismo de una gran cantidad de endotoxinas, que son 

componentes estnicturales de ln."; bacterias gran:. negczliva.s, lk'f c¡ue, cuando estas 

bacterias en.téricas pasan por periodos de rápido crecimiento o cuando su pared se 

desintegra por au muerte, la eudutoxina se disemina. Existen rfoic..amente 2 método.'1 por 

los cuales se puede d.ctectw· reulmente la presencia de la entlotoxina en fluidos 

biol6gicoa. El primero se conoce como la prueba pirógena del conejo, en la cual se 

administra una muestra de la solución en cuestión a un conejo y se monitorea su 

temperatura. La segunda se ba.<Ja en que las células amiboides del cangrejo Lim.Hluí! 

pq[yphqemus al entrar en contacto con mln.imas cantidades con endotoxina fonnan un 

gel, por lo tan.to,lo que se hace es ariadir la solución en cuestión a un estracto de estas 

células y as( obseroar si se fonna el gel. Recientemente se ha modificado esta prueba al 

utilizar un sustrato cromogénico que actrí.a de igual ma1zera que la célula amiboide 

antes menciona; y esta prueba es capaz d~ detectar endotoxinas a concentraciones fati. 

bajCUJ como 0.05 ng/ml. (51) 
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Ya que er1 el intestino normalmente existen endotoxinas, hay procesos que previenen o 

restringen el movimiento de esta enc:Wtoxina hacia el flujo sangutneo, como es el caso de 

una compleja y eficiente barrera mucosa,. Sin embargo, la integridad de esta barrera 

mucosa se puede perder, y esto es lo que sucede e,1 los caballos con isquemia intestinal, y 

en general daiio a la pared intestinal, mili Cl8Í1 existr.m. otros mecanismos para proteger 

al organismo como son la.e; células fagocfticas o la neutralización de la endotoxina por 

los anticue11JOs, pero esto no es suficiente en todos los casos. La endotoxemia va a 

provocar vasoconsfricción, taquicardia, hipoxemia arterial, hiperpnea, alcalosis 

respiraton·a, lu"periensión pulmonar, más adelante hipotensión pulmonar, e 

incrementos en la permeabilidad vascular, además habrá hemoconce1úración, 

membranas congeationada.<1, y una prolongación en el tiempo de rellenado capilar, 

hipomotilidad o a.motilidad intestinal. (51,74): Otros hallazgos serán una. Bevera 

leucopenia, neutropeuia, trombocitope1úa¡ pasterionnenü! habrá leucocitosis y el Ht 

continuará elevcindosc. En la endotoxemia también. habrá hiperglicemia, pirexia, y 

aumento en los niveles de ácido láctico. Habrá dolor abdominal y la ldpomotilidad 

tenderá a producir constipación., pero en ocasiones hay u.n increm.ent-0 en el contenido de 

agua fecal, lo cual conduce a diarrea, por lo que la ca!'tida<l de endotoxina circulante va 

a ser el factor que determine si se presenta constipación o diarrea, ya que para que 

aumente el contenido de agua fecal se requieren de altos niveles de e1u10Wxina. (51). El 

caballo es una de las especies más Benoibles a la endotoxina, por lo que cualquier caso 

de endotoxemia en el caballo debe ser ale1tdido con rapidez, ya que hay peligro de un 

choque circulatorio. (51,62) 

A.1.(o) Enteritis y Peritonitis. 

La enteritis, cu.ando es en intestino grueso, en todos los casos ltay diarrea, cumulo se 

trata de e1úcrocolitis, en la m.ayor!a de los casos hay diarrea, y en la cnteritia en 
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intestino delgado Bolo en algunos casos hay dian-ea. Aquellos cMos de enterocoUtis y de 

enteritis anterior o de intestino delgado en los que no hay diarrea. hay !leo, esto es, una 

deficiente motilidad intestinal, por lo que se relaciona con constipaci6n. 

La enteritis anterior produce necro:~is henwrrágica. No se conocen laa causas exactas, 

pero Salmorudla spp y Clos(ridium sop son con .. 'fiderados los agentes etiológicos que con 

mayor frecuencia ae ven implicados, aunque también cambios súbitos en la 

alimentación, pancreatitis y ulteracicmes gástricas se han relacionado. {77). Los signos 

cUn.icos son. dolor abdominal dn leve a severo, depresión, lleo, constipación en algunos 

casos, distensión íntestinal,grundes cantidadeu d.e reflujo. gástrico sanguinolento lo cual 

es prácticcunente patognomónico, deshidratación, hipovolemia, y ocasionalmente fiebre, 

así conw aumento en FC y FR. Ilabrá ncutrofilia con desviación a la izquierda, aunque 

en algunos casos se ha observado 1umtropenia. A la palpación rectal se sen.tiró. todo 

normal o ztna m.oderacla disf,ensión en intestino delgado. A la paracentesis se obtendrá 

un líquido co1t niveles proteiros muy elevado~ y un variable armumto en la cuenta de 

gl6bulos rojos. 7'anibién habrá hipoclorem.ia, hiponatremia y una alcalosis metobólica. 

En ocCU3iones es di{Tcil diferenciar a mza enteritis proximal de una obstrucció1t 

estrangulante en iTltestirw delgackJ. 17.35.36, 77) 

La enterocolitis es la iufl.amación de el intestino delgado y el intestino grueso, 

generalmente va acompaliada de dolor abdominal que puede ir de leve a severo, 

principalmente debido a una dilatación intestinal por un exceso de fluidos y gas en el 

lumen. Por lo rwrmal habrá lleo, y también diarrea por el elevado contenido de UquickJs 

ya descrito, pero este íleo de alguna manera en algurws casos se muestra como una 

ligera. constipación. El caballo tendrá fiebre. neutroP_enia en algunos casos y depresión. 

A la palpación rectal, se pltede uentir todo normal, pero también una distensidn de 

intestino delgado o gnuu10 y las paredes intestinales engrosadw. Como causas 
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principales están la salmonelosis y la clostridiasis, y en potros coronavints y rotavinls; 

otras causas son la ingestión de toxinas, irritantes de mucosa y qufmicos cáusticos. (28). 

Estas enteritis virales y la ocasionada por Clostridium spp son las que se caract.erizan 

por desencadenar ileo. (35) 

La peritonitis es la inf1.amació1i del peritoneo, y se trata de un. problema serio que se 

debe aünder con rapidez. La peritonitio se puede deber a muchas causas, que se 

dividen en prcoperatorias, i1itraoperalo1ias y postoperalorian. Dentro de las causas 

preoperatorias se encuentran el practicar una paracentesis o abdomilwcentesis, en 

donde pu.ide ocurrir la conlcmiinación de la cauidad peritoneal, lo mismo puede suced.er 

en el caso de una cecocenlesis o cualquier procediniicnto con el fin .. de descomprimir 

algún asa intestinal. A la palpación rectal, se puede provocar un desgarre de recto, lo 

cual con toda seguridad provocará peritonitis. (43) 

Dentro de las causas transoprratmias de peritonitis, antes que nada, se clebe de 

mencionar la posible contaminación por contenido ilúestin.al a cavidad peritoneal, 

además la misma lctlión. gu.stl'Ofoleotilwl puede provocar la peritonithr ya que puede 

existir pw;a del contenido a través de la pared intestinal, las hemoTTOgias que se 

presenten. durante la cirugía también pueden provocar peritonitis, y la excesiva o 

inapropiada manipulaci6n de vísceras puede ser otro factor. En el postoperatorio la 

peritonitis se puede dar por un goteo de conterúdo intestinal a través de una. herida de 

entcrotomía o arnwlumosis. (35,43) 

El diagnóstico de la peritonitis después de una cirog{a abdominal es difícil. Los sigrws 

cUnicos son. variables, y entre estos puede haber: depresión, sudoración excesiva, fiebre, 

mwrexia, íleo (constipación), escasa diarrea, hiperpnea, taquicardia. Habrá dolor 

parietal, que en un inicio será localizado, pe1U tiende a ser general, ea to provocará que el 

abdomen aea rígido e inmóvil y que el caballo se resista totalmente a la palpación. 
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externa del abdomen. (43,74). También es común obseroar pérdida de peso (42). En la 

paracentesis lwhrán altos niveles de células nucledas (lo non11al son 5000 células /mm3, 

prote(na elevada, fibrina y la presencia de bactcriC18, pero hay que fumar en cuenta que 

el liquido peritoneal de un caballo después de una cirug(a abdominal puede presentar 

caracteríaticas similares, sin las bacteria11, sin que exista peritonitis, lo que hace difícil 

el diagn6stico de una peritonitis en rm postopcratorio. (43). El ultrasonido twnbién 

puede ayudar a llegar al diagnóstico, por la prosencia o ausencia de líquido peritoneal y 

su cantidad y por la p~scncia de fibn'na y de adherencias. (35,43). En. las pruebas 

hematológicas habrá neutrope11ia, bajos niveles de PPT, y un aumenf-0 en. el fibrinágeno 

plasmático. (43) 

A.I.(p) Neoplasias. 

Laa neopla8ias relacionadas con. el tracto intestinal son. les lipomas, leiomiomas, 

leiomiosarc.omas. linfosarcomas y melanornas. Con.. excepción de las lipomas, las 

neoplaaias en el tracto intestinal son raNUJ. 

Los lipomas estdn fonnados por una masa de grasa localizada al final de un tronco 

fibrovascular, estos deben ser siempre considerados como la causa de obstrucciones 

estrangulan/es en caballos mayores de 10 mios de edad. Los lipomas representan el 

10. 78% de los problemas que se presentan en colon menor, siendo las hembras mucho 

más propensas a padecerlos que los machos, ya que "eshtdios revelan que el 82% de los 

lipomas se presentan en yeguas. Los lipomas se presen.tan principalmente en el Cuarto 

de Milla, as{ como en las razaspequeli.asy losponys; el Morgany elAppaloosa también 

tienen una cierta prcdiBposición, aa( que se les debe poner especial atención a las yeguas 

Cuarto de milla de edad avanzada, especialmente si éstas son obesas. El sitio donde 

más predisposición existe para la fonnación de lipomas es en el mesocolon debido a su 

gran cantidad de grasa. La mayorla de los lipomas por lo general no causan ningrí.n 
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daño, s~n embargo cuando est'?B se suspenden. en el mesenterio tienden a envolver y 

obstruir algún segmento intestinal (68,71,77) 

Cuando un lipoma causa una obstrucción estrangulante se provoca un dolor abdominal 

agudo e tleo, Hay un deterioro cardiovm;cular progresivo y los sonidos intestinales 

estarán sumamente reducidos o ausentes. Todos los casos de lipomas producen 

anomialidades a la palpación rectal, siendo el lipoma propiamente rara vez palpado. 

El líquido peritoneal muestra la inj1.amaci6n y desvitalización que se está provocando, 

ya que se encuentra con .. un gran contenido celular, alto nivel proteico y alteraciones en 

el color. (71,77) 

La causa de los linfosarconias no está bien documentada. El lin(osarcoma generalizado 

involucra tanto a los órganos torácicos como abdominales, as( como a los nódulos 

linfáticos perifé1icos. También e.t:iste una forma alimenticia de linfosarcomas en donde 

los órgano.o; del TGI se encuentran involucrados. Los linfosarcomas se presentan en 

caballos de 6 a 14 atios principalmente, pero se han dbseruado potros con ellos. (77). Los 

signos clfnicos son: cólicos recurrentes, pérdida de peso, a la palpación rectal. se 

encuentran masas fi.nnes sin sensibilidad en diversos sitios del abdomen, anorexia, en 

ocasiones hay una ligera fiebre, y exinten casos en los que se dan obstrucciones crónicas 

a nivel del intestino delgado. También se han observado cuadros anémicos, 

alteraciones n!spiratorias, edema periférico y en occmiones habrá diarrea. La 

constipación aparecerá en aquellon cuadros en. que exista una obstrucción intestinal que 

podrá se total o parcial. (26,77) 

Los valores del laboratorio por lo general 1w son concluyentes, a excepción de que haya 

leucemia. En ocasiones también hay hipercalcemia e hipoproteinemia. Cuando hay 

anemia, es que el problema debe estar asociado a. una enfennedad inmunomediada 

como serla la púrpura trombocitopénica o la anemia autoinmune hemolfticCZ-i as! como 
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en los caaos de infiltració1&. de la médula ósea, en estos casos se observaría pmu:itope11ia 

de los glóbulos rojos, glóbulos blancos y plaqlletCUJ. (77). Como complicación Bt! puede 

dar un.a mala absorción, ulceración de las lesiones neoplásicas al lumen irúestinal 

dando s"angre en heces. (11). La única manera de llegar a lllL diagnóstico definitivo es 

por un.a biopsia de la neoplasia, aunque también el palpar rectalmente masas 

insensibles es importante. La ultrasonogmfia puede revelar un engrosamiento de la 

víscera o lesiones de i11fi.ltración..1wdular en el TGI, hÍgado, riiión o bazo. (26,77) 

Los melanomas rara vez van a causar p1ublemas obstructivos a nivel intestinal, y 

cua11do esto suceda, es porque estoR se encuentran en el hígado o en el bazo coma 

resultado de la metástasis de la ueoplania, y su desarrollo ha llegado a tal grado de 

relacionarse con algríu asa intestinal, obstruyéndola. Esto es muy raro, pero se debe 

tener en consideración~ El cuadro clínico sería el de una obstrucción o impactación, y la 

signolog!a dependerá. del 11egmenlo intestinal involucrado. (68). Los melmwmas serán 

descritos ron detalle al tratar los desórdenes ano-rectales. 

Los leiomioma~~ se han registrado en esófago, estómago, yeyuno y colon, además de 

litera. Son neoplasias de músculo liso que se presenlCfTL rara vez. También neoplasia de 

músculo liso es el lcioniiosarCDma maligno. La edad promedio para padecer de este tipo 

de neoplasias es de 13.2 afias, y cuando el tumor se origina en la pared intestinal, el 

signo más (recuente es el de c6lico. Cuando el cuadro clínico se hace presente, aparoce11 

signos intermitentes de cólico, fiebre, sonidos intestinales ausentes o disminuidos, 

constipación, distensión abdomin.al. A la palpación rectal se siente la distensión 

intestinal principalmente. El líquido peritoneal es serosanguirwlento, el a11álisi'B de los 

gases sanguíneos es nonnal. También pueden causar vólvulos, y por BU peBo intetfcrir 

directame1úe en el peristaltismo rwnnal. Por lo regular, estas neoplasias solo se 

diagrwsticari hasta que se realiza la cirugía abdominal. (30,41) 
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A.1.(q) Hematomas intramurales. 

Este es wi problema que se presenta en el colon, especialmente en el colon merwr. No BC 

conoce la causa exacta de estas lesiones, pero se les relaciona con infestaciones 

para.sitarias, procesos isquémicos, algzín tipo ele infección mural, úlceras intestinales, o 

traumas iatrogénicos. No se conoce ningú1i factor de riesgo, aunque el hematoma 

intramural se obseroa con mayor frccwmcia en los caballos adultos. Se trcda de rma 

lesión rara, que 110 llega ni al 1% de las condiciones que causan cólico. El cuadro 

cUnico se inicia cuando el hematoma llega. al nivul de obstruir el lumen intestinal, por 

lo que se puede producir una. impactación con m'gnológ(a similar a la descrita para una 

impactación o un desplazamiento de colon; de esta manera, habrá dolor abdominal 

persistente, constipación, y existe el riesgo de que se presente una endotoxemia e 

inclusive choque circulatorio. El líquido peritoneal puede tener células itiffomatoriai; y 

elevada la protefna debidn a la acronitis que usualmente se present~ A la palpación. 

rectal lo que 3c puede liallar es una dist,ensión, principalmente de colon menor. Los 

hallazgos bioqu{micos y hematológicos no arrojarán ningún dato que ayude a llegar al 

diagnóstico. (BB,77) 

A.1.(r) Aganglionosis congénita. 

La agangli01wsis congénita se debe a u.na falla en los plexos ganglionares mioentéricos 

del colon principalmente, arm.quc se puede presentar en cual.quier segmento del 

intestino, por lo que el plexo rw se desarrolla nonnalmente, esto provoca una ausencia 

en la nwtilidad del segmento in.testinal, lo que da lugar a una obstrucción. Existe una 

gran relación entre este padecimiento y el color del caballo, ya que se presenta en los 

potros blancos hijos de caballos colorada claro con la cara y miembros blancos, 

corwcidos como overo. (lB,ID,38,77). El potrilla se caracteriza por tener la piel rosa con. el 

pelo blanco y ojos azules, sin embargo pueden llegar a tener pequeñas marcas 
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pigmentadas alrededor de la cara o en el abdomen L1e11traL El potro mostrará c6lico a 

las pocas horas de haber nacido, tendrá una om.:era C?nstipaci6n y desgraciadamente el 

problema es mortal, en ocasiones, el potro muere sríbitamentc sin prc:JenJ:ar ninguna 

sigrwlog{a, por lo que Be le co1wcc como súidrYJme letal blanco. (19,26) 

A.J.(s) Enterocolitis necrótica. 

Se trata de una cnfenaedad gastrointestinal cult¡uirida, en la cual se ha mcuiejado como 

factor de riesgo el ser prematuro, y enfemwdades maternas como alguna foxemia, que se 

dice es de etiología multifactorial, ya que se mencionan 3 factores predisponcntes 

importa11tea: un procesa como distocia o choque que provoque algún tipo de isquemia a 

nivel intestinal, rma colonización bacteriana de la pared intestinal dmiada siendo 

Eschcrichia coli. Klebsiella HfJJlY Clmttridiwn 1mv los agentes relacionados,· finalmente, 

se 1'e.quiere de alg1ln sU!lfralo para el crecimiento de lit bacteria. (38) 

El diagnóstico se lleva a cabo a través de los signos clfnicos que son do/.or abdominal, 

d-eshidrataci6n, la temperatura es muy variable ya que se han presentado casos 

hipotérmicos, nonnoténnicos e hiperlénnicos, elevada FC y FR, no se observ6 relación 

con los niveles de inmunoglobulinas séricas, disten.Bión, ascitis, !leo, constipación, 

refl.ujo gástrico, y es importante tomar en cuenta que en ocasiones no se presenta 

co1wtipación si1w melena¡ la radiografía es ese1wial, en esta se va a observar una 

neumatosia intestinal que se descn~be como quistes ga.'icosos radiolrícidos localizados, 

Uneas difusas de gas radiolúcido y fonnas anilladas radiolúcidas. [_,a enterocolitis 

necrótica puede tener un proceso fulminan.te, con un progreso rápido o progresar a un 

ritmo sumamente lento. No existe ninguna prueba {le laboratorio especlfica para esta 

enfermedad, por lo que la radiografía queda como el método diagnóstica más 

importante. Puede estar afectado tanto el intestino delgado como el int.estino grueso. 

(34,38,68) 
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A.l.(t) Atresia coli. 

La atresia intestinal puede ocurrir en. tres fomias: una atresia par membrana en donde 

un diafragma obstruye el lrtmen. intestinal, atresia en donde los segmentos itúestinalea 

se encuentran sin coniunicación y unidos lluicamente por un cord6n de fibra, y la. 

atresia en don.de no cxist.c niuguna comunicación ni contacto entre los segmentos 

intestinales, esta última fomia es la que normalmente se observa en loll caballos. No se 

sabe la causa exacta, pero se cree que el :::egmento intestinal sufre algtln tipo de 

isquemia durante su fom1ación y desarrollo por lo que este se interrumpe y se da algun.a 

de las alteracioneB mencionadas,· también se ha mencionado que se trate de una 

condici6n heredable. Se trata de wi pmblema de muy baja frecuencia. El sig1w cltnico 

principal es la constipación, :ya que no e.'tiste paso del meconio1 habrá dolor abdominal 

apro."(Ím.adamente a las 12 horaa de nacido, aunque hay casos reportad.as de 5 días de 

vida sin dnlnr. A la palpación digital del recio, ::e afrntc mow, pero no se obtiene el 

oscuro meconio que serla nonnal en una impactación por este. E"f:isten aut~res que 

comentan que se preóenta disle1u;iún ubdominul, pero olroa opinun que ésta no se 

presenta ya que la población bacteriana entirica 1w ae ha desarrollado. El potro 

muestra tenesmo, y no habrá respuesta al tratamiel].to con enemas. Un amia valiosa 

para el diagnóstico es la radiografía, especialmente si se utiliza un medio de contraste 

como el bario. Una vez reconocido el problema, se debe actuar rápidamente. (26,77) 

A.2. Desliidratación, Ayuno. 

Deshidratación. Se presenta cuando existe un déficit en el volumen nomial de agua. 

corporal. Cuando ésta se presenta, e."(istc una gran predisposición a que el caballo sufra 

de constipación... El agua es el mtlrierúe más importante para cualquier aer viuo, el 

agua requirida por un caballo variará dependiendo de las condiciones medio 

wnbientales, del tipo de dieta que corumm.e, del peso corporal, de la actividad que 
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realiza el caballo, de au estado fisiológico; todos estas factores deben ser considerados 

para que u11 caballo reciba la cantidad adecuada de agua diariamente, pem para 

simplificar el manejo se ha establecido un rcqtlerimicmto de 30 lt de agua/ d!a para un 

caballo adulto. La meJor manera de tener hidratado al caballa es que siempre tenga a 

sn di.<Jposición agua freuca, limpia, a lempe,.atura ambiente, y que esté a su fácil 

alcance. La única excepción será cuaudo zuz. caballo ha realizado un trabajo 

extenuante, caso en el que conviene privarlo de agua por 30-90 minutos ya que la 

ingestión excesiva de agua tambié1i es nociva. {12,40) 

La.s causas de deshidratación son muchas y muy variadas, la máH importante es un 

error eu. la adminislración de agua al caballo, ya nea por no ofrecerle la suficiente, por 

ofrecerle agua muy fr(a, de mal b·abo1~ o suciCL Otras causas importa11tes son el padecer 

enfermedades gastrointestinales, tratamiento can diuréticos, una gran variedad de 

alteraciones Bitilémicm; como hcmorrugia, .1?dema, foxem.ia, además excesiva nudoración 

por ejercicio extenuante, calor, dolor; en los potnJB además hay que considerar los 

factores que podrían privarle de una bu.ena lactación. (36,38). El caballo adulto tiene Pl 

60% de su cuerpo con.'1tituido por agua, del cual el 19% ea líquido c:dracclular y el 39% 

es líquido intracelular; y en el potro el 79% de su cuerpo es agua, siendo el 4'-1% liquido 

extracelular y el 35% líquido intracelular. (Vigura No. 13). Por esto es que el potro sufre 

de dcHhidratación. con mayor facilidad, y es fundamental atenderlo de inmediato. (37,38). 

Para determinar la presencia y el grado de cleshidrataci6n R~ revfoan diversos puntos en 

el caballo. l..,as mucosas son uno de los primeros puntos que se revisan, especialmente 

las encías, en las que se observa el color, y si se trata de una. deshidratación simple éstas 

serán pál.idas, sin embargo, en los casos de congestión venosa o liberación de 

endotoxinas, las mucosas nerán rajas. Asl mismo, se cvallia el tiempo de rellenado 

capilar, que en los caballos deshidratados aumenta a 3 o •I segu.ruks, y si el caso es 

severo estará alrededor de 6 segundos. También hay que evaluar la humedad ya que los 



'60"/o 
AGUA 

4-0% 
SOLIDOS 

127 

F/GURANo.13 

79%AGUA 

21% 
SOLIDOS 

AGUA CORPORAL TOTAL, SEf:IALANDO LOS PORCENTAJES 

CORRESPONDIENTES AL PESO TOTAL, COMPARANDO AL POTRO Y AL 

ADULTO 



128 

caballos deshidratados tendrán saliva viscosa. y las e11cíaa estarán cubiertas por liquido 

viscoso, o en ca8os graves estarán secas. Otro dato imporlanle en el turgor de lu piel, en 

donde se realiza un gentil pellizco jalalldo la piel de _la tabla del cuello del caballo, y :;e 

observa cuanto tiempo tarda en regresar a su sitio nuevamente, si la piel requiere de 3 

segundos para ello, se trata de mi 3% de deshidratación, si son 5 seg será 5% de 

deshidratación, y de igual ma11em 7 seg indican 7% de deshidratación. Un caballo 

deshidratado presentará los ojos hundidos, al notar esto es que la deshidralaci6n ya es 

de consideración. (7,74,77) 

Para poder detenniuar con mciyor precisión la deshidratació12.1 es importante evaluar el 

1-It y las PPT, cunbos valores aumentarán cuando exista deshidratación. (J.'abla No. 6) 

Tabla No. 6. Dcshidratución en relación .. al hematocrito y a los valores de prote(nus 

plasmáticas totales. 

Hemal.ocrito (%) 

43-50 
50-57 

másde57 

PPT(g/dl) 

7.0-8.2 
8.3-9.5 

masde9.5 

Deshidratación 

ligera, 6% 
moderada, 8% 

seuer(410% 

Nathaniel A White. (77) 

Existe casos en que los valores de Ht y PPT 1w se comporlall.. igual, por ejemplo, en una 

controcció11 .. esplénica, el Ht aumentará sin que así lo hagan PP'l1. 7'arnbién puede 

haber un C<1110 en el que PPT estén disminuidas de acuerdo al valor de lit y de los signos 

de la deshidratación, esto indica una pérdida de proteína, y las causas más comunes de 

esto son una pe1itonitis o un infarto intestinal, as{ como una hemorragia. Evaluar al 

Ht sin. considerar el valor de PPT 1w es un valor de gran confiabilidad, lo mejor es 

evaluar a anz.bos ya que esto nos dará una mayor idea de la deshidratación y del cuadro 

clínico en general. (37,74,77). Otros valores que son de utilidad so1z. la gravedad 



129 

especifica (GE) en orina y las concentraciones de electrolitns. en un caballo 

deshidratado la GE va a armientar, así mismo, el volllmen de orina excretado será 

menor, a me1ws que exista alguna alteración renal. El nitrógeno ureico sanguíneo y la 

creatinina sérica son valores que se pueden llegar a incrementar en la deshidratación. 

Un caballo deshidratado además disminuirá de peso, srt frccu.encin. cardiaca podrá 

estar aum .. t!lztada o normal, la presión ve1wsa central dismfouirá, la presión sanguínea 

sistémica dism-inuirá o será 11onnal, y la excreción fracciona! de sodio será nonnal o 

bqja. (88) 

La deshidratación es llna de lcui causas m.á.s importarúes de la constipación, ya que un. 

anima! deshidratado no tendrá un funcionamiento gastrointestinal normal, con lo que 

su motilidad intestinal será deficiente, y además por lo general, el a1tim.al deshidratado 

va a absorber mayor cantidad de lfquidos del lumen intestinal, lo que provoca que 

hayan heces más secas que serán defecadas co1t mayor dificultad, predispo1ziéndose a 

una impactación. (26,68,77) 

Ayuno. Se trata de mw. causa. relativamente obvia, pero que pocas veces es tomada en 

cuenta ante tm caballo que presenta constipación. Es natural que un caballo que no se 

encuentra bajo una adecuada alimentación, y más aún, si no se está alimentando, su 

producción de heces sea deficiente. Curiosamente, en ocasi01:es la gente que rodea al 

caballo se da cuenta antes de que el cabal.lo está constipado o de alteraciones 

secundarias a la constipación, que del hecho de que el caballo no se está alimentando. 

Claro está, que el ayuno rJa. a acarrear otra serie de situaciones que por lo nonnal van. 

provocar alteraciones más trascen .. dentales que la probable constipación. 

El ayuno se puede deber a debilidad por padecer alguna neoplasia, infección crónica, 

abscesos, anemia, insuficiencias cardiaca.e;¡ a problcma.'I dentales, entre los que se 

encuentran los odontofif-os, ad-emás de cuerpos cxtraiio.c; alojados en alglÍn sitio de la 
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boca; a infestaciones parasitarict8 in.ternas, como serían. los Gqsf:ronhilus spv· a 

estrongilosiB, ya que provoca hemorragiWJ crónicas y con esto debilidad; a problemas 

hepá.ticoB; a situcu:ionea jerárqrdcns, en ®rule si el alimento escasea, los animales 

oprimidos 1w se alimentarán ya que los dominantes no lo permitirán; a situaciones en 

las q1te el caballo 1w tiene alimento disponible ya oca por sequla o por una negligencia 

de las p~roo11as que lo manejan,· a proporcionarle alimentos de mala calidad o en .. mal 

estado que el caballo rehuse a comerlos. (l 1) 

Para diagnosticar eBtos problemas, ea important_e observar a los animales, sus 

costumbres alimenticias, el manejo que se les da, el manejo que se le da al alimento en 

la explotación. Así mismo, se debe revisar minuciosamente la boca del caballo, y es dtil 

ofrecerle y obsenmr como come grano ya que un caballo con. problemas dentales 

normalmente le costará trabajo masticarlo y además se le caerá una parte importante 

de la ración de la boca. También. es importante hacer estudios coproparasitoscópicos, 

palpación rectal para detectar neopl<UJias o abscesos, es litil realizar una prueba de 

Coggins pa.ra detenninar la presencia de anemia infecciosa equina, pruebas sanguíneas 

como biometrta hcm.áticay química sanguínea, valorar el 11ivel de glucosa sanguínea eB 

relativamente inecesario, ya que el ayuno nonnalmentu 11.0 ca.usará bajos 11.iuelcs de 

glucosa sanguínea, y si es necesario una paracentesis. Todo esto 11in dejar pasar un 

adecuado estudio sobre la dieta y un buen examen físico grme1·cd. Generalmente un 

caballo que ha pasado un tiempo corwiderable niri aliuumtarsc vn a mostrar 

hipomotilidad intestinal, lo que además de predisponer directamente a cor(.stipación, 

tcunbién signíficard que si el cabaJ,lo vuelve a ingerir alimentos, habrá una 

predispoaición a que exista constipación. por la previa hipomotiUdad. ( 11, 74) 
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A.3. Co11stipación secundaria. a desórdenes sistémicos. 

A.3.(a) Preñez. 

La yegua en sus últimos meses de geatación o inclusive por situaciones que se presenten 

al momcrúo del parto, tiene predisposición a sufrir constipación. Temas ya traJ,ados 

como la torsión de colon o las impactar.iones, se han. observado que suced,en de manera 

importante en la yegua gestante. Además, la posición del zUero grávido y la presión, que 

ejerce sobre las vísceras abdomitzales, así como cambios homionaüs, se han .. notado que 

influyen en la motilidad intestinal y por consiguiente predispone11 a constipación. Laa 

yeguas en su pedodo intcmwdio de gestación. tienen una predisposición a sufrir de 

hipocalcemia, en donde la yegua estará cleprimida7 sudará excesivamente, tendrá 

momentos de excitación y ansiedad, y tendrci. taquipnea, as{ mismo, habrá trismo, 

movimient.os mwrmales cle los mtísculos faciales, taqrdarritmias, y agitaciones 

diafragmáticas. Si el problema 1w es tratado, puede llegar al grado de haber 

convulsiones, recumbencia, y movimientos de dolor abdomiual agudo, pudiéndose llegar 

hasta la muerte. En la.9 etapas iniciales de esta hipoCalcemia, la motilidad intestinal se 

ve afectada, y esto conduce a constipación. (20,36) 

Otras alteraciones que se observan en la yegua gestante son el hematoma del ligamento 

uterino, cuya etiología se desconoce, pero se asume que es la tensión que hay sobre el 

útero en los momentos finales ele la gestación y en el parto. El problema se presenta al 

momento del parto, ctlwul.o In arteria uterina se rompe. La, yegua tendrá dolor que irá 

de moderado a severo, mucosas pálidas, sudor, taquicardia, miembros y orejaa frias 

cuando la pérdida de sangre es excesiva, y una expresión facial de atu;iedad. Además 

de los signos, la palpación rectal es útil para llegar al diag1U'8tico, en ésta se sentirá un 

alargamiento por debajo del ovario. (77). La toraión uteri11a es afortunadamente iui 

probl.ema raro y cuya causa no se conoce, pero se Bupone que el movimiento del potro y/ o 
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/.os de la yegua son. los que la provocan.. La8 yeguas más susceptibles son aquellas que 

se encuentran alrededor de lo8 8 meses de gestación, y en especial las yeguas viejas. La 

torsión uterina puede ser de 180 o 360 g1"ados, y entre lns signos encontraremos 

inquietud, cólicos ifltemtitentcs o continuos, sudoración excesiva, constipación. A la 

palpación. rectal se distingue el desplazamiento del útero debido a la tensióri que c:ciste 

sobre los liganientos uterinos que se dirigen de manera vertical y horizontal en el 

abdomen, hay que tener cuidado de 110 confundir estos ligamentos con bandas 

mesentéricas, cólicas o cecales ten:ms. El líquido peritoncal por lo general será normal, 

habiendo en ocasiones u.rr. amnento en la cantidad de este Uquido; cuando la torsión es 

de 360 grados y ya existe estrangulación ute1ina puede haber Uquido peritoneal 

serosanguinolento. (36,77) 

A.3.(b) Hipocalccmia. 

La. hipocal,cemia es un. desorden relativamente raro en el caballo. ~ causas son 

diversas, y las principales so1r.: una pérdida ele calcio en. la leche de yeguas que 

producen grandes can.tidrides de leche, yeguas que son buenas productoras de leche y se 

alimentan con pm1tos suculentos. trabajo excesivo, transportación prolongada, 

intoxicación con cantaridinas, y la into:dcación con plantas que contienen o.wilatos. 

(20,46,68). Los sig1w:1 son muy variables, y entre estos encontramos un aumento en el 

tono muscular, ataxia en los miembros posteriores, {aEciculacio11.es musculares, tlismo, 

disfagia, salivación, ansiedad, sudoración excesiva, taqrlicardia, fi.cbre, arritm.ias 

cardiacas, agitaciones di'afragmáticas, convulsiones, hipomotilidad o arnotilidad 

intestinal, constipación, distensión abdominal, acidosis, coma, y ha.sta la muerte. 

(20,68,U,77). El diagnóstico se realiza en base a los signo8 cUnicos que son muy 

caracterlnticos, aunque hay que tener cuidado de no confundirlo con tétarwa. La 

hist.oria clinica. es importan.te considerancW el trabajo e.xcesivo, tran11porte, gestación o 
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parto. Al diagnóstico defi1útivo Be llega con los valoreR de calcio Bérico, el cual 

normalmente es de 10.5 a 13.2 g/dl, así que al obtener valores m.enorcs que estos ae 

puede afinnar que se trata de hipocalcemia. También podemos pensar en un caso de 

hipocalcemia cuando e:Jfamos ante rm caballo con una severa distensión abdominal, sin 

hallar ninguna alteración o dalo importante que .lo relacione can algún problema 

directaniente del 1'Gl. (20,68) 

A.3.(c) Hipocafomia. 

El potasio es principalmente un ión intracelular, su concentración en el fiuida 

extracelular es de ap1uximadamente 4 mEq / lt. medir sus niveles es útil, pero 110 es 

realmente reprcsentatfoo de su nivel en los fluidos corporo.les, por ento misnio, porque es 

un i6n intracelular. Medir los niveles de potasio en. el eritrocito se Iza considerado la 

mejor manera de 1waluarlo. Cuc.uulo el animal tiene hipocalemia. la transm.iBión de los 

impukon nerviosos es deficiente, hay gran debilidad y parálisis muscular, anorexia, 

además pueden. sucitarse arritmias cardiaca8, e hipomotilidad. Debido a esta 

hipomotilidad es que, en oca.<1iones1 hay cuadros de c"anstipaci6n cuando el caballo está 

hipocalémico, sin embargo, la diarrea es más común en estos casos. Lap1i11cipal causa 

de hipocalemia. en un caballo es por alimentarse principalmente con grano y consumir 

paco forraje, ya que el forraje es mia excelente fuente de potasio,· el trabajo excesivo 

conduc.e también a una hipocalemia. (31,37,38,U,77). Otras causas de hipocalemia son: 

la misma diarrea, vólvulos o torsiones intestinales, peritonitis, la misma a1wrexia, 

alcalosis metabólica. exceso de mineralocorticoides, diuréticos, adminfotraciones 

rápidas y e:ccesivcrs de bicarbonato, administración de glucosa, y administración o 

libemción endógena de catecolaminas. (26) 
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A.3.(d) Tétanos. 

El téta1WB es un.a enfe17nedad causada por la exotoxina que produce la bacteria 

anaerobia Clostridium tctani. Su distribución es mundial, y se presenta en lugares 

donde la tierra se encuentra muy contamirtada por csporalJ de la mencionada bacteria. 

Por la general, se prese11ta de manera individual, y no por grupos, También se puede 

adquirir al hcriroe con un objeto contaminado que p1YJdttzca una herida pro{unda que le 

pennita a la bacteria encontrar lm medio anaerobio adecuado. En los potros tmnbién se 

puede adquirir al infeclarse el ombligo. (36,38,68). El Caballo que lu padezca, presentará 

hiperestesia, sobreexcitación a los estimufus e:i:tcrn-011, rigidez muscular progresiva, 

cuello y cabeza extendidos y rígidos, elevación de la cola, parálisis farfngea, dificultad 

para ab1ir la boca, prolapso del tercer párpado, dificultad para comer, dolor muscular 

generalizado, el caballo adopta una postum rígida y en extensifm, el caballo roluwa a 

moverse, hay sudoración excesiva, espasmos musculares, puede haber convulsiorzes, 

puede haber neumonía por aspiración ya que no hay deglución nonnal, en. alguno.~ 

casos hay fiebre, habrá exceso de saliva en la boca. La constipación en estos caballas se 

presenta debido a la deficiente alimentación, y porque las alteraciones musculares no 

pemiiten que se realice adecuadamente la acción de defecar. (22,36,38,68). El diagnóstico 

se elabora conforme a los signos clínicos1 y a la historia de haber padecido de alguna 

herida o por el tipo de suero además de 110 estar vacunado el caballo. El anáJ,isis del 

líquido cefalorra(¡uídeo es nonnal, y el aiDlamiento de la bacteria se puede realizar pero 

es difícil. (38). No hay que olvidar que el caballo es la especie más susceptible. 

A.3.(e) E11fermedad de los Pastos. 

Esta es wm enfermedad de etiología desconocida que ocurre en los caballos y ponys, 

principalrnente en el norte de Europa e Inglaterra~ así corno en América del Sur~ 

especialmente en Colombia. (68, 77). El principal signo cUnico de esta enfcnnedad eB la 
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hipomotilidad o amotilidad intestinal, lo que provocará constipación, slndrome 

abcL:miinal agudo, refluJo gá."ltn°co, anorexia, pérdida de peso, deshidratación, y 

predisposición a impactacion.es,· otros signos son: disfagia, parálisis de la vejiga, 

relajaniiento del pene, tremares musculares, sudoraci6n.(7,50,6R,7i). No se conoce la 

causa de esta enfemiedad, sin embargo e11 ocasiones se le ha asociado a. un efecto de la 

enterotoxina del Clostridirmi p1?t{rirumn.<J tipo A, y lo que provoca es una hiperactividad 

del sistema :JÍmpaio-adren.al. (50,0B,í7). Exisle1i 3 presentacion.es de esta enfennedcul: 

la aguda, la cual tiene wi período de duración de mcb:imo 2 dfas; la subaguda con 

duración de hasta 7 días; y la crónica, la cual puede durar varias meses. (50,68). Se ha 

encontrado que los caballos con enfenncdad de los pastos prc:;;entan una hiperlipemia 

sérica, twnbién el cole~;terol se incrernen/a signi{icatiuamenft! en esta enfermedad, esto 

significa que estos animales tienen una gran movilización dl! grasa, lo cual se puede 

deber a consumir poco alimcuto, a resi.stencia a la insulina, y a liberación de cortisol y 

cal.ecolaniina.<t. Esta importante movilización de lípÍdos que se ob:;erva en Ion caballos 

con erifemiedad de los pastos, se relaciona mucho con la que se presenta en los caballos 

bajo coridicionea de ayuno, esto podría conducir a entender má.<t a la enfennedad. (50) 

A.3.(f) Pleuritis. 

Pleuritis es la inflamación de la pleura. Por lo nonnal ocurre de manera secundaria a 

otro problema, siendo la causa mán comrín una bronconeumonía. Otras posibles causas 

son: peritonitis, abscesos, 1wopla.sias, traumas extenws, costillas fracturadas, heridas 

perforanles, septicemias, fallas en corazón derecho, hipoproteinemia, ruptura del dueto 

torácico, hemotóra.-c, procesos virales agudos como influenza, transporte y estrés, la 

enfermedad aguda respiratoria puede conducir a ple_uritis crónica. Los signos clínicos 

de ima pleuritis aguda son: depresión., anorexia, el caballo se rehusa a caminar, codos 

en posición abdu.ctora, el caballo rehusa a tomar agua, fiebre, pérdida de peso, 
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hemoconcentración y el caballo 1w desea realizar esfuerzos en los m11sculos costales por 

el gran dolor que esto sig11ificaJ habrá respiración. abdominal, puede haber distensión y 

pulso yugular, y ya que el procetw de defecación requiere de recdizar respiraciones 

profundas, y el caballo se rehusa a ello, la. defecacióu· no ne lleva a cabo correctamente y 

por esto se preaenta cmw{rjJación y 111w predisposición a la impactació1i. Esto 

significará que un caballo con pleuritis generalmente defeca heces con nwco. Tanibién 

puede haber una f.os suave y una ligera descarga nasal como consecuencia de la 

pleuritis. La pleura parietal está bien ine1vada por los nervios frénico e inte1Y:oslal, así 

que su inflamación. c•onduce a wi gran dolor qlll! es lo que motiva al cahallo a no querer 

respirar profundamen.te y a no permitir que se le toque el tórax. (26,6'8) 

Para el .diagn.6stico de la pleuritis, es importan/e realizar una adecuada auscultación 

del tórax, evaluar la reson.wtcia cardiaca, sonidos pulmonare:r, y como ya se mencionó, 

evaluar el dclor al palpar tórax. Tmnbién debe ser evaluadn el aspecto 

gastroenferológico, por la posible constipación e irnpactaciones. La radiologta, el 

ultrasonido, la toracocentesis y el aspirado tran.straqueal, san tanibién annas de 

diagnóstico útiles. Los datos de los análisis sangu{neos van a revelar un cu.adro 

inflamatorio con leucocitosis, fibrinógeno alto y elevados niveles de PPT. (3G,68) 

A.3.(g) Misceláneos. 

En este inciso se incluye a. la laminitis, uremia, ntptura uterina, heridas en la espalda, 

rabdomiolisis, tumor de las célula.a de la granulosa, teratomas testiculares .)' 

pericarditis. 

ami.nltis. Esta ha sido una enfermedad que siempre se ha relacionado con 

enfermedades del TGI. Laminitis es la infl.amación de las lámina.e del casco, que se 

localizan entre el hueso y la muralla de este. .Al darse esta inflamación, la circulación 
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sangutnea se ve afectada y hay isquemia y necrosis de dichas láminas. ÚJB ponys y loa 

caballos obesos tienen mayor predisposición. Las causas y patofisiologta de esta 

enfermedad rw han sido hicn entendidm'1, sin embargo, se le ha asociado con. la 

ingestión de altas canhºdades de grano, de forraje verde sucu.lcmlo, can beber gran<les 

cantidades de agua fría, con proceGos septicémicos y toxérnicos, o como resultado de un 

traumatismo al ca.seo por ejercitarse en superficies muy duras. Las manos son 

afectadas con mayor frecuencia, y la fominitis en tan dolorosa. que los cabrdlos no se 

quieren mover o pasan u11a gran parte del dfa sin quererse poner de pie, esta 

inactividad influye negativamente en la motilidad intestinal y por esto hay riesgo de 

conatipación. (./0,77) 

Para el diagnóstico de laminitis nos basamos en el gran. dolor que ocasion..a1 en la 

presencia del pulso de la arteria digital que aumentará draniáticamente en estos casos, 

la temperatura del casco aumentará, el casco tendrá anillos en. la muralla, habrá un 

surco entre la muralla del casco y la piel al nivel de la corona, puede haber rotación de 

la tercera falange, y en casos muy severos, hay desprendimiento total de la muralla. 

(31,40,17) 

Uremia. La uremia es el exceso de urea y otros desechos nitrogenados en la sangre. 

Los signos clínicos predominantes son ·za depresi6n y anorexia, ui es muy severa se puede 

llegar a presentar una e11ce{alopaUa, además habrá pérdida de pe:;o, erosiones orales, 

rílceras gastrointestinales, excesiva acumulación de sarro en. los dientes, y mi ocasiones 

causa melena. Sin. embargo, por las alteraciones que provoca en boca y dientes, así 

co1n.o por la debilidad y anorexia que rwrmalme1úe ocurre en casos de uremia, han 

existido algunos casos en que ha habido constipación. La uremia puede derivarse de 

una falla renal aguda o crónica. (GBJ 
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Ruptura utcrinn. Esto sucede en cualquier momento durante el periodo 

periparturien.to, pero p1incipalmc11te al momento del parto. Los sig1wa clinicos se dan a 

raíz del desgane ute1-ino, la hemorragia y las complicaciones sépticas que esto significa. 

En la mayoria de los caso,'1 se nota u.ti dolor abdominal leve, d.epresi611., anorexia. fiebre, 

abdomen tenso, y mucosru; tóxicas. A la paracentesis se obtiene un Uquido he1norrágico 

con 'leucocitosis y presencia de bactelia. La palp<ición rectal, el ultrasonido e inclusive 

la laparoscop(a exploratoria son zítilcs para el cliagn6stico. El cuadro clínico es muy 

parecido al que se observa en algunos ca.c;os ele impactación o desplazamiento del colon, 

y parte de este cuadro clínico es la co1wtipación. (.'16) 

Heridas en ln cspnldn. Las fracturas de 11értcbrus, tensiones en músculos o 

ligamentos1 tensión aguda sacroiliaca1 son le:iione3 que causan severo dolor cu la 

espalda del caballo, y esto ouccde principalmente en los caballos de salto. Para el 

diagnóstico de estas lesiones es imporio.ute la cwociación c,nn. algrin trauma, el signo 

clínico inmediato es una diom.irwción de rendimiento, y además excesiva sudoración, 

rigidez, dificultad al moverse, y el cabalW adopta posiciones como 8i quisiera defecar. 

La falta de actividad que un. caballo con eHtas lesiones tiene, as( como el dolor1 son 

factores que predisponen a la con.stipación. Sin embargo, lo importante en. este ca.so es 

que el médico puede ser solicitado porque el caballo intenta defecar y 110 puede, es decir, 

por un caso de constipación.; pero lo q1w realmente sucede es que el caballo está 

adoptando posiciones para aliviar el dolor. Al diagnóstico de estas lesiones en. la 

espalda se puede llegar a troves de una correcta inr.pecci6n visual, palpación, 

radiografías, en ocasiones ayuda la palpación rectal, y los niveles de las eu.zimao 

musculares como la creatinin.cinasa y la aspartato am.inotransferasa sérico, cuyos 

valores estarán elevados si hay lesión. muscular. (36) 
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Rabdomlollsis. Afecta a caballos que se alimentan con dietas con elevada can.tidad 

de nutrie1ites y que uo guardan un ejercicio regular, así que al descansar por algutios 

dias y de pronto hacer wi f'J'ercicio extenuante es cuando aparece este problema. Los 

cambios cUmálicos también. influyen. en. este problema. El caballo mostrará iuquietud, 

sudoración, sufrirá de calambres, y en ca.nos extremos, el animalprcfclirá 1w pon.croe de 

pie, habrá cl1!shidratación, hipovolemia e {/ca, y e.<rto."l 3 1Utimos eventos serán. un 

importante factor para que se desencadene rm cuadro de constipación.. Los signos 

clínicos sor: entonces muy cnracterfsticos, y además con la historia cUnica de haber 

realizada ejercicio después de wt periodo de d.escans~ nos ayuda a llegar al diagnóstico. 

Hay otros factores importantes como el hecho de que C8fa enfermedad también, c01wcida 

como azoturia7 se presenta comunmente los lunes, habrá mioglobina en la orina, y en 

ocasiones hemoglobina; la creaJininciuasa estará elevada, habrá alcalosis metabólica e 

hipocloremia. (36,68) 

Tumor de lns céluhis de la grnnuJosn. Esta ee la neoplasia más com1ln en el oL·ario 

de la yeg1ta7 generalmente es unilat,eral y benigna y es productora de honnonas, por lo 

qrie por. lo normal provoca alteracio11es en el comporlamie11!-0 y cambios en el delo 

estral. Lo nonnal es observarlo en yeguas de edad avati.zada, pero en yeguas Jóvenes 

también se ha presentado. La.a yeguas afectadas pueden comportarse como semen.tales. 

En algunos casos hay incomodidad abdominal, clcmdicacioncs, desarrollos musculares 

anomiales, CaLJlle:da, anemia, distensión abdominal, alteraciones en las mucosas, 

deshidratación, amotilidad intestinal, {ibrinógeno elevado; glucosa, 

gamaglutamiltransferasa, y creatinincinasa elevadas. Niveles de calcio sérico bqjos. 

Todos estos aignos relacionados con. el si~tema digestivo pueden o no estar presentes, y 

esto dependerá de la relación que guarde la 11eoplania con las v(scercw que la 1udea.n. 

Sin embargo, 110 es raro que el tumor obstntya el adecuado fl.ujo intestinal, alterando la 

motilidad, y predisponiendo a impactaciones dentro de las cuales hallaremos 



140 

constipación, que puede ser ww se los primeros sig1Ws c1t estas alteraciones digestiva.a. 

Para diagnosticar este problema, en rítil la palpación rectal, en c/Dnde se sentirá la 

maaa neoplá.aica, y cuando ya existe impac:taci6n también. sentirá la distensi6n 

abdominal. El ultrmw11ido tambil11. e¡; de valiosa ayuda.. (68,78) 

Tcratoma testicular. Los tcratomas testictilares so1J. n.eaplasiaB que normalmente son 

un hallazgo incidental en la cwtración, se ene que son congénitos, y se cncuentrati 

principalmente en el teRtículo abdominal de un criptorquldco, pero también ac han. 

encontrado en la posición inguinal y escrotal. l,.wJ catructuras que se encuentran en un 

tcratoma surgen de las tres capaa embrionarias, incluyendo pelo, tejicfu nervioso, 

glándula Balival, dientes, tejido adiposo, cartílago y hueso. Como ya se mencionó, por lo 

normal no causan problema, pero siempre hay qr,e considerar que un test!culo en 

abcWmen puede causar alteraciones en el TGI, y esto se hn observad-0 en el ca.so de los 

teralomas testiculares, en. <Jlle han llegado a ocasionar obstniccioncs en intestino, 

principalmente en potros, y estos van. a mostrar los signos clínicos caracter(aticos de una 

obstruccióri intestinal, en donck la coWJlipu.cl6n es uno de los eventos principales. 

Además, es importante saber que los teHtícufus 1woplá.sicos Bon. de mayor tamaño que lo 

11.onnal, la tennorregulación no será la adecuada1 y si se trata de un caballo adulto, cd 

evaluar semen pueden notarae anomalías en la producción espennátic~ aunque se sabe 

de caballos que aún con la neoplasia rcgfotran b11e11os récord.<1 de gestación. (54,BBJ 

Perlcnrd.itis. La inflamación en pericardio rara vez es diagnosticada en el caballo, y 

puede ocurrir de manera secundaria a neumon!a, pleuritis, septicemia, infecciones 

virale8, o por traumatismos. El caballo tendrá intolerancia al qjercicio, pérdida de 

peso, depresión., mwrexia, se rehusará al movimiento, y en casos ya muy seve1"0s1 habrá 

rccwnbenda; p,sta inactividad y en algwws casos postración total, son. los facl-Ores que 

alteran la coTíCcta motilidad intestinal y predisponen al caballo a constiparse1 con. sus 
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COl18ecue11cias características. Los caballos cou. pericarditis tendrán el.evada FO y FR, 

fiebre, edema en el peclio, distensión en ambas yugulares. El diagnóstico se elabora en 

bcu;e a la al.teración en los sonidos cardiacos, electrocardiografía, radiologla, 

ecocardiogramas, ultrasonido y pericardiocentesis. (36) 

A.4. Co11stipación secundaria a efectos de drogas. 

A.4.(a) Diuréticos. 

Un diurético c.-: toda aquella. sustancia que aumenta el flujo de oriua.. !..as razones por 

las que los diuréticos causatt constipación so1r.., por un lado debido a que provocan 

lzipocalemia, ademáB la mayoría dr? ellos produr.rm tronstornos gastrointestinales, y por 

otro lado debido a que un caballo deshidratado contiene menos agua en el lumen .. 

intestinal, lo que predispone a que la ingesfa o heces se deshidraten y se endurezcan 

dándose la con!:tipadón y probablemenf-e una impa.ctadóu. (2,24,38, 75) 

Los diuréticos se diddcu en. 5 grupo;:;: los osmúlicos, d.unde :>e encuentran el manito[ y el 

cloruro de sodio; los inhibidores de la anhidra.su carbónica como las sulfonw11idas; los 

derivados de las tiazidas como la hidroclorotiazida; los del asa de lienle, donde se 

encuentra la furosemida y el ácido etaerfnico,' y finalmente, los que disminuyen la 

excresión del potasio como la espironolactona. Entre los máB 1ltilizados en la medicina 

para caballos está la furosemida, que es un potente diurético que puede ser 

administrado por vía oral, intramuscular o intravenosa, y que se utiliza en pacientes 

con edema generalizado, edema pulmonar, como profiláctico de las hemoTTagias nasales 

en los caballos de carreras, principalmente. Su efecto prouocando trcmstornos 

gastrointestinales está bien reco11ocido. (75) 
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Otro diurético que se ha utilizado en los caballos es el manito~ el c1ial debe ser 

administrado por v!a intravenosa, no se recomienda su uso en el tratamiento del eckma, 

siendo su aplicaci6n en los pacientes con falla. renal aguda, traumatismos graves, en las 

ltem6lisfo intravasculares, y con el objetivo de regular la presión osmótica del plasma. 

Otro diurético utilizada en caballos es la bumetanida, que es m.uy potente y se emplea 

generalmente con el fi.n de obtc1ier m1wstrWJ d<.! oriua rápida y Pfi.caz11wn,e, pero a-llemás 

son especialmente útiles para el tratamiento de la iwwficiencia renal crónica. Estos no 

son los rí.nicas diuréticos que se utilizan. en caballos, pero los factores que prouocan 

constipaci6n, son. en general los mismos para todos los diuréticos. (75) 

A.4.(b) Derivados del opio. 

El opio es extraido de la amapola, es el sustraía que contiene a la morfina y constituye 

la RU8tancia prot.otipo del gropo de los analgésicos narcóticos. Exist1:n limitaciones 

legales para el uso de estos fármacos, sin imibargo son empleados. Los den'vados del 

opio dfominuyert el perlstaltismo por tener un efecto espaamogénico que evita la 

contracción y relajadón secuencial característica de los movimientos periBtál.ticos. 

lncluoive, en ocasiones estas drogas son utilizadas con el fin de reducir la motilidad 

intestinal con fi.ncs terupéELticos, coma en el cmm de las cUarreaJ;. Los derivados del opio 

disminuyen la actividad en divemos segmentos del intestirnJ grueso, aumentando 

ademá..<J el tono, por lo que el tránsito de la ingesta se ,.educe provocándose la 

constipación. Además estas drogas estimulan lps receptores alfa--2·adrenérgicos, 

inhibiendo as{ la liberación de la acetilcolina y la sustancia P, que son 

1ieurotrcuwmisares y de esta manera es inhibida lu contracción intestinal. De esta 

mmiera, el uso crónico de estas drogas está completamente contraindicado en los casos 

en que pueda existir una obstrucción intestinal. (2,39, 75, 77) 
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Entre los derivados del opio encontramos a la morfina, oximorfina, hidromorfina, 

metildihidromorfino, codeína, dihidrocodeina, hidrocodona, oxicodona, heroina, 

tebaina, butorfanol, metadona, propoxiferw, meperidina, fentan.ilo, alfa-prodina, 

an.ileridina, difetw:cilato, lcvo1fanol, metorfan, levalor{an, fene12osinay pentazosina. La 

morfina tiene un efecto que se puede clasifi.car como una. mezcla de excitación y 

depresión en el sislr:!ma 1rervioso central (SNCJ, ciando rm. curioso efecto de 

tranquilización y bienestar cuando se administra a un individuo con dolor, pero en 

individuos sin dolor prodllce wi estado dt.•twgradablc. Es un excelente analgésico r¡ue en 

el caballo induce delirio, desorientación, excitación generai y agresión aún utilizándola 

en dosis teraptfutica.ri, por eso es que en el caballo es poco utilizada. El propoxifeno tiene 

un efecto analgésico débil comparándola con el re.<Jto de los derivados del opio, mán 

puede ejercer analgesia local potente cuando se administra por vía subcutáJz.ea. En. el 

cabal.lo, además de constipación, puede provocar hipcrten.sión y taquicardia, excitación 

general del SNC o temblores. En. lm,· caballos sq ha utilizado como analgésico y 

estimulante del SNC, siendo relativamente comú1t enccmlrar caballon de 1...""Clrrercm 

parejermr excitados con propoxifeno. Se adminiBtra por vía intramuscular. El 

butorfa1wl es utilizado en caballo8 que tienen un severo dolor abdom.iual, sin em.bwyo, 

su precio lo hace poco utilizado. La pentazo.-;ina es también utiliza.da en los caballos 

que presentan. sevettJ dolor abdominal y en dolores postoperatorios dando excelentes 

resultados, al margen de los efecto1; secundarios que puede carwar. (75) 

A.4.(c) Anticoliriérgicos, parasim.paticol(ticos. 

Los agentes anticolirz.érgicos son. principalmente la atropina y la escopolamina, estos 

antagonizan los efectos muscarfnicos de la acetilcolina (Ach). Otros fánnacos 

parasimpaticolfticoa san la hioscina butilbromu.ro, 1a homairopi11a, diciclomina, y el 

ciclopentolala; en general, la acción de estos es la misma. Estas drogas bloquean. el 
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efecto estimulante del parasimpático en el m1isculo liso1 produciendo 1m.a inhibición a 

la motilidad intestinal que frecuentemente es incompleta, atín aaf, es alta la posibilidad 

de que produzcan !leo y u.na serie de alteraciones gastrointestinales entre las que 

definitivamente se encuentra la constipación. Inclusive, en otras especies se utilizan 

para tratar diarreas, pero en d caballo Tlo se deben utilizar mas que en algunas 

emergencias como para. evitar el bloqueo aurfc11lo-ue11tricular o el espasmo bronquial en 

la enfennedad pulmonar obstructiva crúnica, o en algrmaB terapias oftálm icns; sin 

embargo, .<Jicmpre que se utilicen en e! caballo habrá un riesgo a enfrentarse a zm severo 

problema gastrointe.<Jtin.al, por lo que si se decide utilizarla debe ser a una dosis 

niáxima de 0.02 mg/ /lg y admini:;trar aceite mineral, al caballo para tratar de evitar la 

constipación. Además, estos agentes anticolinérgicos pueden pmi•ocar retención 

urinaria, taquicardia y estimulación al SNC. La lzioscina se ha utilizado para 

controlar la hipenrwtilidad gastmintestinal. tampoco se debe utilizar en el caballo. l...a 

atropina empleada durante anestesia general, ha provocado efectos inhibitorios en la 

motilidad gastrointestinal de alrededor de 24 hrs, dcsatándone cuadros de incomodidad 

abdominal. Es comlÍn que el caballo atendido con. atropina sufra de timpanismo en 

ciego y/ o colon mayor, es marcada la disminución en los sonidos intestinales después de 

su utili-:ación. De esta manera, está bien establecido que la atropina. incrementa el 

tiempo d.e retención. de la ingesta con. la deshidratación. de ésta, y es un muy importante 

factor desencadcnwite de severos cuadroa de const1'"pación, por lo que Bll rtso en caballos 

debe ser pensado dos veces, o definitivanumt.e no se acp118eja utilizarlo. (2,24,30,75,77) 

A.4.(d) Simpaticomiméticos. 

Entre los fánnacos simpaticomiméticos encontramos a Ws de acción. directa. que son la 

dopamina, rwrepinefriu~ epi11efrina, isoxBuprina, isoproterencl, metoxwnina, y 

meteraminol. Los de acción indirecta BoTJ. la tiramina, anfetamina, bctn-fcrúletilamina 
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e hidroxianfetamina. Los de acción mixta son fenilefrina, metaraminol. metoxamiria, 

salbutcunol y terbutalilia. Estas drogas provocan relajación y pérdida de la motilidad 

intestinal. La dopa.mina es rm. reconocido inhibidor de la neurotransmisión en el 

nui.scul.o liso, creaudo un ef(!cto bifásico de contracr.ión. en el ciego, y su efecto erz. la 

motilidad del colon es variable ya que depende del úrea del colon involucrada. Los 

receptores dopwr:in.érgir:oa 1 no se encuentran presentes en el duodrmo, colon ventral 

derecho, y cuerpo y ápice del ciego del caballo. La dopamina se ha utilizado como 

soporte del sistema cardiovascular durante la anestesia ele pacie11le.<t que presentan 

cólico y un severo choque eudotóxico, sin embargo se le ha relacionada mucho co1L !leo 

pastoperatotio en eRtos cn.ws. Anf mi:mio, el isoprotcrenol que es un agonista 

beta.-adnmérgico, inhibe la motilidad del colon milyor, rccorwciéndoscle también la 

capacidad de inhibir profundwnente la actividad electromecánica del CBtómago y el 

lleon y de realizar una moderada inhibición de la actividad del colon izquierclo. De esta 

manera, podemos c11tender cómo los fármacos sirnpáticomiméticos alterando la 

motilidad intestinal conducen a cuadros ele constipación. (2,.'19,75, 71) 

A.4.(e) Xilacina. 

La xilacina es rm. fánnaco 011algésico, sedante, no narcótico y relajante muscular, 

efectos mediados par depresión del SNC. Es un agente in.mouilizantc muy utilizado por 

el médico que atiende cabalfou, que se puede administrar por vía intravenosa o 

intramuscular. produciendo analgesia por 15-30 min, aunque el caballo permanece 

somnolient.n por alrededor de 1 hora. Es tm agonista alfa-2-adrenérgico, que puede 

alterar la motilidad intestinal provocando co1wtipación. Entre sus efectos se ha nota.de 

que inhibe la actividad contráctil tlel ciego de una manera pasqjera, y que el tiempo que 

este efecto se man.tenga depen.de de la doaio, de esta manera puede caunar tleo, y 

mientras más débil o enfermo esté el animal BCrá m6s fácil que esto suceda. Después de 
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aplicar xilacina los sonidos intestinales disminuyen o pueckn:i~lusiV~·~sáp:<irecer, y 
-.:: ,·- ... ··· . ·.: -

esta disminución temporal en la motilidad· intestÍ~Ud··p~~· .~U~;ae~-- e,; cualquier 

segmento del tracto. (37,39, 75, 77) 

A.4.(f) Halotano. 

Es un líquido claro, incoloro, y de olor dulce que a través de un vaporizador se 

volatiliza, eR u11. anestésico inhalado, con buena potencia por lo que la profundidad 

anestésica puede uariar en poco tiempo. Es muy utilizado en la anestesia inhalada en el 

caballo, brindando excelentes resultados, pero no hay que dejar de considerar que el 

/ialotano dep1ime la motilidad intestinal por lo que predispone a constipación. (75) 

A.4.(g) Antiácidos. 

Los antiácidos que prollocan carwlipr:i:ción son la~ Dales de aluminio y de calcio que 

fonnan parte del grupa de los antiácidos no sistémicos. Estos se utilizan, 

prin.cipalmenb!, en el frotamiento de la ga.stritis aguda, la esofagitis por reflujo, la falla 

renal crónica (uremia), las úlceras gá.striccu; y ·duodenales, y en los casos de 

recuperaci6n d-e una dilatación gástrica aguda. El mecanisnw de acci6n de estos 

cmtiácicfus es la rieutralización química del HCl presente en el fluido gástrico. El 

hidróxido de aluminio, el fosfato de aluminio, y el carbonato de calcio son eficaces 

antiácidos, pero que paeden provocar constipación con facilidad, hecho que se trata de 

prevenir adicionando a estos un laxante como las oalen de magrnwio1 que también tienen 

acción antiácida. (2.B,2.JJ 
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A.4.(h) ·Bloqueadores ganglionares. 

Estas srtsfcuzciaa producen un b!-Oqueo selectivo a nivel de los procesos de transmisión y 

excitación nerviosa de lon ganglios autó1wmos. ·Se clasifican en 3 gntpos: los 

compuestos cuaternarios de amonio como el hcxametonio y el pentolinio; las a.minas 

secundarias como la. mecamilamina; y las aminas terciarias como el pcmpidine. Los 

compuestos de amonio cuaternario se ionizan fuertemente por lo que se absorben muy 

poco a través de la mucosa entérica, por lo que sólo son activos por v!rr parcnteral; lWJ 

aminas secundarias se absorben mcjo1; y las terciarias presentan uua absorc.ión 

satisfactoria al adminilltrarse oralmente. Estos medicament-0s bloqueadores 

ganglionares bloquear loB ganglios autónomos provocan sequedad en la boca, retardo 

del vaciado gástrico, disminución de la acidez y el volumen de las secreciones gástricas, 

y lo más importante en este caso, un fleo paralíh°co que conduce a constipación .. (75) 

A.4.(i) Propilenglicol. 

Se trata de un alcohol utilizado para deBinfcctar el aire, esterilización de alimentos, 

esterilización de equipo quirúrgico, desinfección.. de jeringas, y como conservador 

alimenticio; también Be ha obseroado en preparados anestésicos comerciales, en donde 

se mezcla con otro,., pmductos. E11 los caballos la intoxicación por propilenglicol es 

sumamente rara, pero cuando se presenta provoca zma severa com:tipación. (24,68, 75) 
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B. PROBLEMAS PARA EL VACIADO DEL RECTO. 

B.1. Desórdenes ano~rectales. 

B.J.(a) Desgarres roctaies. 

ÚJs desgarres rectales se presentan por accidentes al realizar la palpación rectal. No se 

ha encontrado relación entre la experiencia del médico y la posibilidad de que se 

presente el desgarre. Si el médico siguió los puntos elementales de la pal,pación rectal, 

como es el utilizar lubricantes, introducir la mmw :i retirar las heces gentilmente, ntover 

la mano delicadamente dentro del recto, no tener en mau.oa ni en el brazo joyas o algún 

otro material que pudiera lesionar, y no tratar de ir en contra de una onda peristáltica, 

entonces el médico no debe sentir ningún tipo de responsabilidad con respecto al 

desgaTTe, ya que suelen :;uceder por cuesfioneH que no se pueden controlar. Otras ca.usas 

dd d.P..'lgarn? recta son el realizar un enema inadecuadamente, o inclusive una mala 

dirección del pene del semental durante una monta natural, frachtrWJ péluicas, distocia, 

traumcu; externos, y de:;garre:; csponlálU}OS asociadm; con trnmboembolismon. La 

primera manera de sabcr que exfote un dcagarre rectal, es cuando el médico obsen1a 

sangre fresca en su guante para palpación, y si esto sucede hay que actuar de manera 

urgente. Se ha observado una predisposición a estos desgarres en los machos, y en los 

cabaJ,los de raza Arabe, así como eri el caballo nervioso y que no se deja palpar, ya que 

por la resistencia que ponen, el riesgo es mayor; por esto conviene tronquilizar a este 

tipo de caballos y lubricar perfectamente bien al guante al momento de palpar. (9,60,77) 

En el desgarre rectal, algunos cabal.los a las pocas lwras muestran dolor abdominal y 

depresión, pero otros pueden mostrar signos hasta muchas lwras después del desgarre. 

Los signos cl!nicos son sudor, depresi6n, dolor, arwrexia~ fiebre, {/.eo intestinal., 

dificultad y dolor para defecar, y en un caso más seuero habrá hemoconcentración, 
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leucocitosis, mucosa.fl congestionadas, tiempo de rellenado capilar incrementado, e 

inclusive se puede presentar un choque endatóxico. Al realizar la paracentesis, el 

Uquido obtenido será turbio y su color podrá ir de rojo-amarillento a café-verdoso. Por 

lo normal habrá fibrina, leucocitosis, y en algunos casos, hasta particu.las de ingesta. 

(0,60) 

Un punto muy importante, es evaluar al desgarre de manera visual y manual. Sin 

embargo, es fundamental hacer esto sin causar mayor daiio a la lesi6fl,, Para esto se 

puede reducir el peristaltismo a través de drogas o utilizar anestesia epidural o enemas 

a base de lidocaina~ Aunque los 2 últimos métodos no prod~icen relajación del ano, 

como si lo hacen algunas drogas, es preferible utilizar estoa métodos y 1w alterar el 

peristaltismo. La inspección uisu.al se puede realizar utilizando un espéculo vaginal 

con luz, pero siempre debe ser completado con la palpaci6n d.el desgarre. Las desgarres 

rectales ::Je han. clasificado en 4 grades: grado l, sulamente fue desga.rrnda la mucosa y 

submucosa; grado 2, el desgarre fue únicamente en la capa muscular; grado 3, el 

desgarre abarcó mucas~ aubmucosa, muscular e indu.<Jirie se extendió hasta el 

mesenterio dorsal; grado 4, una perforación completa de la pared del recto. (9,60,77) 

B.1.(b) Prolapso rectal. 

El prolapso rectal es la evaghiación de la. muco8a rectal y algunas estructurCUJ C18ociadas 

con ella, a través del ano. El pmlapso rectal es relativamente raro en el caballo, y se 

asocia con cualquier condición que cauee te11esmo, como es el caso de obstrucciones 

urinarios, paraBitismo interno, diarrea, distociWJ, desgarres rectales de grado 2, 

constipaci6n., proctitis, enteritis1 colitis, enfennedader; hepáticas, elevada presión 

abdominal por gestación, obesidad, intoxicación por zinc, plomo, flríor, o estrógenos, 

initaci6n por un examen rcctal1 falsa coprilaci6n, o neoplasias en el recto; la incidencia 

es mayor en las yeguas que en.. los machos. Como factor predisponente está la relqiación 
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del esf¡nter anal, y la {/.acidez de las estructuras de soporte del recto. As( como, la 

constipaci6n puede conducir a un prolapso rectal, tainbién el prolapso rectal originado 

por alguna otra ccuUJa va a ocasionar constipación. (0,60,68) 

Existen 4 tipos de prolapso rectal: l. Prolapso de la mucosa. en. donde la mucosa y 

subnmcosa se deslizan caudalmente para fom1ar una protruci6n en forma. de dona; 2. 

Prolapso completo, en donde todas las capas de la pared del recto se encuentran 

protruidas; 3. Prolapso completo con i1waginaci6n del colon mcrwr también.; 4. 

Intwmscepción de la porción pcrito11eal del recto o del colon me1wr a través del ano. 

Cuando se trata con un caballo con prolapso rectal, además de atetulcr este problema, ne 

debe buscar la causa del prolapso y as{ mfomo atenderla~ (9,60,68) 

B.1.(c) F!stula recto-vaginal. 

En la fístula recto-vaginal, estas dos estructuras, el recto y la vagina, se unen. Esto 

sucede principalmente durante el parto, cuando ww o ambos m.iembros o inclusive el 

cráneo del potro perforar la pared dorsal de la vagina; el desgarre recto-vaginal, 

también puede suceder en las potra11cas cuando estas tienen atresia anal, o algzin otro 

tipo de atresia en el TGI distal. (38.80). La fístula puede llegar a tal grado de que se 

produzca un. desgarre que se extienda caudalmcute hasta que se unan el a1w y la vulva, 

esto en. la yegua adulta. Esta.e; ffotulas debett ser suturadas, pero solamente ha5ta que el 

potrilla se haya destetado, ya que hay que pennitir la.adecuada involución de los tejidos 

irritados antes de sulttra1~ (80). Estas yeguas defecarán a través del ano y de la vulva, 

además los signos clínicas serán los de un. cuadro de una obstrucción de colon, esto 

último en las potrancas que presentan. atresia. En la yegua adulta el diagnóstico se 

hace con el ollservar la salida de heces a través de la vulva, y en la potranca es 

conveniente realizar además enemas con bario. En la yegua adulta no habrá 

constipación., hasta que se realice la cirug(a n~constructiva, y despuéo de esta habrá una 
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predisposición a constipación e impactaciones. En la patronea, además de existir una 

predisposición a constiparse una vez realizada la cirugía reconstructiva. ya que la 

salida normal de las heces se encue1úra obstruida, habrá riesgo de sufrir una severa 

constipación desde el momento de presentar el problema. (26,77) 

B.1.(d) Melanomas. 

El caballo es la especie más predispuesta al mclanoma, /.os cuales se presentan 

genercdmente en caballos tordillos, aunque ocasionalmerite se pueden presentar en 

caballos de cualquier color, y :mn más agresivos cuando se presentan.. en cqballos rw 

tordillos. El rieHgo ele padt?cerlos awne11ta con la edad, sie11do raro observarlos en 

caballos menores de 6 afws de edad. Hay médicos que establecen que todo tordillo 

padecerá de melanomas si vive lo suficiente. Una alteración en el metabolismo de la 

melanina estimula la fonnación de nu€vo:; melmwblastos o su actividad, dando como 

resultado áreas focal1?s con sobreproducción. en. la dennis y epidemiis con la subsecuente 

fonnaci6n de un tumor. Las tres razas con mayor predisposición non el Arabe, el 

Lipizano, y el Percherón. (68) 

Loa melanomas Hon neoplm1ian finnes, con fonna de domo, alopécicos, y usztalrnente son 

múltiples. Son generalmente grises o negros, y rara !JCZ se presentan sin pigmento. Se 

pueden localizar en cualquier parte del cuerpo, pero la regi6n más com.ún es la perineal 

.Y el maslo de la cola. El diagn6:rtico del melanoma es a base de obseroarlo y una 

evaluación citológica e histológica, aiendo la presencia de melanina. la. manera más 

efi.caz de identificarlo. Los melanomas en el caballo pueden o 1w realizar metástasis, el 

caso en el que si hay metástasis ya fue descrito dentro de las neoplasias que se presentan 

en abdomen. Aun as(, el mayor problema de los melanomas no es esta metástasis, sino 

aquellos que se desarrollan en la región perianal, obBtruyendo la defecación, y la 

micción, y este es el caso en el que los melanomas provocan.. que el caballo se constipe. 
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Los melanomas más malignos son aquellos que se encuentran despigmentados o menos 

pigmentcuÚJa. (88) 

B.1.(e) Absceso perirrectal. 

La causa de loa abscesos perirreclales es especulativa, se han. observado en casos de 

distocia, desgarres rectales, e inclusive se relacionan. con la errónea aplicación de 

inyecciones intramusculares en los glúteos. En todos los casos que se conocen1 estos 

abscesos han provocado serios trastor11os digestivos en. donde se presenta el dolor 

abdominal. El agente etiológico es Streptococcus zpoenidemicuB y/o Eschericbia coli. 

Los sig¡ws cl!nic.os que han presentado los caballos con absct!sos perirrectales son la 

cuwrexia, constipación, leneamo, algunos presentan fiebre, en ocasiones hay peritonitis, 

y los signos que se presentan .. con esta inflamación. A la palpación rectal se puede sentir 

una mCUJa adyacente al recto, que puecle ser lateral, dorsal o ventral; también se puede 

sentir la obstnicción extralwn.inal que cstd produciendo el absceso, y por ello la 

constipación. e impactación. Para el diagnóstico también se puede realizar un aspirado 

a partir de la masa palpada y compro1mr a,q( la presencia del absceso y su etiolog{a a 

partir de un cultivo. La paracentesis siempre se debe realizar cuando se sospecha de un 

abscesu perirrectal, ya que cuando el absceao se extiende hasta el abdomen, puede haber 

peritonitis y el Uquido peritoneal tendrá leucocitosis y elevados niveles de prote!na. 

(26,03) 

B.1.{f) Proctitis. 

La proctitis es la inflamación del recW, y lo importante de esto es que va a causar un 

estrechamiento en eate segmento iritestinal, lo que ua a provocar dolor y dificultad para 

defecar. El caballo que padece de proctitis se encuentra inquieto, constipada, cuaiido 

defeca son heces muy calientes y cubiertas con moco. Hcry que tener mu.cho cuidado al 
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palpar rcctalmerúe a estos caballos, ya que la mucosa del recto se encuentra muy 

delicada. Esta proctitis se puede dar por algún prolapso rectal, por abscesos 

perirreciales, por desgarres del mesenterio rectal, por partos distócicos, o por alguna 

trombosis causada por Stamgylun vrd.I.ro..riJi.. (24,68,80) 

B.2. Enfermedades 1Je1trológicas. 

B.2.(a) Síndrome de cauda equina. 

Este s(rulrome se presenta cuando se lesionan estntcturaa como segmentos 

sacrococcfgcos de la médula espinal, la misma cauda equina, plexos sacros, nervios 

periféricos a la vejiga, recto, ano, cola y perineo. Es un problema que se presenta en el 

caballo, y cuya causa principal son las fracturas a nivel del sacro. Se caracteriza por 

una liipotonía, pérdida de sensibilidad, y pérdida de re/lejos de la cola, mw, y en 

general regi.ón periueal, a,sí como de una parálisis de la vejiga urinaria y una dilatación 

del recto. Otra causa es el jalar muy duro al wiimal del maslo de la cola, como ue hace 

en muchas ocasiones en que se quiere ayudar al animal a ponerse de pie. Los animales 

con este stn .. drome, también .. sufrirán de un cierto grado de retención de orina y de heces, 

por lo que es un problema en que el caballo padece de constipación.. Estos caballos 

también tienden a padecer ci.<JtitiR y acumulacioneR minerales y purulentas en la uejig~ 

y en ocasiones estos problemas en aparato urinario, provocan también alteraciones en 

aparato reproductor y una mala capacidad reproductiva~ En los sementales se han 

observailo erecciones incompletas y casos de esterilidad por presentar urospennia. (47,68) 

Una de las maneras de diagnosticar este problema es a través de muestras de liquido 

cefalorraquídeo, recolectadas del espacio Iumbosacro, también el uso de agujas 

electromiográ{icas para determinar la ineroación muscular, evaluar la velocidad de 

conducción a través de la cauda equina estimulan.do con electrodos. Una de las 
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alteraciones más comunes por laa que se obscrun este síridrome es la neuritis de la 

cauda equina; son caballoa con irritaci611. en la región perineal po1· orina., severa 

constipación, severa constipación, y dmio en los pelos del maslo de la L'ol~ 

Nonnalmentc presentan analgesia, aton(a y ausencia de reflejos en la cola, auo, perineo, 

recto, vejiga y pene, y alrededor de cotas zona..'J carentes de sensibilidad, hay áreas 

hiperserwiblcs. Es posible que existan anormalidades en el paso de los miembros 

posteriores, y pueden existir alteraciones en los nendos craneales ccmzo es el facial, 

vestibular o trigémino, las cuales son mlimétricas y f1uctuantcs. La lesión. es u.na 

desmielinización.. que se denarrolla a una neuritis granulomatosa, peri11euri.tis, .7m! 

involucra a las rafees nen:iosaa Racrococcfgea.-i y lumbcu-cs rlc la cauda equina y algunos 

nervios craneales. Los caballos afectados han demostrado tener anticuerpos circulantes 

contra la protefna P2--mielina, por lo que existen. tcoria.<J de que esta neuritis tiene un 

origen autoinmune, la cual puedP. estar relacionada a algrln factor cx6ge110, 

principalmente viral, en especial con afgzin bmte o ~lapa de vacunación de influenza, 

pi!ro es/u no e5 coTUJtante. Para :m diagnó!!tk":J a~ &!nr1umtrfln loo sigrws antes 

mencionados, radiografías para descartar fracturas en el sacro, análisis del liquido 

cefalorraquídeo que en estas casou será xanioc.;rcimico con wi ligero aumento en los 

niveles de proteína y una marcada pleociloais rno1wnuclear, aunque el líquido podria 

ser 1wnnal. Una biopsia epidural de la. cauda equina serla li.til. (47,68) 

Otras condicionen en que se presenta el síndrome de la cauda equina son laa 

anamialidades congénitas de la.tt vértebras uacrococcfgeas y de la médula espinal. Se 

trala de ztn problema raro en el <JUe se obseroa ataxia, debilidad y una anorinalidad en 

lotJ reflejos de los miembros posteriores. Algunas de estas anomialid.adeo son la 

agenesia sacrococcígca, mielocele, espina bífida, .Y mielomeningocele. 

Otra circunstancia en este aímlrome es la listeriosis, que en los ponys de trabqjo se 
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pl'esenta frecuentemente, ya que Listeria monpc;yt:gr:em:s ha sido aislada de 

prácticamente t.odoa los casos de cauda equina, en{ennedad vestibular y parálisis facial 

en este tipo de caballos. 

La luxación y fractura sacrococcfgea tam.bién oc<UJiona este sírulrome, esto se presenta 

comzmmente en caballos adultos y debe haber una historia en que el caballo haya 

sufrido un accidente en el que cayó de espalda, y los signos pueden obsenJarse ccwi 

inmediatame1ite al momento del traumatismo o semanas después. Podrá haber 

diferentes grados de parálisis, sensibilidad disminuida, e hipotonla o atonta alrededor 

de la cola y de la región perineal, se han obscroado casos que se recuperan 

espontánewnente después de meses. Para diugno.r1ticar este problema es recomendable 

hace,r una cuidadosa palpación rectal del sacro ya que Be pueden llegar a sentir las 

fracturas, la radiografía también es útil pero muy difícil de tomar e interpretar, un 

examen de ultrasonido a travéo del IT!Clo puede ayudar. 

La avulBión de la cauda equina ocurre en caballos pesados que son ayudados a 

levantarse con el maalo de la cola.. Esto puede dmiar severamente a los nervios de la 

cauda equina. luxar a la cola, y prouocar una interntpción de los axones, que darán los 

eigJWs cUnicos clásicoB de este s(ndrome, e1itre los que se obseroa la constipación. 

Ciertas neoplasia.a com..o los linfosarcomas, los neurofibromas o los melanosarcomas, en 

raras ocasfones invaden al canal vert-ebral sacrococclgeo, oprimiend.o a la cauda equina 

y observándose la signología de este slndrome. Esto ocurre en caballos viejos 

principalmente. (47) 

B.2.(b) Herpesvirus Equino Tipo l. 

Este agente provoca una rinoneunwnitis y una mielocncefalitis, siendo esta segunda la 

que nos interesa; los cnhallos adultos son, los que nonnalmente se ven afectados, pero 
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también ocasionalmente los potros. Dentro de los cabalfoa adultos, las yeguas posparto 

son las que con mayor frecuencia la padecen. Cuando se presenta en los potros, 

normaln:enle es una enfermedad que avanza rápidamente y fatal, diagnosticándose 

nonnalmente en la necropsia de un potro débil. El potro afectado podrá moatrar signos 

neuroL5gicas e ictericia, como únicos sig1w.~ notableB. El diagnóstico se puede elaborar 

evaluando las enzimm1 hepáticaB, que normalmente _estarán elevadas y además habrá 

hipoglicemia, también al analizar el suero del potro antes de mam.ar calostro se 

encontraran anticuerpos contra el lzerpesvirus equÍlw tipo 1, una biopsia de hígado o 

pulm6n tam.bién. podria darnos el diagnóstico antemortem. (38,47) 

Esta enfermedad es de distribución mundial. ÚJ que presentará el caballo son cuadros 

agudos de ataxia o de recmnbcncia1 habrá historia de abortos, infeccione.'1 respiratorias 

y fiebre, y aunque rara vez, 11e han obseroado brotes pasvacwmles. Además puede haber 

edema en los miembros posten'ores o en ocasiunes un cierto grado de parálisia, parálisis 

de la vejiga urinaria con goteo de orina, loa sementales tienden a tener erecciones 

continuas, además habrá depresi6n, debilidad en la mand{bula~ lengua y faringe y 

signos de dmio vestibular. Esta mielitis provoca inhabilidad para defecar y orinar, lo 

que en ocasiones causa incomodidad abdominal y ei caballo puede presentar signos de 

cólico, pero una alteración gastrointestinal se podrá descartar después de obseroar que 

a. la palpación rectal, paracentesis e inclusive el sondea nasogástrico, todo es nomial. 

Sin embargo, ya que la mielitis por herpesviru.'1 tipo I ca.usa constipación., puede haber 

una alteración en el TGI de manera secundaria. (2tJ,36,47,68J. 

El diagnóstico se puede lograr analizando al líquido cefalorraquídeo del espacio 

lumbasacro, el cual será xantocrómica, tendrá !a proteína elevada y pocas células. 

También se puede llegar al diagnóstico evaluando los títulos de anticuerpos presenten 
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en el suero, o por medio del aislamiento viral del exudado nasali o del aspirado 

lranstraqueal, pero 1w del Uquida cefalo1raqufdeo. (38,47,88) 

B..2.(c) Intoxicación con sorgo. 

Este problema se da cuando los caballos se alimentan con importantes cantidades de 

forrajes Sqrghum BfJJL como es el propio sorgo o el Sudán. Esta intoxicación se puede 

obseroar en caballos de cualquier edad, y los signos principales son una incoordinación 

de los miembros posteriores y goteo de orina debido a una cistitis. A través del recto lie 

puede palpar a la vejiga ·urinaria distendida y con su pared engrosada. Además puede 

haber debilidad, y una disminución en la sensibilidad de la zona perineal y de los 

miembros posteriores. Lo que sucede es una degener<_Zción de la.<i fibra.:; nerviosas y una 

pasible desmielinización de la colwn1ui L•ertebral, particularmente en los segmentos 

toracolumbares, también hay una neuropatfa degenerativa de los miembros espinales, 

todo esto sr. asocia a el al.ta contenido de hidrocianida en el sorgo, aunque esto no esta 

comprobado. Las yegua.<J pueden. abortar. Puede haber mi momento en que los sigrws 

ya no progresan, e inclusive el cuadro clínico puede mejorar con el simple hecho de cújar 

de alimentar con sorgo. En este caso no ocurre una flacidez de la. cola como en el 

s(ndrome de cauda equina. Eri la intoxicación por sorgo, la constipación no es tan 

frecuente como en la cauda. equina y como en la infección porlzerpesuinu; tipo 1, pero 

estas alteraciones nerr:iosan llegan a alterar el proceso de defecación. (47,68) 

B.2.(d) Mieloencefalitis eq11ina por protozoarios. 

No se sabe el agerúe etiológico exacto de esta enfennedad, pero se sabe que es UTL 

parcíaito, se ha asociado a Toxoplasma gondii pero otras pruebas revelan que el agente 

tiene caraclerlsUcas del género Sarcocyr:tis. Los caballos de la raza Standardbred 

tienen una cierta prcdispotdci6n., aunque los Arabes, Pura Sangres y Cuartan de milla 
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también la padecen. Los caballos menores de 3 mios son loo más aw;ceptibles. El 

parásito produce una infl.amaci6n y necrosis trdlo encefálico caudal. y de la médula 

espinal. Estos caballos presentan una sigrwlogía asimétrica, o una pérdida focal de la 

función ncuromotor~ se observan con. ata.t:ia, caminan en cfrculos, parálisis en los 4 

miembros, irregulmidades en la función faríngea o disfagia. (2,36,47,68). Otros signos 

son alteraciones en los rcfiejos, parálisis far..ial, nistagmus, y una aparente ceguera, así 

como atrofia e11 Ion músculos ma,..,·cteros, frontales o la lengua, puede liaber excesiva 

sudoración, constipación, incontinencia urinaria v algún otro problema rt1lacionado con 

el sistema nervioso central (SNC). Debemo.'1 co1wideror que esta oignologfrt ea muy 

variable ya que dependerá del área de SNC afectada. (36,47,GBJ 

No existen pruebas serológicas que ayuden al diagruSstico de esta mieloencefctlitis 

equina por protozoalios, las alteraciones en el lfquido cefalon·aquidco serán un 

aumenta en la concentración proteica y eu los niveles de las células mon.onuclcarcs, 

siendo el punto ideal para la recolección del liquido la cisterna lu.mbr:sacra, también 

podrá hacer xantocromfa, y hay que tener preaente que el líquido puede estar normal. 

Para llegar al diagnó~tico definitivo es necesario un examen microscópico de la médula 

espinal una vez que el caballo Ita muerto. (36,47,68) 

B.3. Inactividad física. 

El ejercicio ea un. estimulante intestinal efectivo y .natural, aunque exlste muy poca 

evidencia científica que respalda esto. El simpl.e hec/io de caminar, se Ita asociado con 

un. mejor proceso digestii•o yo de defecación. Así misnw, eo bien sabido que la falta de 

actividad y pjercicio es una de las causas de canstipaci6n. Son muchas las causas por 

las que 1ui caballo se puede mantener en in.actividad física, entre las que se encuentran. 

muchas enfennedades, lesiones. procetJos eti los que el animal se está rccupercuul.o de 

algún problem~ desinterés del jinete por r;jercitar al caballo frecuentemente, 
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instalaciones inadecuada8 donde el caballo no se puede mover, factores medio 

ambientales, etc. Ast mismo, se ha obscroado constipación en aquellos caballos que 

mantienen un riguroso y constante ritmo de ejercicio y súbitarnente lo interrumpen 

penna~ciendo inactivos. (2,26,36) 
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DISCUSION. 

La conatipación. es un problema común. y generalmente de graves consecuencias en el 

caballo. No son pocos los anatomistas qu.e critican al sistema digestivo del caballo 

desde ese punto de vWta, argumentando que u.no de los principales motivos por los que 

el caballo sufre de constipación es el deficiente di:reño anatómico del tracto digestivo del 

caballo. Esto es posible, pero también hay que considerar que nos falta todavía muclw 

por co1wcer y que es po."iible que el tracto digestivo del caballo sea tal cual es para que el 

caballo puede lograr u.na adecuada nutrición., de acuerdo a sus requcrimJcnfos. Es 

indiscutible que la gran mayoría de las ca.usas de constipación podrían ser e!litadas1 

pero si consideramos que la L'ida a la que el humano ha sometido al caballo, que es el 

principcil factor desencadenante de las C(!Usas de co11stipación, y si a esto sumamoo los 

altos esfuerzos que se le exigen y lo que es peor la negligencia voluntaria o involuntaria 

en el cuidad.o del caballo que mucho8 individuo8 clesgraciadamcrLtc practican, 

entenderemos porqué el caballo sufre de constipaci6n en un número considerable de 

casos. 

Es importante tener presente que todas las causas que dismirmyan o inhiban la 

motilidad intestinal van. a conducir a constipación. Es curioso, pero la diarre0; y la 

constipación como eventos completamente distintos, guardan una cercana relación; no 

es raro ver caballos que presentan diarrea y de este problema pasan a sufrir el de 

constipación y viceversa. Existen uaJias causas de constipación que tambiéu son causas 

de diarrea, y lo que sucede es que causaráu diarrea cua11do tengan un cierto grado de 

severidad y constipación en otro grado de severidad. Esto también dependerá del sitio 

afectado, del momento o de las circunstancia.s; un. ejemplo claro ea el de la enteritis, que 

aunque nonnalmente ocasiona diarrea, en. ocasiones constipará. 

La constipación se puede presentar en el cabaUo por una gran diversidad de 
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al.teraciones, siendo el plincipal motivo las enfennedadcs intrlnsecas gastrointestinales, 

y entre estas las irnpactaciones por meconio en el Potro, o por ingesta o arena en. el 

adulto. De manera paralela, la deshidrataci6n es zm evento que continuamente lleva al 

caballo a padecer conslipaci6n. Sin. embargu, 1w debemos dejar de tomar en cuenta a los 

desórdenes nistémicos y a la • ., drogas que de manero secu.1ularia provocan constipaci6n, 

y de la misma. manera a los desórdenes a110-rectalcs, la.a enfennedades neurológicas e 

inclusive a aquellos caballos que rwnnalmente vfoen bajo inactividad ffoica o sufren 

súbitos decrementos en su nivel de ejercicio, lodQ.lJ éstas causas de constipación. 

Para llegar a conocer la causa de un problema de constipación, es necesmio real.izar 

mia adecuada hiatoria clínica, ananinesis, un adecuado examen. fíBico, y aprovechar las 

pnlebas diagnósticas que en algunos casos podemos utilizar. En ocasiones el paciente 

se encontral'Ú. en un sitio donde 110 hahrd más amias diagnósticas que un adecuado 

exmnen físico, por W que el médico debe saber usar y aprovechar las distintas prueba:; j' 

aparaJ.os diagnósticos, pero 110 Ge debe hacer dependiente de ellos. Nunca se deben usar 

drogas o tratamientos que enmaocarcn los signos cllnicos. Es muy importante que el 

cUnico siempre documente sus hallazgos y resultados al evaluar al paciante, ya que 

confo17Tle trmwcu17l! el tiempo, los cambios que se vayan presentando puedan ser 

comparadDs y así habrá una mayor posibilidad de realizar mi correcto diagnóstico. As{ 

mismo, el médico no debe evaluar al paciente a base de datos aislados, sino debe reunir 

toda su infonnación .. y analizarla en .. conjunto. (7,26) 

Es indispensable que el médico que se enfrenta ante un caso de c01wtipación, conozca 

cuales pueden ser las callsas más probables del problema. pero a la vez esté dispuesto a 

examinar al paciente por completo y que tenga presente que la causa del problema 1w 

necesariamente estará en el tracto gastrointestinal. Lo expuesto en este trahaJo es 

información. actualizada, siti embargo, el TGI del caballo y sus alt.eracionea, entre las 
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que está la constipación .. son 11i..ateria de constante investigación ya que los transtonws 

gastrointestinales so1i.. la principal causa de m.ucrte o eutanasia en el caballo, por lo que 

es fundamental que el médico que atie11de caballos •até informado de los adelantos que 

seguramente en muy poco tiempo habrán. (13,:16) 
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