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RESUMEN 

Sandoval Hemández Roberto. Atlas de cirugía básica en el caballo (bajo la 

dirección de: Eduardo Tellez y Reyes Retana). Se describen 11 técnicas 

quitúrgicas, consideradas como las más comunmente empleadas en la clJnica 

de esta especie, procurando sellalar el procedimiento más moderno; coo la 

finalidad de presentar su desarrollo por pasos y esquematizar los aspectos 

considerados como los mis importantes. Las operaciones presentadas fueron 

obtenidas de la literatura nacional y extranjera especializ.ada, seftalada, en el 

capítulo correspondiente. Se practicaron las diversas tA!cnicas quirúrigicas, m 

S animales cllnicamente sanos siguiendoles el posoperatorio de 8'lllCldo a la 

técnica aplicada y una vez recuperados, se eligió y llevó a cabo olro 

procedimiento quirúrzjco, de acuerdo al programa didActico prcestablocido, 

para realizar la toealidad de las técnicas selocciooadas. Las intervencioncis 

que por su naturaleza requerian de individuos en condiciones especiales (como 

la ceúrea y ovaricctomla) fueron reali7.adas cu yeguas de la cllnica de 

· equinos. 



INTRODUCCION 

El caballo ha estado ligado intimamente con el desarrollo de la hwnanidad, 
primero como fuente de alimento y vestido y más adelante hace 
aproximadamente 5 mil aftos su domesticación marca un paso trascendente en 
el progreso hwnano. A partir de ese momento se le emplea como medio de 
comunicación, transporte y principalmente como guerrero. 

Con la llegada de los Espailoles al Nuevo Mundo, se restablece: el caballo en 
América, el cual se habla extinguido hacia miles de allos ·por razones hasta 
ahora desconocidas. 

Desde la Conquista, hasta nuestros ellas el caballo juega un papel muy 
jmportante, descollando su participación en las guerras de Independencia, 
Intervención Francesa y especialmente en la Revolución Mexicana. 

Actualmente el caballo ha sido desplu.ado por los motores de combustión 
interna, la maquinaria agrícola y la vasta red de comunicaciones con que se 
cuenta. 

En el medio rural Mexicano, aún cumple funciones de medio de comunicación 
y transporte y está intimamente ligado a la industria ganadera Nacional. 

En la actualidad el caballo participa en espectáculos como: carreras, fiesta 
charra, juego de polo, exhibiciones circenses, concursos ecuestres: salto, 
adiestramiento, rodeo y especialmente como diversión y esparcimiento para 
quienes montan o poseen caballos por placer. 

La importancia del caballo radica en que es una fuente de trabajo muy 
importante, y de él viven miles de familias involucradas en su cuidado, 
alimentación, manejo y crianza; tales como caballerangos, paseadores, 
herreros, entrenadores, galopadores, jinetes, arrendadores, transportistas, y 
todos los agricultores que producen los granos y forrajes que los caballos 
consumen. 

Para el médico veterinario zootecnista, también es una fuente de trabajo y por 
ello debe ponerse mayor énfasis en el estudio de las diferentes técnicas para 



prolongar la vida productiva de éstos animales, aumentar su rendimicato y 
corregir los defectos que pudieran tener. 

Las técnicas quirúrgicas mis frecuentemente empleadas en 1 a clinica · de 
equinos son presentadas en este trabajo, cuyo objetivo principal es ser W1 

auxiliar para el médico veterinario zootecnista avocado a esta área. 



MATERIAL Y PROCEDIMIENTO 

MATERIAL BIOLOOICO. 

Se utilizaron S equinos cllnicamente sanos, para reali7.ar en ellos las técnicas 
quirúrgicas consideradas como las que más comwuncmte ae ¡>radican a esta 
especie. 

MATERIAL ANESTESICO. 

Hichto de clonl. 
Sall'lto de magnesio. 
Pemobllbil.i sódico. 
Etcr glicá'ico de payacol. 
Tiopental sódico.• 
N (3' dimetil amino propil) 3 propionil fenotiazina•• 
Xilazina••• 

• Pentotal Allbott Labonloriel de Máico, S.A. de C. V. 
•• Combden Lib. Bayer de Mé><ico, S.A. de C.V. 
••• Rompun Lib. Bay« de México, S.A. de C. V, 

MATERIAL QUIRURGICO. 

De cinigla general. 

Mqo de bistwt. 
Hojas de bisturí. 
Tijeras de mayo rectas. 
Tijeras de mayo curvas. 
Porta agujas. 
Pinzas de disección. 

Legras. 
Abrebocas. 
Forceps para molares. 
Martillo onopédico. 
Trépano de Doyen. 
Botadores dentales. 



Pinzas de Allis. 
Pinzas de hemostasis. 
Agujas de sutura. 
Material de sutura. 

Ca1e1er de polietileno Nª 
90 o 160. 
Retractor laríngeo. 
Fresa de Marcenac. 
Separadores. 
Traqucotubo. 
Ovariotomo. 
Emasculador. 
Pinzas uterinas. 
Tenótomo. 



MATERIAL DE SUJECION 

Acial. 
Almartigones. 
Trabones. 
Cadenas. 

MATERIAL PROPm>EUTICO 

Estetoscopio. 
Tennómetro. 
Equipo de venoclisis. 

MATERIAL FOl'OORAFICO 

Diqramas explicatiws. 

6 

PROCEDIMIENTO 

En cada Clblllo se seleccionó un número variable de iatcrwnciones de lu 
mál ClOllUa 111 la pñctic:a clínica de esta especie. 

Los ldimlles fueron sometidos a un ayuno de 24 hcns. previo a las 
iDlcrwacioDes bf,io anestelia, )Jll'& IO cual •empleó bidnilo do doral 30 11'·• 
sulfito de 1J1181111io IS gr., pentobmbital 116dico 6.3 IJ., diluldol m 9SO mi. 
de aaua bidestilada Cll solución isotónica de cloruro de IOdio; • una dosia de 
0.1S mi. porcldaq. de peso.lo 

Como premediCICión se inyectaron derivados de la fenolilil:ina a nz6n de .1-
.2 mg.ttg. de pelO. 

En el transcurso de las intervenciones se tomaron fotopaflu, y a partir de 
ellu se realizaron dibujos y diagramas a los cuales se les lllladió una breve 
explicación de la t6cnica operatoria. 



TECNICAS 

QUIRURGICAS 
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AUSENCIA DE LA CARUNCULA NASAL 
DEL CONDUCTO NASOLAGRIMAL 

La ausencia conpnita de una o ambas llatÚllCuJll 11111111 de lol coaductol 
nuolagrimales es la anomalla de deunoUo mú COllllÍll del tiltema 
11110lqrimal de los oquinos.6 

SIGNOS CLINICOS. 

Loa signos mú importantel lllll: la¡rimco pcnUtmle (epipbora) y 
coqjuntivitis sublecucnfe, que p'OÜle una secreción ocui. mucapurulmta, 
sin dolor oculs.10 

No le ba explicldo aún, el becbo de que los podlÓt llf'eclldol puedea DO 
manif-. epipbora o coqjuntivitis, lino basta los 2-6 meses de edld.6 

DIAGNOSTICO. 

E dilpóltico, se realiza medilDte, la aplicación de ftuorcsceúla, la CUll no 1e 
cletem en el olls de 11110 a cinl:lo lllÍIMOS, como ocune en lol mlÍlllllll 
UDOl.6 

U. wz que 11 QOIDpUCba que el coloram no sale par el ollar, 1e Me 
milar ... buaclDdo la carúncula ...... 

Eá le debe loc:atim CD la unKJo m•icoa ... de tejido pi¡lneÑldO y DO 
pi......,, a 5-1 CIDI. de la ennda de los ollares.12 

Si la caniacula ea localizada, se debe de careterizar el coaducto pa 
reatablcccr su C\mcionamieuto, ya que éste puede estar obstnddo. (Fía. 1 ). 

De DO eneontranc la carúncula nasal, se '10llfirma el diqnóstico de alllellCia 
coogáli!a .de la P'IDCla distal. 
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INSTRUMENTAL. 

El conducto puede ser canaliado coa un cateter pequefto para perros, con un 
cateter para gatos, con wta aguja roma del calibre 18 ( 12) o usando los 
equipos espec:lficos para ne fin: 7 cinula nasolagrimal para equinol• y la 
cánula Pll'I el dueto lal!rimal•• .6 

ANESTESIA. 

Se puede Uewr a cllbo con el uimll de pie, aplicandole el 11eial o 
tnnquilil.ado y con lllalgesia local.6, 12 

POSICION. 

Con el animal de pi6. 

TECNICA QUIRURGICA. 

El ntamiealo comiste en eltlbleolr im .,._. clillll al ailtma 
llllOllpilllll.6 

68 • logra medilllto --- y ..i,.i• del ojo OOll )llOllldCllaa, y 
plSllldo un ~ de polietiJeno rfgido de la puacta lq:rimalia llacia ab9> y 
adelante con nanbo a los ollarel. 

En la mayoda de los casos el cat6W puede ser palpado en la cavidad 111111 por 
~o de la lllllCOll, cerca de la ubicación normal de la CllÚllCUla distal. 

Se reama 11111 incisión en la mucosa para llegar al cat6tcr y retinrlo por esta 
nueva abertura. 

El cat6ter es fijado con llD punto de sutura y los extremos distal y proximal de 
ate soa suturados fOIDllDdo 1111 circulo. (Fig. 2) 
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POSOPERATORIO. 

Se aplica un producto bactericida al ojo varias veces al dia hasta que el cat~ler 
se retire a las 3 semllllS. 

En la mayoría de los CllSOI el pronóstico es de filvorable a bueno. 

• Jora-. Llboratories. 

• • Amold. V eterinary Products. 
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TREPANACION DE SENOS 

Esencialmente existen cuatro pares de senos en los equinos: frontal, maxilar, 
esfenopalatino y etmoidal. IS Sin embargo, la porción caudal donal 
(turbinada) del seno &ontal y el seno rostral, con sus porciones caudal y 
ventral turbinadas del seno maxilar, pueden ser consideradas como 
aúucturas separadu que ac!Qonandolu, rewhll1ian 7 IWCI de IWIS 
pmnasales.6 

SENO MAXILAR. 

El maxilar es el mú gnode de los senos paranasales.3 En el e.a.no adulto, 
su lfmite dorul es a lo llrgo ele una linea del torameo iadhabitaio 
caudalmente, paralela a la cresta r.cill. (Figs.3,4 y S) 

El lfmitc rostnl es 11118 linea ele la c:resta fucial, al foramen infiwllbii.I, y su 
limite caudal es un plano tnnswno ligeramente dona! a la base del proceao 
orbital del hueso cigomético. 

En individuos mayores, el limite vmtral puede extenderse Yentralmenle al 
nivel de la cresta facial. 

El lfmitc watnl en IDl potrilla es considerablememe mis alto, debido a la 
erupción incompleta ele los diess. (Fig. 6) 

El seno maxillr se divide en complltimentos rostral y caudal, por im septo 
oblicuo completo. 

El septo usualmente se encueotnt a S cms. caudal a la extensión rostral de la 
cresta facial, pero su locali1.ación exacta es variable. 

Su presencia debe ser considerada cuando se realicen trepanaciones pa11 
evitar dallos ialropnicos. 

El seno maxilar rostral se comunica con el seno caudal vential (turi>inado ). 
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El seno maxilar caudal se comunica con el seno frontal a ttavés de la abertura 
fionto maxilar. 

Los senos maxilares rostral y caudal se comllllican con la cavidad nasal por la 
abel1Ura n~maxilar. 

La abertura localizada en el meato nasal medio, tiene IDI dueto aplllllldo que 
se bifurca para entrar a cada Wlo de los compartimentos individualmente. 

De esta manera, cualquiera de los dos conductos o la abertura común, pueden 
ser ocluidos durante alguna enfermedad, con la consecuente alteración del 
drenado del seno. 

Es por esta razón que las abertwas a la cavidad nasal COlllUIUllente creadas, 
durante los procedimientos quirúrgicos, invol~ran el seno maxilar. 

Como se mcn:ionó la abertura naso maxilar, entra a la c:avidld nasal a través 
del meato nasal medio, aproxhmdamente al nivel del canto medio del ojo. 

Un endosoopio de diámetro pequci'lo, se puede usar para revisar el área de la 
lbertura, por descmpa en casos en que se sospccbe de sinusitis. 

SENO FRONTAL. 

El 1C110 1ioattl es mmbién llllr y cada una de la mitades de Ja estructura son 
......- por 1111 septo óseo. (Fip. 3, 4 y 5) 

El limite rostral del seno &ontal es 1D1 plmao trmsverso a 1ram del c:rineo, 
enR el f~ inhorbital y la órbita, que corresponde al nivel del aeaundo 
mollr. 

La man:a palplble, del limite rostral del seno es el punto m que lo1 huesos 
faciales IC seplllll. 

El borde caudal del seno está al nivel de Ja alticulacióo tanporomandibul. 

El seno frontal se comllllica con la cavidad nasal, a través de la abertura 
oasomaxilar en el seno maxilar caudal. 
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Exclusiva del caballo es la larga comwticación con el seno concha! do~ 
(turbioado). 

Este seno por consiguiente puede ser conocido como seno concho frontal. 

SENO ESFENOPALATINO. 

El seno esfeoopalatino es un divertfculo del seno maxil11r caudal; este seno 
raramente es afectado de manera aislada, de los padecimientos que afectan a 
los otros compartimentos de los senos. 

Este seno contiene varios importantes vasos y nervios que pasan por a, 
incluido el nervio óptico, por eso es que la sinusitis del esfenopalatioo, puede 
producir slntomas impresionantes. 

INDICACIONES. 

La sinusitis muy ftecuenlclllalte es sec:undm'ia a mfennedadel daales, 
infec<:iooes de las vlas respiratorias altas por albeptocooo equi e inftueni.a 
equina y periostitis alveolar.6,IS 

INSTRUMENTAL. 

De cirugla gcaeral. 

De cirugla especial: tréplno y legras. 

ANESTESIA. 

La opel'ICión se lleva a cabo bajo anestesia, o bien c:oo el animal de pi6, 
tranquili7.ldo y aplicandole un analgésico. 
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POSICION. 

En decúbito lateral, con el lado afectado hacia aniba. 

PREPARACION. 

El sitio a trepanar es lavado, rasurado y embrocado con una solución 
antiséptica. 

TECNICA QUIRURGICA. 

Se incide una porción trilllglllar o circular de la piel, sin conar uno de sus 
extremos, el tejido subcutáneo es retraído, y el periostio es incidido y también 
retnúdo con un eleVlldor de pcriOSlio.12 

El huelo se secciooa usando el trépano; esta incisión debe ser lipnmente 
oblicua y no peapendícular a la superficie del hueso, para facilitar la 
cicalri7.acióo. de tal manera que se levante una porción de este. 

El periostio intacto retraído se usa como soporte para la porción de hueso 
levantada. 

Después de la exploración y tratamiento del seno afoctado, la porción del 
hueso es mioloc8da y el periostio suturado con puntos scpandos con 
material absorbible. 

Si el hueso ha sido correctamente seccionado y el periostio adecuadamente 
suturado no se requiere de otro procedimiento adiciollll. 

Si la porción del hueso no es estable, ésta se fija con suturas metálica en los 
ánsuk>s de áta. 

El tejido subcutáneo y la piel son cerrados con suturas absorbibles y no 
absorbibles, respectivamente. 
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POSOPERATORIO. 

Si se requiere inigar el Seo.o después de la operación se coloca un cateter. 

Se aplican antibióticos y antitoxina tetúica. 
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figura 3. Puntes de trepenacl!'Jn.15, 17 
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EXTRACCION DENTARIA 

La extracción dentaria es necesaria, cuando mirar wia pieza usando como vla 
de acceso solo la ca\idad oral no es posible.12 

INDICACIONES. 

Abscesos y fracturas de piezas dentarias, enfennedad pcriodontal, periol&itis 
alveolll' osificante crónica, necrosis infimdibular y fractunls de los huC10s 
craneales que afectm las ralees de las piezas deotales.6 

INSTRUMENTAL. 

Abrebocas, martillo ortopédico, trq>ano de Doyen, botadora, c:ortadorel, 
extractores y fon:eps dmtales. 

ANESTESIA. 

La operación se realiza con el caballo bajo 8llCltesia y '10l1 el abrcboc:a 
colocalo.12 

PREPARACION. 

Se corta el pelo, se mura y se embroca coa yodo la Rgión a ll'e¡lmlr. 

POSICION. 

En decúbito latend, ~ el lado afectado hacia aniba. 



22 

TECNlCA QUIRURGICA. 

La extracción requiere de trepanación para acceder a la base del diente usando 
un martillo ortopédico y botadores dentales para retirar la pieza de su cavidad 
alveolar.6, 12 

La dificultad principal consiste en acceder a la base del diente sin producir 
daño al hueso y retirar la pieza de la cavidad alveolar sin fracturar la 
mandíbula, sin astillar el diente, o causar daño al alveolo o dientes 
adyacentes.6,12 

El cirujano deberá de elevar la encia y tratar de liberar al diente, girándolo con 
el foi:ceps antes de la repulsión de la pieza. 

El uso de estas t6caic;as reduce el riesgo de complicaciones del alveolo. 

La repulsión es empicada solo en las piezas superiores e inferiores del carrillo. 

El cuidado posoperatorio será de pocos ellas a varias semanas, dependiendo 
de que tan pronto se baya ataQdo la infección, el gnido de afección del tejido 
adyacente y de la ~Klad del tejido de granulación para llenar el espacio del 
alveolo vaelo. 

El propietario debe ser advertido, de que la extracción de una pieza, favorece 
el crecimiento de la opuesta y que por lo lllDtO el caballo requerirá de revisión 
dmi.ria cada alo. 

Para rea1i7.ar la repulsión de dienta del canillo superior es eRllCial que la 
trepanación sea reali7.ada en la posición correcta pera evitar dafto a oáU 
esuucturas. 

El cooducto nasolagrimal y el c..i lagrilllll se sitúan del canto medio del ojo, 
rostro ventral, al piso de la cavidad nasal cerca de la entrada de los ollaRs. 

Una llnea que corre del canto medio del ojo al foramen inúaorbital y que se 
extiende hacia adelante hasta los ollares, marca la ubicación del conducto 
nasolagrimal. 

Las trepanaciones deberán realizarse por debajo de esta linea. 
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Debido a la longitud de los dientes en los cabellos jóvenes, las trepanaciones 
deben realiz.arse tan cerca de la linea descrita como sea posible. 

En animales mayores se podrán realizar un poco ventral para compensar la 
longitud de las piezas y lo afilado del contorno facial. 

Cada diente requiere de puntos de trepanación diferentes. 

Para el primero y segundo premolares superiores se traz.a una linea venical al 
centro del diente y se trepana a lo largo de esta linea veotralmente al límite 
seilalado. 

Del tercer premolar, primero y segundo moi.es la trepenación se lleva a cabo 
vcntralmmte de la linea sdlalada pmdelao-se al borde caudal de las piCZB.9. 

Afortunadamente estas piezas l'8l'llllm(e requieren ser extraldas porque no 
91111 fácilmente ae«sibles particulanDlllllC c:n IOimales jóvenes en los que las 
raíces del diente pasan por debajo del pilo de la órbita. 

A medida que el caballo envejece, los dientes son más fáciles de alcanzar por 
medio de trepanación debido a que la ~ón gradual de los dientes deja más 
esp1eio entre la linea límite y el orificio de trepanacióa. 

Despúes de preparar el área para cirugla y de colocar el lbrebocas al caballo, 
• hlloe ima iocimión en "X" o cin:ul.ar, ~el sitio en 11 que se tnlplnlr6. El 
cmtro de la incisión sella!n el cadro de la trepanación. Los colgajos de piel 
scm retraldos y apartados del punto quirúrgico con suturu o con pimaa. 

El tejido subc:utmeo se diseca, ha.sta que se alcanza el periostio, el cual os 
illl:idido en forma de "X" y cuidñ~ separado del hueso y empujado 
por debljo de los tejidos suaves dejando suficiente especio para colocar el 
tnpaoo. 

El trq.io te coloca en el centro del campo, y con presión firme en el llllD80, 
el instrumento es rotado hacia adelante y hacia atrás, basta que las hojas 
cortan el hueso e!CplleSto. 

El instJUmento no debe de ser inclinado mientras que trepana para evitar que 
se rompa. 
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El disco de hueso nonnalmente se queda en el trépano cuando es retirado pero 
en algunas ocasiones, es necesario liberarlo con forceps y con un cincel. 

Una vez que se ha trepanado, las raíces del diente afectado son locali7.adas 
cuidadosamente por palpación de la parte expuesta del diente dentro de la 
boca, proyectando la dirección del diente dentro del hueso. 

El botador dental es colocado en la raíz del diente y un asistente lo golpea con 
el martillo ortopédico, los primeros impactos deben ser solo suficientemente 
fuertes como para colocar el botador en la raíz del diente. 

Si no hay suficiente espacio para hacerlo, la abertura debe ser agrandada con 
el trépano o con el cincel. 

La precisión en la colocación del botador es detenninada por palpación del 
área de impacto con los dedos en el diente afectado. 

Si el botador es colocado adecuadamente, los golpes del martillo, 
subsecuentes a la colocación en la raíz, tienen un sonido característico no 
observado cuando el botador penetra tejido suave. 

El diente entonces debe ser desprendido por golpes suficientemente fuertes 
como para separarlo pero no tan fuertes como para astillar la raíz. Cuando el 
diente ha sido separado, los golpes siguientes pueden ser más suaves mientras 
que es retirado del alveolo. 

Después que la pieza ha sido extraída la raíz debe ser examinada 
cuidadosamente para determinar si está completa. 

Cualquier fragmento que quede en el alveolo debe ser retirado. 

Se recomiendan curetajes cuidadosos y de ser posible radiografias del alveolo. 

Después de que el alveolo ha sido limpiado debe ser llenado con gasa con 
antisépticos o cera dental. 

El periostio y los colgajos de piel deben ser aproximados sobre la incisión. 
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Si el alveolo ha sido taponado, \Ula pequefta porción central de la piel debe ser 
removida para permitir el recambio. 

Otra alternativa es retirar la piel que cubria el sitio de trepanación y dejarla 
sanar por segunda intención. 

Cuando se extraen los molares, puede ser necesario cortar la pie;za cuando 
está parcialmente extraída porque no hay suficiente espacio entre las 
superficies dentarias para permitir la extracción total. 

Los orificios de trepanación para la extracción de las piez.as de la mandlbula 
son realiz.ados en el borde lateroventral de la misma, usando técnicas 
quirúrgicas similares a las usadas en el maxilar superior, para reali7.ar la 
extracción. (Fig. 7) 

El orificio para extraer el primer premolar debe realizarse directamente ventral 
a la pie;za. Para el segundo y tercer premolares y primero y segundo molares, 
para los animales menores de 9 años la trepanación se realiz.a ventralmente al 
borde caudal del diente. 

En caballos mayores de 9 ailos, la trepanación se alínea más al centro de la 
superficie de la pieza y para animales de 12 ailos y más se trepana 
ventralmente al centro de la pieza. 

La trepanación para el primero y segundo molar puede ser cerca de la arteria, 
y vena maxilares externas y del dueto parotideo. Por lo que deben ser 
cuidadosamente expuestos, liberados y retraldos del p\Ulto operatorio. 

Para remover el tercer molar se presentan algunos problemas especiales. La 
raíz de la pieza termina entre la superficie del diente y la curvatura mayor de 
la rama de la mandíbula. Esto requiere que se trepane lateralmente la 
mandíbula en lugar de la superficie lateroventral. 

El punto de trepanación se sitúa por debajo del grueso músculo masetero, 
creando considerable dificultad para exponer el punto operatorio 
adecuadamente, finalmente la curvatura de este diente es mayor que cualquier 
otra pieza, por lo que requiere atención especial. 
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Durante la repulsión, la linea de fuerza establecida por el martillo ortopédico y 
el botador debe ser en ángulo en lugar de ser en linea recta. 

Se hace una incisión de 7-1 O cms. en la piel paralela a las fibras del músculo 
masetero, el centro de la cual debe quedar entre la superficie del diente y la 
curvatura mayor de la mandlbula; las fibras musculares son separadas por 
disección roma, basta que se alcanza el hueso y se aplica un mractor para 
separar el músculo y pennitir la exposición del punto. La parte más ventral 
de la piCD se localiza, encontrando la prominencia ósea de la raíz y se trepana 
en ese sitio. 

Rara vez puede ser la pieza extraída completa, debido a la proximidad del 
tercer molar superior, por lo que debe ser cortada una o dos veces durante la 
extracción. Se debe ser cuidadoso para evitar dallar las ramas mayores del 
nervio facial y la arteria masetérica, las cuales se localizan 3-S cms. 
dor111mentc al borde ventral de la rama mandibular. 

Como en el maxilar, el botador debe ser colocado tan cerca como sea posible 
en linea con el 6ngulo mayor de la pieza, la técnica de repulsión es la misma. 

Un método para identificar la ralz de la pieza cuando la mandlbula es 
excesivamente larga es aplicar un forceps a la pieza y girarlo ligeramente 
mientras se palpa por el orificio de la trepanación. 

Se deben tomar radiografias para localiz.ar fragmentos de la pieza que 
pudieran haber quedado en el alveolo. 

La cavidad alveolw se irriga con solución salina fisiológica y se tapona para 
evitar que se contamine con alimento. 

La cera dental es el producto más adecuado para este propósito, sin embargo 
se puede utilizar gasa, y acrilico suave. 

En algunos casos el alveolo dental puede persistir debido a fragmentos 
dentales que actúan como focos necróticos, en cuyo caso se debe realizar 
curetaje alveolar, drenado e irrigación del alveolo. 
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LARINGOPLASTIA Y VENTRICULECTOMIA 

INDICACIONES. 

Hemiplegia laríngea, que es una importante e incurable condición, causada por 
dailo al nervio lariDgeo recummte.6 

Solo en algunos casos la causa puede ser identificada, entre las más frecuentes 
están: inyecciones irritantes perivasculares y perineurales, trauma cetVical, 
micosis de las bolsas guturales, neoplasias e intoxicaciones por órgano­
fosforados, plomo y plantas.4,S 

FJ nervio llringeo recunaite W¡uierdo, inerva a los músoolol laringeos 
inlrinsecos con excepción del cricotiroideo.6 

Cuando el nervio sufre dailo, los músculos mencionados se atrofian; lo cual 
causa pérdida del control muscular de los movimientos del caiúlago 
aritenoides. 

Con el ejcn:icio la aducción de este cartílago es afectada y la presión negativa 
puede succionar el cartílago hacia la luz de la laringe. Esto awnema la 
resistencia al paso del aire, crea turbulencia y aumenta el esfuel7.o psa 
respirv. (Fig. 8) 

Clinicammte ésta condición se manifiesta con IDl ruido respiratorio BllOnllal 
durante el ejen:icio, por lo que se conoce a los animales afectados como 
roncadores o silbadores.12 (Roaring en Inglés, comage en Francés). 

El desempeilo atlético de estos caballos se vé disminuido .12 

Debido a que los principales cambios degeneratiws de este padecimiento, 
ocurren en el nervio laríngeo recurrente i:zquierdo, la hemiplegia siempre 
afecta el lado i:zquierdo de la laringe. 
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lNSTRUMENT AL. 

De cirugía general. 

De cirugía especial: retractar laríngeo y fresa de Marcenac. 

ANESTESIA. 

Las dos técnicas se llevan a cabo con el caballo bajo anestesia.6 

POSICION. 

La laringoplaslia se lleva a cabo coo el animal en decúbito lateral derecho con 
el cuello extendido. 

La veolriculectonúa que continúa a la técnica anterior, se realiza con el animal 
en decúbito dorsal. 

PREPARACION. 

Dieta de 24 horas, rasurado, lavado y embrocado de la región cemcal 
superior. 

Para la laringoplastia, del lado iz.quierdo de la laringe y para la 
ventriculCKllomla del ángulo mandibular al sexto anillo traqueal en la linea 
media. 

TECNICA QUIRURGICA. 

El objetiw de esta operación es prevenir la intrusión del cartílago aritenoides 
.Y de la cuerda vocal a la luz de la laringe durante el ejercicio.6, I O, 12 

Una o m'5 suturas (prótesis) son colocadas entre el cartílago cricoides y el 
aritenoides de tal manera que se imite la acción del músculo cricoaritenoideo 
dorsal contraído.6 
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El material de las prótesis empleado es doble filamento trenzado de dacrón o 
lycra del número 5. 

So: hace una incisión, sobre el lado izquierdo de la laringe, de 1 O cm., 
iniciando 1 cm. ventral de la vena linguo facial, inmediatamente craneal a su 
unión con la vena yugular. 

Esto expone la fascia pálida asociada con la vena linguo facial, en la parte 
superior de la herida y el músculo Homohioideo por debajo. 

Entre estas estructuras se encuentra el plano de disección a través del cual, por 
medio de disección roma y manipulación digital, el borde caudal de la lámina 
cricoides es expuesto. 

En el plano de disección se encuentra el paquete neurovascular que irriga e 
inerva a los músculos estemotirohioideo y homohioidco que puede ser ligado 
y seccionado o retraido y evitado. 

La fascia es disecada del borde caudal del cartilago cricoides, teniendo 
cuidado de evitar los vasos tiroideos que pasan por esta área. 

El borde caudal del cartílago cricoides, es fácilmente reconocido y se 
distingue de los anillos traqueales por una pequefla prominencia que puede ser 
palpada de 1-2 cms. de la linea media. 

Para facilitar la correcta colocación de la prótesis a través del cartilago 
cricoides, se puede colocar una pinza sobre el arco cricoideo y el cartllago es 
rotado hacia afuera. 

Usando una gruesa aguja a la cual está unida la prótesis, se inserta por detrás 
del borde caudal del car1ilago cricoides. 

Esta se adelanta por debajo de la superficie media del cartílago para evitar 
penetrar la luz laringea y se coloca para penetrar la lámina del cartílago por lo 
menos de 1.5-2 cms. rostral al márgen caudal. 

Una espátula debe colocarse sobre el músculo cricoaritenoides dorsal que está 
por arriba del cartílago, antes de que la punta de la aguja lo penetre. 
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Esto evita la posibilidad de penetrar la arteria carótida o el esófago que están 
por encima del area. 

Ocasionalmente los vasos san¡,'llineos tiroideos son penetrados durante la 
colocación de las prótesis a través del cartílago cricoides. El sangrado de 
estos vasos puede ser controlado con la colocación de gasas, las cuales son 
retiradas, cuando la prótesis ha sido colocada. 

Una segunda prótesis se coloca en el cartílago cricoides. Para lograrlo se 
retira la pinza y la laringe se gira hacia afuera traccionando la primera prótesis. 

El septo entre los músculos tirofaríngeo y cricofaríngeo es entonces 
identificado y abierto con tijeras. Esto expone la porción muscular del 
aritenoides, el cual puede ser palpado como una estrnctura en forma de 
nudillo, caudal al septo. La porción muscular es liberada por disección de la 
fascia que la rodea. 

La identifieKi6a y la disección, alrededor de la porción muscula', puede llCI' 

facilitada, colocando IW gancho sobre la lámina dorsal del cartflago tiroideo y 
por tracción Wlllnl, girar la laringe hacia afuera. 

Se introdooe entonces tw forceps curYo cerca de la porción muscular y puado 
caudalmente sobre la superficie de la lámina cricoides basta el punto de salida 
de la prótesis del cricoides. 

Ambos atremol de la prótesis son sujct9dos por el forceps y relrlidoa. PJ 
pl'Oceso se repite con la segunda prótesis. Se debe tener cui~ de no cnmr 
o ton:er las prótesis durante este procodimiento. 

Entonces se raliz.a una perforación transversal a la porción muscular usando 
una aguja bipo<Wnnica calibre 14-16, que para facilitar la operación se cooeda 
a una jeringa. Una vez que la aguja ha penetrado la porción muscula', se 
retira la jeringa, y se pasa IW alambre por la aguja, el cual puede ser 
recuperado del lado medial de la porción muscular, con wias pinzas curvas de 
hemostasis, y jalado cuidadosamente hacia la incisión en piel. 

Las prótesis son colocadas al final del alambre, que por tracción del otro 
extremo son jalados, a través de la porción muscular de wia ~ión medial a 
lateral. (Fig. 9) 
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Se aplica tensión a ambas prótesis y los extremos son anudados. (Fig. 10) 

La segunda prótesis es anudada de la misma manera. Los extremos sobrantes 
de la prótesis son retirados con tijeras. 

El grado de tensión requerido para jalar el aritenoides lateralmente, puede ser 
determinado durante el exámen endoscópico de la laringe por un asistente, 
después de retirar el tubo endotraqueal. 

La abertura entre los músculos lirofarlngeo y cricofarlngeo es suturada con 
material absorbible. 

Después de remover las gasas y retirar la sangre que se acwnuló en la 
abertura, la filscia adyacente a la vena linguo facial, es suturada al músculo 
homohioidco con material absorbible. La piel es suturada con material no 
absorbible; inmediatamente después de concluir la laringoplastia, el animll se 
coloca en decúbito dorsal, coo el c:uello eldllldido. 

Se realiza una incisión en la línea media de 8 cms. iniciando caudalmente del 
borde caudal de la mmdlbula. Los músculos son sep.-ados y IC coloca el 
separador en la herida. 

La membrana cricotiroidea triangular es identificada palpando la prominencia 
larlngea del cartilago tiroideo rostralmente, y el arco cricoideo circular 
caudalmente. 

Se realiza una incisión a través de la membrana cricotiroidea y de la mucosa 
lll'lngca, y esta se extiende huta los cartil88'>5 limitantes. 

Se identifica la cuerda vocal izquierda, y se introduce la fresa de Mm'ceoac en 
el ventrieulo W}uimlo. Esta se gira, se levanta y tucn:c, en dirección 
rostro medial para adherir la membrana mucosa a las esplculas y se retrae 
para colocar unas pin7.8S y retirar la fresa. Se aplica tracción hasta sepaTIU" la 
mucosa del ventriculo, y entonces se corta con tijeras. (Figs. 11, 12 y 13) 

La incisión se deja abierta para que cicatrice por segunda intención. 
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POSOPERATORIO. 

Si la crin del animal es larga, se trenza para evitar que cubra la herida de la 
laringoplastia. 

Se aplica vuelina a las áreas alrededor de las heridas y del espacio 
intermandJ"bular, para evitar la irritación de la piel. 

Se aplica tintura de yodo sobre la herida de la laringoplastia, durante algunos 
ellas. 

Se aplican antibióticos, antes y algunos día> después de la operación. 

La herida de la ventriculectomla, es aseada hasta que sana. 

Se m:omienda delcanso cu IDI estibio, por 6 semanas, y el animal deberi ser 
examinado por endoscopia antes de wlver a entrenar. 
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Hemiplegla 
Flguri 8. La cuerda vcxal fUcida y el carttlago aritenoides relajado. 

bloquean la luz lartngN.15 
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Figura 10. Dl1grama dorsal de la laringe Ilustrando la poslcilln aproxi11ada de 
6 la pr6tesis en los carttlagos arltenoldes IAl y cricoides ICl.--­

ITI carttlaqo tiroides. lfl epiglotis. 
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Traquea 

Epiglotis 

NORMAL 

Cuerda 
vocal 

~f!f 
Figura 15. El tejido de granulaclm fija el carttlago arltenoldes y la cuerda 

vocal al tiroides ast la luz lar!nQM se mplta.15 
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TRAQUEOTOMIA 

El reconocimiento de las enfermedades de la tráquea de los caballos ha sido 
facilitado por la posibilidad de procedimientos diagnósticos refinados y Wl 

incremento en la conciencia de problemas específicos que afectan a la 
tráquea.6 

La habilidad de anestesiar caballos rutinariamente ha permitido el desarrollio 
de técnicas reconstructivas traqueales mejoradas. 

INDICACIONES. 

La cirugía de la tráquea puede ser necesaria para corregir la obstrucción de las 
vías respiratorias altas, la remosión de cuelJIOs extrallos, la atención de 
heridas traumáticas, y la reconstrucción de segmentos de la tráquea 
estcnoticos o colapsados.6,12 

INSTRUMENTAL. 

De cirugla general. 

De cirugfa especial: separadores, traqueotubo. (Fig. 16) 

ANESTESIA. 

La cirugía se puede realizar con analgesia, tnmquilizando al animal e 
infiltrando la zona operatoria con un analgésico. (Fig. 17) Si la cirugía es 
previa o complementaria a otra operación se realiza bajo anestesia. 

PREPARACION. 

Se rasura, se lava y embroca la región cervical. 
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POSICION. 

Con el animal de pié o en decúbito dorsal. 

TECNICA QUIRURGICA. 

Cuando la enfennedad obstructiva primaria de las vias respiratorias altas es 
irreversible, o requiere un prolongado tiempo para su recuperación a la 
técnica se le denomina como traqueostomía.6 

El colapso trawnático de los pasajes nasales y las ncoplUils~ las vías 
respiratorias altas son condiciones que pueden requerir tnqueot . 

El punto quirúrgico para la traqueotomfa, es la IJnea media ventral cervical, 
en donde la traquea es más superficial. 

Se expone IDI área de 1 S eros. de la traquea y el músculo estemotirobioideo 
es seccionado en los bordes proximal y distal de la incisión. 

El tercio ventral de la circunferencia de los 3 anillos traqueales más al centro 
es removido sin penetrar la mucosa traqueal. 

La muoosa tnlqueal se incide longitudinalmente en la Unca media y daipu6s 
transwrsalmeote en los bordes proximal y distal de la incisión pma fonmr un 
corte en bma de "I". 

Para facilitar la aposición de la mucosa traqueal y de la piel y para reducir la 
lmlióo de lu lineas de sutura, se recortarín los mlÍllCUlos homohioidcos 
derecho e izquierdo en porciones en forma de media luna, adyacentes a la 
incisión traqueal. 

La mucosa traqueal y los bordes de piel son aproximados con suturas 
simples de material no absorbible para producir un estoma de 
aproximadamente 3x4 cms. 

El traqueotubo se coloca a través del punto quirúrgico. (Fig. 16) 
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La traqueotomía compromete los mecanismos de defensa al reducir la 
filtración y humídificación, del aire en los pasajes nasales y de esta manera 
aumenta el riesgo de infección de las vías respiratorias altas. 

POSOPERATORIO. 

Se aplican antibióticos y antitoxina tetánica. 

La traqueotomla requiere de revisión diaria y limpieza de las secreciones 
respiratorias, depositadas en el estoma por la acción mucociliar. 

El lugar en el que se confine al caballo, deber estar IJ1>re de polw para 
compensar, a los mecanismos de defensa alterados. 
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VULVOPLASTIA EN LA YEGt:A 
(OPERACION DE CASLICK) 

Esta operación evita la aspiración de aire, irritantes y material fecal al tracto 
genital de la yegua, al reducir el tamallo de la abertura vulvar.19 

INDICACIONES. 

La entrada de la vagina es protegida por los sellos vulvar y vestJ'bular, el 
cervix o cuello de la matriz actúa como otro sello para evitar la entnda de 
aire al útero. 

El sello vulvar es formado por el perineo y los labios vulvares. 

El vestibular es fomado por la vagina posterior, los pilares del himen y el piso 
del Clll.J p61vico. 

Estas bam:ras pueden ser defectuosas debido a mala conformación. 

Um coaformación óptima es aquella en la que los labios wlvlres soo 
verticales y el 80% de ellos está por debajo del nivel del piso de la pelvis, si 
el piso de la pelvis es bajo en relación a la vulva hay la tendencia del IDO de 
retnme alárionnaft provoamdo que la pon:iclll superior de la wlYa c:aip 
boriJiodalmme. 

La coafonlllcióa de esta región cambia durante el eslro y los sellos soa más 
fácilmente violados por encontrarse los tejidos relajados, pudiendo preseaClrse 
la poeumovagina y el ttacto genital ser expuesto a los microorgllÚllDOI que 1e 
introduce con el aire o en vulvas inclinadas incluso con material fecal. (Fig. 
18) 

En estos casos la vulvoplastia es necesaria. 

INSTRUMENTAL. 

De cirugia general. 
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A."IALGESIA. 

Bajo tranquilización se infiltra lidocaina al 2% en la mucosa del vestlbulo 
vulvar, iniciando por la comisura superior y continuando con la porción 
superior de cada uno de los labios. Enseguida se infiltra analgésico en la 
mucosa y piel de la vulva. Tambieu es posible practicar la analgesia epidural 
baja. 

PREPARAClON. 

La cola se venda y el recto se vacía manualmente para evitar que el animal 
defeque dW'ante la operación. 

La mlva y el perineo deben ser cuidadosamente aseados y debe evitarse el 
uso de antisépticos irritantes en estos delicados tejidos. 

POSICION. 

Coo d mimal de pie en una manga de conlenlión, o de no 1er posible se 
~ realizarla usando una puerta como protecci6n. l O (Fig. 19) 

TECNICA QUIRURGICA. 

Una tira ele tejido de aproximadamente 8 mm. de mucosa y pid se corta coa 
tijeras en la IDÚón mullOCUl6nea, debe taase cuidato ele obtl:aer una 
supcrfk:ie continua desde 1 centimetro por debajo del piso de la pelvis hasta 
la comisura dorsal. 

Entonces los bordes de los labios son suturados. 

Se han usado varios tipos de sutura con éxito, por ejemplo SW'gete continuo, 
puntos separados y puntos en "U", todos son efectivos si no se aplican a más 
de 8 mm. de separación. Se recomienda usar material monofilomentoso no 
absorl>ible. 
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POSOPERA TORIO. 

Se realiza la antisepsia de la herida con frecuencia y los puntos de sutura se 
retiran de 1 O a 12 días después de la operación. 

Al momento del parto y posiblemente para realiz.ar la monta la abertura vulvar 
debe ser reabierta para evitar que la vulva se lacere. 

Es muy importante no quitar nW de 8 mm. de tejido en el procedimiento 
inicial, para que al repetirlo no baya demasiado tejido de cicatrización y se 
pierda la elasticidad de los tejidos. 
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OV ARIECTOMIA POR LA LINEA MEDIA 

INDICACIONES. 

Se recomienda en casos de quistes o tumores ováricos en los que el gran 
tamailo que alcanz.an los ovarios, asf como el aumento de calibre de 1 os vasos 
sangulneos que los irrigan. dificultan el acceso por otras vlas.6 

INSTRUMENTAL. 

De cirugía general. 

De cirugía especial: ovariótomo, emasculador y separadores de Gosset. 1 O 

ANESTESIA 

La técnica se reali7.a bajo anestesia. 

PREPARACION. 

La región üdomine! wntral. 1e rasura, lava y embroca.1 O 

POSICION. 

En decúbito dorsal. (Fig. 20) 

TECNICA QUIRURGICA. 

Se reali7.a la incisión en la linea media infrawnbilical y una vez que la cavidad 
abdominal ha sido expuesta, la extracción del tumor ownco se facilita con la 
colocación de suturas y la extracción de fluidos del ovario con una jeringa. 
(Fig. 21 y 22) 
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Los vasos del pedlculo deben ser ligados cuidadosamente o seccionados con 
ovariótomo o emasculador, para después retirar el tumor. 

Debido a que los vasos se encuentran aumentados en los tumores ováricos, es 
dificil disecarlos del tejido que rodea el pedículo. 

Las paredes de estos vasos se desgarran fácilmente, resultando hemorragias 
considerables. 

Ligando los segmentos del pedlculo con catgut del No. 2 se obtiene la mejor 
hemos~is. 

Estas ligaduras deben ser sobrepuestas para que ningún vaso quede sin ser 
ligado. 

F.n la medida que se liguen las estructuras del pedlculo, se colOClll pinzas 
del lado del ovario y el pedículo es seccionado. Esto permite mayor 
exposición del pedlculo. (Fig. 23) 

Después de que el ovario es removido, el muilon es revisado cuidadosamente 
para evitar hemorragias y los bordes son suturados para prevenir la f011t1aCióo 
de adherencias. Cuando la hemostasis es completa se cierta la pared 
abdominal. 

El peritoneo y el plmK> fibroso se sutunn con puntos en "X" de cat¡ut 
cnlmioo del No. 2 - 3. 

El tejido subcuünco es suturado con surgete continuo ulili7.ando catgut 
crómioo del No. 2. 

La piel se sutura usando puntos en "U" con nylon del No. 3. 

POSOPERATORIO. 

Antibióticos, antitoxina tetánica y analgésicos. 

La herida se asea diariamente por 3 días y los puntos de sutura se retiran a 
los 12 - IS dlas. 



Figura 20. La técnica se realiza en decúbito dorsal. Se incide la pll!I, capa 
conjuntiva, plano fibroso y peritoneo y se sepal'an los tl!jidos con 
los dedos. 







.... 

·~'.0,~~~--'.~~~l~sfi~~~j~~~(:érw~,_~Ík··'· 1~-, .. ~,,.. .. ~~ .. :·.-·,,, 
Figura 22. Se ase el ovario y con tr1cciones paulatlms se lleva h1sta 11 lnclsllln. 
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J/IJ!JJ· 
Figura 23. Una vez que se ha extraldo el ovario Y l lgado el pecltculo, se corta 

con el ellilsculador. 
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CESAREA 

La cesárea se practica en casos de distocia y en otras situaciones en las que se 
sospeche de dificultad para WI parto nonnal.6 

INDICACIONES. 

Distocias, productos muertos y torsión uterina.12 

INSTRUMENTAL. 

De cirugla general. 

De cirugia especial: cadenas obstétricas y pinzas uterinu. 

ANESTESIA. 

La técnica se realiza con el animal bajo anestesia. 

PREPARACION. 

Se 1aw, rasura y embroca el área de la gléndula mamaria, hacia arriba basta la 
!lp6fisis xifoides.! O 

POSICION. 

Con la yegua en decúbito dorsal. 
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TECNICA QUIRURGICA. 

La incisión se realiza en la linea media, de la glándula mamaria hacia arriba 
extendiendola tanto como se considere n~sario. 

La incisión incluye piel, f'BM:ia abdominal superficial, fascia abdominal 
profunda, la unión de la aponeurosis oblicua abdominal, fascia transversal y 
peritoneo. 

Esta técnica ofrece excelente exposición con sangrado mínimo .. 

Una vez realizada la incisión, el cuerno uterino se exterioriza a ttavés de ésta. 
(Fig. 24) 

El útero se incide sobre la curwtura mayor, procurando evitar los vasos 
mayores. 

La incisión debe ICI' suficientemente grande para evitar que el útero se 
desgarre al extraer el producto, el cual es sujetado por los miembros y 
retirado. (Fig. 2S) 

Debe tenerse cuidado de no vertir los fluidos uterinos en la cavidad 
abdominal. 

Si el potrilla está vivo deberá permitirse Wlll pausa de varios minutos para que 
rea1Ja toda la sanp posible de la placenta. Entonces se liga y corta el 
cordón umbilical. 

Si la placenta se separa fácilmente del útero, ésta deberá ser extralda. 

De otJa manera deberi reintegrarse al útero y los bordes de ésle suturados con 
sursete continuo utilizando catgut cromado del No. 3. 

Esta línea de sulllra, comprime los vasos de la pared uterina, evitando la 
hemorragia. 

A continuación el útero es suturado con suturas de tipo invaginante no 
perforante como Cushing y Lembert. (Fig. 26) 
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Debe tenerse mucho cuidado de no incluir en las !meas de sutura, alguna 
porción de la placenta si ésta no se retiró. 

El útero es lavado y regresado al abdomen. 

El abdomen es lavado y los fluidos evacuados por succión de ser posible. 

La linea blanca se sutura usando catgut cromado del No. 2 - 3 con puntos 
separados, esta linea de sutura se refuer?.a con puntos separldoa en "X". 
(Fig. 27) 

El tejido subcu!Aneo se sutwa con smgete continuo usando catgut crómico del 
No.2. 

La piel se sutura utilizando nylon del No. 2 con puntos sepandos simples. 

POSOPERATORJO. 

Antibióticos sistanicos, antes, durante y después de la cirugfa. Antitoxina 
tetánica. fluidos o plasma, se aplicm de acuerdo a las necesidades. 

Se puede aplicar 100 U.1. de oxitocina en 3 litros de solución salina 
intravenosa en casos de retención placentaria. El Tralamiento sistánico 
llOlllra la laminitis debe inicill'se preventiwmenle. 
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CASTRACION CON EL ANIMAL DE PIE 

La castración previene o disminuye el comportamiento sexual no deseable, el 
temperamento agresivo y evita la reproducción de animales de calidad 
inferior.6 

La castración puede ser indicada para retirar IBl twnor testicular, la operación 
también se realiz.a durante procedimientos para corregir hernias inguinales o 
escrocales. 

INSTRUMENTAL. 

De cirvgia general. 

De cirvgia especial: emasculador. 

ANALGESIA. 

Previa sujeción y traoquiliz.ación se infiltra subcutáneamente con 10-15 ml de 
xilocaina al 2% a lo largo de las lineas de incisión en el escroto. 

Se aplica de 10-30 mi. al interior de cada uno de los testiculos, (Fig. 28) 
pudiendo aplicarse de 10-1 S mi. en cada uno de los cordones esperámáticos. 

PREPARACION. 

La región escrotal y prepucial, 3 se lava cuidadosamente y en seguida se 
embroca con tintura de yodo. 

POSICION. 

Con el animal de pié. 
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TECNICA QUIRURGICA. 

El cuello del escroto es sujetado con la mano izquierda y los dos testículos son 
identificados e inmovilizados presionandolos hacia la base del mismo. 

Se hace una incisión larga sobre cada testículo 1 ·2 cms. lateral y paralela al 
rafe medio. 

Las incisiones son de aproximadamente 8-16 cms. de largo, dependiendo del 
tamaño de los testículos. 

Si los testículos son pequellos o dificiles de alcruuar, el rafe medio es tensado 
jalando la cubierta dorsocraneal con la mano iz.quierda, mientras que se realiza 
una incisión a cada lado del rafe medio. 

La incisión abarca piel, dlltos y la fascia escrotal. (Fig. 29) 

TECNICA DE CASTRACION "ABIERTA". 

En esta técnica la túnica vaginal (parietal) también es incidida. 

El ligamento escrotal (remanente del gobem6culo) el cual adhiere la túnica 
vaginal común a la cola del epidídirno y al testiculo, es seccionado y el cordón 
~co es cortado cen:a del anillo inguinal con el emuculldor. 

La túnica vaginal común usualmente no es retirada durante la castnc:ión 
"abierta". 

TECNICA DE CASTRACION "CERRADA". 

En esta técnica la túnica vaginal común no es incidida, excépto en el punto en 
el que el cordón espermático es cortado. 

La túnica vaginal común y su contenido (testículo, epidldimo y cordón 
espermático) y el músculo cmnaster, son liberados de la fascia escrotal que 
los rodea por disección roma y retirados cortandolos, cerca del anillo inguinal 
con el emasculador. 
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Esta técnica puede ser modificada haciendo una incisión de 3-4 cms. 
longitudinal en la túnica vab'Íllal de cada testículo. (Fig. 30) 

El dedo pulgar i7.qUierdo se inserta por la incisión en la cavidad vqinal y se 
aplica tracción ventral, mienttas que los demás dedos de la mano izquierda 
fo1'7.all el testiculo a través de la incisión. (Fig. 31) 

Debido a que el ligamento escrotal adhiere al fondo de la túnica vaginal 
común al epidídimo y al testiculo, el fondo se invierte y sigue al testicuJo 
cuando éste se exteriori7.a. El dedo indice izquierdo y los dedos mediales se 
colocan en el fondo invertido para mantener tensión ventral en la túnica 
vaginal, y el pulgar izquierdo rodea el cordón espermático finnemcnte para 
awnentar la ttacción.(Fig. 32) 

El cordón etpCl11lilico y el músculo c:mnaster externo son dilocados por 
disección roma de la de la fascia escrotal, y es entonces seccionado, cerca del 
anillo inguinal superficial con el emascullldor. 

Al abrir la túnica vaginal, ésta técnica llamada "cerrada modificada" o "medio 
cemda" pcmúte observar todas las estructuras (testículo, epidldimo, conducto 
deferente y YlllOS espennéticos). 

Debido a que la túnica vaginal es removida, en las tecnicas cerrada y cerrada 
modificada, las posibilidades de infección o la fonnación de hidrocele 
disminuyen. 

Si el caballo tiene hernia inguinal o escrotal, la eventración se puede premiir 
usando la técnica cemida, colocando una ligadura alrededor del cordón 
espennático, proximal al punto de emasculación. 

La técnica cerrada está indicada en condiciones que involucnn la túnica 
vaginal, tales como, neoplasias, pcriorquitis o torsión del cordón espermático. 

La colocación correcta del emasculador es fundamental para una casttacíón 
exitosa. · 

La tensión del cordón espe!Dlático se disminuye antes de emascular para 
lograr una correcta hemostasis; asimismo el emasculador se deja cerrado por 
30-60 segundos dependiendo del tamaño d~I conducto o su contenido. 
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Si el cordón es muy grande, el conduelo deferente y los vasos espermáticos 
son separados de la túnica vaginal común y del músculo cremaster a través de 
una castración abierta y los dos componentes son emasculados por separado. 

Después di: remover los testículos, la piel entre las dos incisiones en el escroto 
puede ser retirada. 

Tock> tejido que sobresalga de la incisión debe ser recortado con tijeras. 

Las incisiones no son suturadas para favorecer el drenado. 

POSOPERATORIO. 

Ades o después de la casnción se debe aplicar antitoxina tetánica y toxoide 
tcdnico a los animales no inmuniralos previamente. 

El caballo debe ser confinado en un establo limpio las primeras 24 horas, para 
t'VÍlll' hemorragia. ·' 

Después debe ejercitarse por lo menos por 15 minutos dos ve<:es al dla por 
dos semanas para evitar el edema del escroto y del prepucio. 

El caballo debe separarse de las yeguas, por lo menos por dos semanas 
después de la castnlción. 
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figura 28. Se Inyecta el analgl!$lco en el testfculo. 
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Figura 30. Se Incide la tc.tlca vaginal sobre el polo crMNl 
del testtculo.15 



.. 

Figura 31. se prolapsa el testlculo de la tC..ica vaginal que es evertlda sobre 
el dedo tndlce.15 



Figura 32.. Con el 
con el 
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testtcllo fuera del escroto, se secciona el cord6n testicular 
l!llaSCU ildor. 
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NEURECTOMIA DEL NERVIO DIGITAL PALMAR 

Esta técnica quirúrgica, se emplea como último recurso para aliviar las 
claudicaciones producidas por el dolor, provocado por enfennedades 
incurables que afectlll al casco. l ,12 

INDICACIONES. 

Enfe1U1edad del sesamoideo distal o hueso navicular, fractura del navicular y 
futctura de la tercera falange.14 

ANESTESIA. 

Previa tranquitmición se ulilU.a analgesia del nervio palmar que ca anlcrior al 
tendón tlcxor digital supcrficial. (Fig. 33) 

El analgésico se infiltra a nivel de la superficie axial de los huesos 
ICSllllOidcos proximales, aplicandosc de 2-3 ml. de xilocafna al 2o/e tanto 
medial wmo lateralmente.IS (Fig. 34) 

PREPARACION. 

Para recomendar la DCW"Cetomía se debe bloquear el nervio palmar para 
verificar si se corrige la claudicación, de no ser asf la ncurcctomfa no está 
indicada.! 

La región de la cuartilla se debe lavar, rasurar y embroc:ar 24 horas antes de la 
ciruBla, aplicando un vendaje de compresión. 

La antisepsia se repite al realizar la operación. 

POSICION. 

Con el animal de pié. 
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TECNICA QIJIRURGICA. 

El punto de incisión es el borde lateral del tendón flexor digital profundo, 
distal al nivel de la parte media de la primera falange .12 (Fig. 3S) 

El nervio debe ser localizado por palpación antes de reali7.ar la incisi?n. 

La incisión de 2 cms. es paralela al tendón ftexor digital profundo, y se usa 
una pima de hemostasis para reali7.ar disección roma. (Fig. 36) 

Se debe tener cuidado de no dailar la arteria y vena digitales que estin muy 
cerca del nervio. 

Debe tenerse mucho cuidado de no confundir el nervio, con el ligamento del 
espolón. 

Una vez que se ha localizado el nervio, debe de ser idmtificedo 
plenamente, si exillle duda, se debe puncionar con una agaja cahln 22-25 
para ver si sangra. enseguida debe ser seccionado y se enrrolla en tu pin7.as 
de hemostasis como un cable o cuerda c:on todas sus fibras. (Fig. 37) 

Si no es suficiente, se liga y se retrae hasta que la arteria, vena y nervio son 
identificados. 

El nervio es '10Ctado distalmalte y las pinzas de hemostasis son usadas para 
jalarlo en ese sentido, antes de conarlo proximalmente. Por lo menos debe 
de cortlrse l .S cms. de nervio. 

El nervio seccionado debe de retraerse de la incisión, esto ayuda a evitar la 
formación de neuromas que son la complicación más frecuente después de las 
neurec:tomias. 

El tejido subcutáneo se sutura con material absorbible del 00 y la piel ea 
suturada con material no absorbible del O. 

POSOPERA TORIO. 

Se aplica un vendaje de compresión por 3 días. 
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Para e\itar la intlamacil>n se aplica ferulbutazona. 

Los p11111os de sulUl'a se retiran a los l O dias y se recomienda que el caballo no 
se ejercite de 30-4S días. 
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,,¡_ ____ _ 
Nervio P1l111ar 

Tendlln fleior IL _____ dlgltel superflcl1I 

Figura 33. 

Nenlo dlglt1I 
Pll•r medlll 

El nervio pal•r es 
anterior al tend6n 
flexor dlglt1I su­
perflclal .10 
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Se lnflltr1 el 
analgésico a la 
altura de 11 su­
perficie axial 
de 1 os huesos 
sesamoideos pro­
ximales. !O 
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, desllH los 35 El cirujano 1 borde dor-
Flgura • dedos s°":c,:n flexor di· 

sal del t fundo 
1 

se ret· 
gl tal Pl'O IS¡ ti! sobre e 1 
l IZI la lnc 1 de los ten-
borde dor'SI O 
dones flexores. I 



Figura 36. Se Identifica el nervio porque al tracclonarlo es el&stico. 10 
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Figura 37. El nenlo debe ser Identificado 
pl-te, enrrollandolo con 
llS pinzas. 15 
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TENOTOMIA DEL FLEXOR DIGITAL SUPERFICIAL 

r-.'DICACIONES. 

Esta técnica está indicada, en casos de contnletura de los miembros 
anteriores, en los que la estruct\u'a responsable es el tendón flexor digital 
superficial.12 

ISSTRUMENTAL. 

De cirugia general. 

De c:irugla especial: tmótomo. 

ANESTESIA. 

Se lleva a cabo con el llllÍIDll bajo anestesia o infiltrando la zooa openlOria 
OOll lllllllgésico .1 o (Fig. 38) 

PREPARACION. 

Ayuno 24 horas. . Rasunido, la\lldo y embrocado del lado interno de la 
Ciiia. 

POSICION. 

Con el animal en decúbito lateral o de pié. 

TECNICA QUIRURGICA. 

Se hace una incisión de S cms. sobre el borde craneal del tendón tlexor 
digital profundo, del cuarto proximal de la caña hacia abajo. (Fig. 39) 
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Se recomienda incidir por la cara externa de la calla para evitar la arteria 
medial palmar.12 

Sin embargo, por la cara interna de la calla se puede realizar la técnica, en 
previsión de cualquier problema, este se manifieste por dentro de la cw. 

La fascia subcutánea es incidida en la unión de los tendones ftexor digital 
superficial y tlexor diaital profundo. 

Despu6s de separar los tendones, el tlexor digital superficial es cortado con 
el tenótomo, transversalmente al eje lo1J8itudinal del miembro y este es 
manualmente extend.ido para verificar que todas las fibras hin sido 
seccioudas. (Fig. 40) 

La fascia sullcutmca • sutura coa llllUrill absolbible. 

La piel se sutura coa puntos separ8dol simples con mmria1 no absorbible, 
usando seda o nylon lllOllOfilamentoso. (Fig. 41) 

POSOPERATORIO. 

Se aplican 1-2 lf· de fenilbutazooa para reducir el dolor y facilitar el apoyo de 
los talones. 

Se aplica antitoxina tednica. 

Se coloca im ~ de compresión y se recorta el casco, y de ser necesario 
se recomienda el uso de tm herraje 0Jtop6dico.7 

Las suturaa y el Ymdaje se retiran a los 1 O días. 
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Se Infiltra el 
lrea operatoria 
con xllocaln• 
al 21.10 
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La piel se sutu­
ra' con puntos 
separ1dos si• 
ples de seda o 
nylon.10 
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