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CAPITULO I 

 

DEFINICIONES Y CONCEPTOS GENERALES  

 

Dr. Lisandro Muñoz Alonzo 

 

La semiología es la ciencia que estudia los métodos de exploración clínica, para detectar y analizar 

los signos y síntomas que presentan los diferentes órganos y sistemas de un paciente, con el 

objetivo de determinar si éstos están o no dentro de los parámetros normales y establecer así, 

cuales son los que están afectados para, determinar el origen y las etapas de la evolución de un 

proceso nosológico o enfermedad. 

 

Por lo tanto, quien adquiera la destreza de realizar un examen clínico completo, en forma ordenada 

y minuciosa, podrá llegar a un diagnóstico tentativo o definitivo, pilar fundamental para establecer 

un pronóstico y tratamiento. 

 

A continuación se definen algunos términos de uso frecuente en la descripción de procedimientos o 

alteraciones: 

 

Abaxial: alejado del eje. 

Abducción: alejar del cuerpo. 

Acción causal o lesión: huella o alteración orgánica que provoca la noxa en el organismo. 

Aducción: acercar al cuerpo. 

Agente causal, agente etiológico o noxa: origen de una enfermedad, el que puede ser interno o 

externo, pudiendo existir incluso una sinergia en su etiología.  

Agudo: término referido a una condición súbita, breve o de desarrollo rápido. 

Algia: sufijo que significa dolor, señalando el origen de éste o su ubicación. 

Alteración o anormalidad: desviación respecto a la normalidad detectada por el Médico. 

Anamnesis o historia clínica del paciente: serie de preguntas realizadas por el Médico a la 

persona que trae al paciente a consulta, tendientes a conocer el motivo de la consulta, posibles 

causas o factores predisponentes recientes o pasados de la enfermedad que cursa.  

Anamnesis actual: antecedentes que tienen relación directa con el motivo de la consulta, 

síntomas, signos y evolución de la enfermedad actual. 

Anamnesis remota o historia pasada: antecedentes pasados relacionados con el paciente como 

condición o manejo antes del inicio del problema. 

Auscultación: método exploratorio en que el Médico utiliza el sentido de la audición para escuchar 

sonidos que se están produciendo en una zona del cuerpo.  

Auscultación directa: la que se realiza a oído descubierto. 

Auscultación indirecta: la que se realiza a través de instrumentos que amplifican el sonido. 

Contralateral: del lado contrario. 

Convalecencia o remisión: período intermedio entre la enfermedad y la salud, durante el cual el 

organismo se recupera y se restablecen progresivamente las funciones que se habían alterado. 

Crónico: término referido a una condición continua o de largo tiempo. 

Diagnóstico abierto o indeterminado: en que se describe la alteración clínica sin determinar su 

causa. 
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Diagnóstico anatomopatológico: se basa en hallazgos patológicos e identifica el sistema u 

órgano afectado y describe morfológicamente la lesión. 

Diagnóstico clínico o tentativo: al que se llega después de haber realizado un examen clínico e 

indica la enfermedad existente. 

Diagnóstico definitivo o etiológico: conclusión final, segura y objetiva a la que llega el Médico, 

después de haber examinado al paciente. 

Diagnóstico de laboratorio: obtenido como conclusión, de acuerdo al resultado de los exámenes 

complementarios de laboratorio. 

Diagnóstico diferencial: listado de enfermedades que pueden ser responsables de las 

alteraciones encontradas. 

Diagnóstico presuntivo: el que se emite con mayor seguridad después de haber considerado los 

diagnósticos diferenciales y realizado exámenes de laboratorio.´ 

Dolor epicrítico, superficial o somático: dolor bien localizado, de límites precisos y ubicado en el 

sitio del estímulo. 

Dolor protopático o profundo: dolor de localización difusa, de límites imprecisos y ubicación 

referida, es decir, ubicado en un sitio distinto más profundo de donde se realiza el estímulo. 

Efusión: salida en exceso de líquido similar al plasma desde el interior de espacios virtuales o con 

mínima cantidad de líquido. 

Enfermedad, estado morboso o proceso nosológico: ruptura del equilibrio dinámico existente 

entre el organismo y el medio ambiente, producido por una noxa, que incluso puede llevar a la 

muerte. 

Etiología o noxa: acción o agente causal de una enfermedad.  

Etiopatogenia: análisis que realiza el Médico, acerca de los diferentes factores que originan la 

enfermedad. 

Examen clínico o exploración clínica: procedimiento que asocia aspectos subjetivos como 

reseña y anamnesis con un examen físico para identificar al paciente, establecer posibles causas y 

factores de riesgo, además de detectar la presencia de alteraciones de funcionamiento clínicamente 

significativas y el sistema de órganos afectado.  

Examen complementario: comprende exámenes de laboratorio y/o realizados por equipos de 

diagnóstico por imágenes, que se utilizan para confirmar o descartar una hipótesis diagnóstica. 

Examen físico: procedimiento que involucra métodos diagnósticos objetivos como la inspección, 

palpación, auscultación, percusión y valoración de respuestas del paciente, y que tiene como 

objetivos detectar la presencia de alteraciones de funcionamiento clínicamente significativas y el 

sistema de órganos afectado.  

Flexión forzada: flexión de una articulación mantenida por un tiempo determinado. 

Hipótesis diagnóstica o prediagnóstico clínico: conclusión más aproximada de la enfermedad 

que afecta al organismo, a la que llega el Médico, una vez efectuado el examen clínico, 

reservándose sus dudas al respecto.  

Iatrogénico: lesión o alteración causada por un proceso médico. 

Idiopático: de origen desconocido. 

Incidencia: número de individuos que sufren alguna enfermedad durante un período de tiempo 

determinado. 

Inspección: método exploratorio en que el Médico utiliza el sentido de la vista, esta observación 

debe ser general y a la vez detallista. 
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Inspección directa: la que se realiza a ojo descubierto.  

Inspección indirecta: la que se realiza a través de lentes de aumento.  

Ipsilateral: del mismo lado.  

Itis: sufijo que significa proceso inflamatorio, que afecta a una zona del organismo. 

Lateral: alejada del plano mediano o línea media. 

Lesión: alteración de la morfología, estructura o funcionalidad de un tejido, debido a una injuria o 

enfermedad. 

Manifestación: observaciones realizadas por el propietario o cuidador de un animal. 

Medial: cercano al plano mediano.  

Oma: sufijo que significa proceso de tipo tumoral, que afecta a un tejido del organismo. 

Osis: sufijo que significa proceso degenerativo, que afecta a una zona determinada del organismo. 

Palmar: parte posterior del miembro anterior desde al carpo hacia distal o relativo a la suela de ese 

miembro. 

Palpación: método exploratorio en que el Médico utiliza el sentido del tacto, para evaluar una 

zona. 

Palpación directa: la que se realiza a mano desnuda. 

Palpación indirecta: la que se realiza con la mano cubierta o por medio de algún instrumento. 

Percusión: método exploratorio en que el Médico golpea con un elemento percutor una 

determinada zona corporal para con la audición evaluar la resonancia que produce esa zona.   

Percusión directa: en la que con el elemento percutor se golpea directamente sobre la zona. 

Percusión indirecta: en la que se interpone algo (plexímetro) entre el percutor y la zona a evaluar. 

Período de incubación: el que va desde que comienza actuar la noxa hasta la presentación de los 

primeros signos o síntomas de la enfermedad. 

Período de estado: el que va desde la aparición de los primeros síntomas o signos hasta el 

comienzo de la declinación de éstos. 

Período decreciente: el que va desde el comienzo de la declinación de los signos o síntomas 

hasta la recuperación (con o sin secuelas ad integrum) o muerte del individuo. 

Plantar: parte posterior del miembro posterior desde el tarso hacia distal o relativo a la suela de ese 

miembro. 

Plano mediano: plano que divide simétricamente el cuerpo en mitad derecha e izquierda. 

Plano sagital: plano paralelo al plano mediano. 

Prevalencia: frecuencia de aparición de una enfermedad en una población. 

Pronóstico: expectativa o posibilidad, que tiene el enfermo de recuperar su estado de salud, para 

la vida o alguna actividad determinada. 

Reacción causal: fenómeno o mecanismo que el organismo pone en marcha para reducir, 

contrarrestar o reparar la consecuencia de la acción causal. 

Recaída: proceso en que aparece un recrudecimiento de los signos y síntomas de la enfermedad, 

durante el período de convalecencia.  

Recidiva: proceso que ocurre cuando hay una reaparición de una misma enfermedad, que el 

animal sufrió recién, ya terminada la etapa de convalecencia. 

Reseña: características que permiten identificar o individualizar a un paciente, su procedencia, 

además de antecedentes para contactar al propietario.  

Signo: alteración que puede ser evaluada objetivamente. 

Signo patognomónico: signo típico de una determinada enfermedad.  

Síndrome: conjunto de signos y síntomas de una enfermedad determinada.  
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Síntoma: manifestación de una enfermedad. Puede ser subjetivo u objetivo. 

Trauma: injuria de los tejidos. 
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CAPITULO II 

 

REGIONES TOPOGRAFICAS EXTERNAS 

 

Dr. Lisandro Muñoz Alonzo 

 

La nomenclatura de las diferentes partes del cuerpo utilizada en el equino (incluido algunos 

nombres vulgares), la que con fines didácticos divide el cuerpo en regiones, en cada una de las 

cuales existen diferentes zonas. 

 

REGION DE LA CABEZA. Figuras 2.1 a 2.3. 

1. Zona occipital (nuca), en la que se ubica el moño o tupé. 

2. Zona frontal (frente), en la que se ubica el seno frontal. 

3. Zona parieto-temporal, en la que se ubica la sien. 

4. Zona auricular, en la que se ubican las orejas. 

5. Zona orbital, en la que se ubican los ojos. 

6. Zona infraorbital, bajo los ojos. 

7. Zona nasal, en la que se ubican los huesos nasales y los ollares. 

8. Zona mentoniana. 

9. Zona maxilar, en la que se ubican los senos maxilares y dientes de mejilla superiores. 

10. Zona bucal en donde se ubican el hocico, los labios y dientes incisivos. 

11. Zona mandibular (quijada), en donde se ubican los dientes de mejilla inferiores. 

12. Zona masetérica, en la que se ubica el músculo masetero. 

13. Zona intermandibular, en la que se ubican los linfonodos submandibulares. 

 

                                             

Fig. 2.1. Zonas de la cabeza, vista frontal.             Fig. 2.2. Zonas de la cabeza, vista lateral. 
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 Fig. 2.3. Zonas de la región de la cabeza, vista ventral. 
 

REGION DEL CUELLO. Figura 2.4. 

14. Zona parotídea, en la que se ubican la glándula parótida, linfonodos retrofaríngeos y el 

triángulo de Viborg. 

15. Zona faríngea. 

16. Zona laríngea. 

17. Zona cérvico dorsal, en donde se encuentra la crinera o tusa. 

18. Zona cérvico lateral o cervical media (tabla del cuello). 

19. Zona cérvico ventral, en donde se ubica la tráquea en la línea media ventral, vena yugular y en 

el lado izquierdo el esófago. 

20. Zona preescapular, en la que se ubica el linfonodo preescapular. 

 

 Fig. 2.4. Zonas de la región del cuello, vista lateral. 

 

REGION DEL TRONCO. Figuras 2.5 y 2.6 

21. Zona interescapular alta, en la que se ubican la cruz y el gatillo. 

22. Zona vertebral torácica, en la que se ubica el dorso (lomo). 

23. Zona preesternal o pectoral, en la que se ubica el pecho. 

24. Zona costal, en la que se ubica el área pulmonar y precordial. 

25. Zona esternal. 
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26. Zona lumbar. 

27. Zona abdominal lateral (flanco o ijar). 

28. Zona xifoidea. 

29. Zona umbilical. 

30. Zona inguinal. 

31. Zona púbica en donde se ubica la glándula mamaria en las hembras y el prepucio y los 

testículos en machos. 

 

  
Fig. 2.5. Zonas de la región del tronco, vista lateral. 

 

 

Fig. 2.6. Zonas de la región del tronco, vista ventral. 

 

REGION DE LAS EXTREMIDADES ANTERIORES. Figura 2.7. 

32. Zona escapular (espalda u hombro). 

33. Zona tricipital, en la que se ubican los músculos ancóneos. 

34. Zona del hombro, en donde se ubica la articulación escapulohumeral (encuentro). 

35. Zona del codo (en donde se ubica el olécranon). 

36. Zona axilar. 

37. Zona del brazo, en donde se encuentra el húmero. 
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38. Zona del antebrazo (radio-ulna) en donde se ubica la castaña o espejuelo por medial. 

39. Zona carpal (carpo o rodilla falsa). 

40. Zona metacarpiana (caña), en la que se ubican el III metacarpiano y metacarpos rudimentarios 

(clavijas). 

41. Zona metacarpofalángica (nudo o menudillo) en donde se ubican la cerneja y los sesamoideos 

proximales. 

 

 
Fig. 2.7. Zonas de la región de las extremidades anteriores, vista lateral. 

 

REGION DE LAS EXTREMIDADES POSTERIORES. Figura 2.8. 

42. Zona sacra. 

43. Zona glútea (cadera o grupa). 

44. Zona de la tuberosidad coxal. 

45. Zona de la tuberosidad isquiática. 

46. Zona caudal o coccígea, en la que se inserta la base de la cola (maslo). 

47. Zona perineal en la que se ubica el ano y en las hembras la vulva. 

48. Zona femoral (muslo). 

49. Zona de la articulación femorotibiorotuliana (babilla o rodilla verdadera) en donde se ubica la 

patela. 

50. Zona de la pierna (tibia). 

51. Zona del tarso (corva, corvejón o garrón), en donde se ubica el espejuelo o castaña por medial. 

52. Zona metatarsiana (caña), en donde se ubican el III metatarsiano y los metatarsianos 

rudimentarios (clavijas). 

53. Zona metatarsofalángica (similar a la zona metacarpofalángica). 
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Fig. 2.8. Zonas de la región de las extremidades posteriores, vistas lateral y posterior. 

 

REGION DISTAL DE LAS EXTREMIDADES (fig. 2.9). 

54. Zona de la 1ª falange (cuartilla). 

55. Zona de la 2ª falange (corona). 

56. Zona del casco, en la que se ubican la tercera falange (tejuelo), el perioplo o rodete coronario, 

los cartílagos ungulares, la muralla, la planta o suela, la ranilla (sapo) y la línea blanca.  

 

 
Fig. 2.9. Zonas de la región distal de las extremidades, vista lateral y solar. 
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CAPITULO III 

 

METODOS DE MANEJO  

 

Dr. Lisandro Muñoz Alonzo 

Para un manejo adecuado de los equinos, es necesario conocer aspectos relacionados con su 

comportamiento, además de conocimientos y destrezas para hacer uso de métodos físicos y/o 

farmacológicos que permitan su sujeción, conducción, contención o derribo. Estos son esenciales 

para realizar un examen clínico, que permita obtener datos fidedignos y en forma segura para el 

Médico Veterinario, las personas que colaboran y el paciente. 

En general, se debe procurar trabajar, con animales que tengan algún grado de mansedumbre, ya 

que, de no ser así, se aumenta el riesgo de accidentes o de obtener datos incompletos y/o falsos al 

realizar el examen. 

COMPORTAMIENTO DE LOS EQUINOS 

Respecto a su comportamiento es necesario saber que el caballo tiene algunos sentidos más 

desarrollados que el hombre como la vista, audición, olfato y tacto. Esto asociado a que su principal 

mecanismo de defensa es la huída, hace del caballo, un animal muy nervioso o asustadizo. Otro 

aspecto importante, es saber que el caballo posee un espacio virtual de protección, es decir, un 

espacio alrededor de todo su cuerpo que necesita tener libre y al que no permite que ingrese otro 

individuo sin que él lo quiera. El espacio virtual de protección es en general de 1 m, sin embargo, es 

menor a nivel del miembro anterior y es factible de ingresar a él a nivel de la parte rostral de la 

cabeza. De hecho el ritual de contacto entre los caballos es naso-nasal, es decir, que dos caballos 

al acercarse se olfatean mutuamente los ollares y una vez que se reconocen, aceptan acercarse 

más. También es importante saber que el caballo es gregario y que se siente muy protegido en 

grupo, pudiendo ponerse inquieto si es aislado de sus compañeros. Esta seguridad en los caballos 

estabulados es sustituida en ocasiones por la pesebrera, de ahí que muchas veces es más 

recomendable trabajar dentro de ésta. Al ser gregarios, el sistema de sociabilización se basa en la 

jerarquía, lo que disminuye los enfrentamientos entre ellos. Esta, permite que a través de señales 

visuales muestren sumisión (tarasqueo en potrillos), miedo (abrir los ojos y bufar) o se amenacen 

(estirar la cabeza y cuello, echar las orejas hacia atrás, dirigir su tren posterior hacia otro, abrir la 

boca como para morder). Todos los que trabajan con caballos deben estar muy atentos a estas 

señales, ya que los mecanismos de defensa físicos que utiliza el caballo (empujar, morder, 

manotear o patear) pueden provocar mucho daño o incluso la muerte en las personas. Otro aspecto 

importante es que su agudo olfato puede detectar el olor que expele una persona enojada o con 

miedo, poniendo al caballo nervioso o temeroso. 

METODO DE ACERCAMIENTO 

Al acercase a un caballo, lo ideal es que lo tome y sujete el cuidador o persona más conocida por el 

caballo. Si es necesario tomarlo en un espacio abierto como un corral o potrero una posibilidad es 
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lacearlo a distancia o bien acercarse con alimento palatable y conocido por el caballo como avena o 

azúcar. 

Una vez laceado o bien cuando se encuentra en la pesebrera hay que acercarse hablando en tono 

bajo pero confiado, con movimientos suaves e idealmente sin mirarlo de frente a los ojos, con la 

finalidad de que no se asuste. Además, hay que respetar su espacio virtual de protección e iniciar el 

contacto con el animal dirigiendo lentamente la mano a los ollares del caballo para ser reconocido o 

aceptado (fig. 3.1). A medida que el animal pierde el temor, se puede palmotear la tabla del cuello.  

 Fig. 3.1. Método de acercamiento. 

METODOS DE SUJECION 

El método de sujeción va a depender de la edad, tamaño, condición física, temperamento y 

mansedumbre del caballo. Los métodos de sujeción físicos pueden ser complementados con 

sedantes. Eso sí, el método elegido o utilizado para la sujeción debe minimizar el riesgo de 

accidentes para el caballo y las personas (los caballos pueden morder, manotear, pisar, patear, 

golpear con la cabeza o presionar contra una superficie). Existen métodos restrictivos, no dolorosos 

como el uso de un cordel en el cuello o una jáquima simple, flectar un miembro o el uso de trabas, 

pero también hay otros que utilizan el dolor (aprovechando la alta sensibilidad al dolor del caballo) 

como tomar una oreja, un pliegue de piel o el uso de acial. 

En caballos sin amanse se les debe dejar puesto el lazo en el cuello y arrear a un corral que tenga 

una manga o bien se amarra a un árbol. Ahí se debe intentar reemplazar el lazo por un nudo 

pescocero para evitar que se ahorque. En caballos mansos, su sujeción se puede hacer con un 

nudo pescocero (figuras 3.2 a 3.4), o bien hacer una jáquima a partir del nudo pescocero, lo cual 

se logra pasando el extremo del cordel del nudo pescocero por sobre la nariz del caballo y luego 

por dentro del anillo del cordel que rodea el cuello del caballo. Este tipo de jáquima artesanal (fig. 

3.5) permite un mejor manejo del caballo, ya que al tratar de elevar la cabeza el cordel que pasa 

por sobre la nariz ejerce presión sobre ésta. Otra opción, es el uso de una jáquima tradicional (fig. 

3.6), ésta para colocarla, requiere que el operador se ubique al costado izquierdo del caballo a la 

altura de la base del cuello (los caballos amansados están más acostumbrados a que las personas 

se acerquen por el lado izquierdo), con la correa de la jáquima que va a la altura del cuello abierta, 
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posteriormente se introduce el hocico en la jáquima y se cierra la correa del cuello (fig. 3.7). 

Finalmente, se coloca el cabestro (cordel con un mosquetón en un extremo) o un cordel a la 

jáquima en la argolla existente bajo el mentón (fig. 3.8).  

        

Fig. 3.2. Nudo pescocero, paso 1.                            Fig. 3.3. Nudo pescocero, paso 2. 

 

                    

              Fig.4. Nudo pescocero, paso 3.                                  Fig. 3.5. Jáquima artesanal. 
 

                                    

                        Fig. 3.6. Jáquima.                                      Fig. 3.7. Colocación de jáquima.                           
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 Fig. 3.8. Jáquima con cabestro. 

Cuando es necesario dejar amarrado el caballo en un lugar, se debe tener algunas 

consideraciones para elegir el lugar como: no ser peligroso (sin bordes filosos, salientes punzantes, 

que no sea factible de quebrarse o salirse de su base) también, se debe elegir un nudo que evite 

que el caballo se ahorque y que sea fácil de deshacer por parte del operador en caso de 

emergencia e idealmente que el caballo sea incapaz de desanudar. También es recomendable 

dejarlo alejado de otro caballo, para evitar peleas y accidentes.     

METODOS DE CONDUCCION 

La conducción de los caballos se debe hacer con un cordel o cabestro amarrado a una jáquima. 

Para conducir un caballo, el conductor se debe ubicar al costado izquierdo (tomándolo corto desde 

el cordel o cabestro) (fig. 3.9) o bien delante del caballo con el cordel largo (fig. 3.10), pero siempre 

mirando hacia delante, ya que si se mira al caballo de frente, éste se asusta, no avanza o 

retrocede. Además, se debe tener precaución con los caballos que se encuentran estabulados y no 

han hecho ejercicio previamente, ya que habitualmente salen corriendo, saltando y dando patadas 

al aire. Otras veces, algunos caballos se paran de manos, en ese caso, no se debe tirar de la 

cuerda ya que el caballo puede apoyarse en la cuerda e irse de espalda, lo recomendable en esa 

situación es sin soltar el cordel aflojar la cuerda, así el caballo se equilibra y baja sus manos. Al 

intentar entrar un caballo en un lugar cerrado y desconocido (camión, contenedor, etc.) o conocido 

pero que genera un recuerdo negativo (clínica veterinaria, manga, brete o camión), generalmente 

rehúsa hacerlo. En estos casos se puede utilizar alguno de los siguientes métodos para que ingrese 

el caballo: que una persona entre adelante del caballo, ofrecer alimento apetitoso, hacer entrar otro 

caballo delante, empujar con una cuerda o cinta desde las piernas (fig. 3.11), tapar los ojos del 

caballo (fig. 3.12) o intentar que entre retrocediendo (fig. 3.13). Y como última opción, mover un 

objeto que haga ruido (tarro con piedras o una bolsa de nylon) y lo asuste. En esta situación hay 

que evitar golpearlo ya que genera mayor rechazo al lugar o situación en el futuro. 

METODOS DE CONTENCION 

Es muy importante que la persona que va realizar la contención tenga experiencia, imponga respeto 

al caballo (no temor), sea capaz de manejarlo y avisar al Médico en caso de riesgo. Por otro lado, 

es importante saber que un potrillo recién nacido puede pesar de 20 a 70 kg y un adulto de 200 a 

1000 kg según la raza. 
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 Fig. 3.9. Conducción, tomado corto.            Fig. 3.10. Conducción, tomado largo. 

            

       Fig. 3.11. Conducción con cuerda.                      Fig. 3.12. Conducción con ojos tapados. 

 Fig. 3.13. Conducción retrocediendo. 

Para contener a un potrillo que está amamantando, primero se amarra a la madre y luego se toma 

el potrillo y se mantiene al lado de la madre. Los potrillos se quedan quietos si se les levanta la cola 

hasta formar un ángulo recto (se debe tener cuidado con las coces) (fig. 3.14). Una vez quieto, si su 

tamaño lo permite, se debe abrazar el potrillo pasando un brazo delante del pecho y con la otra 

mano levantar la cola o bien se pasa el otro brazo por detrás de las piernas (fig. 3.15), soportando 

así el peso y evitando que se arranque. En potrillos de mayor tamaño o animales poco dóciles el 

arrinconar su tren posterior en una esquina de la pesebrera o construcción limita la capacidad de 

retroceder y disminuye el riesgo de coces (fig. 3.16). 
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El uso de la jáquima es el método más simple de contención ya que permite realizar sin problemas 

(depende del temperamento y mansedumbre del caballo) manejos no dolorosos y es útil para 

aplicar otros métodos de contención. En sementales o animales de mayor temperamento puede ser 

necesario colocar una cadenilla sobre la nariz (fig. 3.17) fijada a ambas argollas de la jáquima, lo 

que genera dolor en esta zona cada vez que se tira el cabestro. 

                   

           Fig. 3.14. Contención potrillo de la cola.               Fig. 3.15. Contención potrillo, abrazo. 

                                                                     

                               

                   Fig. 3.16. Caballo arrinconado.             Fig. 3.17. Contención con cabestro con cadenilla. 

También, se puede usar asociada a la jáquima una cadenilla o bozalejo, cadena niquelada plana 

unida a un cordel (fig. 3.18), que se fija a una argolla lateral de la jáquima, se hace pasar sobre la 

encía superior, luego por la argolla del lado contrario (fig. 3.19), por lo que al tirar, presiona y ejerce 

dolor sobre la encía.  

Es importante constatar que al examinar caballos en lugares techados, el techo debe tener una 

altura mínima de 2.4 m, para evitar que el caballo se golpee la cabeza al levantarla o encabritarse. 
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                           Fig. 3.18. Cadenilla.                         Fig. 3.19. Contención con cadenilla en encía. 

Otro método es el pellizcamiento de un pliegue de la piel con una o ambas manos, llamado 
vulgarmente ñchinoò, ya sea a nivel del cuello, pecho (fig. 3.20) o zona preescapular, esto genera 
dolor que a veces sirve para calmar al caballo (evitando que se mueva o intente manotear), al 
momento de realizar algún examen o procedimiento. En ocasiones puede ser útil agarrar y apretar 
con fuerza la oreja izquierda con la mano derecha, agachándola ventralmente y la mano izquierda 

se apoya en la nariz o toma la jáquima (fig. 3.21). Al usar este método se debe tener cuidado de no 
producir traumas en el pabellón auricular. Algunos animales que han sido sometidos a este 
manejo, pueden adquirir miedo a que le toquen sus orejas, convirtiéndose en un problema al 
colocarles sus aperos de cabeza o asearles las orejas. 

      

   Fig. 3.20. Contención, pellizcamiento.                         Fig. 3.21. Contención, sujeción de oreja. 

El acial (fig. 3.22), también llamado puro o tute es una lazada de cadena delgada o cuerda, fija al 

extremo de un mango de madera o PVC de aproximadamente unos 60 cm de longitud por 4 a 5 cm 

de diámetro. Para colocarlo, una persona se pone la lazada del acial en los dedos de una mano, 

luego con esa mano, toma con fuerza el labio superior, coloca la lazada sobre el labio e idealmente 

otra persona (se puede hacer solo) comienza a girar y tirar el mango ejerciendo progresivamente 

presión (figuras 3.23 a 3.25). Debido a la gran sensibilidad del labio superior, este método genera 

un dolor que distrae al caballo mientras se le realiza algún examen o procedimiento. Luego, se fija 

en 2 puntos con el cabestro (fig. 3.26) o bien se vuelve hacia atrás y se fija a la jáquima (fig. 3.27), 

con la finalidad de evitar que el acial se suelte de las manos del operador si el caballo se encabrita, 

levanta de manos o mueve violentamente (es muy riesgoso ya que el mango puede golpear al 

manipulador o ser lanzado y golpear a otras personas). El operador debe evitar colocarse frente al 

caballo, siendo lo ideal ponerse a un costado. Si el examen se prolonga, cada cierto tiempo debe 

reducirse la presión sobre el labio, para que retorne la circulación y sensibilidad y después volver a 
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girar y tirar cuando sea necesario. Luego de utilizar el acial es recomendable hacer un masaje en el 

labio del caballo. 

El acial, también puede ser utilizado en el labio inferior o en la base la oreja. En la oreja el 

procedimiento para colocar el acial es similar al labio pero se debe tener la precaución de no incluir 

crines de la tusa dentro de la lazada, ya que al apretar se corre la lazada. El Médico Veterinario 

debe tener presente que este método en algunos caballos, en vez de calmarlos, los incomoda y por 

lo tanto, debemos reemplazarlo por otro medio de contención. 

                                        

                              Fig. 3.22. Acial.          Fig. 3.23. Colocación acial, paso 1.  

 

            

              Fig. 3.24. Colocación acial, paso 2.           Fig. 3.25. Colocación acial, paso 3. 
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            Fig. 3.26. Acial, asegurado al cabestro.          Fig. 3.27. Acial, asegurado a la jáquima. 

También, existe un modelo de acial americano o de apriete, el cual es una pinza de aluminio o 

fierro que luego de ser aplicada en el labio superior con la mano se cierra y fija con un cordel o  

cremallera (fig. 3.28).  

 Fig. 3.28. Acial americano. 

Un método utilizado para examinar la suela de un miembro anterior, el miembro anterior contrario o 

los miembros posteriores en estación, zona perianal, zona genital es la flexión y sujeción de un 

miembro anterior. Para esto el operador se para paralelo al miembro anterior del caballo mirando 

hacia caudal, enseguida se inclina y con su hombro empuja la zona del encuentro del caballo para 

que cargue su peso en el miembro anterior contrario. Luego, la mano medial se desplaza hacia 

distal hasta la parte dorsal y medial del nudo y se procede a ejercer fuerza para flexionar el carpo. 

Finalmente, se mantiene el carpo flectado (fig. 3.29), sin permitir que el caballo apoye su peso en el 

operador, ni baje la cabeza. Este método busca que el caballo se equilibre en sólo tres 

extremidades y así no pueda patear. Algunos caballos no toleran este método y tienden a 

levantarse de manos o bien a apoyar todo su peso, una opción en estos casos es pasar una lazada 

o correa entre la pinza del casco y el antebrazo (fig. 3.30), que luego de intentar sacársela, acepta. 

Se recomienda que el lado de la mano flectada sea el misma por el que va a trabajar el Médico 

Veterinario. 
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La extensión y sujeción de un miembro posterior se realiza para examinar la suela del miembro 

posterior levantado. El procedimiento consiste en que el operador se pare a la altura del tórax 

paralelo al caballo, mirando hacia caudal y apoyando la mano medial en la grupa, luego la otra 

mano se desplaza suavemente por la grupa y recorre todo el miembro posterior hasta alcanzar el 

nudo por la parte plantar y lateral de éste. Luego, se toma el nudo y se dirige el miembro hacia 

craneal con fuerza y firmeza, elevándolo hasta que la parte dorsal del nudo llegue a la altura del 

abdomen (fig. 3.31), una vez elevado (evitar abducir el miembro) se flexiona el nudo y dirige la 

extremidad hacia atrás hasta extenderla y se apoya sobre el muslo medial del operador (fig. 3.32).  

                         

         Fig. 3.29. Contención, carpo flectado.        Fig. 3.30. Contención, carpo flectado con correa. 

 

                                

    Fig. 3.31. Elevación miembro posterior, paso 1. Fig. 3.32. Elevación miembro posterior, paso 2. 

En animales indóciles o con poco amanse se puede elevar un miembro posterior con una traba 

o lazada en la cuartilla y luego amarrarla en un collarón (fig. 3.33). El nudo debe ser fácil de 

desatar en caso necesario. 

Las maneas y/o trabas (fig. 3.34) son cintas de algodón, cuero o plástico ajustables o no 

ajustables y unidas por una argolla de fierro. Las maneas son más cortas y mantienen las 

extremidades más próximas, usándose principalmente en las manos, mientras que las trabas son 
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más largas y permiten mayor movilidad de las extremidades, usándose generalmente en los 

miembros posteriores. Dependiendo del manejo que se requiere realizar se utilizan maneas, trabas 

o ambas. En general, se usan como complemento de otros métodos de contención, en animales 

poco dóciles, con poco amanse o en algunos procedimientos de mayor riesgo como palpaciones 

transrectales. Con ellas se pueden evitar principalmente pisotones, manoteos y patadas. Las 

trabas y maneas se ponen en la cuartilla, si el animal tiene poco amanse puede ser necesario 

flectar primero una mano, luego desde el lado en que se flectó la mano se intenta colocar la traba 

en la cuartilla del miembro posterior contrario para disminuir el riesgo de ser pateado, una vez 

colocada una traba se repite el procedimiento en el lado contrario para finalmente colocar las 

maneas. Enseguida, las maneas y trabas se unen por un cordel que pasa 2 ó 3 veces por las 

argollas de ambas, con un nudo fuerte pero fácil de desatar (fig. 3.35). La distancia entre maneas y 

trabas debe evitar la posibilidad que el caballo patee. 

                  

Fig. 3.33. Elevación miembro posterior con lazada.                   Fig. 3.34. Maneas y trabas. 

 Fig. 3.35. Contención con maneas y trabas. 

Otro método es el brete (fig. 3.36), éste se usa para trabajar con animales poco dóciles, 

principalmente para hacer procedimientos en las zonas altas del cuerpo como cabeza, cruz, dorso, 

grupa o zona perianal, aún cuando algunos por su versatilidad permiten manejos en otras partes 

del cuerpo. Antes de usar el brete se debe observar si cumple con las características necesarias 

para brindar seguridad, es decir, piso liso y no deslizante, paredes rectas, que restringa el 

movimiento lateral (65 cm de ancho) y los movimientos hacia delante o hacia atrás (con orificios 

que permitan pasar una vara en la unión del cuello con el pecho y otra por detrás de las piernas a 

nivel de la babilla), además de un tercer orificio que permita pasar una vara bajo la garganta (al no 

bajar la cabeza se evita que patee).  

El uso de sedantes es otra alternativa que se complementa con los métodos de contención. Entre 

los 2 más usados están acepromacina y xilazina. 
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La acepromacina al 1%, es un sedante que provoca una disminución de la respuesta a los 

estímulos medio ambientales. Su efecto, depende básicamente del temperamento y de la salud del 

caballo. Aunque algunos caballos son refractarios, el 75% de los animales responden bien y el 25% 

restante son mediana o pobremente tranquilizados. La dosis recomendada es de 0.04 a 0.08 mg/kg 

de peso vivo, vía endovenosa. Su efecto se manifiesta a los 5 min, con somnolencia, cuello 

extendido, cabeza baja, caída del labio inferior y a veces prolapso del tercer párpado. En machos 

se produce prolapso peniano (no se recomienda su uso en machos enteros). La mayoría de los 

caballos pueden moverse libremente con una mínima ataxia. Su efecto puede durar hasta 3 hs. 

 Fig. 3.36. Brete, vista lateral. 

Otra alternativa es la xilacina al 10%. Esta droga es un analgésico con acción sedante y que 

produce relajación muscular. La dosis varía según la vía de administración siendo de 1.0 a 2.0 

mg/kg de peso vía intramuscular y 0.5 a 1.0 mg/kg de peso vía endovenosa. El efecto se alcanza 

entre 1 y 3 min después de la administración endovenosa y 10 a 15 min después de la 

administración intramuscular. Esto se manifiesta con distracción ambiental, actitud de estupor, 

rechaza moverse, cuello extendido, cabeza baja, labio inferior caído y pene relajado en los 

machos. Su acción dura 45 a 70 min. Después de su administración, la xilacina produce varios 

grados de sedación, relajación muscular y analgesia. La respuesta depende de la dosis 

administrada, temperamento y estado físico del caballo. Como regla general, caballos muy 

excitables responden menos a la xilacina. Se recomienda, en lo posible, no emplear xilacina en 

hembras en el último tercio de gestación, pues puede provocar aborto o parto. 

METODOS DE DERRIBO 

El derribo de un caballo para realizar un examen físico, sólo se debe considerar en casos de 

extrema necesidad como son caballos sin amanse o extremadamente indóciles, ya que un mal 

derribo puede agravar una afección o causar fracturas, luxaciones o traumas en piel, que pueden 

llegar a provocar la invalidez o muerte del animal. El derribo puede hacerse con métodos físicos o 

farmacológicos, siendo siempre preferible el farmacológico. 

Para el derribo farmacológico se usan habitualmente 2 métodos: la asociación de xilacina 1.1 

mg/kg, ketamina 2.2 mg/kg y diazepam 0.05-0.1 mg/kg o el uso de xilacina, ketamina y gliceril 

guayacolato al 10%. Importante es saber que antes de inyectar estas drogas se debe elegir y 

preparar el lugar de derribo (lugar limpio y blando), proteger la cabeza del caballo (cubrecabeza 
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comercial o saco relleno con paja), además se requiere de cintas, trabas o cuerdas para hacer la 

contención una vez que cae el caballo. También, se debe contar con al menos 2 a 3 personas 

como asistentes. Para el derribo, el caballo debe estar con jáquima y cabestro. Una vez 

administrada la droga vía endovenosa el caballo caerá por lo cual es importante dirigir la caída 

tirando la cola y manteniendo firme el cabestro para evitar que golpee la cabeza en el suelo. Una 

vez en el suelo una persona deberá afirmar la cabeza contra el suelo para evitar que la levante o 

golpee, otra persona ayudará a colocar las trabas, cintas o cordeles en las 4 cuartillas para 

amarrarlas todas juntas y evitar que se suelten. Cuando se necesita examinar el área umbilical o 

genital en el macho, se amarran juntas las manos y una pata. La otra pata se amarra a un collarón 

puesto en la base del cuello. La persona que realiza estas amarras debe tener experiencia para 

evitar que se suelten o aprieten los nudos. Una vez amarradas las ectremidades el cordel se tira 

perpendicular al caballo con una ó 2 personas. Siempre el Médico debe colocarse por el lado 

dorsal del cuerpo del caballo para examinar o realizar un procedimiento. Nunca por ventral. 

Los métodos físicos de derribo son 2 principalmente:  

Colocar trabas o correas con argolla individual en las cuatro extremidades (fig. 3.37) a la vez. 

Enseguida, se anuda a una de las argollas una cadena unida a un cordel y se hace pasar el cordel 

por las otras 3 argollas, luego 2 a 3 personas tiran rápidamente y con fuerza el cordel para intentar 

que se junten las extremidades, lo que provoca una pérdida del equilibrio y caída del caballo. Una 

vez en el suelo una persona se preocupa de la cabeza, evitando que la levante, 2 ó 3 siguen 

tirando el cordel, mientras que otra intenta colocar un pasador a la cadena para evitar que pueda 

separar las cuartillas.  

  Fig. 3.37. Trabas de derribo.  

El otro método físico de derribo requiere que el caballo sea sujetado con un cabestro por 2 

personas, luego se colocan maneas en las manos y un collarón de cordel o cuero en la base del 

cuello. Posteriormente, cada costado del collarón se anuda con un cordel de 10 m. Cada cordel se 

hace pasar por detrás de la cuartilla del miembro posterior correspondiente para volver al collarón y 

pasar por dentro de éste, dirigiéndose hacia atrás el extremo del cordel (fig. 3.38). Finalmente, con 

la ayuda de 2 a 3 personas por lado se comienzan a tirar éstos con firmeza desde atrás, esto 

provoca que el caballo comience a meter sus miembros posteriores debajo del abdomen hasta 

llegar al collarón, sentarse y caer. Una vez en el suelo se procede a anudar bien los miembros 

posteriores en el collarón o bien en forma independiente se amarran a las manos (fig. 3.39). Es 

importante mantener la cabeza presionada contra el suelo, para evitar que se golpee. Se debe 

considerar que con este método existe el riesgo que se produzcan quemaduras por roces a nivel 

plantar de las cuartillas (sesgaduras). 



24 

 

 

Fig. 3.38. Derribo con cordeles, pasos 1 y 2. 

 Fig. 3.39. Derribo con cordeles, paso 3. 
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CAPITULO IV 

 

METODOS DE EXPLORACION CLINICA 

 

Dr. Lisandro Muñoz Alonzo 

 

Los métodos de exploración clínica son la base del examen clínico y si son bien realizados 

permitirán llegar a un diagnóstico clínico adecuado.  

 

Los métodos exploratorios, en forma didáctica, se han dividido en: 

 

METODOS SUBJETIVOS 

 

Los métodos subjetivos son de los que no se tiene certeza que sean 100% fidedignos, ya que 

generalmente son antecedentes proporcionados por la persona que va a interactuar con el Médico 

Veterinario durante la consulta, entre ellos están: la anamnesis y parte de la reseña. 

 

En la reseña, se consulta sobre la especie, raza, edad, sexo y color de la capa del paciente, de ahí 

su subjetividad ya que la persona consultada puede en forma intencional o por desconocimiento de 

los antecedentes reales, entregar información no verdadera, por lo que el Médico Veterinario debe 

confirmar estos antecedentes durante el examen clínico. 

 

La anamnesis pretende conocer la historia clínica previa del paciente. Esto se logra realizando una 

serie de preguntas relacionadas con el motivo de consulta a la persona a cargo de un paciente, las 

que por desconocimiento o en forma intencional pueden ser contestadas en forma errónea.   

 

La anamnesis tiene algunas características que es necesario conocer, ya que, con ello se puede 

evaluar y conocer la veracidad de las respuestas: 

 

Siempre tienen un grado de relatividad y subjetividad, ya que, muchas veces el interrogado, para 

no pasar por ignorante, responde afirmativa o negativamente o inventa alguna respuesta, a las 

consultas realizadas por el Médico Veterinario. Por lo anterior, se debe evitar hacer preguntas 

dirigidas, es decir, preguntas en que se dirige al interrogado a dar una respuesta con monosílabos 

(ej. ¿Ha orinado en las últimas horas? v/s ¿Cuándo lo vió orinar por última vez?). 

 

Se debe utilizar técnicas de interrogación que permitan obtener respuestas veraces (ej. técnica de 

pregunta y contra pregunta, acerca de un mismo tema, es decir, volver a preguntar lo mismo más 

adelante). 

 

Se debe saber, que a veces las respuestas orientan hacia el diagnóstico, pero otras veces, 

desorientan al Médico Veterinario, en relación al diagnóstico clínico. 

 

Con la anamnesis, se debe tratar de obtener datos útiles, sin despertar el sentido de culpabilidad 

del interrogado. En este punto, cabe señalar que en un alto porcentaje, los propietarios o quienes 
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realizan el manejo de éstos, son los responsables de desencadenar los cuadros patológicos que 

los afectan. 

 

Algunas recomendaciones, para evitar las situaciones descritas anteriormente son: 

- No hacer más de una pregunta a la vez. 

- Actuar con tacto y en forma inteligente para ganarse la confianza de la persona que responde 

las preguntas (saludarlo y presentarse en forma respetuosa), además de usar un lenguaje 

adecuado al nivel educacional de la persona interrogada (no usar términos médicos). 

- Evitar preguntas que impliquen culpabilidad. 

- Toda la anamnesis debe ser realizada en forma amable y cálida. 

- Realizar preguntas cortas, que induzcan al interrogado a dar una respuesta corta y concreta, 

pero dejando que el interrogado se explaye en sus respuestas. 

- No interrumpir el relato que se entrega como respuesta, lo que se debe hacer es un análisis 

rápido de ella y relacionarla con las otras respuestas. 

- En caso de interrupción telefónica u otro tipo, disculparse y recordar lo que estaba relatando. 

- Adiestrarse, hasta lograr hacer la anamnesis, junto al examen físico.  

 

Con el tiempo y la experiencia, lo ideal es hacer una anamnesis mezclando, todos los puntos 

anteriores. 

 

METODOS OBJETIVOS 

 

Estos procedimientos, son a los que el Médico Veterinario debe otorgarle la mayor importancia, ya 

que, al aplicarlos en la forma adecuada, entregan antecedentes fidedignos, que permiten, llegar a 

conclusiones veraces, para obtener un buen diagnóstico clínico, ellos son: 

 

Inspección: ésta permite obtener antecedentes sobre el color, forma, tamaño, integridad, simetría 

y/o presencia-ausencia de lo que se observa. Esta debe ser primero general y luego local.  

 

 Fig. 4.1. Inspección a distancia en estación.    
 

La inspección general es directa y se realizada a distancia, es decir, a más de 2 m del paciente, de 

frente, de ambos lados y desde atrás, ya sea con el paciente en estación, es decir, inmóvil (fig. 4.1) 

o en movimiento (examen dinámico) (fig. 4.2), con la finalidad evaluar al caballo en su conjunto o 

bien detectar anormalidades evidentes como claudicaciones, respiración dificultosa, distensión 
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abdominal, signos de dolor, postura o actitud anormal, etc. También existe una inspección local o 

cercana, es decir, a menos de un metro del paciente (fig. 4.3), la cual permite ver detalles que no 

se observan a distancia como la presencia de ectoparásitos, pústulas, vesículas, etc. Esta última 

puede requerir una fuente de luz. 

                                                                                                  

                        

       Fig. 4.2. Inspección a distancia en movimiento.                       Fig. 4.3. Inspección cercana. 

 

Palpación: se realiza simplemente tocando o presionando la zona examinada, con el objetivo de 

obtener antecedentes principalmente acerca de la sensibilidad, temperatura y consistencia de ésta, 

pero en zonas no observables a la inspección cercana, también permite obtener información de la 

forma, tamaño, grosor y a veces del lugar y movilidad de alguna estructura. La palpación puede ser 

directa o indirecta. La palpación directa al realizarse a mano desnuda, otorga gran sensibilidad 

sobre todo en relación a la temperatura (fig. 4.4). El uso de guantes de látex o polietileno y/o 

mangas de polietileno (fig. 4.5), para palpar (palpación indirecta) busca proteger al Médico 

Veterinario de la contaminación. También se pueden utilizar algunos instrumentos metálicos o 

plásticos para realizar palpación indirecta como: sondas (figuras 4.6 y 4.7), catéteres, pinzas, pinza 

de casco (fig. 4.8), etc., con el objetivo de evaluar consistencia o sensibilidad en zonas profundas, 

constatar obstrucción de algún conducto, además, se puede hacer palpación en forma indirecta 

con un martillo percutor o plexor (fig. 4.9), cuya superficie de golpe es de goma, el que es utilizado 

para evaluar arcos reflejos o sensibilidad profunda. 

 

       

                 Fig. 4.4. Palpación directa.            Fig. 4.5. Palpación indirecta con manga. 
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La consistencia de una estructura palpada puede ser: elástica (recupera rápidamente su forma 

luego de dejar de presionar), edematosa (se mantiene la depresión provocada por la presión 

ejercida), firme (similar a la de un hígado normal), dura (similar a un hueso), fluctuante (se produce 

un movimiento ondulante al ejercer presiones alternantes) o enfisematosa (al presionarla produce 

una sensación de crepitación por la presencia de gas o aire en el tejido). 

 

             

                        Fig. 4.6. Sonda botón.            Fig. 4.7. Sonda nasogástrica. 

 

El balotaje es un método de palpación que se utiliza para detectar por medio del rebote, masas 

flotantes dentro de una cavidad, para ello con los dedos, mano o puño se empuja firmemente la 

pared de la cavidad para desplazar la masa, manteniendo los dedos en la superficie para sentir el 

choque de la masa contra los dedos como ocurre al palpar un feto dentro del útero. 

 

Percusión: ésta puede ser directa o indirecta. La percusión directa se puede hacer con la punta 

del dedo medio y se utiliza principalmente para evaluar los senos paranasales (fig. 4.10). La 

percusión indirecta puede ser dígito-digital (fig. 4.11), utilizando los dedos de una mano adosada a 

la zona a examinar y golpeando suavemente sobre ellos, con el dedo medio de la otra mano, o se 

puede realizar por medio de 2 instrumentos, el martillo percutor o plexor (fig. 4.12) y el plexímetro 

(fig. 4.13). El plexímetro es una estructura rígida de madera o metal que debe ser asida por el 

operario para que quede en contacto directo con la zona a percutir con el martillo percutor (debe 

ser golpeado perpendicularmente), el plexímetro puede ser reemplazado por una cuchara sopera, 

la cual se adapta muy bien al espacio intercostal (EIC) de los equinos adultos. También se puede 

usar la pinza de casco para percutir el casco de un caballo. 

 

                                                                     

                  Fig. 4.8. Pinza de casco.                      Fig. 4.9. Martillo percutor Taylor. 
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Los 3 sonidos principales que se perciben a la percusión son: mate, timpánico y resonante. 

 

El sonido mate se percibe al percutir un tejido macizo, sin aire en su interior como por ejemplo 

músculo. El sonido timpánico, se percibe al percutir una zona con aire libre en su interior como una 

víscera intestinal distendida con gas. El sonido resonante o claro pulmonar se percibe al percutir el 

área pulmonar, en que el tejido pulmonar está entremezclado con aire. Todos estos sonidos tienen 

diferentes grados, dependiendo de la composición del tejido y la presencia de aire en ellos. 

 

   

                    Fig. 4.10. Percusión digital.                 Fig. 4.11. Percusión dígito-digital. 

 

            

             Fig. 4.12. Martillos percutores.                Fig. 4.13. Plexímetro metálico. 

 

Auscultación: permite detectar sonidos normales, sonidos aumentados o disminuidos en 

frecuencia o intensidad, ausentes y también sonidos anormales. 

 

La auscultación puede ser directa o indirecta. En la auscultación directa se percibe el sonido que 

genera un paciente en estación (dificultad respiratoria o borborigmos aumentados), o en 

movimiento (dificultad respiratoria, cojeras, neumovagina, etc.) o bien acercando la oreja a la zona 

a auscultar. La auscultación indirecta se realiza a través de instrumentos, como estetoscopio (fig. 

4.14), el cual no tiene membrana en la zona de contacto con el área examinada, o fonendoscopio 

(fig. 4.15), el que tiene una membrana en la zona de contacto, dentro de estos últimos, existen 
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fonendoscopios electrónicos (fig. 4.16), que tienen una tecnología especial y adecuada para 

escuchar sonidos con mayor precisión. 

 

El estetoscopio permite detectar sonidos de baja intensidad, en cambio el fonendoscopio amplifica 

los sonidos de alta intensidad. En ambos, la longitud ideal del tubo debe ser de 38 a 40 cm para 

evitar perder la intensidad del sonido auscultado. 

 

      

                    Fig. 4.14. Estetoscopio.          Fig. 4.15. Fonendoscopio. 

 

 Fig. 4.16. Fonendoscopio electrónico. 

 

Existen sonidos normales característicos de algunos órganos como el soplo tubárico en la tráquea, 

murmullo vesicular en el pulmón, el dum-lup en el corazón, sonidos de mezcla y propulsión en 

intestino y el sonido de cascada en el ciego. 

 

Olfato: método exploratorio que el Médico Veterinario utiliza para percibir los olores emanados por 

el animal o alguna de sus secreciones o fluidos. A través del olfato se pueden percibir olores 

normales de la piel, aliento, respiración, orina y heces. Pero también, se puede percibir olores 

anormales asociados a contaminación por bacterias, hongos, exceso de fermentación, así como 

también, olores particulares asociados al metabolismo de algunas sustancias endógenas o 

exógenas. 

 

Punción exploratoria: método que utiliza el Médico Veterinario, para cerciorarse del contenido 

dentro de una cavidad o zona determinada del organismo. En su evaluación utiliza la visión y en 

ocasiones el olfato y tacto. Macroscópicamente se evalúa generalmente la presencia de contenido, 
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su color, transparencia o presencia de cuerpos extraños, y en algunos casos su consistencia y olor. 

El contenido puede ser enviado para análisis de laboratorio. 

 

Tradicionalmente se puncionan venas (venopunción), arterias, cavidad abdominal 

(abdominocentesis), cavidad torácica (toracocentesis), cavidad pericardiaca (pericardiocentesis), 

canal vertebral (punción lumbar), articulaciones (artrocentesis), masas tumorales sólidas (biopsia o 

aspirado con aguja fina) o aumentos de volumen fluctuante (hematomas, seromas o abscesos). 

También, se puede realizar la exploración del contenido de algunas cavidades normales, que 

tienen un conducto hacia exterior, en este caso se utiliza una sonda para la exploración y por lo 

tanto, se habla de sondaje, como ocurre en cavidad gástrica (sondaje nasogástrico) o vejiga 

(sondaje vesical). 

 

La punción exploratoria se puede realizar con agujas, trócares o sondas metálicas, los que tienen 

un calibre apropiado, de acuerdo a lo que se desee o presuma evacuar de la cavidad o zona 

puncionada. Para realizar este procedimiento, el Médico Veterinario debe tomar ciertas 

precauciones, para evitar deteriorar la salud del paciente por un procedimiento inadecuado. Por lo 

que se requiere de una buena y adecuada contención del paciente, luego se debe preparar la 

zona. En el caso de que la punción sea transcutánea se debe rasurar una zona amplia de al menos 

5 x 5 cm y preparar asépticamente la piel, es decir, escobillar con jabón antiséptico y 

posteriormente desinfectar 3 veces con povidona yodada al 10%, además se debe utilizar guantes 

e instrumental estériles y en ocasiones es recomendable inyectar anestésico local en la zona que 

se va a puncionar. En algunos casos cuando se va a introducir un trocar muy grueso o utilizar un 

instrumento romo (sonda), es necesario realizar una pequeña incisión en piel con una hoja de 

bisturí.  

 

También existen métodos complementarios, utilizados a veces para llegar a un diagnóstico 

definitivo, o bien para confirmar una hipótesis diagnóstica, como exámenes de laboratorio o 

diagnóstico por imágenes. Es importante que el Médico Veterinario que solicita este tipo de 

exámenes conozca el método de solicitud, así como también, algo de su interpretación. 

 

Exámenes de laboratorio: son realizados en un laboratorio de diagnóstico, en donde se analizan 

muestras se sangre, orina, suero, pelo, tejidos, raspado de piel, heces y secreciones en general: 

a. Exámenes de sangre o suero: a partir de la sangre, se puede realizar hemograma, perfil 

bioquímico, enzimas, gases en sangre, PCR u otros para diagnósticos específicos. 

b. Exámenes de orina: examen físico y/o bioquímico. 

c. Exámenes bacteriológicos, en los que se detectan bacterias y hongos en sangre (hemocultivo), 

heces (coprocultivo), orina (urocultivo), secreciones y exudados. 

d.  Exámenes de coprológicos: coproparasitario, sangre oculta, etc. 

e.  Exámenes citológicos, de aspirados o extendidos de secreciones. 

f. Exámenes histopatológicos, en los que se estudian las células de tejidos biopsiados. 

 

Para realizar la toma, envío y transporte de las muestras a los laboratorios respectivos, existen 

protocolos bien determinados, los cuales deben ser conocidos y aplicados en forma rigurosa por el 

Médico Veterinario que realiza el procedimiento. 
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Diagnóstico por imágenes: son métodos realizados con equipos especiales, aplicados e 

interpretados por especialistas. 

a. Exámenes radiológicos, se utilizan en equinos principalmente para el estudio de los tejidos 

duros, puede ser con o sin medio de contraste. 

b. Exámenes ecográficos, para el estudio de tejidos blandos y duros. 

c. Electrocardiografía, permite evaluar la actividad eléctrica del corazón. 

 

También existen otros exámenes complementarios, como cintigrafía y tomografía axial 

computarizada, pero que en nuestro medio, por razones económicas, no se usan en equinos. 
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CAPITULO V 

 

EXAMEN CLINICO Y LLENADO DE LA FICHA CLINICA 

 

Dr. Lisandro Muñoz Alonzo 

 

El examen clínico de un equino individual o como parte de un grupo, tiene como objetivo establecer 

el estado de salud de éste y es esencial para hacer un diagnóstico, pronóstico y posteriormente 

instaurar un tratamiento en un individuo enfermo. Por lo tanto, es la herramienta diagnóstica más 

importante para el Médico Veterinario. Los resultados del examen clínico deben ser registrados en 

una ficha clínica. 

 

La ficha clínica (pag. 57) puede tener diversos diseños dependiendo de si es para examen general 

o de especialidad, ésta en general consta de reseña, anamnesis, examen físico, hipótesis 

diagnóstica, exámenes complementarios, diagnóstico, pronóstico y tratamiento. 

 

La ficha clínica debe ser llenada de puño y letra por el Médico Veterinario, con letra legible y con la 

mayor cantidad de información útil posible (se debe evitar repetir información), indicando fecha de 

cada evento, luego nombre y firma del profesional. Si la ficha es llevada en buena forma 

(ordenada, completa y legible) va a permitir a quien la consulte, conocer toda la historia clínica del 

paciente, sus constantes fisiológicas normales, enfermedades, cirugías, tratamientos preventivos y 

curativos a los que ha sido sometido. Además, la ficha clínica tiene una importancia legal ya que en 

caso de conflicto legal (demanda post venta, demanda por mala práctica profesional o cobro de 

seguro), ésta es el único documento válido. 

 

El examen clínico está compuesto por: reseña, anamnesis y examen físico, además si es factible 

se complementa con una inspección del ambiente. El examen clínico tiene como principal objetivo 

llegar a un diagnóstico clínico, que como mínimo permita determinar la presencia de una alteración 

de la función y en ocasiones sin necesidad de exámenes complementarios, determinar el sistema u 

órgano afectado, la localización de la lesión, el tipo de lesión e incluso la causa específica de ésta 

(diagnóstico clínico), aún cuando, generalmente se requiere de exámenes complementarios para 

llegar a un diagnóstico definitivo. Tanto para establecer un diagnóstico clínico como definitivo se 

requiere de racionalismo crítico que al detectar una alteración la compruebe o rechace. 

 

RESEÑA 

 

La reseña aparte del aspecto administrativo, tiene utilidad desde el punto de vista clínico, ya que a 

través de ella se pueden establecer algunos factores de riesgo. En muchas ocasiones la reseña es 

realizada por un enfermero o asistente del Médico Veterinario, pero igual debe ser analizada por el 

Médico Veterinario como parte del examen clínico. 

 

Dentro de los antecedentes del paciente están nombre, número de registro (si lo tiene), especie, 

raza o tipo, sexo, edad, color de la capa y lugar de procedencia. Y dentro de los antecedentes del 

propietario están nombre, dirección y forma de contacto (E-mail, teléfono o fax). 
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La importancia del nombre del equino, radica en que a veces nos puede entregar antecedentes 

del lugar en donde nació o fue criado y esto al igual que el lugar de procedencia o nombre del 

propietario, pueden ser relacionado con enfermedades asociadas a líneas de sangre 

(hereditarias) o endémicas de un predio en particular (mal manejo en un lugar) o zona geográfica. 

El nombre de los caballos de algunas razas comienzan con el nombre del criadero en donde 

nacieron, en otras se acostumbra a que la primera sílaba del nombre coincida con el nombre de la 

madre o padre y por lo tanto, puede entregarnos antecedentes como los descritos anteriormente. 

También en algunos criaderos se ocupa una sola letra como inicial de los nombres de las crías 

nacidas en un año específico lo que puede ayudar a establecer rápidamente el año de nacimiento 

de un caballo de ese criadero. 

 

La especie en el caso de los équidos presentes en Chile, puede ser: equino, asnal o mular. Cada 

uno de ellos puede tener enfermedades propias o comunes a las cuales pueden presentar mayor o 

menor predisposición.  

 

La raza ya sea de registros cerrados (genotipo más fenotipo) o abiertos (sólo fenotipo) es 

importante, ya que existen razas con mayor predisposición a algunas enfermedades o bien algunas 

enfermedades sólo se presentan en algunas razas. Si el paciente no es de una raza específica se 

debe anotar como mestizo, pudiendo anteponer su tipo: poni (fig. 5.1), caballo liviano (fig. 5.2), 

caballo de tiro liviano (fig. 5.3) o caballo de tiro pesado (fig. 5.4). 

 

                

                             Fig. 5.1. Poni.                            Fig. 5.2. Caballo liviano. 

 

          

              Fig. 5.3. Caballo de tiro liviano.                                Fig. 5.4. Caballo de tiro pesado. 
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El sexo también puede ser predisponente de algunas enfermedades, en equinos se debe 

especificar si es hembra, macho entero o macho castrado, en Chile vulgarmente se habla de 

yegua, potro (semental) y caballo respectivamente. 

 

En el caso de la edad, lo ideal es anotar la fecha exacta de nacimiento o al menos el año, ya que 

existen enfermedades más frecuentes o específicas de un determinado rango etáreo. Este dato se 

puede obtener directamente de la persona que trae el caballo, pero, debe ser verificada con el 

certificado de inscripción o por el Médico Veterinario durante el examen físico, por medio de 

cronología dentaria.  

 

El color de la capa del caballo, así como sus marcas naturales (remolinos y manchas blancas en 

la cabeza y extremo de los miembros) o adquiridas (cicatrices, criomarcas o marcas de fuego) son 

de gran utilidad al momento de identificar a un caballo, pero deben ser verificadas por el Médico 

Veterinario, ya que puede existir error por parte del que entrega la información. Las capas de los 

caballos en general están conformado por uno o más de los siguientes colores de pelo: negro, 

blanco, amarillo o café; siendo las capas las siguientes (las manchas blancas de la cabeza y 

extremos de los miembros no se consideran excepto en caballos pintos: overos y tobianos): 

 

Negro (fig. 5.5): capa formada sólo por pelos negros, con crines (pelos de la tusa y cola) y cabos 

(parte distal de los miembros), de color negro.  

 

Blanco (fig. 5.6): capa formada sólo por pelos blancos. 

 

Crema (fig. 5.7): capa formada por pelos de color amarillo claro, incluidos crines y cabos 

 

Alazán (figuras 5.8 y 5.9): capa formada por pelos que van desde tonos amarillos, dorados, 

cobrizos a café oscuro, pero que se caracterizan porque sus crines son de igual color o más claros 

que la capa y porque los cabos nunca son de color negro.  

 

Colorado (fig. 5.10): capa formada por pelos de color rojizo, siempre con crines y cabos negros. 

 

Mulato (figuras 5.11 y 5.12): capa formada por la mezcla de pelos negros y rojizos en cualquier 

proporción, siempre con crines y cabos negros. 

 

Tordillo (figuras 5.13 a 5.15): capa formada por mezcla de pelos negros y blancos en cualquier 

proporción, incluidos crines y cabos. 

 

Rosillo (fig. 5.16): capa formada por mezcla de pelos blancos y rojizos en cualquier proporción. 

Nunca sus cabos ni crines son negros. 

 

Bayo (figuras 5.17 y 5.18): capa formada por mezcla de pelos amarillos y negros en cualquier 

proporción, siempre con crines y cabos negros. A veces con raya mulatera. 

 

Barroso (fig. 5.19): capa de tono plomizo, formada por pelos negros en su base y levemente 

amarillos en su extremo. Siempre con crines y cabos negros. Generalmente con raya mulatera. 
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                            Fig. 5.5. Negro.                       Fig. 5.6. Blanco. 

 

     

                      Fig. 5.7. Crema.                                                         Fig. 5.8. Alazán. 

 

                

                   Fig. 5.9. Alazán tostado.                   Fig. 5.10. Colorado. 

 

Tobiano (fig. 5.20): capa de cualquier color, que presenta en el cuerpo grandes manchas blancas 

de bordes entremezclados o poco definidos en que ninguna mancha blanca cruza el dorso. 

 

Overo (fig. 5.21): capa de cualquier color, que presenta en el cuerpo grandes manchas blancas de 

bordes bien definidos en que una mancha blanca cruza el dorso. 

 

Ruano (fig. 5.22): capa formada por la mezcla de pelos blancos, negros y rojizos en cualquier 

proporción. 
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       Fig. 5.11. Mulato negro.                                    Fig. 5.12. Mulato colorado. 

 

                  

                    Fig. 5.13. Tordillo negro.                                      Fig. 5.14. Tordillo arratonado. 

 

                 

                    Fig. 5.15. Tordillo blanco.                                               Fig. 5.16. Rosillo. 
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           Fig. 5.17. Bayo claro.                                  Fig. 5.18. Bayo coipo. 

 

         

                         Fig. 5.19. Barroso.                                        Fig. 5.20. Tobiano. 

  

                        

             Fig. 5.21. Overo.                                       Fig. 5.22. Ruano. 

 

Esta identificación, se puede complementar con una filiación (fig. 5.23), la que corresponde a la 

silueta de un caballo visto de ambos costados, cabeza y hocico vistos de frente, extremos distales 

de los miembros vistos desde atrás, además, pecho y cuello vistos desde ventral. En la filiación se 

deben dibujar las manchas blancas, remolinos y otras marcas naturales o adquiridas de relevancia 

para su identificación como cicatrices, marcas de fuegos, etc. En algunos lugares se utilizan 

fotografías del paciente. 
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Fig. 5.23. Esquema de filiación de equinos. 

 

ANAMNESIS 

 

La anamnesis tiene como objetivo conocer la historia clínica del paciente. Por medio de ésta, el 

Médico Veterinario se entera del motivo o causa de consulta (podría ser control sano o 

enfermedad) e información actual y pasada que pudiera estar asociada a la enfermedad.  

 

Es importante que el primer contacto entre el Médico y quien lleva al paciente sea con un saludo 

cordial, en que el Médico se presente. 

 

El motivo de consulta es la primera pregunta que se debe realizar antes de iniciar el examen 

físico, mientras que el resto de las preguntas se pueden realizar antes o durante, con la finalidad 

de complementar y/o comprobar la veracidad de las respuestas. 

 

En un examen clínico general aún cuando sea un control sano, siempre se debe hacer algunas 

preguntas generales, con la finalidad de detectar algunos factores predisponentes como:  

 

Actividad que realiza el paciente y con qué frecuencia: ya que obviamente un poni miniatura 

utilizado como animal de compañía, o un caballo de paseo utilizado sólo los fines de semanas, 

tiene una predisposición menor o distinta a algunas enfermedades que caballos de deporte en 

competencia, utilizados en trabajo diario extenuante (tiro liviano, tiro pesado o arreo de ganado) o 

en reproducción. Además, cada actividad deportiva o trabajo tiene enfermedades que se presentan 

con mayor frecuencia. 

 

Manejo sanitario preventivo indicando fecha, dosis y productos usados en las últimas 

vacunaciones y desparasitaciones; fecha de último herraje y/o despalme, frecuencia de aseo de 

casco o de pelaje u otras asociadas al motivo de consulta.  

Manejo alimenticio especificando ingredientes de la dieta, cantidad y calidad de los alimentos y 

agua, frecuencia de racionamiento y abrevamiento, además del lugar en donde se alimenta o bebe 
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el paciente. Esto con la finalidad de establecer si la dieta cubre los requerimientos o si es factible 

que el manejo predisponga a alguna enfermedad. 

Contacto físico o visual con otros caballos, ya que permite establecer su sociabilización, 

oportunidad de sufrir enfermedades conductuales, contagiosas o traumáticas. 

Estabulado o en potrero. Si está estabulado conocer algunas características de la pesebrera 

(luminosidad, ventilación, tamaño y materiales de construcción) y material de cama, por la 

importancia de éstas en la predisposición a algunas enfermedades. 

 

En individuos enfermos a parte de las preguntas anteriores se debe consultar sobre: 

 

Tiempo de inicio del cuadro para establecer si es agudo o crónico. 

Tratamiento realizado para la situación actual (producto, dosis, frecuencia y tiempo de 

administración) y la respuesta al tratamiento. 

Si otros caballos del entorno están o no cursando el mismo cuadro o algo similar, ya que, con 

estos datos podemos orientarnos si la enfermedad es hereditaria, infecto-contagiosa, tóxica o 

asociada a un manejo común. 

Situaciones, manejos o cambios recientes que pudieran producir estrés, neofobia o predisponer 

directamente a alguna enfermedad como vacunaciones, administración de antiparasitarios o 

antibióticos, cambio de ingredientes o cantidad de éstos en la dieta, viajes o cambio de cuidador. 

Presencia de otros animales (ratones, aves, cerdos, rumiantes o carnívoros) que pudieran ser 

vectores o transmisores de algunas enfermedades para el equino. 

Aplicación de medidas de saneamiento ambiental como desinsectaciones, desratizaciones o 

sanitización de pesebreras, bodegas o estanques de agua, ya que el hacerlas o no hacerlas podría 

ser un factor de riesgo. 

Enfermedades anteriores y sus tratamientos (médicos o quirúrgicos). 

Otro antecedente que se estime atingente acerca de la alteración observada. 

 

Una vez terminada la anamnesis, no es recomendable dar una hipótesis diagnóstica o 

prediagnótico, ya que éste sólo se debe hacer una vez terminado el examen clínico completo. 

 

EVALUACION DEL MEDIO AMBIENTE 

 

Esta se realiza sólo si es posible. En un caballo estabulado debemos evaluar el tamaño de la 

pesebrera, su ventilación, si los materiales o características de ésta y la cama representan algún 

riesgo. En cambio, si está al aire libre, se debe considerar las condiciones climáticas, tipo de suelo, 

topografía, calidad del potrero, carga animal, presencia de plantas o sustancias tóxicas. Además, 

se debe evaluar el origen y calidad del agua y alimento, fuentes de riesgo, sistema de eliminación 

de desechos y presencia otros animales. 

 

EXAMEN FISICO GENERAL  

 

El examen físico general, debe ser metódico, independiente del motivo de consulta (excepto en 

caso de emergencia, en donde se pueden obviar o acortar inicialmente algunos pasos para 

disminuir el riesgo vital, pero solucionada la emergencia debe completarse) y tiene como objetivo 
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establecer si el caballo está sano o enfermo. Si está enfermo establecer si afecta el estado general 

o algún órgano o sistema en particular (diagnóstico). Si afecta a un sistema en particular el examen 

físico general debe ser complementado con un examen clínico específico, los cuales serán 

descritos en los próximos capítulos. También el examen físico general idealmente debe establecer 

la causa y pronóstico de la enfermedad. 

 

La primera acción es realizar una inspección a distancia en estación, para evaluar: actitud 

(atento o no al medio) (fig. 5.24), comportamiento (normal, agresivo o anormal) (fig. 5.25), 

postura (normal o que denote dolor, problemas musculoesqueléticos, respiratorio o neurológico) 

(fig. 5.26), presencia de heridas (fig. 5.27), cicatrices o aumentos de volumen (fig. 5.28), 

simetría corporal (aumentos de volumen, atrofia muscular, diferencia de tamaño o largo) (fig. 

5.29), presencia de secreciones anormales por orificios naturales o heridas, características del 

pelaje (brillo, orden, largo o presencia de zonas alopécicas), características de los cascos 

(forma, presencia de fisuras, signos de despalme, presencia de herraje), patrón respiratorio 

normal (costoabdominal) o anormal (abdominocostal, latido sincrónico diafragmático).  

 

                                

            Fig. 5.24. Caballo actitud decaído.                                Fig. 5.25. Aerofagia. 

                                                                              

                                      

      Fig. 5.26. Caballo con dolor en un miembro.                     Fig. 5.27. Herida talón. 

 

                                                                                                                                           

              Fig. 5.28. Aumento de volumen.                            Fig. 5.29. Asimetría facial.  
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Además en forma especial se debe evaluar la condición corporal (estado nutricional), para la cual 

existen diferentes sistemas de clasificación, siendo el sistema utilizado en nuestra clínica el de 

Carroll y Huntington (1985) en que se califica por inspección a distancia la condición corporal de 0 

a 5 como sigue: 

 

0 = Muy mala (fig. 5.30): cruz, espina dorsal y pelvis prominente, grupa con muy poca musculatura, 

cuello delgado e invertido, huesos muy notorios y muy marcado el límite entre los músculos 

semimembranoso y semitendinoso. 

 

1 = Mala (fig. 5.31): cruz, espina dorsal y pelvis prominente, grupa con poca musculatura, cuello 

invertido y delgado, costillas fácilmente visibles y el límite entre los músculos semimembranoso y 

semitendinoso marcado. 

 

2 = Moderada (fig. 5.32): cruz levemente prominente, espina dorsal bien cubierta, grupa con 

musculatura, cuello delgado, costillas levemente visibles y el límite entre los músculos 

semimembranoso y semitendinoso levemente notorio. 

 

3 = Buena (fig. 5.33): cruz con musculatura, grupa redonda, costillas cubiertas y cuello musculoso. 

 

4 = Sobrepeso (fig. 5.34): cruz poco notoria, grupa levemente partida y grasa sobre ligamento 

nucal. 

 

5 = Obeso (fig. 5.35): cruz redondeada, grupa partida, grasa sobre ligamento nucal muy notoria y 

pliegues cutáneos de grasa en el cuello. 

 

Esta calficación de ser necesario, puede ser complementada más adelante con palpación de zonas 

de salientes óseas o depósitos de grasa, con la finalidad de establecer espesor de la cubierta de 

grasa. 

 

En algunas situaciones durante el examen físico general puede ser necesario realizar una 

inspección a distancia con el caballo en movimiento (examen dinámico) desde adelante, atrás 

y ambos costados, con la finalidad de detectar problemas neurológicos (incoordinación, alteración 

del equilibrio o rango de movimiento) o musculoesqueléticos (claudicaciones) en el 

desplazamiento.  

 

La inspección a distancia en estación o movimiento, se puede complementar con oír sonidos 

anormales asociados a problemas neurológicos como vocalización, dolor (quejidos, bruxismo, etc), 

sonidos digestivos aumentados, sonidos respiratorios aumentados o anormales o de otro tipo al 

desplazamiento como ocurre en neumovagina.  

 

Una vez realizada la inspección a distancia se deben evaluar algunas constantes fisiológicas y 

realizar otros procedimientos que permiten en su conjunto establecer el estado general de salud 

del paciente, como: 
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                 Fig. 5.30. Condición corporal 0.               Fig. 5.31. Condición corporal 1. 

 

                                       

                 Fig. 5.32. Condición corporal 2.               Fig. 5.33. Condición corporal 3. 

 

                                                

                  Fig. 5.34. Condición corporal 4.       Fig. 5.35. Condición corporal 5. 

 

Temperatura rectal (Tº): para esto se requiere de un termómetro a mercurio (idealmente 

conectado a un tenaza por un trozo de hilo de entre 25 y 50 cm) (fig. 5.36) o digital (fig. 5.37) (sólo 

útil en caballos mansos). En el caso de utilizar un termómetro a mercurio, lo primero es comprobar 

que la columna de mercurio no esté en el área de los números, de ser así, se debe tomar el 

termómetro del extremo más ancho y comenzar a agitar hacia abajo con movimientos cortos y 

fuertes hasta que baje la columna de mercurio. El termómetro debe estar limpio, desinfectado con 

alcohol, idealmente lubricado con vaselina para facilitar su ingreso a través del esfínter anal. Para 

tomar la temperatura se debe solicitar como medida de seguridad que una persona sujete la 

jáquima y otra flecte y sostenga un miembro anterior del caballo. Luego, el Médico Veterinario debe 

acercarse por un costado y acariciar la grupa y levantar la cola con una mano, para posteriormente 

con la otra introducir (rotando para pasar con más facilidad el esfínter anal) el extremo más 

delgado del termómetro en el recto (7 a 9 cm) (fig. 5.38). En el caso del termómetro digital, éste se 

mantiene en el recto varios segundos hasta que comienza a sonar, señal que indica que se 

estabilizó la temperatura. En cambio si se utiliza un termómetro a mercurio, éste se deja en el 

recto, se baja la cola y la tenaza se fija a las crines de la base de la cola (para evitar que sea 

pisado por el caballo si lo expulsa del ano) (fig. 5.39) y se deja en el recto por 2 a 3 min. 
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Finalmente, se saca el termómetro y se lee la temperatura, la que coincide con el extremo de la 

columna de mercurio. La T° rectal normal en el adulto es de 37 a 38.5ºC y en potrillos se acepta 

como máximo 38.8ºC. La temperatura corporal bajo del límite inferior (hipotermia) puede ser 

causada por congelamiento (condiciones naturales extremas), mala circulación, inmadurez o 

prematuridad en neonatos. La  temperatura corporal, sobre el límite superior (hipertermia), puede 

ser causada por una infección sistémica, pero también por insolación, ejercicio, hipoxia cerebral o 

anhidrosis. Síndrome febril es un conjunto de signos que incluye hipertermia, taquipnea, 

taquicardia y decaimiento, generalmente asociado a infecciones sistémicas o linfomas. 

 

     

       Fig. 5.36. Termómetro de mercurio.                  Fig. 5.37. Termómetro digital. 

 

    

            Fig. 5.38. Colocación termómetro.                          Fig. 5.39. Termómetro colocado. 

 

La medición de la frecuencia cardiaca (FC) se realiza por medio de auscultación cardiaca, para lo 

cual se pone el fonendoscopio en el 6º EIC izquierdo sobre el esternón (medial al codo) (fig. 5.40) y 

cuenta el número de ciclos o latidos cardiacos (cada uno compuesto por 2 sonidos: dum-lup) 

producidos por el corazón al chocar con la pared torácica (choque precordial o golpe apexiano) 

durante 1 min. Este procedimiento permite detectar presencia o ausencia de sonidos cardiacos 

normales o anormales (frotación o roce, soplo, chapoteo o más de 2 tonos), también evaluar el 

ritmo (normal o anormal) e intensidad del sonido cardiaco (normal, aumentado o disminuido). Otra 

alternativa es evaluarla a través de la palpación del pulso arterial generalmente de la arteria facial 

(a nivel medial de la rama horizontal de la mandíbula) (fig. 5.41) o facial transversa (caudal a la 

apófisis cigomática del hueso frontal, a mitad de la distancia entre el ojo y la base de la oreja) (fig. 

5.42), en cuyo caso sólo se cuentan las ondas (onda pulsátil de sangre que coincide con la 

contracción del ventrículo) que pasan por el lugar de palpación en un minuto. La FC normal en un 
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equino adulto en reposo es 28 a 40 latidos/min (caballos viejos o entrenados pueden tener FC de 

20 latidos/min); en neonatos al nacer es de 40 a 80 latidos/min; en neonatos en sus primeras horas 

entre 130 y 150 latidos/min (intentos para pararse); y a los pocos días se mantiene entre 70 y 100 

latidos/min. La FC bajo el límite inferior (bradicardia) se produce en hipertensión arterial, problemas 

de conducción nerviosa a nivel cardiaco o estimulación vagal (parasimpático). La FC sobre el límite 

superior (taquicardia), en general es un mecanismo compensatorio a la mala oxigenación como 

ocurre inmediatamente después del ejercicio, excitación, anemia, insuficiencia cardiaca, alteración 

de electrolitos, dolor, hipertermia, hipotensión o hipotermia (hipotermia asociada a taquicardia, 

recibe el nombre de cruz de la muerte). 

 

                               

             Fig. 5.40. Auscultación cardiaca.          Fig. 5.41. Palpación arteria facial (rama mandibular).                   

 

Para medir la frecuencia respiratoria (FR): se cuenta el número de ciclos respiratorios durante un 

minuto. Lo cual se puede evaluar a distancia observando laterocaudalmente al paciente y contando 

el número de movimientos del tórax. En un día frío se puede observar la salida de vaho por los 

ollares. En otras condiciones se puede colocar la palma de la mano delante de los ollares para 

sentir el aire espirado (fig. 5.43). Cada vez que el aire golpea la mano, se cuenta como un 

movimiento respiratorio. Se debe tener precaución de no tocar los pelos táctiles que tienen los 

caballos en esta zona, porque se inhibirá la respiración. También la FR se puede auscultar a nivel 

de la tráquea o tórax por medio de un fonendoscopio (fig. 5.44), en donde se cuentan los 

movimientos inspiratorios o espiratorios. El uso de esta técnica permite además percibir sonidos 

respiratorios anormales o ausencia de éstos en un lado del tórax. La FR normal en un caballo 

adulto en reposo es de 8 a 18 ciclos/min; en neonatos en sus primeros minutos de vida entre 60 y 

80 ciclos/min; y en sus primeras semanas a partir de 10 min de vida 20 y 40 ciclos/min. La FR 

sobre el límite superior de ciclos/min se denomina taquipnea o hiperpnea según la profundidad 

(capítulo IX), en cambio, la ausencia de ciclos respiratorios (apnea), se puede producir 

transitoriamente en un paro respiratorio. 

 

La evaluación del tiempo de relleno capilar o tiempo de llenado capilar (TRC) se realiza en la 

mucosa gingival de la maxila. Para ello el Médico Veterinario se coloca al costado de la cabeza del 

caballo, con una mano levanta el labio superior y con la yema del dedo índice de la mano contraria 

presiona la mucosa por algunos segundos, para luego retirarlo, lo normal es que el área 

presionada quede de color blanco, por vaciamiento capilar (fig. 5.45) y tome su color normal dentro 
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de 2 s, si el TRC es mayor implica una mala perfusión capilar (periférica), signo asociado a 

hipovolemia o choque endotóxico.  

 

 Fig. 5.42. Palpación arteria facial transversa. 

             

                                

            Fig. 5.43. Flujo de aire ollares.                       Fig. 5.44. Auscultación pulmonar. 

 

La evaluación de mucosas generalmente se realiza en la mucosa bucal. Lo normal es que sea 

brillante, húmeda, de color rosado pálido (fig. 5.46) e integra. Se considera anormal mucosas 

opacas o secas (deshidratación), blancas (anemia) (fig. 5.47), amarillo pálido (ayuno o anorexia), 

amarillo oscuro (ictericia) (fig. 5.48), rojas (congestión, asociada a deshidratación o endotoxemia) 

(fig. 5.49), azules (cianosis asociada a hipoxia), presencia de línea más oscura sobre incisivos, 

petequias o equimosis (endotoxemia). Siendo aconsejable ante una anormalidad comparar la 

mucosa bucal con otras mucosas observables como la ocular, nasal o en la hembra la mucosa 

vulvar. Sin embargo, se debe tener en consideración que en caballos sometidos a ejercicio intenso 

la mucosa nasal se torna muy congestiva. Otras anormalidades detectables en las mucosas son la 

presencia de úlceras o ampollas (fig. 5.48).  

 

 Fig. 5.45. Tiempo de relleno capilar.    
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                Fig. 5.46. Mucosas normales.                                Fig. 5.47. Mucosas anémicas.  

  

                                

Fig. 5.48. Mucosas ictéricas con ampollas y úlceras.            Fig. 5.49. Mucosas congestivas. 

 

Cronología dentaria: mediante este procedimiento el Médico Veterinario puede verificar la edad 

informada durante la reseña, para esto basta sólo con observar los dientes incisivos superiores: 

 

0 - 10 días:  erupción de incisivos centrales deciduos (fig. 5.50). 

4 ï 6 semanas: erupción de incisivos medianos deciduos (fig. 5.51).         

 

                                                 

Fig. 5.50. Erupción incisivos centrales deciduos.   Fig. 5.51. Erupción incisivos medianos deciduos. 

 

5 ï 6 meses:  contacto de incisivos medianos con su contraparte inferior (rasamiento) (fig. 5.52). 

6 ï 10 meses: erupción de incisivos extremos deciduos (fig. 5.53). 

2 años: contacto de incisivos extremos deciduos con su contraparte inferior (fig. 5.54). 
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 Fig. 5.52. Rasamiento incisivos medianos deciduos. 

 

                                             

Fig. 5.53. Erupción extremos deciduos.   Fig.  5.54. Rasamiento de incisivos extremos deciduos. 

 

2.5 años: erupción de incisivos centrales definitivos (fig. 5.55). 

3 años: contacto de incisivos centrales con su contraparte inferior (fig. 5.56). 

3.5 años: erupción de incisivos medianos definitivos (fig. 5.57). 

4 años: contacto de incisivos medianos con su contraparte inferior (fig. 5.58). 

4.5 años: erupción de incisivos extremos definitivos (fig. 5.59).  

5 años: contacto de incisivos extremos con su contraparte inferior. Angulo de oclusión entre 

incisivos superiores e inferiores es de 180º aproximadamente (fig. 5.60). 

 

  Fig. 5.55. Erupción incisivos centrales definitivos. 

 

 Fig. 5.56. Rasamiento incisivos centrales definitivos.   
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 Fig. 5.57. Erupción incisivos medianos definitivos. 

   

 Fig. 5.58. Rasamiento incisivos medianos definitivos.   

 

 Fig. 5.59. Erupción incisivos extremos definitivos. 

 

 Fig. 5.60. Rasamiento de incisivos extremos definitivos. 

 

Hasta los 5 años la cronología dentaria es bastante exacta, a partir de los 6 años es menos 

confiable, ya que depende de características raciales, tipo de alimentación y ausencia de algunos 

comportamientos anormales como aerofagia o lignofagia. 

 

5 a 7 años: aparece cola de golondrina (gancho por falta de desgaste) en el ángulo 

ventrocaudal del incisivo extremo (fig. 5.61). 

9 años: desaparece cola de golondrina. 
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10 años: aparece surco de Galvayne (depresión en la línea media de la superficie labial del 

incisivo extremo, que se mancha de color amarillo oscuro o café) justo bajo el 

borde gingival (fig. 5.62).     

 

                                                   

 Fig. 5.61. Cola de golondrina sin surco de Galvayne.           Fig. 5.62. Aparición surco de Galvayne. 

 

11 ï 13 años: reaparece cola de golondrina en el ángulo ventrocaudal del incisivo extremo (fig. 

5.63). 

15 años: surco de Galvayne abarca desde el borde gingival a la mitad del diente (fig. 5.64). 

Angulo de oclusión entre incisivos superiores e inferiores es de 90º 

aproximadamente. La superficie oclusal de los incisivos centrales es triangular. 

20 años: surco de Galvayne abarca toda la superficie labial (fig. 5.65). 

 

 Fig. 5.63. Cola de golondrina con surco de Galvayne.                            

 

 Fig. 5.64. Surco de Galvayne en mitad proximal.  
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  Fig. 5.65. Surco de Galvayne en todo incisivo extremo superior.            

 

La palpación linfonodos en un caballo normal es difícil con excepción de los linfonodos 

submandibulares (fig. 5.66), para ello el Médico Veterinario introduce la yema de los dedos entre 

ambas ramas mandibulares, en donde se pueden sentir como estructuras redondeadas 

desplazables. De ser encontrados se debe determinar su tamaño, consistencia y sensibilidad. 

Estos se encuentran más grandes y sensibles cuando existe algún proceso infeccioso agudo en la 

cabeza o aumentados pero no sensibles como consecuencia de un proceso infeccioso anterior. 

Otros linfonodos palpables sólo cuando están inflamados son los retrofaríngeos, cervicales 

superficiales (preescapulares) y subiliacos (precrurales) (fig. 5.67). Los retrofaríngeos se 

palpan en el borde caudal de la rama vertical de la mandíbula bajo la glándula parótida. Los 

preescapulares se pueden palpar con la punta de los dedos en su zona de proyección en el borde 

craneal del músculo subclavio, presionando ligeramente en dirección cráneo-caudal hasta que se 

note como se desplaza. Los  subiliacos, pueden palparse con la yema de los dedos en su zona de 

proyección, en el borde craneal del músculo tensor de la fascia lata (parte superior del tercio 

inferior de la línea que une la tuberosidad coxal con la rótula).  

 

                                                     

Fig. 5.66. Palpación linfonodos submandibulares.       Fig. 5.67. Ubicación linfonodos palpables.         

 

El tiempo de retorno del pliegue cutáneo (TRPC o RPC) permite evaluar el estado de 

hidratación del paciente, para ello el Médico Veterinario se debe colocar al costado del caballo a la 

altura del miembro anterior y tomar con el dedo pulgar e índice un pliegue de piel de la tabla del 

cuello o pecho y después la suelta (fig. 5.68). Lo normal es que la piel retorne a su posición 

inmediatamente después de soltarla. Se considera anormal si el TRPC es mayor a 2 s, se estima 

que el TRPC es poco sensible hasta un 4% de deshidratación, pero entre 5 y 10 s se corresponde 
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con el porcentaje de deshidratación, sino hay retorno del pliegue cutáneo se estima que la 

deshidratación es mayor a 10%. Obviamente la elasticidad de la piel disminuye con la edad 

producto de la deshidratación natural del cuerpo.  

 

 Fig. 5.68. Tiempo retorno pliegue cutáneo.   
 

La temperatura cutánea de las extremidades, es decir, hocico, parte distal de los miembros y 

orejas, se evalúa con el dorso o palma de la mano (es más preciso el dorso), si se sienten frías, es 

signo de mala perfusión o irrigación periférica. 

 

La palpación de aumentos de volumen debe ser realizada con mucho cuidado, debido a que el 

aumento de volumen podría corresponder a un proceso inflamatorio agudo que cause dolor y 

provoque una reacción violenta de parte del paciente. Por medio de la palpación debemos 

establecer si el aumento de volumen tiene dolor y/o calor (proceso inflamatorio de origen 

infecciosos o traumático) o no (proceso crónico o no inflamatorio), también evaluar su consistencia, 

si es duro (fibrosis o neoplasia) o blando (edema, absceso, hematoma, sinovitis, seroma, enfisema 

u otro contenido) y si es móvil o no. 

 

La alzada (altura a la cruz), es decir, la distancia desde el suelo al ápice del proceso dorsal de la 4ª 

ó 5ª vértebra torácica (fig. 5.69), se mide con un cartabón o pie de metro, lo que es útil en la 

identificación, así como también, para evaluar la tasa de crecimiento de un caballo en esa etapa. 

Para medir la alzada el caballo debe estar parado sobre sus cuatro miembros en una superficie lisa 

y dura. Esta medición puede sufrir variaciones, si al usar el cartabón éste, no mantiene su eje 

vertical y horizontal, también se debe considerar si el caballo está con herraduras o no.  

 

Para establecer el peso es recomendable pesar el caballo en una romana o bien hacer una 

estimación del peso en forma indirecta, con la finalidad de evaluar la tasa de crecimiento y 

desarrollo en animales jóvenes, establecer variaciones del estado nutricional en individuos adultos 

o para calcular la dosis de un medicamento. Para ello existen numerosas fórmulas, pero la más 

sencilla para ser utilizada en terreno es: 

 

Peso adulto (kg)   = PT3(m) x 80  

Peso potrillo hasta 6 meses (kg)  = PT3(m) x 90 

 

Donde PT es perímetro torácico en metros, para ello se pasa una huincha métrica, apegada al 

cuerpo por detrás de los codos, hasta ápice del proceso dorsal de la 5ª vértebra torácica (fig. 5.70). 
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        Fig. 5.69. Medición alzada.                                 Fig. 5.70. Medición de perímetro torácico.                             

 

De acuerdo a los signos o síntomas evaluados, se puede establecer si el paciente está sano o no. 

En este último caso, puede requerir o no de un examen clínico especial para un sistema 

determinado (explicado en los próximos capítulos). 

 

HIPOTESIS DIAGNOSTICA O PREDIAGNOSTICO 

 

Una vez finalizado el examen clínico, se debe llegar a una hipótesis diagnóstica o prediagnóstico, 

la cual es el resultado que permitirá establecer un diagnóstico definitivo, si el procedimiento ha sido 

realizado en forma adecuada será el acertado. Lo ideal es que se pueda concluir sólo una hipótesis 

diagnóstica.  

 

Como el examen físico es un proceso objetivo, si dos o más médicos veterinarios lo realizan en un 

mismo momento, deberían siempre llegar a la misma conclusión. 

 

EXAMENES COMPLEMENTARIOS 

 

Estos exámenes son los que se aplican o se solicitan a los especialistas, ya sea para, confirmar o 

descartar una hipótesis diagnóstica, o en algunos casos confirmar un diagnóstico clínico, que 

necesite ser confirmado obligatoriamente con uno de estos exámenes (ej. una fisura o fractura). 

 

Existen algunos exámenes complementarios que permiten establecer en forma más objetiva el 

estado general de salud del paciente (ej. exámenes de laboratorio como el volumen globular, 

hematocrito y/o proteínas plasmáticas, las que indican en forma objetiva el estado de hidratación 

del paciente). 

 

Uno de los aspectos importantes desde el punto de vista semiológico, respecto a los exámenes 

complementarios es saber como tomar, almacenar y enviar las muestras, además, de conocer 

cuándo y cómo se solicitan estos exámenes.  
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DIAGNOSTICO DEFINITIVO 

 

Es la conclusión final, segura y objetiva, a la que debe llegar el Médico después de haber realizado 

el examen del paciente.  

 

PRONOSTICO 

 

Es el que determina las expectativas conocidas que tiene el enfermo de recuperar su estado de 

salud para la vida o alguna actividad determinada. El pronóstico puede ser: 

 

Favorable: cuando la presunción clínica es que el paciente tiene una altísima probabilidad de 

recuperarse del estado nosológico que lo aqueja, el mejor grado de esta clasificación es la que lo 

determina sin secuelas, pero también puede ser favorable en particular para la vida o actividad 

específica, pero desfavorable para la actividad deportiva o reproductiva. 

Reservado a favorable: cuando pese a existir incertidumbre, la presunción clínica más probable es 

la mejoría. 

Reservado: cuando la presunción clínica de la probabilidad de recuperación del paciente no es 

muy segura; teniendo la probabilidad de recuperarse o empeorar y en este último caso puede llegar 

incluso a provocar el fallecimiento del paciente. 

Reservado a desfavorable: cuando pese a existir incertidumbre, la presunción clínica más 

probable es la no recuperación del cuadro nosológico. 

Desfavorable: cuando la presunción clínica de la probabilidad de recuperación de la salud del 

paciente, es muy escasa o nula, ya sea para la vida en general, vida reproductiva o actividad 

deportiva en particular. 

 

TRATAMIENTO 

 

En este punto, se debe indicar claramente todo lo necesario para favorecer la recuperación del 

paciente, como el manejo, tratamiento médico y/o quirúrgico para la enfermedad diagnosticada. 

 

El Médico Veterinario que en el ejercicio de su profesión realiza actividades de diagnóstico clínico, 

debe dominar en forma completa el recetar, ya que, sin él no podrá entregar en buena forma, a los 

encargados del paciente las indicaciones de cómo, con qué y por cuánto tiempo poder tratarlo en 

forma adecuada. 

 

Por último, el Médico Veterinario debe dejar consignado en la ficha clínica la indicación respecto al 

lugar en donde el paciente debe permanecer durante la evolución de la enfermedad (hospitalizado 

o en su lugar de origen) y además, el nombre en forma clara y la firma del Médico Veterinario, que 

intervino en esta acción médica. 

 

Posteriormente, siempre que haya un control médico del paciente, los resultados de este nuevo 

examen clínico deben ser anotados en la ficha clínica, dejando constancia de la fecha del examen. 
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                      UNIVERSIDAD DE CONCEPCION 

           FACULTAD DE CIENCIAS VETERINARIAS 
           DEPARTAMENTO DE CIENCIAS CLINICAS 

 

         FICHA CLINICA EQUINOS        Nº: ............ 

 

1. RESEÑA 

NOMBRE PACIENTE: éé.ééé...é.................................................... RAZA: ................................ 

EDAD: é............................. COLOR: é.é......................................... SEXO: éééé...................... 

Nombre del Propietario: é.éé............................................................. Boleta Nº ééé................... 

Direcci·n: é.ééééééé.............................................................. FONO(S): éééé.é............. 

2.  ANAMNESIS 

MOTIVO DE CONSULTA: éééééééé.ééééééééééééééééééééééé 

ééééééééééééééééééééééé............................................................................

...............................................................................................................................................................

......................................................................................................................................ééééé...é

ééééééééééééééééééééééééé..ééééééééééééééééé..é

ééééééééééééééééééé...éééééé...éééééééééééééééé.é

ééééééééééééééééééé..........................................................................................

............................................................................................................................................................... 

3. EXAMEN FISICO 

INSPECCION A DISTANCIA (normal, anormal, si, no) 

Si o anormal (especificar en observaciones) 

Actitud: ééééééé.. Postura: ..éééééé.. Pelaje: ééé.ééé. Simetr²a: éééé...éé  

Cascos: éééééééé. Patrón respiratorio: ééééé..é..é Heridas: éééééééééé..  

Aumentos de volumen: éé.. Secreciones: éé.éééé Herraje: éééééééé.éééééé  

Condición corporal (0-5): éééé. Otros: éééééééééééé.ééééééééééééé 

Observaciones: éééééé..éééééééééééééééééééééééééééééé. 

éééééééééééééééééé..ééééééééééééééééééé.éééééé

éééééééééééééééééééééééééééééééé.ééééééééééé

éééééééééééééééééééééééééééééééééééééééééééé

ééééééééééééééééééééééééééééééééééééééééééé 
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Tº rectal: .......... ºC.                 FC: ..................... latidos/min                FR: ......................... ciclos/min  

TRC: ........... s                   Mucosas: ....................................................                  TRPC: éééé. s 

TÜ extremidades: éééééé        Perímetro torácico: ......................... m         Peso: é.éé..... kg 

Otros: éééééé..éééééééééééééééééééééééééééééééééé.. 

éééééééééééééééééééééééééééééééééé...ééééééééé. 

4. HIPOTESIS DIAGNOSTICA  

ééééééééé..éééééééééééééé..........................................................................

............................................................................................................................................................... 

5.  EXAMENES COMPLEMENTARIOS (traídos o solicitados): 

éééééééééééééééééééééééééééééééééééé..ééé..éééé

ééééééééééééééééééééééééééééééé...éééé.ééééééé....

...............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................... 

6. DIAGNOSTICO DEFINITIVO 

...............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................... 

7. PRONOSTICO éééééééééééééééééééééééééééééééé..é.. 

8.  TRATAMIENTO 

éééééééééééééééééééééééééééééé.éééééééé..ééééé. 

........................................................................................................................................................é... 

éééééééééééééééééééééééééééééé.ééééééééééé..........

................................................................................................................................é..ééééééé

éééééééééééééééééé.ééééééé....................................................................

............................................................................................................................................................... 

Lugar de la evolución del cuadro: ééé......................................................................................... 

 

 

Fecha de ingreso:      Nombre y firma Médico Veterinario 
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CAPITULO VI 

 

EXAMEN CLINICO ESPECIAL DEL SISTEMA NERVIOSO 

 

Dr. Lisandro Muñoz Alonzo 

 

Durante el desarrollo del examen clínico general se puede obtener información y/o detectar 

algunos signos que hagan sospechar de una alteración del sistema nervioso como incoordinación, 

alteración de la marcha, alteración de la conciencia, comportamientos anormales o movimientos 

compulsivos. Sin embargo, pueden ser poco específicos como un cuadro febril o confundirse con 

una afección de cualquier otro sistema.  

 

Por lo tanto, el primer objetivo al hacer un examen especial del sistema nervioso es establecer si 

hay o no alteración nerviosa, si la hay, establecer la localización anatómica de la lesión, así como 

también, determinar su causa y establecer el pronóstico.  

 

Dentro de los antecedentes recopilados en la reseña puede ser importante el sexo, ya que la 

mielopatía estenótica vertebral cervical (síndrome de Wobbler) y neuropatía laríngea recurrente 

izquierda (NLRI o hemiplejia laríngea idiopática) son más frecuentes en machos. También la edad 

es importante, ya que en recién nacidos se puede observar hidrocefalia o hipoxia asociada al parto 

(síndrome de mala adaptación). Otras enfermedades se manifiestan en animales menores de un 

año, como miotonía congénita, narcolepsia o abiotrofia cerebelar. Entre 1 y 2 años es más 

frecuente mielitis degenerativa, mielopatía estenótica vertebral cervical, estrabismo dorso lateral, 

distrofia neuroaxonal y ceguera nocturna. En individuos viejos es más frecuente mieloencefalitis 

protozoal. La raza es importante, ya que el caballo árabe y sus cruzas puede presentar 

malformación atlantooccipital o abiotrofia cerebelar; el purasangre inglés mieolopatía estenótica 

vertebral cervical o miotonía congénita; en el appaloosa se ha descrito estrabismo dorsal lateral, 

miotonía congénita y ceguera nocturna; en el poni Shetland narcolepsia; en el morgan distrofia 

neuroaxonal; en el cuarto de milla y poni Welsh miotonía congénita. Otro aspecto importante de la 

reseña es el lugar de procedencia, ya que algunas enfermedades tóxicas (plomo, micotoxinas, 

senecio, etc.), carenciales (deficiencia de vitamina E), infecciosas (tétanos, mieloencefalitis 

protozoal, mieloencefalitis por herpes virus-1, encefalitis del virus del Nilo Occidental) o de origen 

desconocido como la disautonomía equina pueden ser endémicas de una región o país, asociado 

generalmente a condiciones climáticas o presencia de vectores. También en lugares en donde 

existe una alta rotación de caballos (hipódromos, centros ecuestres, ferias), hay mayor posibilidad 

de contraer enfermedades infectocontagiosas.  

 

En la anamnesis a parte del motivo de consulta se debe preguntar: 

 

Cuando comenzó el problema para saber si el inicio súbito o progresivo. 

Antecedentes de traumatismo, éstos son más frecuentes en caballos de salto, carrera, polo y 

concurso completo de equitación. 

Si no es de origen traumático se debe consultar ¿Qué come?, por la posibilidad de consumo de 

alimentos tóxicos o contaminados. 
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Dónde come, ya que en potrero es más factible consumir plantas tóxicas, metales pesados 

(plomo) o pasto contaminado con micotoxinas (fig. 6.1).  

Afecta a otros caballos, si lo es, permite sospechar de un problema tóxico, carencial o infecto 

contagioso. 

Administración de fármacos recientes, con la finalidad de establecer un origen tóxico, saber si 

están o no vacunados contra enfermedades como rabia, tétanos, herpesvirus o encefalitis.  

Antecedentes de heridas previas, ante la posibilidad de tétanos. 

Antecedentes de enfermedades como septicemias, problemas hepáticos, problemas en las 

bolsas guturales, pueden entregar información respecto al área del sistema nervioso 

comprometida.  

 

 Fig. 6.1. Pasto contaminado con hongos. 

 

La evaluación debe ser realizada en forma metódica, de craneal a caudal. 

 

El examen comienza con la inspección a distancia en estación con el objetivo de observar si 

existen signos de traumatismo (fig. 6.2), heridas punzantes, aumento de volumen concordante con 

un problema traumático o tumoral. Además junto a esto se debe evaluar el estado mental o de 

conciencia, siendo lo normal alerta (respuesta rápida a los estímulos); y anormal depresión, 

decaimiento o apatía (respuesta lenta a estímulos), semicoma o estupor (respuesta sólo a 

estímulos nociceptivos) y coma (sin respuesta a ningún estímulo) (fig. 6.2). El estado de coma y 

semicoma son indicativos de daño en el tallo cerebral. También se debe reconocer 

comportamientos anormales como cambios en el tono de las vocalizaciones o agresividad no 

reactiva (demencia), lo que podría indicar daño en la corteza cerebral. Ahora, si está deprimido o 

furioso pero en ambos casos con una respuesta inapropiada es signo de daño en la corteza o tallo 

cerebral; en decúbito lateral con pérdida de conciencia temporal y movimientos no controlados 

(crisis convulsiva), es signo de daño del cerebelo. 

 

Durante la inspección a distancia, es importante evaluar la postura de la cabeza ya que si está 

apoyada contra una superficie puede indicar dolor craneal; si está rígida puede ser dolor asociado 

a fractura occipital; en depresión, estupor, paresia o ataxia puede estar caída; si hay daño del 

cerebelo puede estar desviada junto al cuello hacia el lado de la lesión; pero si están inclinada la 

nuca y base de la oreja (cuello y hocico en línea media), puede ser daño en el nervio 

vestibulococlear, en que la oreja más baja indica el lado de la lesión, pero también puede ser signo 

de infección en el oído interno o bolsa gutural ipsilateral. 
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También la postura del cuerpo puede indicar el lugar de la lesión. Si el caballo está con sus 

miembros muy abiertos puede ser paresia o ataxia (fig. 6.3). La paresia es la debilidad muscular 

para soportar el peso y puede ser un signo de daño cerebral, cerebelar, tallo cerebral, médula 

espinal o de un nervio periférico. La ataxia es la pérdida de propiocepción, es decir, de la 

capacidad de conocer la ubicación de uno o más miembros en el espacio, que se manifiesta con 

incoordinación y que puede ser signo de daño cerebral o del nervio vestibulococlear. Si tiene su 

tronco curvado y apoyado sobre algo puede indicar daño del nervio vestibulococlear ipsilateral. Si 

está en decúbito lateral sin moverse puede ser por una lesión del tallo cerebral; si sólo levanta la 

cabeza una lesión entre C1 y C3; si levanta cabeza y cuello puede ser una lesión entre C3 y C5; si 

es capaz de ponerse en decúbito esternal puede ser una lesión entre C6 y T2; si es capaz de 

sentarse como perro la lesión es entre T3 y S2.  

 

                                         

   Fig. 6.2. Potrillo en coma con TEC.                 Fig. 6.3. Potrillo con miembros abiertos. 

 

La conformación de la columna vertebral en vista lateral, permite detectar zonas de inflamación 

local asociadas a traumatismos recientes (fracturas o heridas) o antiguos (fibrosis o sobrehuesos), 

también hiperlordosis, es decir, hundimiento o curvatura exagerada hacia ventral del segmento 

toracolumbar (fig. 6.4) que puede provocar debilidad muscular, dolor lumbar o compresión en la 

raíz de los nervios; o cifosis, es decir, prominencia o curvatura exagerada hacia dorsal del 

segmento toracolumbar la que puede provocar dolor lumbar. 

 

   Fig. 6.4. Hiperlordosis.      
 

Otro aspecto importante a evaluar es la simetría corporal, considerándose como anormal la 

hemiparesia (parálisis unilateral), la que se caracteriza por flacidez muscular (siendo más 

frecuentemente observada en lesión del nervio facial o radial) o desviación contralateral al lado 

afectado como se observa en ocasiones en cola o nariz (fig. 6.5). La falta de movilidad de un 

músculo por un tiempo provoca atrofia muscular y puede ser signo de un problema neurológico 

pero también de dolor u origen mecánico. Durante esta evaluación se debe examinar la simetría 

muscular y el alineamiento axial de columna vertebral (fig. 6.6) para ello el examinador, debe 

pararse en una silla y ubicarse algunos metros detrás del caballo, para ello se requiere que el 

caballo esté parado en una superficie lisa y con sus cuatro miembros completamente apoyados, 
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con la finalidad de poder detectar desviación o curvatura en el sentido lateral de la columna 

(escoliosis), que puede ser consecuencia de daño neuromuscular o bien congénita pero que en 

ambos casos puede provocar compresión de la raíz de los nervios. 

 

                                                                      

         Fig. 6.5. Parálisis labial.                            Fig. 6.6. Alineamiento axial columna vertebral. 

 

La pinza del casco gastada es signo de que arrastra el pie, su origen puede ser mecánico o 

nervioso. 

 

La sudoración en placas o localizada, se considera anormal y asocia a daño en el tracto espinal 

simpático descendente o en alguna fibra periférica, por lo que el sudor se localiza caudal al lugar 

de la lesión espinal.  

 

La presencia de temblores evidentes y groseros se considera normal en un caballo mojado en un 

ambiente frío, pero puede ser signo de paresia, dolor localizado o disautonomía equina. Sin 

embargo, la presencia de temblores finos en cabeza y cuello en reposo (llamado también 

temblores de intención), se asocian a daño cerebelar (podrían considerarse normales en 

neonatos). La mioclonía (contracción muscular rítmica, grosera de un músculo o grupo muscular) 

es signo de daño cerebelar. La miotonía (contracción muscular continua, espontánea o inducida), 

se caracteriza porque el músculo o grupo de músculos se marcan mucho (como físico-culturista) y 

el animal se pone muy rígido. La forma inducida se logra por percusión muscular.  

                                   

El babeo puede ser signo de disfagia provocada por parálisis faríngea (daño del nervio vago y/o 

glosofaríngeo), obstrucción esofágica o intoxicación con organofosforados esta última provoca 

aumento de la producción de saliva (sialorrea o ptialismo), por sobreestimulación parasimpática. 

 

Una protrusión de la membrana nictitante (fig. 6.7) bilateral es un signo de tétanos o 

deshidratación severa, en cambio, si es unilateral puede ser dolor ocular o síndrome de Horner. 

 

El hipo o latido sincrónico diafragmático habitualmente se asocia a hipocalcemia en caballos 

después del ejercicio y ocasionalmente en yeguas durante la lactancia, sin embargo, también 

puede ser consecuencia de un daño del nervio frénico de origen traumático. 
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La lengua asomada e inmóvil se considera anormal e implica un compromiso del nervio 

hipogloso. El labio inferior caído e inmóvil (fig. 6.8) se considera anormal e implica generalmente 

daño del nervio facial. Ambas observaciones tienen que ser posteriormente asociada a otras 

pruebas para establecer si hay o no daño de los nervios antes mencionados. 

 

                       

         Fig. 6.7. Protrusión membrana nictitante.                    Fig. 6.8. Labio inferior caído. 

 

Lo siguiente es evaluar al caballo en movimiento lo que inicialmente se hace de tiro al paso y 

luego al trote, en línea recta y posteriormente en círculo para uno y otro sentido, con la finalidad de 

detectar anormalidades como cruzar los miembros al caminar (ataxia o paresia), balancearse al 

caminar (ataxia), arrastrar el pie (fig. 6.9), tropezar o doblar el nudo (paresia), que si afecta a sólo 

un miembro se asocia a daño de un nervio periférico (nervio radial en el anterior o nervio fibular en 

el posterior), pero si afecta a ambos miembros pélvicos puede ser daño de la médula espinal entre 

T3 y S4, pudiendo diferenciarse por la severidad de los signos, ya que si son severos se relaciona 

a lesión entre L4 y S4 y sin son moderados a lesión entre T3 y L3. Si afecta a los 4 miembros 

puede ser signo de daño en cerebro, tallo cerebral o médula espinal entre C1 y C5. Además, se 

debe evaluar si hay o no pérdida del equilibrio, lo que es característico de daño en el nervio 

vestibulococlear en que el caballo hace movimientos bruscos e imprecisos para no caerse hacia el 

lado de la lesión. Si el caballo tiende a caminar en círculo puede ser signo de daño en corteza 

cerebral, tallo cerebral, cerebelo o nervio vestibulococlear, en este último caso el círculo es hacia el 

lado de la lesión. Otro aspecto a evaluar es si existe o no pérdida en la dirección y rango del 

movimiento (dismetría), pudiendo ser hipometría o hipermetría lo que implica un daño cerebelar. 

También si hay o no espasticidad, es decir, pérdida del control de la neurona motora superior sobre 

la inferior, la que se caracteriza por movimientos rígidos con poca flexión articular, pero que 

también podría estar asociada a lesiones del tallo cerebral o médula espinal entre C1 y C5. Otro 

signo que se puede observar, es sacudir la cabeza lo que se presenta entre otras causas por daño 

cerebral. Finalmente, ante la sospecha de daño de la corteza cerebral se puede dejar el caballo 

suelto en un corral, ya que en ceguera bilateral el animal choca con objetos o parece vagar. La 

normalidad del paso desde el punto de vista neurológico, basada en la clasificación de De Lahunta 

se evalúa de 0 a 5 (tabla 6.1). 

 

En caballos con sospecha de ataxia, se deben realizar 4 pruebas para evaluar propiocepción, de 

ambos lados, en la primera se mantiene el caballo en estación y se pone el pie de un miembro 

anterior en pinza o sobre el casco contrario (fig. 6.10) o se mueve hacia lateral el pie del miembro 

posterior, siendo lo normal que retire en forma casi automática el pie y lo coloque aplomado 

paralelo al otro, si se demora más de 2 a 3 s implica que hay alteración de la propiocepción; la 

segunda es la prueba de balanceo (fig. 6.11), en donde se empuja la cruz del caballo en estación 

en forma cíclica, lo normal es que ponga resistencia, pero si no se resiste o demora en equilibrarse 


