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PROLOGO

La semiologia y la propedéutica clinica representan el punto de partida
esencial para todo médico veterinario en formacién. Son el primer paso
hacia el entendimiento del lenguaje del animal enfermo, permitiéndonos
interpretar los signos clinicos que expresa a través de su cuerpo. En este
libro, hemos querido reunir de manera clara, practica y ordenada los
fundamentos que todo estudiante necesita para desarrollar una mirada

clinica critica, observadora y reflexiva.

Mas alld de un simple manual técnico, este texto ha sido concebido
como una herramienta de apoyo integral, donde no solo se explican los
métodos para examinar a un animal, sino que también se resalta la
importancia de la empatia, la comunicacion efectiva y la responsabilidad
ética en la practica clinica. Sabemos que la medicina veterinaria no solo
se aprende en los libros, sino también en el contacto diario con los
pacientes y sus tutores. Por eso, hemos intentado que cada capitulo
combine teoria y experiencia, integrando casos, recomendaciones

précticas y lenguaje accesible.

Nuestra intencion como autores es acompafiar a los estudiantes en su
proceso de aprendizaje, ayuddndoles a construir una base sélida que les
permita avanzar con seguridad hacia diagndsticos mas complejos. Este
libro nace de afios de ensefianza, de préctica clinica y del compromiso
con la formacién de futuros profesionales capaces, humanos y

comprometidos con el bienestar animal.



Esperamos que este material no solo sea una guia académica, sino
también una fuente de inspiracion para quienes han decidido dedicar su

vida a la medicina veterinaria
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INTRODUCCION

La semiologia y propedéutica clinica veterinaria constituyen los pilares
fundamentales del abordaje diagndstico en la medicina de animales de
compaiiia, de produccion y silvestres, esta constituye una herramienta
fundamental para identificar signos clinicos en los animales que pueden
ser indicativos de enfermedades potencialmente zoondticas. A través de
métodos como la observacion, palpacion, auscultacion y otras técnicas
diagndsticas y exploracidn clinica, se pueden detectar manifestaciones
tempranas de patologias que pueden representar un riesgo para la salud
animal y publica al trasmitirse al ser humano. En este sentido la
semiologia no solo se limita al diagnéstico de enfermedades, sino que
actiia a manera de puente entre la medicina veterinaria y la medicina
preventiva humana, permitiendo establecer medidas de control
tempranas y bioseguridad, para asi reducir el riesgo de zoonosis en la

sociedad.

El examen clinico, estructurado por regiones y sistemas, permite al
médico veterinario recolectar informacién relevante mediante la
inspeccion, palpacién, percusion y auscultacién, integrando datos
semiolégicos que orientan hacia un diagndstico presuntivo. Esta fase
inicial del proceso clinico es crucial, pues define las lineas de
investigacion complementaria que incluyen pruebas laboratoriales,
estudios de imagen (radiografia, ecografia, tomografia) y técnicas

diagnoésticas avanzadas.

La semiotecnia, como herramienta metodolégica, proporciona el marco
técnico para la recoleccion e interpretacion de signos clinicos, mientras
que la propedéutica dirige la 16gica diagndstica y la toma de decisiones
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clinicas fundamentadas en evidencia. Esta integracién no solo optimiza
la precisién diagndstica, sino que también asegura una intervencion

terapéutica oportuna, racional y ética.

Asimismo, el ejercicio clinico contemporédneo exige del profesional una
s6lida formacion en medicina basada en evidencia, junto con una vision
integral que priorice el bienestar animal y la relacién veterinario—
paciente—tutor. Por tanto, este libro busca consolidar en el lector una
base técnico-cientifica rigurosa, necesaria para enfrentar con criterio los
retos diagnésticos en la practica clinica veterinaria, fortaleciendo
ademds competencias como la observacion clinica, el razonamiento

inductivo y la toma de decisiones clinicas fundamentadas.
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CAPITULO I
1 ASIGNATURA
1.1 Concepto de la asignatura

Antiguamente se estudiaba en nuestra carrera la asignatura de Patologia
general. Estd comprendia conocimientos relativos a los sintomas y
signos, no solo de orden clinico sino de orden Anatomopatolégico,

radiolégico, de Laboratorio clinico, Bacteriolégico, etc.

Con el transcurso del tiempo la anatomia patoldgica, la radiologia, el
laboratorio clinico y la bacteriologia, adquieren un desarrollo notable y
categoria cientifica para justificar su estudio independiente, quedando
por lo tanto la asignatura de Patologia general limitada al estudio de los
sintomas y signos y algunas pocas exploraciones, debido a ello se le
cambia el nombre por el de Semiologia clinica, pero pronto se vio que
los alumnos al llegar a cursos superiores, donde tenian que afrontar la
Medicina Interna, la Clinica y la Cirugia estaban incapacitados para
obtener los conocimientos bdsico de exploraciéon para llegar al

diagnostico.

Luego se consider6 que debia llamarse Propedéutica clinica o
preliminares de la clinica, nombre con el cual también es conocida en

otras escuelas de Medicina (humana y veterinaria).

En algunas universidades del mundo la asignatura se impartié por varios
afios con el nombre de Propedéutica y Semiologia Clinica Veterinaria,
en la actualidad se ha regresado a cambiarle el nombre y hoy se estudia
como Diagnéstico Clinico y Propedéutico.
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La semiologia proviene del griego Semeion que quiere decir signo o
sintoma y Logos que quiere decir conocimiento. Por tanto, es la ciencia
que estudia los signos y sintomas como manifestaciones de una

patologia.
1.2 Sintomas

Se entiende por sintoma a toda alteracion patoldgica (tanto anatdémica
como funcional) apreciable por nuestros sentidos que puede obtenerse

al explorar al animal enfermo.

El conjunto de sintomas que se aprecian en un caso clinico constituyente

el cuadro sintomatico.
1.3 Signo

Los signos que son apreciables por los sentidos y corresponden a una
alteracion anatémica o funcional se llaman sintomas, los cuales solo
pueden ser recogidos sobre el animal enfermo. Signo tiene una
significacidon mds amplia y pueden adquirirse fuera del animal, no
exigen examen objetivo. Ejemplo: edad, sexo, raza, ictericia, neoplasia

dérmica, soplo cardiaco, etc.
1.4 Sindrome

Se entiende por sindrome a un grupo de sintomas y signos, que de un
modo frecuente se presenta asociados siempre igual, formando un
conjunto clinico que le da individualidad, pero que puede obedecer a

multiples causas.
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Por ejemplo, el sindrome ictérico, con todas sus manifestaciones
clinicas, puede ser producido por intensa destruccion de glébulos rojos,
obstruccién de las vias biliares o alteraciones hepdticas; el sindrome
anemia, por pérdida de sangre, lesiones de los 6rganos hemoformadores,
falta de elementos nutricionales, sindrome de vaca caida, sindrome

febril, etc.

Para ser un buen clinico es preciso, ante todo, saber explorar a los
pacientes, y una buena exploraciéon clinica requiere la aplicacion
metddica y ordenada de todos los medios a nuestro alcance, hasta lograr
construir el cuadro clinico que nos ofrece el enfermo. Solo entonces
podemos emitir un juicio diagndstico fundado en las interpretaciones del

sindrome morboso frente, al que nos encontramos.
1.5 Planteamiento del diagnéstico

La exploraciéon revela ciertos trastornos funcionales y alteraciones
anatémicas, que son los signos morbosos, manifestaciones o fenémenos

fisicos y clinicos.

Los signos morbosos que corresponden a la misma parte u organos
enfermos se llama sintomas locales; por el contrario, los sintomas

generales deben su origen a la participacién del organismo entero.

También se habla de sintomas inmediatos o directos (esenciales). Segin
provengan solamente de la parte u 6rgano enfermo, o de otros 6rganos
relacionados con la parte afectada, los sintomas patognomonicos
permiten inferir con certeza a un estado morboso determinado; son

raros, y no siempre se pueden distinguir de otros fendmenos morbosos.
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Una vez obtenidos los resultados de una exploraciéon metddica, se
procede a plantear los diagndsticos presuntivos que a menudo se puede
inducir directamente de los resultados obtenidos los cuales permite
incluir el caso en una firma o entidad morbosa precisa (diagndstico

directo).

El diagndstico por exclusion es, casi siempre un diagnéstico dudoso, y
muchas veces defectuoso, principalmente cuando no se ha hecho

exploraciones cuidadosas, o estas se realizaron de un modo superficial.

Los clinicos experimentados, suelen adquirir una gran facilidad de
observacién y un fino sentido para analizar y sintetizar los datos, por la

apreciacion de algunos sintomas (ojo clinico).

Sin embargo, quien no este acostumbrado a la practica de exploracion
metddica, y lo fie todo a su ojo clinico, estard expuesto a cometer
groseros errores y actuar como un curandero. Siempre que sea posible,
se debe procurar llegar al diagndstico etioldgico, investigando al mismo

tiempo las alteraciones anatémicas.

Cuando solamente se aprecian trastornos funcionales, habrd que

conformarse con un diagndstico sintomatico.

En todos los casos se procurard determinar las posibles repercusiones,
que los trastornos pudieran tener sobre la capacidad del 6rgano o parte
del cuerpo enfermo, o aun sobre la totalidad del organismo, ya que en
muchas ocasiones suelen ser mds importantes estas repercusiones que

las alteraciones anatémicas, que los 6rganos pueden padecer y, desde
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luego, tienen un gran valor para el establecimiento de un diagnéstico y

prondstico correcto.

Segtin la conformacién del cuadro clinico total, se pueden diferenciar
tres tipos de diagndstico: diagndstico seguro, diagndstico probable y
diagnéstico posible (reservado), si bien, tras repetidas exploraciones y
acudiendo a investigaciones complementarias, casi siempre se llega a

aclarar las dudas.

Las causas de un diagnéstico defectuoso pueden ser miltiples: falta de
preparacién  profesional, excesiva especializacion profesional,
exploracion defectuosa del enfermo o elaboracion de los juicios clinicos.
Con la debida preparaciéon y empleando métodos precisos se pueden

corregir casi siempre estos fallos.

Es muy importante saber relacionar los signos y sintomas en torno a
sindromes o enfermedades que se presentan con una base fisiopatoldgica
en comun. En la mayoria de los casos es aconsejable realizar algunos
examenes complementarios, los cuales pueden ser de laboratorio e
imagen para respaldar o descartar algunas de las hip6tesis diagnosticas

planteadas.

Para emitir un diagndstico con éxito, el clinico se vale de sus
conocimientos adquiridos y de sus sentidos los cuales le permitirdn
realizar un examen fisico y clinico adecuado para el mismo debe tener
el habito de realizar el examen semiolégico en forma metddica,

ordenada y completa a fin de construir el cuadro clinico.
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1.6 Plan de exploracion

Es importante recolectar informaciéon del tutor o propietario del

paciente, dependiendo del propdsito del animal. Ejemplo: nombre,

direccidn, teléfono, empresa, etc.

En el plan de exploracion del paciente seguiremos el orden siguiente:

1.6.1 Reseria del animal: En la cual debemos sefialar

Nombre del paciente.- Hay que hacer constar el nombre, ya que
nos ayuda a establecer un vinculo de confianza médico- paciente-
tutor e identificacion.

Especie.- Esto es importante porque sabido es, que algunas
enfermedades infecciosas y parasitarias observandose solo en
ciertas especies (anemia infecciosa en los solipedos);
perineumonia, en bdvidos; torneo, sobre todo en ganado lanar;
distomatosis en rumiantes, parvovirus canino, VIF en gatos, etc.
Raza.- La receptividad para ciertas enfermedades varia segtin la
raza; pero también puede ser influida por condiciones higiénicas,

el modo de utilizar los animales, etc.

Generalmente, con el refinamiento de las razas aumenta el peligro de las

enfermedades y la sensibilidad a los medicamentos.

4.

Capas y sefiales.- Los animales de capa oscura suelen ser mds
resistentes a lesiones de la piel. La frecuencia de los melano-
sarcomas en los caballos tordos es generalmente conocida. Las

zonas cutdneas blancas estdn propensas a los exantemas y a las
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quemaduras de origen solar. Y que de igual manera nos ayuda a la
identificacion del paciente si es el caso que hay muchos animales
en un refugio.

5.  Edad.- La edad lleva consigo diferencias en la receptividad para
muchas enfermedades gastrointestinales y respiratorias ya son
frecuentes en la juventud; por el contrario, las enfermedades
cronicas de la respiracion, circulacién, Organos urinarios Yy
carcinomas son mucho méas frecuente en animales geridtricos.

6.  Peso.- Tiene importancia desde el punto de vista de la dosificacion
de los medicamentos.

7.  Sexo.- Es de suma importancia, pues puede confundirse la
gravidez con una ascitis, asi como los espasmos uterinos con
cOlicos. En los caballos padres puede confundirse una hernia

inguinal estrangulada con un célico.

En el perro el aumento de volumen de la préstata puede simular
acumulaciones fecales y para identificacion de enfermedades de

transmisioén sexual.

8.  Empleo del animal. -Esto muchas veces nos da la pista de una
afeccion; enfisema pulmonar, en animales de trabajo, parecia
puerperal y acetonemia, en las vacas lecheras, identificacion del

proposito del animal.

Toda esta informacién nos colabora para que forme parte de historias
clinicas, carnets de vacunacion, fichas de movilizacién, fichas

anestésicas, etc.
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1.7 Anamnesis

Antes de la exploracion, debemos obtener del duefio o de los encargados
del cuidado de los animales los datos mds completos posibles acerca de
los antecedentes del animal enfermo. En la practica es condicion
indispensable la realizacion de una serie de preguntas precisas,

complementdndolas con una exploracién a fondo.

Una buena anamnesis es de importancia diagnostica, a veces decisiva.
Por ejemplo, un tétanos en animales que han recibido heridas
tetanigenas y que ya no pueden ser descubiertas en la exploracion.
También preguntas que nos ayudan a elegir que prueba complementaria

se puede realizar en un cachorro canino que no tiene vacunas.

1.7.1 Valoracion de la Anamnesis

Todos los médicos veterinarios saben por propia experiencia que no se
puede conceder a la anamnesis un valor absoluto, ni se pueden creer

todos los datos que en ella se recogen.

Muchas veces se consignan datos equivocados, por defecto de
observacion en los que los ha proporcionado; otras veces, la
equivocacion se debe a la mala fe, con el fin de confundir al clinico,

cuando el duefio o encargado del animal cree tener culpa en lo ocurrido.

Cuanto mayor es la experiencia del médico veterinario, tanto mds grande

es su capacidad para recoger la anamnesis y para interpretarla.

Los datos recogidos sirven, en muchas ocasiones, para indicar el camino

a seguir en las exploraciones complementarias. Una anamnesis

23



defectuosa es casi siempre inutil; pero cuando se efectiia con prejuicios

o parcialidad, pueden conducir a groseros errores.

Al recoger la anamnesis debemos dejar que nos relaten primero todos
los antecedentes del caso, sin intercalar preguntas, luego tratamos de
completarlo mediante preguntas metddicas e insistiendo de forma
diferente en las mismas preguntas para obtener informacién mas

detallada.

Las preguntas deben centrarse en el proceso clinico actual que afecta al

animal y que ha motivado la consulta.
En general se pueden hacer las siguientes:
1.  ;Desde cudndo estd enfermo el animal?

El conocimiento de la duracién puede permitir la inclusiéon de la
enfermedad en determinados grupos morbosos, ademds de ser

importante para el prondstico y para el tratamiento.
2. /Qué manifestaciones morbosas se han observado?

Debemos saber si se aparecieron subita o gradualmente, aumentaron o

disminuyeron con rapidez, si han ofrecido interrupciones o remisiones.
3. (Como funcionan los diversos drganos?

Se pregunta sucesivamente acerca del apetito, sed, modo de tomar €l
pienso y agua, rumia, defecacidon y miccion, caracteres de las heces y

orina, conducta del animal antes y después de estar enfermo, si tiene tos;
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en los rumiantes, acerca de la secrecion lactea; en los reproductores,

acerca de la actividad sexual.
4. (A que sospecha debida la enfermedad?

Esta pregunta se completa con otras acerca del pienso, cuidados y modo
de utilizar al animal, que alimentos recibe. También se averiguard si se

cambié de alimentos.
5. (Haestado antes el animal enfermo?

En determinados casos, el haber sufrido anteriormente una enfermedad

puede ser decisivo para el diagndstico (inmunidad)
6. 'Han enfermando simultaneamente varios animales?
6

Esto es vdlido debido a que las enfermedades colectivas en una misma
cuadra o en las inmediatas, nos hacen pensar en enfermedades
contagiosas o parasitarias y en intoxicaciones, aunque también pueden
aparecer en los rebafios enfermedades colectivas por otras causas, como
son, defectos en el régimen alimentario, enfriamientos, inspiracion del

polvo, etc.

También hay que considerar las enfermedades propias de otras especies
animales (la rabia en los herbivoros y cerdos, esto puede facilitarse

averiguando si se vio rondar antes algun perro sospechoso por alli).
7. (Se ha empleado ya un tratamiento? ;Cual?

Se pregunta esto para evitar la repeticion de medicamentos pueden ser

de accion acumulativa.
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En lo relativo a la valoraciéon de la anamnesis ya hemos dicho que no
debemos acoger con entera confianza los antecedentes. La experiencia
practica y el resultado de la exploraciéon del enfermo contribuirdn a
resolver estas dificultades. Ya que la anamnesis se considera una parte

de la exploracion clinica para obtener informacion del paciente.

1.8 Exploracion fisica

1.8.1 Exploracion por medio de la vista (inspeccion)

Todos los procesos de exploracion se realizan por la utilizacién de los

6rganos de nuestros sentidos.

No obstantes, tanto en las exploraciones directas (inspeccion, palpacion,
percusion, auscultacion) como en las indirectas ( légicas, quimicas y
fisicas, asi como los estudios seroldgicos de liquidos orgénicos),
ponemos de manifiesto determinados datos de una utilidad en el
diagndstico, pero para ellos es indispensable tener conocimientos de
ciencias naturales (Anatomia, Fisiologia, Parasitologia, Patologia,
Farmacologia, etc.), ya en estas condiciones estamos preparados para
interpretar aquellos datos y poder emitir un juicio clinico o la impresion

médica adecuada. (diagndsticos diferenciales)

Toda exploracion debe comenzar por la inspeccion del animal en
conjunto, sino también por la de cada uno de los 6rganos, antes de

proceder a examinarlo con arreglo a los demds métodos exploratorios.

Si comenzamos poniendo las manos en el animal, pasan facilmente

inadvertidas ciertas alteraciones.
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Es sumamente importante una cuidadosa observacion de los
comportamientos en aquellos animales que presentan sintomas
nerviosos, y en aquellos otros en los que es imposible la exploracion

individual (animales salvajes de los parques zool6gicos).

Este examen fisico lo realizamos en nuestros pacientes de craneal a
caudal, observando desde la nariz, boca y sus anexos, cara, 0jos, cabeza,
orejas, cuello (reflejo tusigeno), extremidades anteriores, térax (craneal
y caudal) abdomen, extremidades posteriores, aparato reproductor,

gldteos, ano, cola.
1.8.2 Exploracion por medio del tacto (palpacion)
Técnica exploratoria

Con la yema de los dedos ligeramente dobladas y si es preciso, aplicando
durante algunos segundos la mano con fuerza moderada sobre las
correspondientes partes del cuerpo, puede explorarse la consistencia,
sensibilidad y del dolor en la palpacion lo manifiesta el animal por

movimientos defensivos o quejidos.
1.8.3 Exploracion por medio de golpes (percusion)

En ella se hace vibrar la parte del cuerpo que se explora mediante golpes
bruscos; del sonido que producen, se infieren las condiciones fisicas de

la parte que vibran.

Este modo de exploracion lo dio a conocer primero Auembrugger en

(1761).
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a) Técnica de la percusion

En la percusion inmediata se da un breve golpe a la parte que se explora
con la punta del dedo medio encorvado en forma de gancho. Como en
la mayoria de las cavidades del cuerpo solo produce sonidos débiles,
este modo de percusién ha sido abandonado casi del todo y solamente

se conserva para percutir cavidades cefalicas de paredes 6seas delgadas.
b)  Percusion mediata
En ella se dan golpes con un objeto duro.

Percusion con el dedo (digito digital): Se golpea la dltima falange del
dedo indice o medio, aplicados con firmeza moderada, con la punta del

dedo medio de la otra mano. El golpe debe ser breve, rdapido y ligero.

Ventajas: puede efectuarse sin instrumento alguno y por tanto, en

cualquier ocasion.

Inconvenientes: resulta poco satisfactorio en animales grandes; por
dolor rapido del dedo que percute cuando se han de explorar varios

animales o inclusive en la percusion extensa y prolongada de uno solo.

La percusion digital se recomienda en absoluto en animales menores y
en general, en los casos en que han de percutirse alteraciones muy

pequenas.

Percusion martillopleximétrica: Para obtener datos de valor

diagnéstico con el empleo de estos procedimientos, es necesario un
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metddico aprendizaje y la utilizacion en todas las exploraciones del

mismo instrumental.

Se usan como pleximetros placas que pueden ser de distintos materiales
y forma, estos materiales pueden ser, metal, vidrio, caucho endurecido,
cuero, etc. Y la forma mds generalmente usada es la espatula o bayoneta,
todos tienen ventajas o inconvenientes que no vamos a enumerar, pero

si recomendarles que se adapten a uno, cualquiera que este sea.

El martillo de percusiéon que debemos utilizar para los animales mayores
debe ser de mediano tamafio, de unos 60 gr de peso con mango de
madera o metal y 16-18 cm de extremo de en forma de maza. El extremo
libre de la maza lleva un casquete de goma blanda del tamafio
aproximado de una judia. Un casquete muy duro causa en el pleximetro

un intenso sonido propio perturbador.

c¢)  Reglas generales de la percusion

La distincién exacta de los diversos sonidos producidos por la percusion
solo puede aprenderse con una practica asidua y empleando siempre los

mismos instrumentos.

Lo mejor es efectuarla en un local cerrado, porque en €l se refuerza el
sonido por la resonancia y ademds siempre se mezclan ruidos

accesorios.

Segun la fuerza con que repercute, se distinguen la percusion fuerte
(profunda) y la débil (superficial). La percusion débil tiene principal
aplicacion en animales pequefios o flacos y sirve también para
determinar los limites topogréficos de los drganos.
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La aplicacion firme del pleximetro o del dedo es de suma importancia
para percutir partes blandas, ya que asi las partes percutidas se ponen

tensas y eldsticas.
d)  Clases de sonido de percusion

1.  Sonido timpdnico (resonante), como el que oimos en érganos
huecos que contienen aire.

2. Sonido claro pulmonar, es el que se arranca al percutir sobre el
campo pulmonar. Es propio de 6érganos alveolares que contienen
aire.

3. Sonido mate, es propio de O6rganos macizos como masas
musculares, el higado, etc. Cuando el sonido no es totalmente
mate se dice que es sub-mate.

4. También hay otras nomenclaturas como son sonido largo, corto,

alto, bajo y de resonancia metélica.
1.8.4 Exploracion por medio del sonido (auscultacion)

Con este método se perciben manifestaciones acusticas originadas en
ciertos procesos vitales (respiracion, circulacion, ruidos entéricos) de los
que se deducen las condiciones o estado de los Organos
correspondientes. La auscultacion fue introducida en la practica médica

en 1816 por un médico francés.
a) Técnica de la auscultacion

La auscultacion puede ser inmediata a mediata. En la inmediata se aplica
el oido inmediatamente a la pared del cuerpo, si se trata de animales
sucios o con enfermedades cutdneas, debemos intercalar un pafiuelo
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entre la pared del cuerpo y la oreja. Tiene la ventaja de poder se
efectuado en cualquier ocasion sin ningin equipo. Pero tienen el
inconveniente de no poder aplicar el oido con precision sobre todo en
animales pequefios, ni ciertas zonas de los animales mayores, también
tienen el defecto de no permitirnos la limitacién exacta de focos

pequenos.

En la auscultacion mediata, se intercala un estetoscopio entre la pared
del cuerpo y el oido. En medicina veterinaria se emplean estetoscopios
de goma flexibles que nos permiten auscultar zonas del cuerpo

inaccesibles al oido.

Estos instrumentos los hay de dos tipos, el llamado de campana que
tienen una caja campaniforme o cénica que recibe el sonido y dos largos
y delgados tubos de goma que comunican con ella y en sus extremos
libres llevan un aditamento en forma de oliva para ser introducido uno

en cada oreja.

Los estetoscopios de resonancia son mas o menos de igual principio,
pero la cajita receptora del sonido lleva una membrana que vibra con el

sonido producido y lo refuerza.

Son poco practicos porque producen ruidos parasitarios cuando se

aplican sobre zonas cubiertas de pelos.
b)  Reglas generales para la auscultacion

. Debe auscultarse en lugar tranquilo sin ruidos.

. Impedir los movimientos masticatorios perturbadores.
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. Aplicar firmemente la campana o caja de resonancia a la pared que

se ausculta.

1.9 Piel

1.9.1 Caracteres generales

La piel (del latin pellis) debe considerarse como un érgano en forma
extendida, a modo de membrana de revestimiento que contiene y
protege del ambiente a todos los demds 6rganos y aparatos del cuerpo
animal. Constituye el 6rgano mayor de la economia al representar hasta

un 10% del peso total del individuo.

Es, ala vez, de consistencia suave y flexible, pero de gran resistencia. a
nivel de los orificios de los distintos aparatos se continua de modo

brusco con la mucosa correspondiente.

En ella notaremos la presencia de los denominados anexos de la piel, o
sea, pelos de muy distintos tipos, ufias, cascos, cuernos y los orificios de

salida de las gldndulas sudoriparas y sebdceas.

La piel esta constituida por tres grandes capas, que son dichas de fuera

a dentro, epidermis, dermis e hipodermis.

La epidermis es la capa mds externa, carece de vasos y su constitucion

es completamente celular.

La dermis llamada también corion, o piel verdadera, sigue en

profundidad a la epidermis. Histolégicamente es una membrana
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conjuntiva y vasculonerviosa de gran capacidad funcional ante las

agresiones externas.

La hipodermis o tejido celular subcutdneo se considera como una
dependencia especializada del corion. Su funcién primaria es la

produccion y almacenamiento de grasas.

Las fibras sensoriales provienen de la médula espinal en sus raices

posteriores. Las fibras motoras provienen de los ganglios.

1.9.2 Anexos de la piel

Como ya hemos referido los anexos de la piel son pelos, cascos, uiias,

cuernos y los orificios de salida de las glandulas sudoriparas y sebaceas.

1.9.3 Muda del pelo

Normalmente todos los animales mudan el pelo a la entrada del verano.
En esta época el pelo se cae abundantemente, pero sin dejar zonas de
alopecia. Esta es una situacién muy a tener presente puesto que va a ser
motivo de consulta frecuente, sobre todo por aquellas personas

aficionadas a los animales pequefios como el perro.

1.9.4 Caida de pelo

La caida patologica del pelo puede presentar dos modalidades
fundamentales: como alopecia general, o revestir la forma de alopecia a

reata.
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En el primer caso la causa se debe casi siempre a trastornos

nutricionales.

En la alopecia a reata se advierten pequefias manchas desprovistas de
pelo, dispersas, redondeadas, que aumentan progresivamente y algunas

de ellas, se resumen entre si.

Con mucha frecuencia este tipo de alopecia se relaciona con trastornos

propios del pelo (eczema, dermatitis, sarna, tricofitia).

En casos aislados, los potros, terneros, cabritos, etc. Presentan una
calvicie congénita que denominamos atriquia. Estos animales no suelen

ser viables.

También podemos encontrar otra alteracion del pelo consistente en la
rotura de los mismos (tricorrexis) y que ocurre en la tricorrexis nudosa

y en casos de tricefalia.

En estos casos, no lejos de la superficie cutdnea hay astilla miento del

pelo. Entonces la piel aparece como esquilada en zonas circulares.

1.9.5 Alteraciones del color del pelo

La canicie o pelo gris puede sobrevenir en trastornos tropicos de las
papillas pilosas por la falta de pigmentacion de la zona cortical del pelo
y acumulacion de aire en la médula. Esta condicion se ve frecuentemente

en la cabeza de caballos y perro viejos.

También hay cambios en la coloracion del pelo, en forma circunscripta,

en cicatrices y tras inflamaciones cutdneas profundas.
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1.10 Ganglios y vasos linfaticos

Sobre todo, en los équidos y bévidos, nunca se debe prescindir de la

exploracion de los ganglios linfaticos superficiales.
Técnica exploratoria
Por medio de la palpacién, se determinan:

1. Tamano.

2. Forma.

3. Superficie.

4.  Consistencia.
5. Temperatura.
6.  Sensibilidad.
7. Movilidad.

En los équidos se palpan los ganglios linfiticos del canal exterior
aplicando el pulgar a la cara externa y los otros cuatro dedos a la cara
extrema y los otros cuatro dedos a la interna de la rama de la mandibula
anteroposterior. Para investigar los ganglios pueden dos hay que
apoyarse en el dngulo externo del ilion y con la otra mano se palapa la
region inguinal y, de modo andlogo, los ganglios del pliegue de la

babilla. Otros ganglios linfaticos no son palpables en los équidos sanos.

1.10.1 Ganglios submaxilares

En los bévidos son dos ganglios voluminosos situados junto a la porcion
inforoposterior de la glandula submaxilar correspondiente. El ganglio

parotideo se encuentra en la parte posterior de la mitad superior del
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musculo masetero, estando cubierto parcialmente por la glandula

parétida.

Estos ganglios estdn Unicamente cubiertos por la piel y fascia
subcutédneas, por lo que pueden palparse facilmente en el animal vivo.
A ellos llega la linfa de mayor parte de la cavidad nasal, labios, mejillas

y parte anterior de la lengua, suelo de la boca y mandibula inferior.

1.10.2 Ganglios subauriculares

Son dos ganglios pequefios, situados uno a cada lado en la base de la
oreja. Cuando no estan infartados son dificiles de palpar, no asi cuando

estdn alterados que se tocan facilmente.

1.10.3 Ganglios retrofaringeos

Estdn junto a la pared dorsal de la faringe, recibiendo la linfa de la
lengua, cielo de la boca, zona palatina, faringe, y regién posterior de la
cavidad nasal. Cuando estan muy hipertrofiados se le puede ver y papa

a través de la piel.

1.10.4 Ganglios pre escapulares

Los ganglios pre escapulares se encuentran subcutdneos, junto al borde
anterior del musculo supra espinoso, aproximadamente 10 a 15cm por

encima de la linea del encuentro.
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1.10.5 Ganglios precrurales

Se encuentran de diez a quince centimetros sobre la babilla,
generalmente en contacto con el borde anterior del tensor de la fascia
lata, detrds de la fosa del ijar; su forma es alargada, estos ganglios al
igual que los pre escapulares, pueden palparse bajo la piel en los

animales sanos.

1.10.6 Ganglios supra mamarios

Estos ganglios se llaman supra mamarios en las hembras, e inguinales
superficiales en los machos. Su localizacion es detrés de la ubre, pero su
elacion en el borde posterior de este drgano resulta variable haciendo a

veces dificil la palpacion

1.10.7 Ganglios inguinales superficiales

En el toro, se encuentra por detrds del cordon espermdtico en el cojinete

de grasa que existe en el cuello del escroto.
1.11 Mucosas visibles capa y piel

Las mucosas visibles estdn representadas por la ocular, bucal, nasal, la

del prepucio en los machos y la de la vulva en las hembras.

Al inspeccionar una mucosa debemos poner atencion en los detalles que

vamos a relacionar.

a) Color
b)  Humedad
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¢c)  Secreciones y

d)  Perdidas de tejidos

1.11.1 Color normal de las mucosas

La conjuntiva es roja rosada con ligeras variaciones. La mucosa nasal
suele ser, en équidos y bovidos, algo rojo, rosada oscura; en los demds
animales tiene aproximadamente igual color que la conjuntiva. La
mucosa bucal es la que se anota mds palida, por el gran desarrollo de su
capa epitelial. La mucosa vaginal es también rosa pdlida, con finas

vascularizaciones, andlogas a la de la conjuntiva ocular.

Puede haber variaciones fisioldgicas del color, como rojecimiento mas
0 menos patente tras esfuerzos intensos a altas temperaturas, asi como

durante el celo, en la vagina.

1.11.2 Cambios morbosos del color de las mucosas

Los cambios fundamentales en el color de las mucosas estan dados,

pero, palidez, rubicundez, ictéricas y ciandticas.

La palidez se caracteriza por un matiz débilmente rojizo y, en casos
graves, desde blanco gris hasta marmoreo. Esta situacion es propia del

estado anémico en todas las especies.

Ahora podemos encaminar nuestra investigacion a descubrir la etiologia
a causa de la anemia que nos permita la implantacion de una terapéutica

racional.
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La rubicundez se reconoce por una coloracion roja intensa, debida a la
mayor plenitud de arterias y venas. Las causas pueden ser muy variadas,
asi las conjuntivas pueden estar congestionadas por cuerpos extrafios,
emanaciones irritantes, infecciones locales, enfermedades generales,
etc. Las hembras en celo presentan coloracién subida de la mucosa
vaginal. En las enfermedades febriles en general, las mucosas son

rubicundas.

Las mucosas ictéricas se reconocen con la mayor facilidad en la
conjuntiva y esclerdtica, aunque en los casos donde el proceso es intenso
se ve en todas las mucosas que se tornan intensamente amarillas. Este es
un signo que aparece generalmente por un aumento de los pigmentos
biliares en la circulacién, aunque también, en raros casos las mucosas
pueden colorearse de amarillo por la accién de algunos farmacos

suministrados a los animales.

Las mucosas ciandticas, toman como su nombre nos sugiere, un color
azulado y nos indica en todos los casos que la oxigenacion estd
comprometida, como sucede frecuentemente en trastornos cardiacos,

respiratorios o en intoxicaciones.

1.11.3 Humedad de las mucosas

Normalmente las mucosas son humedad sin ser llorosas; los aumentos
que se pueden producir tienen distintas caracteristicas, que pueden ir
desde una secrecion liquida, como en el lagrimeo, hasta ser purulenta,
estas caracteristicas de las secreciones mucosas, tienen importancia

diagnostica, pues ya veremos como algunas enfermedades generales
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(moquillo panino, influencia equina) la secrecion ocular purulenta es un

signo constante de dichos procesos.

1.11.4 Secreciones de las mucosas

Normalmente las mucosas, se mantienen hiimedas debido a una pequea
secrecion serosa. Pero cuando ellas sufren una agresion cualquiera, este
flujo aumenta y no en pocas ocasiones se convierte en purulento por

contaminacion bacteriana.
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CAPITULO 11

2 APARATO RESPIRATORIO
2.1 Generalidades

La respiracion consiste en el recambio gaseoso entre un organismo y su
medio circundante. Toda la energia desplegada por el organismo animal
proviene al fin y al cabo de la oxidacién de moléculas complejas que
contienden carbono, y uno de los productos finales de esta oxidacion es

el anhidrido carbonico.

Por tanto, para cualquier existencia animal son necesarios constaten

aportes de oxigeno y eliminacién de anhidrido carbénico.

En los animales superiores estdn diferenciadas una respiracion externa
y otra interna o tisular. Por la primera se produce el recambio gaseoso
entre el medio circundante y la sangre de los capilares pulmonares; por
la ultima, el recambio gaseoso entre la sangre de los capilares
sistemdticos y los tejidos. En cada tipo de respiracién se absorbe el

oxigeno y se elimina el anhidrido carbénico.
2.2 Constitucion del aparato respiratorio

El aparato respiratorio de los mamiferos consta de pulmones y las vias
aéreas que conducen a ellos, del térax y los sacos pleurales contenidos
en él, de los musculos que amplian o reducen el tamafio del térax y de

los nervios aferentes y eferentes conectados con estas estructuras.
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Las vias aéreas son la cavidad nasal, faringe, laringe, trdquea y
bronquios. Todas estdn bien constituidas para servir a la finalidad de un
tubo aéreo continuo hasta los pulmones. La membrana mucosa de la
cavidad nasal esta himeda y altamente vascularizada y contiene
numerosas gldndulas, sirviendo asi para ayudar a calentar y humedecer

el aire inspirado.

La faringe es una via de paso comun para los tubos respiratorios y
digestivo. La laringe es una estructura valvular y musculo cartilaginosa
que sirve como Organos principales de la fonacién y en algunas
circunstancias como regulador de la cantidad de aire que entra o sale de

los pulmones.

La trdquea se mantiene siempre abierta por la presencia de anillos
cartilaginosos incompletos en su pared. Su membrana mucosa tiene
numerosas glandulas mucosas y el epitelio es ciliado. La secrecion de
las gldndulas mucosas y los cilios contribuyen a evitar la entrada de

polvo y otras materias extrafias en los pulmones.

Los bronquios de estructura y funcién similar a la triquea. Los pulmones
pueden considerarse como dos sacos membranosos eldsticos cuyo
interior, en libre comunicacién con el aire exterior a través de las vias
respiratorias, estdi muy modificado y ampliado por la presencia de
numerosos alveolos. Los bronquiolos respiratorios son finas
ramificaciones de los bronquios principales después de haber entrado en
los pulmones. Sus paredes no contienen cartilago, pero estd presente el
tejido muscular. La musculatura bronquiolar estd regulada por fibras

nerviosas bronquio constrictoras y bronquiodilatoras.
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Ambas clases de fibras alcanzan los bronquiolos por los ojos y por los

nervios simpaticos.

En realidad, los pulmones son mucho mds pequefios que la cavidad
tordcica que ocupan. Sin embargo, estdn dilatados por la presion de la
atmosfera en su interior de tal forma que ocupan completamente todas

las partes dI pecho que no estdn ocupadas de otro modo.

Las pleuras son dos membranas serosas que encierran, a cada lado, una
cavidad pleural. Tapizan la cavidad tordcica, forman las paredes
laterales del mediastino y desde alli se reflejan sobre los pulmones. La
cavidad es puramente un espacio capilar entre las hojas parietal y
visceral de la pleura. Estd ocupada por una fina capa de liquido, que

sirve para humedecer u lubricar las dos hojas pleurales.

En ciertos estados patologicos (pleuresia, hidrotérax) pueden
aumentarse la cantidad de liquido y por ello, disminuir
correspondientemente al grado de expansion de los pulmones. En la
cavidad pleural la presién es negativa, por tanto, cuando se abre una
cavidad pleural, sea a través de la pared toracica o de los pulmones, entra

aire y se colapsa el pulmon.
2.3 Tipos de movimientos respiratorios

En todos los mamiferos se observa un tipo respiratorio costo abdominal,

con visible participacion de las paredes tordcicas y abdominales.
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2.3.1 Tipo de respiracion costal

Se produce por la gran disminucién de los movimientos visibles de la
pared abdominal, se traduce por una inhibicidn refleja de la actividad
diafragmatica en enfermedades inflamatorias y dolorosas del mismo
diafragma, del peritoneo y de los 6rganos del vientre (replecion, de la

panza, meteorismo, ascitis copiosa y grandes neoplasias del vientre).

2.3.2 Tipo de respiracion abdominal

Se caracteriza por un predominio notable del movimiento respiratorio
de las paredes del vientre, las mas veces a causa de la disminucidn refleja
de la actividad de los musculos intercostales, en caso de pleuritis,
miositis, fractura de costillas y pardlisis de la mayor parte de los
musculos intercostales, a causa de mielitis difusa, a consecuencia de la
seccion transversal de la médula espinal a nivel de los primeros nervios

intercostales.
2.4 Ritmo respiratorio normal

La inspiracion y la espiracion se suelen suceder con iguales intervalos,
aunque la inspiracion suele requerir un tiempo algo menor. Ademas,
cada inspiracion estéd separada de la inspiracion siguiente por una pausa
respiratoria casi imperceptible. El movimiento de ambas mitades

tordcicas es uniforme y simultaneo.
2.5 Numero normal de respiraciones

Su determinacidon ofrece ciertas dificultades, en particular en los

animales muy excitables, inquietos, medrosos y situados en medio
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extrafios. En animales tranquilos también puede haber dificultad debido

a las molestias causadas por moscas y otros insectos.

En reposo y con temperaturas del ambiente, se observa en los animales

adultos las cifras siguientes:

Caballo
-10-16 r.p.m

BOVINOS----=m ==

-15-40r.p.m

Carnero y Cabra--------==-mmmm oo

-12-20r.p.m

-50 - 60 r.p.m

En nuestro pais dado las condiciones climdticas, estas cifras estan casi

siempre aumentadas, sin que exista patologia alguna.
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Con la edad, el nimero de respiraciones de los animales jovenes
disminuye gradualmente hasta las cifras expuestas, correspondientes a

los adultos.
2.6 Disminucion de la frecuencia respiratoria

La disminucién morbosa de la frecuencia respiratoria (bradipnea,
oligopnea), se observa en las enfermedades agudas del encéfalo, en la
pérdida del conocimiento, asi como en los casos en los cuales interviene

una disminucién de la excitabilidad del centro respiratorio.

2.6.1 Disnea

En estado de reposo, la respiracién se verifica sin censar con
movimientos tranquilos, paulatinos y poco notorios de las paredes
tordcicas y abdominales. Bajo la influencia del ejercicio se produce un
refuerzo y esfuerzo mas o menos manifiesto de los movimientos
respiratorios y un aumento de su frecuencia (disnea fisiolégica o de

trabajo). Estos desaparecen con el reposo.

Se llama disnea o necesidad de aire toda respiracion anormal, originada
en condiciones patoldgicas, y que se manifiesta, no solamente por las
variaciones en nimero y tipo de los movimientos respiratorios, sino,
principalmente, por la calidad de estos, manifestindose en forma de

disnea inspiratoria, espiratoria 0 mixta.

La disnea inspiratoria se origina por obstaculos a la respiracién en las
vias aéreas hasta su bifurcacion, y en la estenosis de ambos bronquios

principales.
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En tales circunstancias, en cada inspiracién se produce una presion
negativa entre los alveolos pulmonares y el punto estrechado y por via

refleja, una mayor actividad.

Los signos de una disnea inspiratoria son: amplios movimientos de las
costillas hacia delante y afuera, con refuerzo del movimiento de las
paredes abdominales; incurvacion del raquis con ligero movimiento del
tronco hacia adelante; dilatacion de las ollares; abertura de la boca y
extension de la cabeza y del cuello; separacion de los codos del torax;
inspiracién prolongada y profunda, preferentemente del tipo costal y

ruidos estonicos perceptibles a distancia.

La disnea inspiratoria pura se observa, en primer lugar, en la estenosis
laringea, espasmos laringeos, edema de la glotis, tumores abscesos
retrofaringeos y aumentos de volumen de la bolsa gutural. También se
observa disnea preferentemente inspiratoria, en la estenosis traqueal y

de los dos bronquios principales.

2.6.2 Disnea espiratoria

Se produce cuando hay obstaculos a la expulsion del aire del pulmon,
para ello deben entrar en accion los musculos los aspiratorios y también
determinadas partes de las paredes tordcicas y abdominales, por el

aumento de la presion intrapulmonar ahora existente.

Son signos de disnea espiratoria la gran intervencion de la musculatura
del abdomen durante la espiracidn, la respiracion es predominante
abdominal con amplios movimientos de las paredes del vientre,

constituyendo el llamado golpe o batido abdominal o del ijar, no rara
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vez doble (sobresalto), caracterizado por una breve y rdpida contraccion
de la caja tordcica inmediatamente después de la inspiracidn, seguida
tras breve pausa, de una vigorosa contraccién de los musculosos
espiratorios, con convexidad del raquis lumbar, hay abombamiento de

la fosa del ijar.

La disnea espiratoria se observa sobre todo en microbronquitis difusa,
en la que bastan una moderada hinchazén de la mucosa, o una cantidad
exigua de exudado para estrechar de tal modo la luz de los bronquios,
que los pulmones tinicamente se pueden vaciar con la colaboraciéon de
una contraccion muscular. En el llamado asma bronquial que también se
presenta en los animales, hay una disnea espiratoria muy manifiesta, que

se presenta por accesos y se acompafiada de un ruido perceptible.

2.6.3 La disnea mixta

Es la forma disneica mads comiin. Su cuadro clinico se compone de las
manifestaciones de la disnea inspiratoria y espiratoria. Algunas
enfermedades de los 6rganos respiratorios, causan disnea mixta, por
disminuciéon de la superficie respiratoria, tal como la infiltracion,
atelectasia y atrofia del tejido pulmonar, el edema pulmonar, exudado

pleuritico, trasudados y neumotorax.

Exploracion de la nariz tanto en las fosas nasales como en los senos se
producen en condiciones fisiologicas una pequena cantidad de secrecion
serosa, a la cual se mezclan algunas gotas de liquido lagrimal, que se
elimina por el canal del mismo nombre. Cualquier tipo de secrecion que

no sea el descrito, debe considerarse como patologico.
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En los animales con fosa nasales estrechas (perro, gatos pequefios
rumiantes, aves), no es corriente la alimentacion externa de ningin tipo
de flujo naritico, ya que las secreciones nasales son deglutidas. En todos
los casos es necesario averiguar si el flujo es uni o bilateral, asi como la

cantidad que de este se elimina.
2.7 Exploracion del torax

La exploracion del térax se realiza por los cuatro métodos tradicionales
y que son: a) inspeccion, b) palpacion, c¢) percusion y d) auscultacion.
Ademads, tenemos los métodos exploratorios complementarios, tal como

funciones, radiologia, etc.

2.7.1 Inspeccion del torax

a) Forma

Se inspecciona el térax oblicuamente, desde un lado y desde arriba en

los animales mayores, en los menores en dectbito esternal.
b)  Aumentos de volumen

Se observa dilatacion bilateral uniforme, con ensanchamiento de los
espacios intercostales, en el enfisema pulmonar alveolar crénico. En los
grados extremos se desarrolla la llamada forma del tonel con

abultamiento maximo de las zonas medias.

La dilatacion unilateral generalmente solo se advierte al principio de la
pleuritis, por lo regular en las partes inferiores de uno o de ambos lados,

y, ademads, en la inflamacion aguda de la pared toricica. Se debe
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descartar el aumento fisioldgico de la temperatura producido en la pared
tordcica por los rayos solares o después de levantarse de un decubito

lateral.
c¢)  Eldolor o la presion

En los espacios intercostales se observa dolor a la presiéon en el
comienzo de la pleuritis, a la vez que ruido de roce. En la fractura de
costillas el dolor a la presion permanece limitado a un punto

circunscrito, generalmente tumefacto.

Los ruidos perceptibles por la palpacion o estremecimiento (fremitus),
se reconoce por conmociones o vibraciones particulares de la pared
tordcica, bajo la mano que palpa. Los roces pleuriticos palpables se
suelen advertir en las partes inferiores del térax, y guardan relacion de

tiempo con la respiracion.
d)  Percusion del torax

Juntamente con la auscultacién, es el método exploratorio mads
importante para descubrir enfermedades intratordcicas, y por esto, no se
debe descuidar en exploracion alguna. Por si mismo, solo da idea del
estado fisico de los 6rganos de la cavidad tordcica; pero permite un
diagnostico especial cuando se consideran los demds fendmenos

morbosos.

Con la introduccion en la clinica de los métodos de exploracion por

rayos roentgen, no se ha perdido importancia la percusion del térax.
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La exploracién radiolégica no ha permitido restar importancia a la
percusion del térax. La exploracion radioldgica permite, ciertamente,
descubrir las mas finas variaciones; pero es un procedimiento que no

puede emplearse en todas partes, n desde luego, en la practica rural.

En los animales grandes no elimina la percusion. Este método es uno del
procedimiento mds importantes de exploraciéon en la préctica general,
quedando el estudio radiol6gico como método complementario. En las
clinicas, sin embargo, principalmente cuando se trata de explorar
animales pequefios, la exploracion por rayos supera en utilidad a la

percusion.

e)  Sonido normal de la percusion del torax

Es un sonido compuesto del producido por el golpe, del propio de la
pared tordcica, originado por vibraciones transversales, y de la
resonancia de todo el aire de la cavidad torécica considerando como una

sola masa.

El sonido normal de la percusion, aunque consta siempre de las tres
clases de sonido, difiere segun la especie, tamafio del cuerpo, edad y
estado de carnes del animal, y también segun la forma, estructura y zona

percutida.

f)  Influencia de la especie y del tamaiio

Las diferencias relativas a la especie se deben, ante todo, a las del
tamafo del cuerpo y, ademas, a las de la estructura anatémica del torax.
En los grandes predomina el sonido propio de la pared torécica, por lo
cual, el de la percusion semeja un ruido o es a timpdnico: en cambio en
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los animales muy pequefios predomina el sonido de resonancia o

timpdénico.

g)  Influencia de la edad

Esto es debido a la diferencia de tamafio del cuerpo, pues en cachorros
muy jovenes y en pequeiios lechones, corderos y cabritos a medida que
crecen el sonido timpdnico se transforma en a timpanico. En los potros

y terneros es a timpanico desde un principio.

h)  Influencia del estado de carnes

Debido al mayor grosor y resistencia de la pared torécica, el sonido de
la percusion de los animales en buen estado de nutricién es mds breve,
pues en ellos es dificil hacer salir la pared tordcica de la posicion de
reposo, y el sonido de resonancia es mas débil, ya que el golpe percutor
penetra menos profundamente, la propagacion es mads dificil, por lo

grueso de la pared del torax.

i)  Influencia de la forma del torax

En animales de paredes toricicas planas, el sonido es mal alto, grave y
puro. Una pared torédcica plana cede mds al recibir el golpe de la

percusion con vibraciones transversales mas amplias.

Jj) Diferencias segiin las zonas del torax

Sobre capas musculares gruesas el sonido es menos alto. En la parte

media y anterior del torax el sonido percutorio es mas alto y resonante.
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k)  Influencia de la respiracion

Las variaciones de tension de la pared tordcica durante la respiracion
normal son tan pequeiias, y el aumento del volumen de los térax, tan
insignificantes, que la intensidad, altura y resonancia del sonido de
percusion apenas varian. Pero en la inspiracion forzada se origina un
sonido de percusion algo mas alto y mds débil mientras dura ella, esto
es debido a la tensién de los espacios intercostales por la contraccion

vigorosa de sus musculos.
[)  Percusion topogrdfica del térax

Se entiende por percusion topografica la determinacion de la situacion
de os diversos 6rganos por medio de la percusion y las variaciones del
sonido en los distintos puntos del térax. La resonancia durante la
percusion y las vibraciones transversales mas faciles de la pared toracica
en las zonas que contienen aire y, por tanto, tejido pulmonar, ficilmente
comprensible, permiten determinar, por el sonido de percusion, los
limites pulmonares y especialmente localizarlos en aquellos puntos en

los cuales cambia la naturaleza del sonido.

La brusca transicion de un sonido de percusion claro a otro apagado
(macizo), al pasar del pulmén con aire a un érgano sin €l, se reconoce

facilmente.

La determinacion es mads dificil cuando limitan o se superponen
parcialmente dos 6rganos con aire. En los limites del pulmén con un
organo de resonancia timpanica, es inevitable un margen de error 2 — 3

cm. En los 6rganos exentos de aire y solo cubiertos en parte por pulmén
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que lo contiene, se puede determinar, desde luego, la parte no cubierta
por su matriz absoluta con percusion muy suave; en cambio, la extension
de parte cubierta (como, por ejemplo, en el corazén) solo se puede

resisar por la llamada matiz relativo.
m)  Alteraciones morbosas del sonido de percusion en la caja tordcica
Limites pulmonares anémalos

Se observa ensanchamiento de los limites pulmonares en la insuflacién

pulmonar y en la acumulacién de aire en la cavidad pleural.

En el enfisema pulmonar crénico, muy frecuente en los équidos (calor
de nuestros campesinos), pero también se presenta en bueyes de trabajo
y perros que son sometidos a grandes esfuerzos, tal como perros de caza
y guarda fronteras. Como los pulmones estdn encerrados en la jaula
tordcica generalmente el desplazamiento de los mismos se produce hacia
atrds, en decir, estd aumentado el limite posterior pulmonar, pero
también, aunque en menor grado puede hacerlo hacia el estrecho

anterior del térax modificando los ruidos percutores del drea cardiaca.

La reduccidn de los limites pulmonares en la region del corazon se puede
observar en casos de hipertrofia y dilatacion cardiaca, y en la pericarditis
traumdtica que son los mas frecuentes con respecto a la reduccion de los
limites pulmonares anteriores. En cuanto a los posteriores, se observa su
reduccion en la sobrecarga del rumen, el meteorismo de los reservorios

géstricos y del intestino y aun en la cirrosis hepatica.
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Sonido de percusion alto o claro

Este sonido recuerda al que se produce en los bévidos, adultos al percutir
en el hueco del ijar izquierdo; es pues, un sonido fuerte (alto), grave y
largo o, como también suele decirse, hueco, pero en los animales muy

pequeios es timpanico.

Este sonido es motivado por la disminucién del grosor de la pared

tordcica como en el enflaquecimiento profundo.

Pero lo més frecuente es encontrarlo en el enfisema pulmonar, debido al
ensanchamiento de los espacios intercostales, y disminucién de la
influencia frenadora del tejido pulmonar que esta disminuido en relacién

a la cantidad de aire que esta aumentada.
Sonido de percusiéon macizo y submacizo

El sonido de percusién submacizo (matidez relativa) es, al contrario del
normal, mds débil (en diversos grados), al mismo tiempo mds breve y,
generalmente, algo mds alto en los grados maximos, llega a ser macizo
como el sonido muscular y en dltimo caso, reducido al sonido del golpe,

es decir absolutamente macizo.

Se forman en las pleuritis, y son serosos, serofibrinosos o seroso
hemorragicos, rara vez purulentos. Los trasudados se hallan en el
hidrotérax. Es un grado intermedio la acumulacién de liquidos en las
hernias diafragmadticas. Todos estos liquidos impiden la depresion de la
pared torécica al percutirla y anulan la accion del golpe sobre el aire de
la cavidad tordcica, produciendo una matidez que puede extenderse
hasta tres travesees de dedo por encima de sus limites.
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Sonido de percusién timpanico

Asi se llama un sonido de percusion resonante, de altura fécil de
distinguir. Recuerda el sonido de un tambor o timpano. La tnica
condicién para que se produzca sonido timpdnico, es, pues, la presencia
de una columna de aire relativamente pequeiia o de una gran masa de

aire ampliamente comunicante con el exterior en la cavidad toricica.
Significacion diagnostica de la timpania

Al hallarse rodeadas partes pulmonares superficiales aireadas por tejido
condensado o por exudado, es una de las causas mas frecuentes del
sonido timpdnico morboso. Al percutir estos puntos de unién con el
resto del pulmon, origindndose, pues, una resonancia, solo en las partes
del pulmoén rodeadas, entonces se produce, pues, una resonancia, s6lo
en las partes pulmonares rodeadas, en las cuales, por la relativa
pequeiiez del espacio hueco, alcanza la altura necesaria para producir

sonido timpanico.

Esto acontece, la més veces, por hallarse atelectasias o con poco aire
zonas de tejido pulmonar vecinas, esto sucede, lo mds a menudo en las

neumonias.

En cavernas pulmonares y bronquiales el sonido se forma en ellas de
idéntico modo que en las partes pulmonares aireadas y cercadas por
reflejarse las ondas sonoras en la cara interna de la cavidad y en su
abertura de comunicacion: entonces la cavidad produce por si sola una

resonancia que, tiene altura apropiada para ser timpanica.
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En las colecciones de aire en la cavidad toracica (neumotdrax) existe
una cavidad o espacio hueco lleno de aire o gases entre la pared toricica,
el diafragma, el pulmén y el mediastino, que puede estar cerrada por
todas partes o en comunicacion con el exterior. El sonido se forma en
ella como en las cavernas pulmonares, pues las ondas sonoras son
reflejadas por la pared torécica, el pulmén y el mediastino, origindndose

una resonancia cuya altura la hace timpénica.

El aumento de los gases contenidos en los 6rganos abdominales causa
sonido timpdnico en el térax, en casos de dilatacion géstrica y
meteorismos entérico, en estas circunstancias el borde postero-inferior
del pulmén es rechazado hacia delante y por tanto estd en contacto con
la pared tordcica un Organo abdominal que contiene aire o gases,

originando por ello un sonido timpénico en la zona correspondiente.
Sonido de percusién con resonancia metalica

Es un sonido timpdanico o a timpanico, acompafiado de una resonancia
que recuerda los tonos de los metales, comparables al que se produce al
percutir un carrillo moderadamente hinchado con el extremo metélico

del martillo o con el mago del mismo sobre un pleximetro.

Para que se produzca la resonancia metélica requiere la presencia de una
cavidad de 4-5cm de ancho, por lo menos, cercana a la pared torécica,

cerrada por todas partes.
Significacion diagnostica de la resonancia metalica

En el térax, la resonancia metaliza es morbosa siempre.
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La resonancia metdlica es relativamente rara en las cavernas
pulmonares; en cambio, en el neumotdérax es frecuente y se nota por

auscultacién simultanea.
2.8 Auscultacion de la cavidad toracica

Esta clase de exploracion sirve para investigar los ruidos respiratorios
en sentido estricto, son manifestaciones sonoras que se producen por si
solas sin la intervencion del explorador. Al igual que la percusion la
auscultacion solo informa sobre determinadas variaciones fisicas de los
organos del térax, asi como su significado, tanto fisiol6gico como

patolégico.

2.8.1 Ruidos respiratorios

a)  Murmullo vesicular

Se denomina ruido respiratorio vesicular al que advierte durante la
respiracion en el térax de los animales sanos; es un ruido de sorbo
particular, como el de la “v” comparable al que se produce haciendo
pasar una moderada corriente de aire por la hendidura bucal después d

poner los labios como para pronunciar las consonantes v y f.

El componente mas importante y fuerte es el producido en el alveolo
pulmonar, ruido estenético originado en la desembocadura del
bronquiolo en el 4rbol alveolar y en los alveolos. La corriente
inspiratoria, al penetrar en el alveolo, roza con el aire inmévil marginal
el que arrastra en forma de remolino. La suma de los ruidos en

innumerables puntos de desembocadura aumente de tal modo la
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intensidad del movimiento total de la masa que las ondas sonoras llegan
a la cara externa del térax. En la espiracion la corriente de aire marcha
de una manera igual y uniforme hacia la abertura de salida del alveolo,
por lo cual, en ninguna ocasion, es posible la formacién de remolinos y

por tanto el ruido espiratorio es poco audible.

Con este ruido o murmullo vesicular se mezclan otros estendticos y de
corriente propagado en las vias respiratorias, que contribuyen a la

formacion en total del ruido inspiratorio.

El ruido espiratorio normal, formado por el conjunto de ruidos
estenoticos y de corriente en las vias respiratorias, se manifiesta en toda
la superficie pulmonar solo en los pequefios animales, mientras que, en

los grandes solamente se aprecia en la mitad anterior del torax.

El murmullo vesicular puede estar debilitando, aumentando o nulo. Esta
debilitado cuando es mas lenta la corriente aérea en las estenosis de las
vias respiratorias hasta los grandes bronquios, los cuales pueden ser uni
o bilaterales, otras causas pueden ser la disminucidn de la elasticidad
pulmonar, respiracién superficial, adherencias pulmonares extensas,

coleccion de liquido o aire en la cavidad pleural.

Estd aumentando en la disnea, por ser mds amplios en ella los

movimientos toracicos.

Se observa un refuerzo local de la intensidad en las inmediaciones de las
zonas pulmonares extensas de aire, porque los alveolos inmediatos junto

con sus bronquios aferentes en el curso de neumonias y rara vez en
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tuberculosis. En las zonas correspondientes a las acumulaciones de

liquido, la respiracion nula es constante.
b)  Respiracion vesicular interrumpida

Se oye de cuando en cuando en animales sanos relacionada con
interrupciones de la inspiracion y ademads en enfermedades dolorosas de
la pleura y en bronquitis con exudados viscosos o depdsitos
membraniformes que, con sus movimientos ocluyen varias veces

consecutivas algunos bronquios interrumpiendo la corriente de aire.
c¢)  Soplo bronquial

Es un ruido con manifiesto cardcter de soplo sonoro, que se parece al de
la ch, recuerda el que se oye en las regiones laringe o traqueal de los

animales sanos.
d)  Soplo bronquial fisiologico

Normalmente, a lo largo de la laringe y la trdquea de todas las especies
animales, se oye como soplo laringeo o traqueal. En la jaula toricica del
caballo sano nunca se oye la respiracion bronquial; por tanto, cuando se
oye, tiene siempre significacion patologica. En el ganado bovino se oye
una respiracion bronquial suave y débil en los espacios intercostales 3 y

7 que se mezcla con la respiracion vesicular inspiracion.

En el carnero, cabra, perro y gato se observa casi lo mismo, con la
diferencia de que, en estas especies, en particular en el perro, se oye una
respiracion bronquial espiratoria clara y patente, con frecuencia en

extensas zonas que no tiene significacion patolédgica.
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e)  Respiracion bronquial morbosa

Es morbosa, en los équidos toda respiracion bronquial que se oiga en el
térax. En las demds especies, en general toda respiracion bronquial
inspiratoria o sin mezcla de respiracion vesicular o claramente

manifiesta.

La aparicion del ruido respiratoria bronquial es también patolégico, en
los pequefios animales, cuando se perciba en las zonas tordcicas pos

escapulares.

La causa puede ser el notable aumento del soplo laringeo en las estenosis
considerables de las vias aéreas, entre los grandes bronquios y las fosas
nasales, porque en tales circunstancias, y a pesar del roce, pueden llegar
a la superficie de la pared tordcica fuertes tonos resonantes de mayor
energia sintética. Pero la causa que la produce mas a menudo es la

condensacion o atelectasia del tejido pulmonar.

En tales casos, por una parte, los bronquios menores adquieren paredes
rigidas que reflejan mejor el sonido, aumentando la resonancia y, por
otra parte, la conduccion del sonido es mucho mejor. Semejantes
condiciones se encuentran sobre todo en la neumonia crupal, en la que
se suele producir una condensacion firme de grandes partes del pulmon,
permaneciendo permeables los bronquios pequefios, por lo cual es
posible la conduccion del sonido hasta la superficie de la caja tordcica.
Las colecciones liquidas unicamente permiten percibir una respiracion
bronquial, generalmente suave, a lo largo y por encima del limite de la
macicez, a no ser que la parte pulmonar exenta de aire siga en contacto

con la pared toricica.
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En el neumotdrax se oye la respiracion bronquial, propagada del pulmén
comprimido y puesta de manifiesto por la elevada resonancia del aire de

la cavidad pleural.

2.9 Pulmones

2.9.1 Hiperemia y edema pulmonar

Se produce tras grandes esfuerzos, en las disneas agudas por el trabajo,
inspiracion de aire muy caliente, gases irritantes y en estasis de la
circulacién pulmonar. En estos casos se produce disnea intensa
inspiratoria y espiratoria, que se presenta bruscamente y aceleracion de
la respiracion en el edema pulmonar. Ademads, estertores de burbujas

finas y crepitantes, tos, flujo nasal espumoso; con frecuencia mortal.

2.9.2 Enfisema pulmonar intersticial

Cuando hay roturas y desgarros de las paredes bronquiales y alveolares,
penetra aire en el tejido intersticial. Suele hallarse asociado con
insuflacion alveolar de partes pulmonares no directamente afectadas, se
presenta en forma subita, hay ruidos crepitantes y chasquidos en la caja
tordcica y enfisema subcutdneo inmediato y frecuente (en pecho, cuello

y espalda).

2.9.3 Enfisema pulmonar alveolar cronico

Es frecuente en los équidos (este es el llamado ‘“calor” del caballo por
los campesinos), es raro en el perro y en bueyes de labor. Tiene un

desarrollo paulatino, sin fiebre, al principio la respiracion es algo dificil

62



y prolongada; cuando esta del todo desarrollado, hay disnea mixta pero
la respiracion se hace en dos tiempos con formacion del surco del asma,
tos particularmente débil, breve y sorda; sonido de percusion timpdanico,

limites pulmonares ensanchados posteriormente.

2.9.4 Neumonia crupal

Consiste en la replecion de grandes porciones de pulmén con exudados

que se coagulan rdpidamente y contienen glébulos hemadticos.

Puede ser primaria como neumonia especifica o tras una incubacion
determinada que se abrevia por influencias externas; o0 como neumonia

comun bajo la accién de microorganismos vulgares.

En las formas tipicas, hay aumento stbito de la temperatura con pulso y
respiracion moderadamente frecuentes; flujo nasal herrumbroso,

hepatizacion con sonido timpanico, respiracion bronquial y broncofonia.

Cuando se implanta un tratamiento correcto todos los sintomas

desaparecen y se produce el restablecimiento generalmente.

2.9.5 Bronconeumonia

Es una afeccion donde estan comprometidos los bronquios y el tejido
pulmonar. Se produce generalmente como secuela de micro bronquitis

tras respiracion de materias irritantes, cuerpos extrafios o infecciones.
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2.10 Pleura

2.10.1 Pleuritis aguda

Las pleuritis se presentan generalmente como efecto de una neumonia,
rara vez por enfermedades de otros Organos vecinos, y solo
excepcionalmente como primaria. Al principio (pleuritis seca), hay
sensibilidad a la presion, tos dolorosa, apagada, respiracion frecuente y
superficial, hay caracteristicas o ruidos de roce. Ya mds avanzada se
acumula liquido y se pierde el roce, pero la respiracion se hace forzada

(con los ijares).

2.10.2 Hidrotorax

Es la acumulacién de liquido entre las hojas pleurales, generalmente es
la dltima fase de las hidropesias, casi siempre por estasis hematica o por

hipoproteinemia.

2.10.3 Neumotorax

Se produce cuando penetra aire atmosférico en las hojas pleurales, puede
ser que este aire proceda del exterior a través de la pared torécica que ha
sufrido una herida, o que el aire proceda del pulmo6n debido a rupturas

en el tejido pulmonar.
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CAPITULO III

3 APARATO CIRCULATORIO
3.1 Recuerdo anatomo fisiolégico del aparato circulatorio

En los bévidos en corazén se encuentra en la parte anterior del térax, se
extiende por el lado izquierdo de la tercera a la sexta costilla y por el
derecho ocupa de la tercera a la cuartea costilla. La punta del corazén
esta desviada hacia la izquierda y en sentido caudal, de tal manera, que
las 3/5 partes del muslo cardiaco se hallan a la izquierda y las otras 2/5

partes a la derecha de la linea media.

Por ello el corazén se explora mejor desde el lado izquierdo, aunque a

veces es muy Uutil un examen complementario por el lado derecho.

El corazén en los mamiferos tiene cuatro cdmaras; las dos superiores o

auriculas y las dos inferiores o ventriculos.

Hay un tabique completo entre los dos lados del corazén; existiendo, sin
embargo, una libre comunicacion entre la auricula y el ventriculo del
mismo lado. El lado derecho del corazon es el lado venenoso o
pulmonar; el izquierdo, el lado arterial o sistemdtico. La pared
ventricular es mucho mds gruesa que la auricular, y la pared ventricular

izquierda es mds gruesa que la derecha.

El corazén presenta cuatro valvulas, dos a cada lado, cuya funcion es

impedir el retroceso d la sangre.
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Las valvulas existentes entre auriculas y ventriculos, una a cada lado,
guarnecen a los orificios auriculoventriculares y se denominan valvulas

auriculo ventricular.

La del lado izquierdo se conoce también como bicispide o mitral; la del

lado derecho también como valvula tricispide.

En el orifico adrtico hay una vélvula y en el orificio de la pulmonar hay

otra; son las llamadas semilunares.

3.2 El curso de la circulacion

Siuna particula se sangre cualquiera pudiera seguirse desde el momento
que abandona un punto dado del aparato circulatorio, por ejemplo, el
ventriculo izquierdo, hasta que vuelve al mismo punto, encontrariamos
que su ruta general seria la siguiente: al abandonar el ventriculo
izquierdo, entraria en la aorta, de la que pasaria por una serie de arterias,
que varian con la ruta exacta tomada, hacia el area capilar sistematica.
Atravesando los capilares, entraria en el sistema venoso, por el que
retornaria a la auricula derecha. Desde este punto pasaria al ventriculo
derecho y de aqui, por las arterias pulmonares. Abandonando estos,
retornaria por las venas pulmonares (como sangre arterial) a la auricula

izquierda, completando asi el circuito.

Esto nos muestra claramente que, en la circulacion sanguinea
fisiologica, normal, la sangre nunca retrocede, su recorrido es siempre

hacia delante.

Esta es su funcion primordial de las védlvulas cardiacas, impedir que la
sangre pueda retroceder.
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3.3 Inspeccion y palpacion de region cardiaca

En los animales mayores se inspecciona primero a lado izquierdo,
poniendo especial atencion al ladito del corazon, luego de aplica la mano
izquierda plana y, mediante presiones progresivas con los dedos
encorvados en forma de gancho, se explora la sensibilidad a la presion,

en la zona de los espacios intercostales, I1I-V.

En los animales pequefios es mejor palpar ambos lados a la vez,

abarcando el térax por la cara dorsal.

Con este tipo de exploracion fundamentalmente se trata de saber cémo

se comporta el choque cardiaco.

3.3.1 Choque cardiaco

La causa del choque cardiaco es el stbito endurecimiento y cambio de
forma y situacién producidos por la contraccion del musculo cardiaco,
en la cual, el abultamiento de la pared ventricular endurecida durante la
fase de tension u oclusién abomba y conmueve bruscamente la pared
tordcica que, a continuacion, se deprime, al comenzar la evacuacion y

disminuir el volumen del corazdn.

En cambio, el hombre y los carnivoros la punta del corazén empuja la
pared tordcica durante toda la sistole ventricular y, por lo mismo,
persiste también el abombamiento producido por ella. La elevacion y
conmocion brusca del comienzo de la sistole se denomina choque

cardiaco (choque cardiaco difuso), distinto del choque de la punta
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(elevacion de la punta del corazén) que acontece durante toda la sistole

ventricular.

3.3.2 Choque normal de corazon

Su sitio, fuerza y extension, depende de la situacién y tamafio del
corazdn, asi como de la conformacién y grosor de la pared del térax.

Siempre es mas enérgico en el lado izquierdo.

Caballo. El choque de la punta se advierte por la palpacion, en el lado
izquierdo, en los espacios intercostales III-VI del tercio inferior del
térax, con la maxima intensidad en el V espacio intercostal, y en el lado
derecho, en los espacios intercostales III-IV del tercio también inferior
del térax, con la maxima intensidad en el V espacio intercostal, y en el
lado derecho, en los espacios intercostales III-IV del tercio también

inferior del térax.

Bovinos. En el lado izquierdo, el choque cardiaco se palpa en los
espacios intercostales III-V por debajo de la linea del encuentro, con su
maxima intensidad en el IV espacio intercostal; en el lado derecho se
advierte mucho menos, en las reses con muy buen estado de carnes o

cebadas, no se nota en el lado derecho y se hace débil en el izquierdo.

Cerdo. La palpacion del choque cardiaco es, a menudo dificil, por gritos

y cebadura del animal.

Perro. Se palpa el choque cardiaco en los espacios intercostales IV-VI
del tercio inferior del térax, con la maxima intensidad en el V espacio

intercostal, aproximadamente por debajo de la parte media del tercio
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inferior del térax. En el lado derecho falta el choque de la punta, y el

corazOn también resulta mas débil.

a)  Desviacion del choque cardiaco

El choque cardiaco puede estar desviado hacia el lado derecho en las
acumulaciones de liquido en la pleura del lado izquierdo. Bastante raro,
pero posible, se puede producir también cuando hay dextrocardia
congénita. La desviacion en direccidn oral se debe, a veces, al estdmago
o a los intestinos muy distendidos en casos de meteorismo. La
desviacion en sentido caudal, muy ara, por neoplasias intratordcicas que

se halla delante del corazon.

b)  Debilitacion del choque cardiaco

Es frecuente debido al rechazamiento del corazén, en los aumentos de
grosor de la pared tordcica por edema o enfisema cutdneo. En las
acumulaciones de aire o de liquido en ambas pleuras, en el enfisema
pulmonar alveolar y, del mismo madas ostensible, cuando hay
acumulaciones de aire o d liquido en el pericardio. Los depdsitos

moderados de fibrina (pericarditis traumdtica) obran de modo andlogo.

c)  Aumento de la fuerza del choque cardiaco

Cuando este aumento es uniforme, se advierte por la palpacion las
conmociones de la pared tordcica mds intensas y extensas en ambos
lados, y hasta en todo el térax, pero en caso de actividad cardiaca
debilitada, la pared ventricular y la punta del corazén ofrecen a los dedos
que palpan una resistencia disminuida y se habla entonces de choque
cardiaco palpitante o agitado. El choque cardiaco es mas fuerte y se
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acompafia en ocasiones de conmocion de todo el térax en peri y
endocarditis incipientes, asi como en vasodilatacion general o tras
copiosas hemorragias (contracciones rdpidas). El refuerzo parcial en el
lado contrario, se observa en las dilataciones o hipertrofia de los
ventriculos; particularmente se observa en el lado derecho en la
hipertrofia del ventriculo derecho, a consecuencia de lesiones valvulares
del orificio auriculo-ventricular izquierdo, y en el lado izquierdo, en el
aumento del volumen del ventriculo del mismo lado (insuficiencia
aortica, en el perro, levanta la pared tordcica, fuertemente contra el dedo

que palpa.
d)  Curso anomalo del choque cardiaco

En este caso en lugar de la elevacion normal, se produce depresion
sistdlica en la fase de tensidon (choque cardiaco negativo de Chauveau).
La ondulacién diastélica se observa en la insuficiencia aortica grave y
en la dilatacién cardiaca; en el primer caso porque el ventriculo
izquierdo se llena copiosamente con la sangre procedente de dos puntos,
y en la dilatacién cardiaca porque los ventriculos, antes de comenzar la
sistole, han de recibir la sangre que les llega de las auriculas, ademds de
la que les quedo de la sistole procedente. El movimiento ondulatorio a
la vez sistdlico y diastdlico sin choque cardiaco palpable, revela el

actimulo de liquido en el pericardio.
3.4 Percusion de la region cardiaca

A los animales mayores, después de adelantarles un miembro anterior,
se les percute primero el lado izquierdo y luego del derecho, entre los

espacios intercostales III-VI, y en los bévidos en los que se sospecha
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pericarditis, los tres primeros por delante de la espalda, después de
dirigir hacia atrds el miembro toricico. En los rumiantes pequefios,
cerdos y carnivoros, se hace accesible la axila elevando el encuentro y
se percute de delante atrds, desde el primer espacio intercostal hasta los
5-6 en todo el tercio inferior del torax, con los dedos o, también, si es
menester, con el martillo y el plesimetro. Para determinar la matidez
cardiaca absoluta, se percute desde el campo pulmonar, débilmente,
avanzando hacia el corazén y, en los casos dudosos, volviendo de nuevo
al campo pulmonar y poniendo atencién en los cambios del sonido. Se
manifiestan: la matidez cardiaca absoluta, por un sonido muy débil o
absolutamente macizo en la zona de matidez cardiaca relativa (matidez

cardiaca profunda) por un sonido de percusién submacizo.
3.5 Ampliacion de la matidez cardiaca

El ensanchamiento manifiesto de la zona de matidez cardiaca se debe
con mucha frecuencia a la dilatacién del corazén hipertrofia del mismo
o sin ella. Se presenta de modo agudo tras esfuerzos excesivos y en el
cuso de infecciones agudas, y en forma crénica, en enfermedades
miocdrdicas y valvulares. La sola dilatacién del ventriculo izquierdo
determina, en el caballo, en el lado izquierdo, un ensanchamiento

dorsocaudal, cuyo limite inferior llega hasta el VI espacio intercostal.

La acumulacion del liquido en el pericardio por pericarditis, hidro y
hemopericardias, llena primero el espacio libre que rodea la punta del
corazdn, y poco a poco, asciende hacia la base del ultimo, hasta lo alto
del pericardio, en donde se acumula en cantidad méxima. Ello determina

en el caballo, aumento bilateral de la zona de matidez cardiaca.
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En la pericarditis traumdtica no es raro que la matidez alcance una
extension extraordinaria y llegue hasta los dos primeros espacios
intercostales. Cuando hay acumulacién del liquido, faltan o estdn
debilitados en ambos lados el choque y los tonos cardiacos en la zona

de matidez.
3.6 Reduccion de la zona de matidez cardiaca

Se produce frecuentemente en el enfisema pulmonar debido a la
reduccién de la escotadura cardiaca y condensacién de la capa pulmonar
que cubre el corazén. En estos casos, en el caballo, desaparece la
matidez en el V espacio intercostal izquierdo, en el derecho puede faltar

del todo.

La acumulacion de aire en la cavidad pleural, también puede disminuir

o suprimir la matidez cardiaca.
3.7 Sonido timpanico en la region cardiaca

Se observa, en ocasiones, resonancia metélica cuando hay acumulaciéon
de aire en el pericardio (pericarditis traumadtica), en una zona que sigue
los contornos del corazén, aunque generalmente o que hay es un
aumento de la zona de matidez a causa del derrame pericarditico. Estos
resultados no deben confundirse con el sonido timpénico producido por
infiltracion inflamatoria de las partes pulmonares vecina; los ruidos
respiratorios en la zona en que ha cambiado el sonido y la falta de
fendmenos pericarditicos son sintomas en favor del origen neuménico

del sonido timpénico.
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3.8 Tonos cardiacos

En toda la regién cardiaca de los animales sanos se oyen dos tonos
cardiacos, que se suceden rdpidamente y se repiten con cada revolucion
cardiaca, y de los cuales, uno coincide con la fase de tension del
comienzo de la sistole ventricular y se llama primer tono o sistélico, y
el segundo se origina en la oclusion de las vdlvulas semilunares, el
comienzo de la didstole, y se denomina, por ello, segundo tono del

corazon o diastdlico.

El tono cardiaco sistélico se origina por vibraciones transversales de las
paredes ventriculares y el cierre de las vélvulas auriculo-ventriculares,
y por breves movimientos de masas en el miocardio sibitamente

contraido siendo, por tanto, un sonido muscular y valvular.

El tono cardiaco diastélico resulta de vibraciones transversales de las
valvulas semilunares y de las partes inmediatas de las paredes aorticas
y pulmonar, puestas en tensidon al comienzo de la didstole, siendo por lo
mismo, un sonido preferentemente valvular. Desde el punto de vista
fisico y por su peculiar condicién actstica, los tonos del corazén son

ruidos.

El primer tono cardiaco es mds sordo, grave, fuerte y largo que el
segundo, que es mds claro, mds alto, menos fuerte y mds breve y preciso.
Ambos pueden imitarse con bastante parecido pronunciando las silabas
buj-dupp, para los animales mayores, y las silabas dohm-lopp, para los
pequeios. Ademads, es impoOrtate para el clinico sabes distinguir el menor
intervalo que hay entre los tonos cardiacos primero y segundo, que entre

este y la sistole siguiente. Es cardcter distintivo la coincidencia del
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primer tono con el choque cardiaco, solo se recurre a la comparacion
con el pulso radial o carotideo cuando la frecuencia de los latidos

cardiacos no es muy grande.
a)  Refuerzo de los tonos cardiacos

La intensidad de ambos tonos cardiacos experimenta considerables
variaciones segun la rapidez y fuerza de la contraccién cardiaca, la

presion arterial y las condiciones de conduccidn del sonido.
b)  Ritmo triplicado de los tonos cardiacos

Frecuentemente en el caballo, menos en el perro y raramente en otros
animales, se presenta, a veces, disociacion o desdoblamiento del
primero o segundo tonos, o de ambos a la vez. En la disociacién se
suceden tan rdpidamente los dos tonos, que causan la impresion de un
tono precedido y seguido como de un breve golpe que puede imitarse

pronunciando las silabas

La disociacién y duplicacién del primer tono cardiaco se observa con
relativa frecuencia en el caballo, la mayoria de las veces por oirse
aisladamente la contraccion auricular en los trastornos de la conduccion

en el miocardio.
c)  Ritmo triplicado de los tonos cardiacos

Es una forma especial de la duplicacion, en la que se oyen tres tonos
aproximadamente iguales en el foco de auscultacion de la mitral. Se

puede imitar pronunciando las silabas tatéta, y se observa en la estenosis
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auriculo-ventricular izquierda, por adherencias de las Ildminas

valvulares.
d)  Ritmo de galope de los tonos cardiacos

Se caracterizan por percibir los tonos consecutivos en toda la region
cardiaca con intervalos aproximadamente iguales. Lo que origina un
conjunto de sonidos que recuerdan el ruido del galope del caballo, es
debido, por una parte, a la contraccidn asincrénica de los ventriculos, y
por otra, porque se oye separado el ruido de la contraccién de las

auriculas en los trastornos de la conduccion.
3.9 Ruidos cardiacos

Se da el nombre de ruidos cardiacos a diversos fendmenos actsticos que
se manifiestan en los diversos puntos de la region cardiaca, ligados a la
actividad del corazén y que difieren de los tonos cardiacos, porque se
les opone a estos, a pesar de que, a veces, tienen sonoridad o hasta son

sonidos puros.

Segtin el sitio de produccion, se distingue los ruidos endocardiales y

exocardiales.
a)  Ruidos endocardiales o endocardiacos

Son manifestaciones acusticas prolongadas, unidas siempre a ciertos

periodos de la actividad cardiaca, generalmente como soplos.

Los ruidos endocardiacos se originan por vibraciones transversales de

las paredes cardiacas y vasculares producidas y mantenidas por la
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corriente sanguinea en la zona d los orificios cardiacos, y muchas veces,
en las formaciones membraniformes o verrugiformes, que sobresalen
como tabiques transversales en las védlvulas del corazon o en los orificios

del mismo.

En la produccion de los ruidos cardiacos juegan un papel de gran
importancia los estrechamientos en la luz de las vélvulas (estenosis), y

las imperfecciones en el cierre de las mismas (insuficiencia).
b)  Diferencia entre ruidos endocardios y otros

Al contrario de los roces exocardiacos, los ruidos endocardios no causan
la impresion del roce o rascamiento, ademds coinciden exactamente con
los periodos de la actividad cardiaca cuando la pared tordcica es
depresible, y se oyen, casi siempre, en gran extension, aunque, por lo
regular, con maxima intensidad en determinados puntos. Un ruido
sistolico endocardial puede confundirse muy ficilmente con la
respiracion vesicular cardiosistdlica y también con ruidos accesorios

cardiosistoélicos.
c¢) Intensidad de los ruidos endocardiacos

Varia mucho. Puede ser tan considerable, que se oigan antes de aplicar
el oido (ruido a distancia). Suelen oirse ruidos endocardiacos intensos
en las alteraciones valvulares moderadas. La intensidad del ruido suele
ser maxima en la estenosis aortica, es bastante mas débil en la

insuficiencia de las valvulas auriculo-ventriculares.

Cuando los ruidos son excesivamente débiles pueden aumentarse por la
excitacion de la actividad cardiaca (ligero ejercicio del animal).
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d)  Ruidos endocardiacos pueden ser orgdnicos o funcionales

Los ruidos orgdnicos o valvulares, son producidos por alteraciones
anatomicas de las vélvulas, hay que diferenciarlos de los ruidos
endocardiacos accidentales (funcionales), que se oyen de cuando en
cuando y que dependen de trastornos de la conduccién o de
irregularidades de las contracciones del miocardio, de causa no
orgédnica. Los ruidos endocardiacos organicos se diferencian de los
funcionales en que los dltimos generalmente solo son sistélicos, débiles,
blandos, a menudo pasajeros (accidentales) y desaparecen con el

movimiento corporal o después del empleo de tonicos cardiacos.
e)  Localizacion de los ruidos endocardiacos

Tanto el ruido sist6lico como el diastélico se pueden producir en cuatro
puntos distintos: el ruido sistélico, se produce en la incapacidad de
oclusion de las valvulas mitral y tricispide y en las estenosis aortica y
pulmonar, y el ruido diastélico, en la incapacidad de oclusion de las
valvulas aorticas y pulmonares y en las estenosis auriculo-ventriculares

izquierda o derecha.

Dada la muy diversa posibilidad de combinaciones de las lesiones
valvulares, la localizacion puede ser muy dificil. El punto de la mdxima
intensidad de los ruidos endocardiacos coincide con el de las diversas

partes de los distintos tonos cardiacos.
f)  Ruidos valvulares compuestos

No es nada raro, encontrar, junto a insuficiencia valvular, estrechez del
orificio correspondiente. Como en cada una de las cuatro porciones
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cardiacas pueden formarse dos clases de lesiones y las ocho formas
resultantes pueden combinarse del modo mds diverso, son posibles 247
combinaciones, la diversidad es grande y, por ello, no lo es menos la
dificultad de localizar el ruido. De todos modos, las combinaciones

multiples son poco frecuentes, a lo sumo, triples.

En la combinacién de un ruido sistélico y otro diastdlico, la localizacion
es féacil; pero es mucho mas dificil cuando existen ruidos aislados
producidos en varias partes del corazén. En tales casos hay que entender
a las particularidades acusticas del ruido en los més diversos focos de

auscultacion, para poder inferir su origen.
g)  Significacion diagnostica de los ruidos endocardiacos

La presencia de tales ruidos en los animales equivale generalmente a la
insuficiencia de las vdlvulas cardiacas de estenosis de los orificios
cardiacos, aunque también pueden influir, algunas veces, los estados
anémicos graves y las contracciones irregulares del corazén. La
desaparicion total de los ruidos endocardiacos y de los fendmenos de
insuficiencia después de administrar tonicos cardiacos y con el reposo

corporal, revela una causa funcional.
3.10 Lesiones valvulares del corazén

Se producen generalmente por procesos cronicos que alteran la
eficiencia de las vdlvulas y orificios cardiacos, la mayor parte de las
veces a causa de endocarditis crdnica, no raras como insuficiencia

relativa de las vélvulas en la debilidad y dilatacion cardiaca.

78



3.10.1 Insuficiencia de las vdlvulas aorticas

Se manifiesta por choque cardiaco reforzado, ensanchamiento de la zona
de matidez cardiaca en el lado izquierdo, soplo diastdlico claro y
prolongado, con el punto mdximo en IV espacio intercostal izquierdo,

inmediatamente por debajo de la linea del encuentro.

3.10.2 Estenosis del orificio aortico

Hay latido cardiaco reforzado, soplo sistélico muy fuerte con el punto
maximo en el IV espacio intercostal, inmediatamente por debajo de la

linea del encuentro; pulso débil, retardado.

3.10.3 Insuficiencia de la valvula mitral

El latido cardiaco esta reforzado en el lado derecho; hay manifiesto
soplo asistélico con el punto maximo en los espacios intercostales
izquierdo IV-V, en medio del tercio inferior del térax; pulso normal o
algo mdas débil, respiracion frecuente y dificil; catarro bronquial,

propension al edema pulmonar.

3.10.4 Estenosis del orificio auriculo-ventricular izquierdo

Generalmente se acompaiia de insuficiencia mitral. Se produce un débil
soplo diastdlico con el punto maximo en los IV-V espacios intercostales

izquierdo, en medio del tercio inferior del torax.
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3.10.1 Insuficiencia de la vdlvula tricuspide

De ordinario es relativa, debido a dilatacion cardiaca. Produce soplo
sistélico prolongado, con la médxima intensidad en los espacios
intercostales III-IV del lado derecho, hacia el centro del tercio inferior

del torax.

3.10.2 Estenosis del orificio auriculo-ventricular derecho

Casi siempre, hay también, insuficiencia tricuspide. El choque cardiaco
es débil, hay soplo sistélico suave, con el punto maximo en los espacios

intercostales 111 y IV derecho.

3.10.3 Insuficiencia de las valvulas pulmonares

Esta anormalidad es muy rara, pero cuando se presenta, hay choque
cardiaco reforzado en el lado derecho, ensanchamiento de la matidez

cardiaca en ambos lados; ruido diastdlico prolongado y disnea grave.

3.10.4 Estenosis del orificio pulmonar

Esto resulta también extraordinariamente raro. Produce choque cardiaco
reforzado a la derecha, soplo sistolico prolongado; pulso débil, disnea y

clanosis.
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3.11 Vasos sanguineos

3.11.1 Pulso

La exploracion del pulso nos de cierta idea del estado de la circulacion
y facilita el diagndstico de trastornos circulatorios o de otras
enfermedades en las que la circulacién puede participar solo de manera

puramente funcional.

Para adquirir practica en la toma del pulso, se deben investigar, en lo
posible, siempre las mismas arterias. Para tomar el pulso se aplican las
yemas de los dedos, con ligera presion sobre la arteria, empezando por
determinar el nimero de pulsaciones por minuto, contdndolas durante
1/4 — 1/2 minuto y multiplicando luego la cifra por 4 6 2. En casos
especiales como las arritmias hay que contar, por lo menos, durante un
minuto. Al contar las pulsaciones hay que observar, a la vez, el ritmo,

intensidad, plenitud y tension del pulso.

La tension del pulso se observa ejerciendo una presion gradualmente
creciente con los dedos situados mds hacia el corazdn, hasta que los mas
periféricos no perciben el pulso. Moviendo ligeramente y comprimiendo
el vaso, se logra una idea del grado de plenitud y del estado de las

paredes arteriales.

3.11.2 Frecuencia del pulso

Cifra normal de pulsaciones

Caballo
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Potros de 1 —2 aflos -----------=—mmmmmmm oo

40 - 55

Potros de 6 — 12 meses ------------=====mmmmmmmmmm oo

--50-70

Potros de 3 — 6 meses ----------=---=mmmmmmmrm oo

--65-75

Potros de 7 — 14 dias --------==-=-===mmmmmmmmmm oo

--80 - 90

ASNo y Mulo —------==mmm oo

40 - 50

Buey

Terneros de 2 — 12 meses ----------===-===mmmmmmmmmmeo

-80 - 100

Terneros de 2 — 60 dias ------------======--mmmmcemmeee-

100 -110

Carnero y cabra ---------------—--- -

--70 -80

60 — 80
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Las cifras medias que acabamos de dar pueden sufrir variaciones
fisiologicas; en la prefiez avanzada, en la excitacion, en el calor intenso

siempre hay aumento de las pulsaciones.

3.11.3 Pulso frecuente (taquicardia)

Se produce en forma regular en la fiebre, debido a excitacion del
simpdtico cardiaco y del miocardio por la sangre cuya temperatura esta

elevada.

Se produce taquicardia siempre que la tension arterial desciende (accion
refleja de los preceptores); en la debilidad cardiaca dependiente de
padecimientos del corazén, en enfermedades infecciosas agudas, en las
grandes pérdidas de sangre y en la pericarditis. De manera semejante
actua la pardlisis general vasomotora, que se manifiesta por los sintomas
corrientes de colapso. En la pericarditis traumadtica incipiente, es de
importancia diagnostica una elevada cifra de pulsaciones, de 100 — 110,

con temperatura corporal muy poco elevada.

El dolor vivo, en inflamaciones articulares y serosas agudas, aumente la
frecuencia del pulso por excitacion central del simpdtico, generalmente
al mismo tiempo que es propagada el proceso inflamatorio, por también

por la resorcion de materias infecciosas.

3.11.4 Pulso lento o raro (bradicardia)

La frecuencia del pulso disminuye por vago excitacion directa o refleja,
cuando aumenta la presion sanguinea en la asfixia, en el aumento de la

presion intracraneal (hidrocéfalo o tumores).
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La bradicardia que se observa en ocasiones en la convalecencia de
infecciones agudas, en la inanicién y, con regularidad, en el bloqueo
cardiaco total y en algunas intoxicaciones, se deben, por una parte, al

retardo de la formacion de los estimulos en el nédulo sinusal.

Al contrario de las bradicardias de origen miocdrdico, las de origen
vagar pueden suprimirse pasajeramente mediante atropina (0,01 — 0,03g

a los animales grandes, 0, 005 — 0,008 a los perros por via subcutinea).

3.11.5 Ritmo del pulso

El ritmo normal del pulso se manifiesta por la sucesion de pulsaciones
iguales, en intervalos, al parecer, también iguales, en puntos del cuerpo
simétricos y, en un mismo lado, en puntos igualmente distantes de
corazon, coincidiendo su ndmero con el de los latidos cardiacos. Por

tanto, el pulso es regular y ritmico.

3.11.6 Pulso irregular o arritmico

Se debe a la desigual duracién de las didstoles cardiacas.

La arritmia respiratoria o pulso irregular a causa de la respiracion, es
una irregularidad fisiolégica que se observa con especial frecuencia en
el perro, y que se manifiesta por aumento de la frecuencia en el pulso en

la inspiracion y disminucion en la espiracion.

La irregularidad o la arritmia perpetua y completa se designd, en otro
tiempo, con el nombre de delirium coris (en francés asytolie). Se
manifiesta por pulsaciones de intensidad diversa, que se suceden, con
intervalos también diversos, con latidos cardiacos en forma de salvas.
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La cusa de ello es a fibrilacidon auricular o aleteo; por un lado, se perturba
la formacién periddica del estimulo en el nédulo sinusal y, por otro lado,
las contracciones totalmente e irregulares y parciales de la musculatura

de los ventriculos.

La arritmia por trastorno de la conduccién se produce como
consecuencia de la mayor excitacion del vago, y asi mismo en
enfermedades del miocardio con lesiéon orgénica del sistema conductor
de la excitacién. El trastorno de la conduccién obra de modo mads leve
en la zona de los nédulos de Aschoff- Tarrara y fasciculo de His, que
procede los mismos y a los que normalmente llega ya el estimulo

sinusual con cierto retraso (bloqueo).

En tales circunstancias la conduccion del estimulo se verifica siempre
con retraso y con fatiga progresiva de las fibras conductoras del
estimulo, de modo que, segin el grado del trastorno, se intercala una
pausa cada vez mayor entre la contraccién auricular y la sucesiva
ventricular, produciéndose una manifiesta disociaciéon y hasta
duplicacién del choque cardiaco sistélico (trastorno de la conduccidn de
ler grado). Otras veces, después de una seria de contracciones
ventriculares, las encargadas de la contraccion, fatigadas, no trasmiten
la excitacion al ndédulo de Aschoff-Tarrara, por lo que falta la
contraccion ventricular inmediata siguiente (trastorno de la conduccion
de 2do. Grado, bloqueo cardiaco parcial). El grado maximo es el
trastorno de la conduccion de 3er grado o bloqueo cardiaco total; con
interrupcion permanente de la conduccion, entonces los ventriculos,
obedeciendo a los estimulos de sus centros de excitacion, laten con

bradicardia, independiente de las auriculas, que siguen latiendo
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normalmente (disociacidon cardiaca), y como, ademds, han perdido su
capacidad de adaptacion a las necesidades del cuerpo, no se produce
aceleracion alguna con los movimientos corporales no con la atropina,
sobreviniendo graves trastornos circulatorios con pérdida de la
conciencia. Los trastornos de la conduccién de 1ro y 2do grado se
corrigen transitoriamente con el movimiento del cuerpo y la atropina.
Estas arritmias de conduccién de la excitacidn se encuentran con mayor
frecuencia en el caballo, generalmente después de infecciones agudas,
pleuroneumonia contagiosa, papera, faringitis estreptococica. También
se han observado en perros. Suelen ser, ademas, el primer signo de la
intoxicacion digitdlica, por lo cual, su aparicién durante el tratamiento

con digital o estrofa tina requiere la interrupcion de esta terapéutica.

3.11.7 Arritmia extra sistolica

Se produce por contracciones cardiacas anticipadas, suele presentarse
bajo la influencia de excitaciones andmalas o a consecuencia de
aumento de la excitabilidad de los centros nerviosos auténomos en el
trayecto del sistema de conduccion de los estimulos. A pesar de que
cualquier porcion del corazon, inmediatamente después de su sistole,
suele ser insensible a la excitacion y también incapaz de contraerse,
propiedades que readquiere poco a poco hasta la contraccion proxima,
un estimulo lo suficientemente intenso, adecuado al grado refractario,
provoca, igualmente, una contraccidon, que se propaga por sistema de
conduccion como una onda de contraccion normal, y también se
acompafia de una frase refractaria de igual duracion que la fisiolégica.
En tales circunstancias, el estimulo sinusual, que va en aumento

progresivo en intervalos regulares, no logra provocar su efecto durante
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la fase extra refractaria, por lo cual deja de producirse la sistole
inmediata siguiente y se origina una llamada pausa compensadora, mas
larga. En la extrasistole ventricular que es la mas frecuente, la
contraccion se debe a un estimulo formado en fasciculo de His, o en sus
dos brazos; después de la contraccién, la musculatura ventricular es
insensible al esticulo sinusal que le llega durante la interrupcidon
ordinaria, y solo responden al estimulo sinusal que sigue, por lo que se
origina una larga pausa cardiaca caracteristica. Los estimulos para la
extrasistole, sobre todo en la debilidad cardiaca y en lesiones valvulares;
trastornos gastroentericos, en los que se resorben productos de
disociacién que obran como estimulantes cardiacos, y enfermedades
infecciosas graves y febriles con alteraciones del miocardio. Desde el
punto de vista prondstico, es inquietante la extrasistole en la debilidad

cardiaca, sea del origen que fuere.

El pulso desigual se acompaia muchas veces de arritmia, pues a una
pausa mds larga pueden suceder pulsaciones mds fuertes. Pero la fuerza

del pulso puede disminuir gradualmente, como en el pulso miuso.

La regular alteracién de una pulsacion fuerte con otra menor se
denomina pulso alternante y se debe a contracciones desiguales de los
ventriculos en casos de lesiones del miocardio, por lo que son

inquietantes.

3.11.8 Naturaleza del pulso

La naturaleza del pulso estd determinada por el volumen, fuerza y curso
de la onda pulsétil de la pared arterial, grosor y plenitud de la arteria y

partes blandas circundantes. Por lo mismo las denominaciones usuales
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para las condiciones normales del pulso relativas a volumen, fuerza
velocidad, tension y plenitud, no tienen la misma significacién para

todas las especies.

El volumen del pulso es la altura de la onda pulsétil propagada desde la
porcidn inicial de la aorta y producida en cada sistole ventricular, con la

consiguiente dilatacion local y aumento de la presion.

Las dilataciones pulsétiles aparentes de la arteria se advierten mads
manifiestas que normalmente en el pulso morbosamente grande o alto,
y menos manifiestas en el pulso pequefio o bajo. En el dltimo caso las
diferencias de presion casi no se distinguen por la palpacidon o se
advierte, a lo sumo como una onda indeterminada. El pulso grande o
magno es muy manifiesto en la insuficiencia aortica y en la hipertrofia
ventricular izquierda, asi como en los estados febriles. El pulso pequefio
se observa en la debilidad cardiaca, en las estenosis de los orificios
cardiacos, en las pardlisis vaso motriz y después de copiosas perdidas de

sangre.

3.11.9 Estado de plenitud de pulso

Se percibe haciendo rodar el tubo vascular entre los dedos o, sobre la
capa subyacente, poniendo atencion en el grosor del tubo al fin de la
didstole. El pulso lleno se halla en la actividad cardiaca vigorosa con
tension normal de las arterias. El pulso vacio se encuentra en la debilidad
cardiaca, caquexia, después de grandes pérdidas de sangre y diarreas y

espasmo vascular intenso.
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3.12 Venas periféricas

3.12.1 Aumento de la plenitud venosa

Se manifiesta porque se hacen claramente ostensibles las venas de las
mucosas (rubicundez ramiforme), por gran plenitud de las venas muy
repletas en puntos andémalos del cuerpo. a la palpacidon se notan tales
venas como cuerdas cilindricas, eldsticas, de hasta el grosor de dedos,
en las yugulares de los boévidos, llegan a adquirir un grosor

extraordinario.

La causa de estas alteraciones es un obstdculo al flujo de sangre a la
auricula derecha, como consecuencia de pericarditis, debilidad cardiaca,
insuficiencia tricuspide, estenosis auriculo-ventricular derecha,
comprension del corazén, disminucién de la accién aspirante de la
presion intratordcica negativa, como en el sistema pulmonar,
neumotorax y acumulacién de liquido; es extraordinariamente frecuente

en la pericarditis traumética de los b6vidos.

En el caballo se observa frecuentemente la dilatacion de las venas del
prepucio y de los miembros posteriores; se presenta en forma de

cordones de hasta el grosor de un dedo, a menudo en forma de rosario.

3.12.2 Ondulacion venosa

Se presenta como dilataciéon espiratoria y reduccidn inspiratoria
graduales de las yugulares, que corresponden a las variaciones
respiratorias de presion intratoracica, e hinchazon diastdlica de dichas

venas a medida que se ve llenando la auricula derecha. Esto se observa
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en condiciones normales en los bévidos y no rara vez en la entrada del
térax de los équidos, y también en otras especies cuyo pelo no es largo,
sobre todo cuando tienen la cabeza baja. Los aumentos morbosos de la
ondulacién se presentan o acompafian a los movimientos respiratorios

forzados.

3.12.3 Pulso venoso

Son dilataciones bruscas de las venas por ondas hematicas.

Al contrario del pulso arterial, el venoso es, principalmente, una onda

de distension.

El pulso venoso sistélico auricular es una brusca dilatacion diastdlica de
la vena yugular producida por un aumento subito de la presiéon en los
troncos de los cavas desprovistos de védlvulas al contraerse las auriculas
al final de la diastole, cuando las valvulas inferiores de las venas
yugulares no cierran completamente, como es en condiciones normales,

esto es muy frecuente en los bovidos y menos en los équidos.

Por eso también se denomina ademds pulso venoso negativo, diastélico
y pre sistolico, se puede advertir algunas veces por la inspeccidn, pero
con mas certeza palpando simultdneamente la region cardiaca y el
extremo mas inferior del curso de la yugular, por preceder al choque
cardiaco palpable, desaparecer al comprimir la vena y aumentar de

intensidad cuando aumenta la plenitud venosa.

El pulso venoso sistdlico ventricular (positivo) se observa en la

insuficiencia de la valvula tricuspide, porque al contraerse el ventriculo
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derecho refluye su sangre a la auricula derecha, en tales circunstancias
muy dilatada y distendida, y como entre ella y los troncos de los cavas
exentos de vdlvulas existe comunicacion abierta, se propaga el aumente
de la presion producido en las ramas venosas mayores del cuello, torax
y cavidad abdominal. Esta forma de pulso venoso sucede
inmediatamente al choque cardiaco y coincide con las pulsaciones de las

arterias que se hallan a igual distancia del corazon.

La trasmisiéon de las pulsaciones carotideas a la vena yugular se
distinguen por la persistencia de dicha trasmision incluso al comprimir

la vena yugular por delante del térax.
3.13 Electrocardiografia

La electrocardiografia permite objetivizar algunos trastornos
importantes del ritmo cardiaco, aunque ella no puede sustituir el examen

clinico.

Esta establecido que toda contraccion muscular comprendida entre ella
la cardiaca da origen a una fuerza electromotriz llamada corriente de

accion.

Mientras que la contraccion muscular ordinaria y aislada da origen a una
sola corriente de accidn, la asistolia cardiaca auriculo-ventricular

engendra un grupo de corriente de accion.

La electrocardiografia es el método seleccionado para traducir
griaficamente, todas las variaciones eléctricas originadas en la actividad

del corazén. El conjunto de esas variaciones eléctricas registradas por
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electroimdn es representado por una curva que se le designa con el

nombre de electrocardiograma.

En la figura se esquematiza, segin Charton, Minot y Bresson un aspecto

del electrocardiograma de un caballo normal.

Esta curva que debe estar acompafada de una inscripcién paralela del
tiempo (1/5 a 1/20 de segundos) se acompaiia de cinco cimas o picos de
ellos 4 negativos (P, Q, S, T,) y uno positivo. La cima o pico P representa
la sistole de las auriculas y el conjunto de cimas o picos Q, R, S, T, la

sistole de los ventriculos derecho e izquierdo juntos.

Para recoger las corrientes cardiacas y registrar los electrocardiogramas,
es necesario inmovilizar el animal en su posicion natural y escoger los
puntos de eleccidon aplicando los electrodos en diferentes regiones del

cuerpo.

Los electrocardidgrafos usuales utilizan 6 derivaciones; extremidad
anterior derecha- extremidad posterior izquierda es la que mejor permite
poner en evidencia los diferentes accidentes derivados de la actividad

cardiaca.

Se ha observado que la onda auricular P se desdobla con bastante

frecuencia (PP").

La duracion del conjunto PP” es de 0,12 a 0,14 segundos

aproximadamente.
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El complejo ventricular esta constituido por los elementos Q, R, S, T a
los cuales se le anade con bastante frecuencia un accidente

suplementario R, situado después de S.

El accidente Q es muy variable; en ocasiones apenas es observado

mientras que en otros casos es importante.

El accidente R es igualmente muy variado segin el sujeto: puede ser

amplia o discreta.

El accidente S es muy variable y no debe ser considerado como un

elemento fijo.

El accidente R” es también muy variable. La duracidon del complejo Q,

R, S, es de alrededor de 0,12 segundos.

El accidente T es generalmente bifdsico; su duracién es de 0,15

segundos aproximadamente.

La duracién del espacio PQ es de alrededor de 0,15 a 0,18 segundos; el

se exagera bajo la influencia de la edad y la fatiga.
La duracion del espacio RT 6 R'T oscila entre 0,20 a 0,30 segundos.

La duracion del espacio TP, funcion de la frecuencia de las revoluciones

cardiacas es por general de 0,60 segundos.

Como se ve la curva es variable tanto en cuanto a la importancia de la
amplitud de los diferentes accidentes como por la duracion de los

intervalos que los separa.
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Cuando estamos en presencia de un corazdn patolégico la curva

cardiografica que traduce su contraccion, sufre modificaciones.

Sin embargo, es necesario saber que ademads del estado del corazon otros
factores como son: la derivacion utilizada, el reposo muscular del animal
que se examina, la respiracion mds o menos tranquila, la forma en que
la piel es humedecida, el espesor de esta, la situacion anatémica del
corazdn y la forma de la caja tordcica pueden influir en las caracteristicas

de los accidentes electrocardiograficos.
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CAPITULO IV

4 APARATO DIGESTIVO

Las enfermedades del aparato digestivo son muy frecuentes en los
animales domésticos; su diagndstico, es, en cierto modo, més dificil que
el de las del aparato respiratorio, porque algunos de los 6rganos de aquel
no son tan accesibles a la exploracion. Pero, precisamente, por esto, es
menester consagrar la mayor atencion a todos los elementos de juicio.

Los estudiaremos por el siguiente orden:

L Presion de los alimentos y bebidas.
IL Cavidad bucal.

III.  Faringe y eséfago.

IV.  Rumia.

V. Vomito.

VI.  Abdomen.

VII. Excrementos.
4.1 Cavidad bucal

La exploracion de la boca suele hacerse con la luz del dia, sin auxilio de
instrumentos; la iluminacién artificial mediante un reflector o una
lampara eléctrica u otra luz es, a veces, muy conveniente, pero no es

necesaria.
4.2 Meétodo de exploracion

En el caballo y en el ganado vacuno se introduce la mano en la boca por

entre las barras o asientos y, con los cuatro ultimos dedos de la misma,
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se coge la parte libre de la lengua y se apoya el pulgar contra el paladar.
Asi, los animales acostumbran abrir mucho la boca. Otro método muy
practico consiste en coger con ambas menos el labio superior y apoyar
las yemas de los pulgares contra el paladar. Con este método se puede
ver suficientemente toda la cavidad bucal. Para una exploracién mas

precisa es menester una escalerilla; la mejor es la de Gunther.

En el perro y en el gato con una mano la mandibula inferior y con la otra
la superior, aprentando algo los labios contra las arcadas dentarias;
entonces los animales abren ampliamente la boca y ésta puede ser bien
inspeccionada. En los animales inddciles primero se sujeta bien la
cabeza y luego se intercala entre las arcadas dentarias una capa doble de
cinta o trapo, o un cordon fuerte, con el que se separan las mandibulas

otra.
Al explorar la cavidad bucal hay que tener en cuenta:

Que la oclusién incompleta de la boca es consecuencia de una parélisis
del nervio facial, bi o unilateral (en este caso hay desviacion del labio

hacia el lado sano).

Que la boca permanece abierta (mandibula inferior péndula) en la
pardlisis del trigémino (rabia) y cuando hay gran hinchazén lingual o
cuerpos extrafios en la cavidad bucal. (En el perro con pardlisis del
maxilar inferior hay que pensar, desde luego, en la rabia, pero dicha para
pardlisis también se presente en la forma cerebral del moquillo, en

ciertas encefalopatias y en muchas intoxicaciones por toxinas).
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La temperatura (apreciada por la introduccion de los dedos) estad
aumentada en los casos de fiebre y en los procesos inflamatorios locales
de la mucosa (estomatitis) y hasta en las faringitis. (Est4 disminuida en
los estados de colapso, hemorragias copiosas y en los animales muy

anémicos.

Secrecion salival: La humedad esta disminuida en la mucosa en las
enfermedades febriles agudas y en las afectaciones intestinales graves,

particularmente y con regularidad en los célicos y en la diabetes.

Hay coleccion de gran cantidad de saliva, ora por disminucién de la
deglucién (disfagia), o por aumento de la secrecion salival, en las
estomatitis catarrales y traumadticas, enfermedad dentaria, glosopeda,
estomatitis pustulosa contagiosa, fiebre catarral maligna y
envenenamiento por criptogamas. La saliva fluye hilos o se torna
espumosa con los movimientos masticatorios y se adhiere a los bordes
de los labios en forma de blanca espuma (baba). En los espasmos de las
mandibulas (epilepsia) también aparece baba en la boca (y lo mismo en
la rabia, bacera, viruela ovina, trismo, meningitis, encefalitis, fiebre
vitular, espasmo de la faringe y del es6fago, y tuberculosis y

actinomicosis de los ganglios linfaticos retro faringeos).

Olor de la boca: Se hace insulso y dulzén en el curso de la estomatitis
catarral, por la descomposicion de restos de pienso, células epiteliales y
saliva; putrido en la descomposicidon de productos ricos en albumina;
exudados en la fiebre catarral maligna, en la epizootia canina de
Stuttgart, en el estomacace, y a veces en el catarro gastrico del perro. El

olor carioso es propio de la supuracidon dsea; principalmente se nota en
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la periostitis alveolar. El aceténico se observa en la acetonemia de los
boévidos. (puede ser nauseabundo en los procesos necréticos de la
mucosa bucal (intoxicacion mercurial tomatitis ulcerosa del perro,
difteria, noviformaciones ulceras). Para examinar el olor de la boca se
introduce un dedo en ella, se saca y se huele).

Alteraciones patoldgicas especificas: Cuando el apetito disminuye, la
mucosa bucal se halla cubierta de un barniz pastoso (estado saburral; la
lengua se llama fuliginosa cuando el barniz es negruzco y mas o menos
adherente). Hay rubicundez y tumefaccion de la mucosa con pérdidas
de sustancias bastante pronunciadas, especialmente después de obrar
agentes irritantes o cdusticos; estas lesiones son poco acusadas en las
afecciones catarrales ligeras. Hay hemorragias puntiformes en la
anasarca y en la leucemia; botones, pustulas y ulceras en la estomatitis
pustulosa contagiosa; necrosis y ulcerasen las encias en la estomatitis
ulcerosa, difteroide de los terneros, peste del cerdo, epizootia de
Stuttgart (tifus del perro), envenenamiento por mercurio y plomo; una
ulcera en medio y al comienzo de la punta de la lengua en la
actinomicosis; aftas en la glosopeda; pequeias vesiculas aisladas, de
color amarillo, en la estomatitis vesiculosa. Las heridas en la punta y en
el frenillo de la lengua son debidas al empleo brutas del freno de la brida;
las de los carrillos y lados de la lengua se deben a puntas dentales. En la
bacera del cerdo y en la enfermedad maculosa puede hallarse la lengua
muy tumefacta; en la fiebre catarral de los 6vidos esta hinchada y
azulada. En los procesos actinomicéticos la lengua, tumefacta o
reducida, esta dura y tuberosa.

Los cuerpos extrafios, no raros en la boca de los perro y gatos, lo son

mas en la de los otros animales y suelen ser esquirlas dseas, agujas, etc.
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A veces la lengua queda enchufada en cuerpos anulares, que la
estrangulan; trozos transversales de vasos sanguineos, de intestino, de
traquea de pequenos animales, anillos de hierro, de goma, etc. Los
animales mantienen la boca abierta y salivena; los perros y gatos se
frotan con las patas los carrillos de la boca pueden enclavarse
alimentos). A veces basta la simple inspeccidn; se recomienda
especialmente una palpacion cuidadosa.

Estado de los dientes: La exploracion de los dientes es de gran
importancia en el caballo, por sufrir con frecuencia enfermedades
destares. Tampoco son raras en el perro.

La mala posicién de los incisos (dentadura oblicua), implica una
defectuosa posicion de los molares. Los defectos belfos (brachygnathia
inferior) y picoén (brachygnathia superior), dificultan la presion de los

alimentos.

En los rumiantes, los incisivos, y molares no es rara en el perro en el
curso del raquitismo, moquillo, anemia y estomacace. (El desgaste
anormal de los incisivos del caballo hace sospechar el tiro con apoyo en

el pesebre).

La inspeccion de la boca muy abierta y la palpacion externa so6lo
permiten apreciar muy bien los tres primeros molares del caballo, lo

cual, en la prictica, suele bastar.

La inspeccion atenta y minuciosa de los molares por medio de la
escalerilla es necesaria siempre que los équidos presentan

anormalidades en la masticacion junto con deficiente presion de los
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alimentos, o abundantes particulas alimenticias mal trituradas en los

excrementos.

Para inspeccionar atentamente la superficie de las muelas, es menester
un espejo bucal apropiado. Por la palpacion se reconoces, al mismo
tiempo, todas las caras libres de los molares, pues el indice y el medio
palpan la superficie de frote; el pulgar una cara lateral, y el anular y
meflique la otra. Los defectos de la superficie de frote y de direccion de
los dientes se aprecian mejor con el tacto que con la vista. De esta
manera se descubren puntas dentarias, irregulares en la superficie de
frote, oblicuidades, escaleras, tijeras, dentones o dientes que sobre salen,
u otros mds hundidos, dientes moviles, cariados o rotos, oquedades
dentales, etc. En el perro se comprueban, por la inspeccién de los

dientes, la periostitis alveolar y el sarro.

Encias, lengua, carrillos, paladar: Hay, en las encias, un ribete negro en
los envenenamientos bismitico y plimbicos crénicos, y ulceras,
manchas rojas, ampollas y exudados crupales y diftéricos en la encia
superior (exenta de incisivos), en la lengua, carrillo y paladar de los
bévidos con glosopeda, peste bovina o fiebre catarral maligna, en el
paladar de cerdos con peste. En el paladar de las aves existen, con
frecuencia, depositos diftéricocrupales. En el caballo, en particular en el
potro, no es raro que la red venosa que hay detrds de los incisivos
superiores este tan ingurgutada que forme un tumor llamado “ranula”
que, a veces, el vulgo pincha, desgarra o cauteriza. Entre dichos dientes

y el labio se forma otro quiste, llamado bofega).
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4.3 Faringe y esofago

El examen de la faringe y eséfago se suele reducir a la inspeccién y a la
palpacidén exterior; pero, a veces, también es ventajoso el examen

interno.

Inspeccién: Las tumefacciones difusas de la region faringea se observan
en la hinchazén flegmonosa de la mucosa (faringitis); las tumefacciones
circunscritas revelan abscesos y tumores.

En perros, gatos y aves, la faringe se puede reconocer en gran parte
abriendo bien la boca, sobre todo cuando se deprime un poco la base de
la lengua (con el mango de un escalpelo, cuchara, etc.) de los “perros y
gatos. (En los rumiantes y solipedos esta inspeccion es muy dificil hay
que recurrir a la exploracién manual).

Palpacion: El dolor y el aumento de calor denotan una inflamacién
aguda que puede ser difusa (faringitis), o circunscrita (abscesos). La
consistencia de la regién es blanca o dura; pero rara vez se advierte
fluctuacion manifiesta en este punto incluso cuando hay abscesos.

Los tumores se caracterizan por su consistencia dura, circunscrita y no
dolorosa; los mas frecuentes son los melanosarcomas en los caballos
tordos viejos, y los actinomicomas en los bovidos.

En los ganados caballar y vacuno se puede hacer la exploracion manual
de la faringe, previo el auxilio de bascula o derribados), y apreciar la
presencia de tumores, cuerpos extrafios (espinas, alfileres, etc.) y la
insensibilidad de la mucosa en las parélisis de la faringe. En estas, los
animales se dejan reconocer sin dificultad, pues ni siquiera la

introduccién de la mano determina el menos acto deglutorio. En esta
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exploracion es preciso evitar el herir el velo del paladar y no lastimarse

con los filos de las muelas.

La palpacién del es6fago permite reconocer la presencia de cuerpos
extrafios en su porcion cervical; los mds frecuentes, en el ganado
vacuno, son las remolachas y patatas ingeridas precipitadamente (y en
los équidos los “engarrofamientos” o nudos esofagicos ocasionados por
algarrobas (fruto de la Ceratonia siliqua). Los diverticulos (duches) y las
estenosis (estrecheces), determinan periddicamente la obstruccion del
esofago, el cual, después de tomar pienso, se llama como una morcilla.
En estas condiciones, los animales nada mds pueden ingerir; los
alimentos y bebidas vuelven a salir por la nariz mediante movimientos
de regurgitaciéon o vomito.

La exploracion del es6fago con la sonda no es de singular valor; por la
replecion del eséfago, la regurgitacion, la tos, las nduseas y los vomitos,
generalmente pueden diagnosticarse con seguridad los diverticulos y
estenosis del es6fago que, las mds de las veces, coexisten complicados
entre si. En cambio, el hecho de pasar la sonda no excluye la presencia
de diverticulos y estenosis. En el perro el uso de la sonda es facil, exento
de peligro y de gran valor para explorar los cuerpos extrafios del

esofago.

Buche de las aves: Es blando en el catarro de su mucosa, por acumularse
gases putridos en €1, que pueden expulsarse manualmente; duro, cuando
contiene alimentos secos y cuerpos indigeribles. En el catarro géstrico
tarda en vaciarse. A veces, comprimiéndolo, salen por el pico masas

alimenticias y liquidos fétidos y feos.
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4.4 Abdomen

La exploraciéon del abdomen se hace segin las reglas generales. Los
diversos métodos de exploracion se completan mutuamente; los

resultados que se obtienen con uno solo son, a menudos, insuficientes.

Inspeccion: El perimetro abdominal de nuestros animales domésticos
varia extraordinariamente, y por ello sélo con suma cautela se pueden
inferir del mismo elemento diagndstico. Al apreciarlo con fines clinicos
hay que comparar el volumen del vientre con el estado general de
nutricién y la conformacion total del cuerpo, y tener en cuenta el cuidado
y la eliminacién del ganado.

Los animales que ingieren siempre alimentos groseros en gran cantidad,
tienen el vientre voluminoso. Conviene informarse por medio del
propietario o de quien cuida el ganado, acerca del estado anterior del
animal.

Los aumentos circunscritos del abdomen tienen generalmente interés

quirdrgico.
La distensién anormalmente grande del vientre, la pueden ocasionar:

1.  Laprefiez. El aumento de volumen se presenta en ambos lados, en
particular hacia el tercio posterior del abdomen, y en la vaca, con
frecuencia mas en el lado derecho que en el izquierdo. La certeza
del feto por fuera o por el recto.

2. La presencia de gran cantidad de alimentos en el estdmago e
intestinos; en el caballo, en el ciego y colon; en los rumiantes, en
la panza u otros compartimientos gastricos; en el perro en el

estomago. Semejante distensidn acontece, ora tras copiosa
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ingestion de alimentos (replecidn), ora por acumularse y atascarse
los ingeridos en cantidad ordinaria, cuando hay, al mismo tiempo,
disminucion de la defecacidn. en estos casos, la replecion del tubo
entérico, vuelve macizo o submacizo el sonido de la percusion, en
otro caso timpdnico.

La coleccién de gases en las fermentaciones intensas del pienso.
El vientre se distiende hacia la parte superior, el hueco del ijar se
abulta, las paredes del vientre se ponen tensas (cOlico gaseoso,
timpanitis); el sonido de la percusiéon es de muy timpdnico o
resonante. La produccién abundante de gases pueden ocasionarla
los piensos muy fermentescibles y también el peristaltismo y la
digestién insuficientes.

La coleccion de serosidad (trasudados, exudados) en los espacios
libres del vientre (ascitis) es rara en el caballo, mas frecuente en
el perro (y mds en el gato). El abdomen aumenta uniformemente
por ambos lados hacia abajo y presenta fluctuacién y una zona de
dos hacia abajo y presenta fluctuacién y una zona de macicez
horizontal; en el perro, cuando se levanta sobre sus patas traseras
el liquido se desplaza.

Neoplasias en el vientre; en el higado (generacion amiloidea,
equinococos, carcinomas, linfomas), en el bazo (leucemia), en los
ganglios linféticos, etc.

La retencion de orina y la piometra en el perro.

El hidroamnios.

En las heridas (abdominales, umbilicales, inguinales) hay, en el

abdomen, aumentos de volumen circunscritos.
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Hay disminucion anormal del perimetro abdominal;

1. Cuando, por cualquier causa, la ingestion de alimentos es menor
durante largo tiempo. Si, a pesar del conveniente descanso y de la
buena alimentacidn, el vientre sigue retraido y el animal esta flaco,
hay que pensar en la falta de apetito.

2. En las enfermedades subagudas graves; sin embargo, en ellas el
estado general todavia puede ser bueno.

3.  En las diarreas copiosas, particularmente después de colicos
tratados con purgantes enérgicos.

4.  Por las contracciones enérgicas de la prensa abdominal en las
afecciones dolorosas de los miembros posteriores.

Palpacion: La palpacion externa tiene por objeto averiguar la tension de

las paredes y el posible dolor del abdomen, la consistencia del contenido

del mismo, y comprobar el peristaltismo de la panza en los rumiantes.

La palpacién de las visceras abdominales por el recto, da resultados

valiosos en los animales grandes.

Método: En los animales pequeiios la palpacién se hace aplicando al
mismo tiempo ambos manos a los dos lados, por detras de las costillas,
deslizdndolas hacia arriba y atrds y dejando escurrir las visceras entre
las puntas de los dedos; asi, se puede reconocer casi toda la cavidad
abdominal, sobre todo cuando un auxiliar eleva unas veces el tercio
delantero y otras el trasero. El perro, al principio de la palpacion pone
tensa la pared abdominal, pero la va reflejando a medida que la

exploracion prosigue.
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En el caballo, la pared abdominal es gruesa y algo tensa; por esta causa
la palpacion profunda es muy dificil, especialmente si el animal contrae
todavia mas los musculos durante la exploraciéon. El ganado vacuno
tiene una pared abdominal mds delgada y menos tensa, que permite
palpar algo profundamente las visceras interiores. (Esta palpacidon
profunda es més facil en los rumiantes pequefios; en el caballo y buey la
palpacidn se hace aplicando toda la palma de la mano y dando suave y

sucesivamente pequefios empujones con la parte de la mufieca).

La tension de la pared abdominal estd aumentada en toda replecién del
abdomen, en la peritonitis y en el tétanos; el caballo sueles contraer los
musculos del vientre al empezar la palpacion, pero los relaja poco

tiempo después.

La consistencia del contenido abdominal es blanda o semi sélida. Las
impresiones hechas en las masas de pienso desaparecen al cabo de unos
75 segundos a causa del movimiento peristaltico, sobre todo en la panza;
si persisten, hay retencién o Persia en la ltima. Si la consistencia del
contenido abdominal es fluctuante, buena parte del mismo se halla en
forma de papilla, y si al golpear o empujar brevemente con las yemas de
los dedos un lado del vientre, se propagan ondulatoriamente los golpes
al otro lado y en él se parecian por la vista o el tacto, entonces el
contenido abdominal es principalmente liquido. La resistencia mdxima
la ofrecen los calculos intestinales y las neoplasias. En el perro, pueden
apreciarse bien, por la palpacion, la coprostasis y los cuerpos extrafios
del estdmago y del intestino, previa la total evacuacion del contenido
entérico normal. En el gato, los rifiones flotantes pueden tomarse

facilmente por tumores o cuerpos extrafios.
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La palpacion sirve, ademads, para revelar, si lo hay, el dolorimiento del
abdomen. Los caballos sanos muestran ya, las mas veces, inquietud y
sensibilidad a la presion de las paredes del vientre; por esto, s6lo se
admitird el dolorimiento abdominal cuando los caballos no reacciones a
la palpacion y presiéon de otras partes del cuerpo conocidas como

sensibles, o cuando giman claramente a la presién del abdomen.

Por el contrario, en el ganado vacuno, la prueba de la sensibilidad a la
presion del vientre es de importancia diagndstica. Si esta sensibilidad se
comprueba en el costado derecho, al nivel de los cartilagos costales,
entre las costillas sexta y octava (region del bonete), o en el izquierdo,
en la region xifoidea, estd justificada la sospecha de que un cuerpo
extrafio procedente del bonete ha herido el diafragma. En las
enfermedades agudas del cuajar, los bovidos exteriorizan dolor a la

presion de los cartilagos de las costillas falsas.

En la investigacion del intestino delgado también es dolorosa la presion
del flanco derecho. El perro muestra dolor a la palpacién del vientre,
cuando se comprime algin cuerpo extrafio deglutido; igualmente la
manifiesta en las gastropatias agudas al comprimirse su hipocondrio

izquierdo.

También es de singular importancia del peristaltismo de la panza.
Normalmente, con las yemas de los dedos bien aplicadas a la fosa del
jjar izquierdo, se advierten unas dos contracciones de la panza por
minuto. Gmeiner aprecié constantemente, cada cinco minutos, 10-14
contracciones de la panza en el ganado vacuno, 6-12 en el lanar y 7-14

en el cabrio. Las masas de pienso son empujadas de abajo a arriba y
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hacia la derecha. En cada contraccion, la panza se abulta lentamente y
luego se refleja de nuevo algo mds aprisa. Los movimientos raros o
incompletos, denuncian un trastorno morboso; paresia de panza,
sobrecargada de pienso, inflamacién traumadtica gastrodiafragmadtica,
timpanitis, peritonitis, adherencia de la panza con la pared abdominal.
En los catarros intestinales los movimientos de la panza son, a menudo,

menos intensos, pero mas NUMerosos.

a)  Palpacion de los érganos abdominales por el recto

(Palpacién interna, exploracion rectal). La amplitud de la pelvis y del
intestino recto en los équidos y bévidos permite la introducciéon de la
mano y la palpacion de los 6rganos abdominales; por desgracia, en estos
animales tienen tal extension, que solo se alcanza la porcidon posterior
del abdomen, hasta las pentltimas costillas.

Esta exploracion permite descubrir, especialmente por lo que se refiere
al aparato digestivo, la plenitud y situacién de las diversas porciones del
intestino y la presencia de cuerpos extrafios y neoplasias.

Meétodo. Para poder explorar con la mayor amplitud posible la cavidad
abdominal, es necesario desnudarse todo el brazo; para ellos me pongo
una camisa sin mangas (mangas protectoras). Después de untar el brazo
(mano inclusive) con aceite o grasas se introduce la mano en el recto
formando cono con los dedos (cuyas ufias estardn bien recortadas). El
animal se mantendrd con la cabeza alta, y se le alzara el miembro
tordcico del lado donde se opera; a los inddciles habra que aplicarles un
acial o tenerlos apretados contra una tabla, para evitar sus coces. La
mitad izquierda del abdomen se reconoce mejor con la mano derecha, y

la derecha con la mano izquierda.
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La penetracion de la mano en el recto debe hacerse con la mayor
precaucion para no perforarlo; si el intestino estd muy contraido y lleno
de masas resecas, o estd muy abultado el vientre, se debe avanzar
empleando lavativas o provocando una evacuacion previa. Si la mucosa
estd muy seca, también son recomendables los enemas oleosos.
Conviene introducir el brazo en el recto un buen trecho, antes de
comenzar la palpacion; es preciso extremar las precauciones para evitar
en ella su desgarro.

En el ganado vacuno es mds ventajosa la exploracion rectal con la mano
izquierda, porque, por delante de la pelvis, el recto se halla més hacia la
derecha, en una gruesa cinta (la cinta final del colén), que se puede
alcanzar ficilmente con la mano izquierda. Cuando el brazo ha
penetrado 55 centimetros horizontalmente, ha llegado ya al sitio que
permite la mayor movilidad. En las reses cortas puede llegarse hasta las
ultimas costillas; en las vacas adultas no se llega tal lejos.

En los animales menores, inicamente se puede introducir el dedo indice.
Sobre todo, en el perro, permite descubrir cuerpos extrafos,
enfermedades de la préstata, de las bolsas anales y su importancia para
la defecacidn, etc. (conviene untar el dedo con aceite, jabén o pomada
de parafina, pues asi entra mejor y no conserva tanto la fetidez. El dedo
puede protegerse con un dedil de goma, que, naturalmente, también se

untard bien. A las aves se les explora con una sonda).
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CAPITULO V

5 APARATO DIGESTIVO
5.1 Recuerdo anatomo fisiolégico del aparato digestivo

Los 6rganos urinarios son los rifiones, los uréteres, la vejiga y la uretra.
Los rifiones son las glandulas que secretan la orina; su color es
pardorrojizo y se hallan situados junto a la pared dorsal del abdomen;
estando dispuestos en la mayor parte de los animales casi
simétricamente a cada lado de la columna vertebral. Los uréteres son
tubos que conducen la orina a la vejiga urinaria. Esta es saco ovoideo o
puriforme, que estd situada en el sueldo de la pelvis cuando estd vacia;
es un receptiaculo para la orina. Esta se acumula en la vejiga y es

expelida a voluntad a través de la uretra.

Debemos aclarar que en los bovinos la situacion de los rifiones no es
simétrica, ya que el rifion derecho se encuentra situado mas hacia delante
que el izquierdo, de manera que, al hacer la exploracién rectal,
generalmente solo palpamos el rifién izquierdo. Del derecho al sumo se

puede palpar el polo anterior.

La superficie de los rifiones es lisa en la mayoria de las especies

animales, excepto en los bovinos que es francamente lobulada.

Vasos y nervios. Es necesario recordar estas estructuras del rifion para

poder comprender mejor ciertas patologias de este 6rgano.

Los rifiones reciben una gran cantidad de sangre por las arterias renales,

que proceden directamente de la aorta. Ramas de estas arterias penetran
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por el hilio de la glandula y alcanza la zona intermedia donde forman
arcos anastomoticos (arterias arciformes). De estas arterias arciformes
se desprenden ramas para a corteza y para la médula. Las ramas
corticales en definitiva van a constituir el vaso aferente del glomérulo.
Esta sangre después de pasar por el ovillo glomerular es recogida por un
pequeio vaso referente que la conduce a los capilares que forman mallas

alrededor de los tubos.

Uréteres. El uréter es la porcion estrechada del conducto excretorio del
rindén. Empieza en la pelvis renal y termina en la vejiga, su longitud

media es de unos 70 cm.

Vejiga urinaria. La vejiga urinaria difiere en forma, tamafio y posicion
segtin su estado de replecion. Cuando estd vacia y contraida, es una masa
densa, piriforme, del tamafio aproximado de un puiio, y se halla sobre la
pared ventral de la cavidad pelviana. Cuando estd moderadamente llena,

presenta forma ovoidea.

Su capacidad fisiologica varfa de manera considerable para las distintas
especies, pero en los grandes animales puede ser fijada

aproximadamente de tres a cuatro litros.

De todo lo antes expuesto en cuanto a la anatomia del rifién podemos
deducir que la sangre que entra en la corteza renal es conducida primero

a los glomérulos por las arterias aferentes.

Después de pasar por el ovillo de capilares del glomérulo, la sangre es
distribuida por las arteriolas eferentes a los capilares que abastecen los

tubos renales; esto es, el sistema tubular del mismo nefrén al cual
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pertenece el glomérulo. Asi, las delicadas células epiteliales de los
tubos, con su funcién vital de absorcidon selectiva, depende de su
provision de sangre del glomérulo. Ya podemos darnos cuenta, que el
glomérulo, desgraciadamente es vulnerable a numerosas lesiones que
estorban el libre flujo de la sangre, y de tales lesiones resulta con

frecuencia la muerte y destruccién de los tubos.

Del filtrado glomerular s6lo el 1% es excretado en forma de orina; el
99% restante es reabsorbido por el epitelio de los tubos renales. Los
electrolitos, tales como cloruros, carbonatos, bicarbonatos, fosfatos, asi
como varias sustancias organicas, entre ellas la glucosa y la urea, pasan
al filtrado ya para ser excretadas en la orina o para ser reabsorbidas

selectivamente por las células epiteliales.

Al mismo tiempo que muchas sustancias son reabsorbidas por el epitelio
de los tubos, esta excreta alguna otras, entre ellas la creatinina en el

hombre, pero no el perro.

Los compuestos de moléculas grande, especialmente las proteinas, no
pasan a través del filtro glomerular sano, y no aparecen en la orina,
comunmente llamada albuminaria, es una manifestacidon clinica
facilmente determinable, que denota lesiones de los glomérulos vy

disfuncion renal grave.

La glucosa esta presente en la orina normal porque es completamente
reabsorbida en los en los tubos a menos que su concentracion en la
sangre exceda de cierto nivel critico, llamado umbial renal. Esta

situacion se produce en la diabetes melitus.
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La formacién de orina puede ser suprimida completamente (anuria), o
parcialmente (oliguria) por varias lesiones en los glomérulos o por la

excesiva inflamacion del epitelio tubular ya mencionada.

Cuando ocurre esto aparecen cambios profundos en el organismo que

constituyen la uremia.

Los glomérulos una vez destruidos, no se regeneran, y los que quedan
pueden sufrir alguna hipertrofia compensadora. Afortunadamente, el
nimero total de nefrones es muy superior a las necesidades de modo que
muchos de ellos y hasta un rifion completo pueden perderse sin efectos

funestos si el resto del tejido renal permanece funcional.

La costumbre que tienen muchos veterinarios de desprender la capsula
del riiién durante el examen postmorten probablemente es de poco valor
en medicina veterinaria. La cdpsula del rifién del perro estd casi siempre
muy adherida, mientras que la del cerdo y en gran parte la de los 6vidos
se desprenden facilmente. Las diferencias debidas a la especie son méas

grandes que las debidas a la enfermedad.
5.2 Clasificacion de las nefropatias
Hay tantas clasificaciones como escritores sobre el tema.

Nosotros describiremos la macroscopica por considerarla la més util y

necesaria para el veterinario practico.

Basandose en las alteraciones que se pueden reconocer
macroscopicamente se dividen los rifiones nefriticos en las tres

categorias siguientes:
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1. Rifnones con estrias o manchas blancas.
2. El gran rifién palido.

3. Rifién contraido, pequeio, blanco.

5.2.1 Rijiion con estrias o manchas blancas

Las estrias o manchas se deben a acumulacién de leucocitos que
constituyen un exudado inflamatorio. La lesion es el resultado de

infeccion. El exudado forma tipicamente estrias radicales.

5.2.2 Gran rifiéon padlido

El gran rifién palido es justamente lo que el nombre dice. Estd grande
porque el parénquima renal estd tumefacto hasta los limites de la
capsula, dolorosamente estirada. Puesto que la capsula no cede y no
permite gran aumento en su tamafio real, la hinchazén se reconoce mejor
por el hecho de que el corte transversal de los rifiones es redondo en vez
de su forma eliptica ordinaria. La palidez, tan notable, se debe al color
palido caracteristico de la grasa, por la degeneracion turbia y también al
hecho de que el aumento de presién interna ha expulsado la mayor parte

de la sangre de los vasos.
Este es el rindn de la nefritis téxica (nefrosis).

a)  Rifion contraido, granuloso, blanco y pequerio

El rindn en este estado es blanco y pequefio por el tejido conjuntivo
fibroso blanco de cicatrizacidon, el cual, al contraerse en la madurez,
como lo hacen las cicatrices lo hacen pequeio. Esta fase de cicatrizacion

sigue a las grandes destrucciones del parénquima renal.
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5.2.3 Exploracion de riiiones, pelvis renal, uréteres, vagina urinaria y

uretra

Por lo regular, estos 6rganos unicamente son explorados atentamente
cuando el examen de la orina no permite por si solo un diagndstico o
cuando, a juzgar por los antecedentes y otros resultados del examen
clinico, puede ser decisivo para el diagndstico el estado de los rifiones,

de las pelvis renales y de los uréteres.

La palpacion externa es de importancia secundaria en los animales
mayores. En los bévidos se introducen las yemas de los dedos, lo mds
profundamente posible debajo de las apéfisis transversas de las
vértebras lumbares. En los animales menores se obtienen mejores
resultados palpando el abdomen del modo usual con el animal en pie,
aplicando los dedos por detrds de las arcadas costales y cerca de las
apofisis transversas de las vértebras lumbares en ambos lados,
acercandolas entre si a la linea media y efectuando con ellos

movimientos de deslizamiento.

De este modo se pueden palpar en el gato y el conejo, ambos rifiones, y
en terneros jovenes, Ovidos y caprinos los dos, algo por delante del

angulo externo del ileon.

La palpacion rectal, es en los animales mayores, el procedimiento el
procedimiento exploratorio més seguro, en la que se debe tener presente
que ambos rifiones, en los équidos, son lisos y estdn firmemente sujetos
a la pared abdominal inferior, y en los bdvidos tienen la superficie

lobulada, y la situacion del rifién izquierdo es mds variable seguin el
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estado de plenitud de la panza. El uréter normal no es palpable ni externo

ni internamente.

5.2.4 Aumento de volumen y dolor a la presion renal.

La hipersensibilidad se manifiesta por depresion en la regién lumbar y
en todo el tercio posterior, cuando se efectia la comprension
exploratoria; esto no es facil de demostrar en las grandes especies, es
mucho més efectiva en los animales pequeios y suele deberse a nefritis

y paranefritis superadas.

El aumento manifiesto del volumen de los rifiones aparece en la
hidronefrosis (cerdo, vaca y perro), tumores renales y pielonefritis

graves.

Las distopias del rifién se manifiestan por una movilidad anémala o
pendular del 6rgano en casos de gran enflaquecimiento. Si la relajacion
renal es mayor, se origina el rifién mévil o emigrante, que deja entonces
su situacién normal, pudiendo encontrarse en muy variados puntos. En
casos excepcionales, el riidn moévil puede causar estrangulacion
intestinal, que se puede confundir, en animales pequefios, en particular
en perros, con cuerpos extrafios, escibalos y neoplasias. Se llama
dislocacion renal a la situacion fija del rindn en un punto anémalo, las

mas veces inmediatamente delante de la pelvis o dentro de la misma.

5.2.5 Alteraciones de los caracteres del riiion

Son producidos por aumentos de volumen, desde moderado, en nefritis

agudas y crénicas, hasta muy considerables en la pielonefritis de los
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bovinos, en la hidronefrosis y en algunas neoplasias renales. La
disminucién de volumen se comprueba rara vez con seguridad en la
esclerosis o encogimiento del rifién y en la hipogenesia renal. El rifién
de superficie desigual se observa en la cirrosis renal y neoplasias del

rifién, en la pielonefritis y otras.

El aumento de consistencia se halla en la retraccion avanzada del rifidn,
en neoplasias y tuberculosis renales, en la pielonefritis y en la hidro y

pielonefritis.

En la nefrolitiosis la consistencia del riiidén y de la pelvis renal puede
llegar a ser pétrea; entonces la palpacion de los rifiones o de las pelvis
renales produce un rechinamiento parecido a de las piedras frotadas

entre si.

El uréter se puede palpar, en los animales grandes, en toda su longitud
o solo en parte de la misma como un cordén del grosor del mefiique que
puede llegar hasta el del brazo de un nifio, fluctuante o distendido y
eldstico, situado a la vejiga de la orina. Se palapa de modo bastante
regular en la pielonefritis infecciosa de los bovidos y en la obstruccién

por célculos renales.
5.3 Vejiga urinaria y uretra

Técnica exploratoria. En équidos y bovidos, la vejiga de la orina puede
ser examinada por la palpacion rectal; permite averiguar su situacion,

volumen, forma, consistencia, tension y sensibilidad.

En animales pequefios, la vejiga puede ser explorada mediante la
inspeccion, palpacidn y percusion de la region vesical.
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En la palpacion externa simple se introduce dos dedos de ambas manos
por dentro de las bragadas y pliegues de la babilla, se aplican al

hipogéstrico y se mueven acercdndolos ligeramente.

5.3.1 Cateterismo de la vejiga

En rumiantes machos y verracos no es posible, por la incubacién de la
uretra en forma de S. en équidos masculinos hay que sacar el pene del
forro y, sujetan solo con la mano izquierda, se introduce la sonda en la

uretra, que es bastante ancha con interrupciones breves.

En el perro se rechaza el prepucio hacia atrds, y al mismo tiempo, hacia
delante y, comprimiendo al mismo tiempo el hueso peniano, se

introduce la sonda con prudencia.

En la yegua se logra introducirla con facilidad exactamente por la linea
media del suelo del vestibulo vaginal, en la vaca y cerda es preciso evitar

el diverticulo infra uretral.

5.3.2 La vejiga normal

Se palapa como una formacion del tamafio de la palma de la mano en
los équidos cuando esta estd vacia en el suelo de la pelvis; cuando estd
moderadamente llena, tiene el tamafio de una toronja y de forma

piriforme o esférica.

Cuando estd muy llena cuelga por delante del borde publico y descansa
en la pared inferior de la cavidad abdominal. En los animales menores,
la vejiga se advierte como una formacion fluctuante, periforme, movible
hacia los lados y unida al suelo de la pelvis.
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El abultamiento de la regién vesical es producido en los animales
pequefios, por la vejiga repleta. En este abultamiento se nota, delante de
su limite oral, una depresion en la pared abdominal, que puede llegar
hasta el ombligo, en el gato causa muchas veces la impresiéon de un
tumor pediculado que se mueve en todos sentidos. En animales mayores,
el aumento de volumen de la vejiga se distingue por el examen rectal.
Semejantes aumentos de volumen suelen causar los obstaculos a la
emision de la orina (cdlculos uretrales) traumatismo en la uretra,
comprensiéon por acumulacién rectal de heces fecales, aumento de
volumen de la préstata y ain por retencion prolongada de la orina en

équidos que trabajan y perros que no salen.

El aumento de consistencia de la pared vesical con engrosamiento de la
misma se debe a neoplasias (papiloma, carcinoma, lenfosarcoma,
fibroma) y también en el catarro vesical crénico. Por la palpacion, se
advierten semejantes formaciones de consistencia firme y hasta pétrea y
que conservan su tamafio incluso después de la miccion; los cédlculos
urinarios pueden moverse cuando la vejiga estd moderadamente llena;
causan trastornos periddicos en la emision de la orina y, cuando son de
superficie dspera pueden producir hematurias al moverse con los

movimientos del cuerpo dentro de la vejiga.

La sensibilidad a la presion de la vejiga, se debe generalmente a cistitis

agudas y otras ocasiones a prolongada retencion de orina.

La rotura de la vejiga se manifiesta por encontrarse constantemente
vacia lo que antes halldbase muy distendida, por faltar la emision de la

orina y cesar el enorme desasosiego que los acompafaba, por la
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acumulacién de liquido en la cavidad abdominal, el olor urinoso del

aliento y por tultimo por fendmenos de peritonitis y uremia.

5.3.3 Alteraciones de la mucosa vesical

Por la palpacion directa, pueden distinguirse en vacas y yeguas
varicosidades o vegetaciones conjuntivas voluminosas, tumores y

calculos urinarios.

5.4 Uretra

5.4.1 Técnica exploratoria

En los animales machos se inspeccionan, primero, las porciones
perineales, observando sobre todos los aumentos de volumen; luego se
palpa la uretra para ver su consistencia y sensibilidad a la presién y la
porcidn pélvica por via rectal. Cuando sea imprescindible se efectuara
la exploracion cateterica. En las hembras también se inspeccionard el
meato urinario en el vestibulo vaginal; en las yeguas y vacas,

introduciendo el dedo, en caso necesario.

La obstruccion de la uretra por calculos urinarios es frecuente, sobre
todo en bueyes, en la incurvacion en forma de S, y no rara vez moruecos
en el mismo punto, en el perro generalmente por encima del hueso
peniano. Como sintomas se observa estranguria, retencion de orina,

esfuerzos de miccion.

También nos puede proporcionar elementos de juicio, en casos

determinados, el cateterismo uretral en aquellas especies animales que
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los permitan, pues ya hemos explicado la dificultada que se presenta este

acto en bovidos y cerdos.

5.5 Miccion

5.5.1 Fisiologia

La miccién es un proceso reflejo provocado, por una excitacion
mecdnica (distencién) y, en parte, también quimica; producido en el
plexo nerviosa autébnomo intramural, situado en la pared vesical, cuya
funcién, a causa de la diferenciacidon del sistema nervioso simpdtico y
para simpatico y muy especialmente del central, es ayudada, refrozada
y dirigida por el centro vésico- espinal (centro vesical), situado en la

médula lumbosacra.

La miccion de las diversas especies animales ofrece particularidades que
son conocidas de todos por experiencia propia. Sabido es que las aves

evacuan su orina espesa junto con las heces de la cloaca.

La miccién dificil (disuria) se caracteriza por esfuerzos visibles y
prolongados, con energia intervencion de la prensa abdominal, todo lo
cual s6lo produce la salida de gotas o de un delgado chorro de orina,

generalmente con gemidos del animal que muestra visible angustia.

La causa de ello es un impedimento mecanico o reflejo de emision de

orina.

La miccién dolorosa se manifiesta por gemidos, quejidos, mugidos,

desasosiego, sudoracién, movimientos de un lado a otro, miradas
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dirigidas al vientre, agitacion de la cola y patadas al suelo y al vientre

(cOlico urinario).

Cuando al mismo tiempo la miccidn es dificil, entre violentos esfuerzos
y notorias muestras de dolor, la orina es emitida en delgado chorro o a
gotas (estranguria), ocurriendo asi en enfermedades dolorosas de la

vejiga, de la uretra y del prepucio.

El tenesmo vesical es un esfuerzo constante y doloroso para la emisién
de orina, con la correspondiente actitud inusitadamente reiterada y
grandes esfuerzos para orinar, durante los cuales, los animales, en los
grados extremos, conservan constantemente la postura de la miccion,
pues en tales circunstancias el estado de excitacién despierta ya con
ligera plenitud vesical, o independientemente del grado de la misma,

constantes ganas de orinar.

Esto se ve frecuentemente en la cistitis, peritonitis aguda, en la irritacion

de la mucosa uretral y prostatitis (en perros).

5.5.2 Frecuencia de la miccion

Generalmente orinan en las 24 horas, los équidos y bovidos sanos, de 5
a 7 veces; los cerdos, carnivoros, 6vidos y caprinos, 2 a 4 veces, y los
perros que andan libres, muy a menudo durante el dia (accidn excitante
de impresiones olfatorias al olfatear orina canina u otras sustancias

aromadticas de objetos ensuciados.

La miccién andmalamente frecuente (polaquisuria) es se observa en los

estados irritativos del sistema urogenital (cistitis, pielitis, prostatitis) y
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en la excitacion refleja de la vejiga, en la meningitis espinal, asi como

en la rabia y en las comprensiones de las raices nerviosas sacras.

La miccidn rara (oligoquisuria) se observa después de sudores copiosos,
diarreas profusas, en la disminucién de la sed, en los trastornos de la
degluciéon y cuando estd disminuida la formacién de orina en las

enfermedades renales.

La falta total de la miccidn (anuria) es muy rara, aunque posible cuando

hay obstdculos en ambas uretras por cédlculos.

5.5.3 Retencion de orina (iscuria)

Es la falta persistente de la miccidn, a pesar de hallarse llena la vejiga.
Puede ser completa, sin el menor indicio de miccién, o incompleta, con
salida de pequefios restos de orina, cuando el tono del esfinter no puede

ser vencido, ni atin con la vejiga llena.

Los sintomas de la retencion total de orina son los siguientes: sequedad
de la plaza y cama del animal, y en los bévidos machos, los pelos de su
prepucio, asi como el saco escrotal. En la oclusidn uretral hay, ademads
de los caracteres de la retencidén urinaria, movimientos, movimientos
pulsatiles de la uretra, un espasmo particular de la raiz del rabo,

esfuerzos para orinar y desasosiego.

La imposibilidad de contener la orina (incontinencia es la emision de la
misma sin la actitud usual ni los movimientos concomitantes; en ella la
orina sale constantemente, o a gotas, o en cantidades minimas

(instilacién urinaria), otras veces, también sin la actitud ni los
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movimientos acostumbrados del animal, en cantidades excesivas y en
chorro fuerte (hipertonia de la vejiga). No es raro que se produzca
hipertonia fisiolégica vesical, en perros y gatos bajo los efe3ctos de

fuertes excitaciones psiquicas, terror, alegria.

La miccién a gotas puede ser efecto de un obstdculo incompleta en el
cuello vesical o, con mas frecuencia en la uretra; en tal forma de
miccién, a pesar de la enérgica ten continua y de las contracciones
periddicas, s6lo pueden pesar cantidades pequeiiisimas de orina entre

cuerpo que ocluye y las paredes.

En la paralisis vesical faltan los esfuerzos para orinar y la vejiga se palpa
flaccida y fluctuante, a pesar de hallarse muy dilatada frecuentemente.
En las lesiones de centro vesical (enfermedades de la médula sacra) o de
sus vias aparentes y aferentes (neuritis de la cola de caballo), la vejiga
es susceptible de comprensidon, mediante la cual, y sin intervencion
cativa visible del animal, evacuia su contenido en forma de chorro que
corresponde a la fuerza compresora y cesa en cuanto se interrumpe la
presion. En las lesiones de la porcién medular situada entre el centro
vesical y el encéfalo, la vejiga no puede ser comprimida a voluntad, pero
la orina termina por salir cuando la comprension es persistente. El chorro
es mas o menos independiente de la comprension, y la emision de orina

dura més que ella.

5.5.4 Investigacion de la orina

La investigacion detallada de la orina es imprescindible para establecer

un diagnostico exacto de las afecciones del ao, pero también
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proporciona datos de gran valor en la determinacion de las

enfermedades del corazon, sangre, higado y metabolismo.

Normalmente en la orina hacemos la investigacién fisica, quimica y

microscopica.

5.5.5 Cantidad de orina

Generalmente basta determinar por cédlculo aproximado la cantidad
diaria de orina, teniendo presente la eliminada cada vez y la frecuencia
y duracion de las micciones. En casos especiales es precisa una
determinacion cuantitativa exacta de la eliminada en 24 horas, para lo

cual hay que valerse de algunos artificios para poder recogerla.

La cantidad normal de orina en 24 horas es de 3-6 litros en los équidos,
6-12 litros en los bévidos, en 6vidos y caprinos 2-4 litros, en el cerdo,

0,5- 1 litro, en perros grandes 500 ml.

5.5.6 Aumento de la cantidad de orina (poliuria)

La cantidad de orina producida depende de cierta manera de la presion
con que se produce el filtrado en los glomérulos, de la presion oncética
de las albiminas del plasma sanguineo, de la cantidad de sangre que

circula por el rifion y de la capacidad funcional de los epitelios renales.

La poliuria guarda relaciéon con la mayor circulacion sanguinea en la

hiperemia renal arterial, en algunos casos de nefritis purulenta.

La poliuria transitoria se produce también por la resorcién rdpida y

abundante de trasusados y exudados. En la diabetes ensipida se produce
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poliuria como consecuencia de trastornos hormonales de la actividad
renal en las insuficiencias hipofisarias e hipotaldmicas. La diabetes
melitus (enfermedad del azicar), curas también con poliuria y aumento
de la ingestion de agua. En este caso, a pesar de la poliuria, la orina, con
gran contenido en glucosa, posee un alto peso especifico. Muy
frecuentemente se observa polurias con bajo peso especifico en las

glomerulonefritis difusas crénicas.

La disminucién de la cantidad de orina (oliguria), sin obstaculos a la
permeabilidad de las vias urinarias, se observa en las enfermedades
renales bilaterales agudas (en las unilaterales, el rifién sano ejerce accion

compensadora).

Se presenta en la hiperemia renal venosa, en la anemia renal y, en grado
mayor en las nefritis difusas, correspondiendo a la alteracion epitelial
existente, a la impermeabilidad parcial de las asas glomerulares causa
por la presion intracapsular, en grados extremos puede llegar a
producirse anuria, y lo mismo, hasta cierto grado, la fiebre por
aumentarse la eliminacién de agua por la piel y el pulmdn, y retencién

de agua en los tejidos.

5.5.7 Color de la orina

En los mamiferos sanos es, desde amarillo palido a amarillo pardo,

pudiendo ser amarillo pélido de varios tonos.

La orina del caballo que es abtiindate en carbonato cdlcico puede tomar
aspecto lechoso, si se deja reposar, sueles adquirir una coloracién oscura

y una pelicula de cristales en la superficie.
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El color pélido (claro como agua) se observa en la poliuria y después de
administra diuréticos, y el color oscuro no acostumbrado se ve

frecuentemente en la oliguria.

La orina de color ictérico tiene color amarillo de azafran,
verdeamarrillento y hasta verde pardo; al mismo tiempo la espuma de

su superficie es amarilla por la mezcla de pigmentos biliares.

La coloracidn roja de la orina en matices que van desde rojo claro, rojo
rubi, rojo pardo, hasta pardo negro, se debe generalmente a la mezcla
con sangre o con materias colorantes de la sangre o de los miisculos

(hematuria, hemoglobinuria y mioglobinuria).

El origen de la hemorragia en las vias urinarias lo indican los codgulos
visibles, vermiformes que nos sefialan copiosa hemorragia en el rifién o
pelvis renal, mientras que cuando la hemorragia es uretral. S6lo sale
sanguinolenta la primera porcién de orina emitida y, ademads, la sangre
gotea independientemente de la miccidn; en cambio en la hemorragias
vesical y renal puede ser notablemente sanguinolenta la orina del final
de la miccién. En la hemoglobinuria la orina no se aclara con el reposo

ni por centrifugacion.

También el veterinario debe tener presente el posible cambio de color

en la orina como resultado de algin medicamento y ain de alimentos.

5.5.8 Transparencia de la orina

Normalmente la orina de los carnivoros es clara y transparente; la del

caballo, turbia y opaca, y la de los rumiantes, transparente al ser emitida,
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se vuelve opaca pronto con el reposo. Es muy transparente y clara en la

poliuria.

El aspecto turbio de la orina de los rumiantes, cerdo y carnivoros es
morboso siempre. La alteracion puede resultar de una fermentacion
amoniacal producida en las vias urinarias, y otras de la mezcla coposa,
blanco grises o amarillo sucias de moco y exudado o de pues,
dependientes de procesos inflamatorios de las vias urinarias y de
organos genitales que comunican con ellas (préstata, vagina, ttero). En
la piolonefritis bacterica, la orina puede formar una masa gelatinosa
espesa y contener también trozos de tejido. En fin, el enturbiamiento
puede ser debido a la mezcla de sangre y a a la presencia de abundantes

bacterias en enfermedades inflamatorias del rindn.

5.5.9 Olor de la orina

Normalmente la orina tiene un olor aromético fuerte, en los équidos, y
un olor aromatico menos fuerte en los rumiantes; en los équidos, y un
olor aromatico menos fuerte en los rumiantes; la orina de los carnivoros
despide olor de caldo de carne, y la del cerdo y del gato es de olor fuerte

y repugnante.

La orina puede olor amoniacal, picante, indicindonos fermentacion de
este tipo en procesos inflamatorios de las vias urinarias, el olor putrido
revela destruccion de tejidos. Despide olor a fruta o a cloroformo en
casos de diabetes glucostrica y en la acetonemia de la vaca, también

algunos medicamentos trasmiten su olor a la orina.
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5.5.10 Consistencia de la orina

Cuando se vierte lentamente por el borde del vaso, puede aparecer

acuosa, si es espesa sale con lentitud.
a)  Peso especifico de la orina

Se mide con el urémetro, que estd dividido desde 1 000 a 10 060; se
determina dejando flotar el instrumento en la orina. El peso especifico
normal depende principalmente de las materias sélidas disueltas. La
densidad aproximada es de 1025 a 1060 en el caballo, de 1025-1050 en
bovinos, de 1015-1070 en el carnero y la cabra, 1010-1030 en cerdos y
de 1016 y 1050 en el perro.

b)  Reaccion quimica de la orina

Se determina sumergiendo en orina reciente un papel de tornasol azul y
otro rojo. Segun el color que toma el papel de tornasol, se distinguen las
reacciones 4cidas (cuando el papel azul se vuelve rojo), alcalina (cuando
el papel rojo se vuelve azul), anfétera (cuando se tifien, tanto el azul
como el rojo y neutra (cuando no se vuelve azul ni rojo el papel de

tornasol.
¢)  Reaccion normal de la orina

Resulta de la relacién cuantitativa reciproca entre las bases
quimicamente combinadas, por una parte, y los equivalentes dcidos

también fijados, por otra.
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Correspondiendo a las particularidades de su alimentaciéon y
metabolismo, la orina de los carnivoros es 4cida (predominio de los
fosfatos monosddico y monocélcico), y la de los herbivoros es alcalina
(preponderancia de carbonatos alcalinos); la del cerdo puede ser 4cida o

alcalina, segin la alimentacion.
d)  Albuminuria fisiologica

El parénquima renal, incluso perfectamente sano, no es absolutamente
impermeable a la seroalbiimina de la sangre, pero la cantidad eliminada
es insignificante, que, por lo regular, solo puede ser demostrada con

pruebas especiales.

Por tanto, desde el punto de vista clinico, la orina de los animales sanos
es considerada como exenta de aroalbiumina. Solo en ciertos estados
fisiol6gicos o alteraciones de los mismos pueden presentarse ya con las
pruebas clinicas indicios de albimina en animales que, por lo menos,
parecen exentos de trastornos renales. Asi en animales recién nacidos
(potros), la orina de una reaccion de albimina muy muy manifiesta en
el primer dia de vida, que ya en el segundo disminuye y en el tercero

desaparece.

Por lo que se refiere a la albuminuria de la gestacion, admitida muchas
veces, no alcanza la importancia de una albuminuria especifica de la
gravidez, y en la vaca, la proporcion de su frecuencia no pasa

seguramente de 20%.

Debe considerarse como albuminuria morbosa toda eliminacion de

albumina clinicamente demostrable cuando en la orina se manifiesta de
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modo claro la reaccién de la albimina y cuando, siendo esta reaccion
muy débil aparece independiente de las variaciones fisiologicas
excepcionales indicadas anteriormente. Segin el punto de procedencia
a la clase de albimina de la orina, se distinguen también por razones,

dos clases de albuminuria.
e)  Albuminuria renal

Una albuminuria renal revela siempre una lesion de este 6rgano. Cuanto
mds intensa es la lesion del parénquima renal, tanto mas copiosa es la
albuminuria o la proporcién de albumina. Semejantes condiciones se
producen en las nefrosis, con grados diversos de gravedad, y, ademads en
las nefritis agudas y crénicas difusas, en la inflamacion purulenta del

rindn y en el curso de pielonefritis.

También hay albuminuria sin enfermedad renal alguna en la hemo y

mioglobinemia.

La cantidad de proteinas eliminada por orina no es nunca indice de la
gravedad de la afeccion renal, puesto que, a veces, las degeneraciones
de rifion y las nefritis graves con alta proteinuria curan sin dejar
secuelas, mientras que, en otros casos de padecimientos renales que
cursaron con débil proteinuria, el prondstico es mucho mas

desfavorable.

La albuminuria es accidental o falsa cuando en las vias urinarias
aferentes, la albimina se mezcla con la orina que sale del rifion exenta

de ella, como sucede en los procesos inflamatorios y hemorragias de las
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vias urinarias o de los d6rganos genitales que comunican con ellas

(vagina, utero, préstata).

Para distinguir la albuminuria renal de la accidental, puede ser util el
hecho de observacion de que, la falta de todo precipitado o la naturaleza
orgédnica del mismo hablan en favor de una albuminuria renal. Un
sedimento con abundantes células y detritus y una proporcién exigua de
albimina indica una albuminuria accidental, y un abundante contenido
de albumina con glébulos después, eritocitos y células epiteliales renales

traduce una albuminuria mixta, es decir, a la vez renal y accidental.

La manera mads facil de reconocer la albuminuria accidental procedente
de 6rganos genitales es tomando la orina directamente de la vejiga la

cual no contiene albtimina.
f)  Materias colorantes hemdticas y musculares en la orina

En la orina la hemoglobina se puede hallar: formando parte integrante
de los hematies que eventualmente puede contener (hematuria), o
disuelta en la orina (hemoglobinuria); la mioglobina o sustancia
colorante muscular contenida en la orina, se halla siempre disuelta en

esta secrecion (mioglobinuria).

Solamente debemos al examen de las materias colorantes de la sangre y
de los miusculos en orina, cuando el color y el sedimento no permites
resolver el caso o cuando se deba distinguir la coloracién roja producida

por ciertas materias vegetales y medicamentos.

Por contener globulina, las materias colorantes de la sangre y los
musculos dan también todas las reacciones de la albumina.
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La hematuria renal se observa, en ocasiones, en el curso de nefritis
agudas, en la pielonefritis bactérica del ganado vacuno, en la nefritis
purulenta y extensis infartos hemorrédgicos del rifiéon. También pueden
motivarla enfermedades generales con tendencias hemorrédgicas

(carbunco, peste porcina y otras didtesis hemorrdgicas).

La hematuria accidental se observa en diversas enfermedades de las vias
urinarias, en particular en casos de cdlculos urinarios e inflamaciones
profundas (cistitis, pielitis), tumores vesicales y en hemorragias de los

organos sexuales.

La hemoglobinuria es la consecuencia de la hemoglobinemia con
circulacion de hemoglobina disuelta en la sangre, a causa de la hemdlisis
o destrucciéon de glébulos rojos. Esta destruccion de hematies es
frecuente en muchas piroplasmosis, en la leptospirosis de los bovidos y,

a veces, en partos (hemoglobinemia puerperal).

La mioglobinuria es una manifestacion constante de la mioglobinemia
paralitica y menos frecuente de la llamada miositis maxilar (maxilar

apretado o cerrado) de los équidos.

En tales casos, el suero hemdtico se halla libre casi siempre de
mioglobina (eliminacién rdpida y completa ya de cantidades minimas
de mioglobina, contra lo que acontece con la hemoglobina, cuyo dintel

de eliminacién renal es mucho mas elevado).
g)  Pigmentos biliares en la orina

De los diferentes pigmentos biliares, s6lo tienen importancia la
bilirrubina, de color amarillo, y la biliverdina, de color verde, pues los
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demds dnicamente se originan en la orina eliminada y deja en reposo.
En la orina también se pueden encontrar urobilina y urobilinégeno. En
la anemia hemolitica la bilirrubina se asocia con la globulina en el suero
motivo por el cual no aparece en la orina, por no pasar en esta forma a
través del glomérulo. La bilirrubina es abundancia da calor ictérico a la
orina, pero las mds veces Unicamente se descubre mediante la
investigacion quimica de la orina fresca (la putrefaccion transforma la

bilirrubina).

La coluria es patologica siempre y suele ir acompafiada de otros
sintomas, si bien éstos pueden faltar a veces, en particular en el perro.
La eliminacién de los pigmentos biliares la motivan las enfermedades
causantes de la ictericia. Pero en los animales también puede haber
casos, en los cuales a pesar de la coloracion ictérica de la piel y de las
mucosas, la orina permanece libre de pigmentos, porque en el suero
sanguineo de caballos ictéricos solamente se encuentra la llamada
bilirrubina indirecta, la cual s6lo aparece en la orina cuando hay una

concentraciéon muy alta sobre 8-10 milg %.

La importancia diagnostica de la demostracion de pigmentos biliares en
orina es, por tanto, limitada, siendo mucho mas segura su investigacion

en el suero hemadtico.
h)  Urobilina y urobilinégeno en la orina

La urobilina se produce por reduccion de la bilirrubina en la
putrefaccion intestinal, sobre todo en el ciego y en el colon. La sangre

de la vena porta la conduce al higado, que la elimina de nuevo con la
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bilis; pero, en parte, no es eliminada por el higado, sino por el rifidn,

después de circular con la corriente sanguinea.

Por tanto, la urobilina, junto con el urobilinogeno, incoloro, de que
proviene y que por la accidn de la luz se transforma en urobilina, es una
de las sustancias cuya presencia es constante en la orina de los

carnivoros.

En los herbivoros, principalmente en el caballo, no aparecen, en orinas

normales, ni urobilina ni urobilinogeno.

El estercabutindgenono es otra cosa que la bilirrubina descompuesta por
la accion de las bacterias intestinales; se elimina como tal en parte por
las heces, y, en parte, en forma de estercobilina. Una pequeia parte se

reabsorbe y se elimina por la orina.
i) Glucosa en la orina

Aunque la sangre contiene normalmente 0,1% de glucosa por término,
las pruebas clinicas no la demuestran en la orina normal, porque los

rifiones, por la general, no la dejan pasar, si no excede de dicha cantidad.

La glucosurina es la eliminacidn transitoria y generalmente moderada
de azucar con la orina. Hasta cierto grado es de importancia diagnostica
la glucoserina en la rabia, pero de poco uso por haber otros métodos de
diagnoéstico de alta eficacia. Tampoco es rara la glucosuria en la paresia

puerperal, generalmente acompaiiada de lactosuria.

La eliminacién permanente de glucosa en la diabetes sacarina se debe a

un trastorno del metabolismo de los hidratos de carbono. La cantidad de
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azucar que se halla en la orina suele ser muy considerable en los
animales diabéticos, en los que ofrece cifras de hasta 13% y variaciones
que dependen de la proporcidn de hidratos de carbono del pienso. En el
perro es la especie animal que con mds frecuencia se diagnostica la

diabetes sacarina.
J) Cuerpos cetonicos en la orina

Figuran entre ellos la acetona, el dcido acetoacético y el Boxibutirico,
que se originan en la desintegracion de las grasas y de ciertos productos
de las albiminas. En los animales sanos y alimentados normalmente son
oxidados casi en su totalidad, de tal manera, que en la orina solo

aparecen pequefias cantidades de cuerpos cetonicos.
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CAPITULO VI

6 SISTEMA NERVIOSO
6.1 Generalidades

El sistema nervioso es un necesario mecanismo complejo mediante el
cual el organismo se pone en relacion funcional con el mundo exterior,
y por medio del cual, ademds se coordina la funcién de sus diversas

partes.

Para facilitar la descripcion general del mismo se divide en dos partes,
central y periférico. El sistema nervioso central comprende la médula
espinal y el encéfalo. El sistema nervioso periférico comprende los
nervios craneales y espinales con sus ganglios y el sistema nervioso

simpético.

La division del sistema nervioso en una porcion central y otra periférica
es bastante arbitraria, y se emplea puramente por conveniencias de
descripcion. Las fibras de que estdn compuestos los nervios, o bien se
originan o bien terminan en el sistema central, y por lo tanto constituyen

una parte integral de este ultimo.

La unidad estructural y funcional del sistema nerviosa es la neurona,

llamado ordinariamente célula nerviosa o citén, y de sus prolongaciones.

Los nervios son troncos de conduccion compuestos de manojos de fibras
nerviosas paralelas. Estdn encerrados en una vaina fibroeldstica, el

epineurio.
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Los grupos de células de los que las fibras nerviosas son prolongaciones
se denominan nucléolos de origen o terminales de los nervios, segin
estos ultimos conduzcan impulsos en direccion periférica o central. Por
los mismos motivos las fibras nerviosas de denominan eferentes y

aferentes respectivamente.
6.2 Meninges

Los 6rganos centrales del sistema nerviosa estdn encerrados en tres
meninges o membranas. Estas son, de fuera a dentro: la duramadre, la

aracnoide y la piamadre.

La duramadre cerebral se adhiere al inferior del carneo y puede ser
considerada lo mismo como formando un periostio interno de los huesos
de esta regiéon como constituyendo una envoltura del encéfalo. Los
nervios craneales reciben vainas de la duramadre que se continda asi

fuera del craneo.

La duramadre espinal forma un tubo alrededor de la médula espinal
desde el agujero magno hasta el segundo o tercer segmento del sacro.
Esta separada del periostio del canal espinal por el espacio epidural que
se halla ocupado por tejido graso y venas. El espacio subdural es la

cavidad existente entre la cara interna de la duramadre y la aracnoide.

La aracnoide es una membrana muy delicada que esta situada entre la
dura y la piamadre. Entre esta membrana y la piamadre se halla el

espacio sub-aracnoideo, que contiene el liquido cerebroespinal.

En algunos puntos la aracnoide estd separada de la piamadre por
espacios de profundidades y extension considerables. Estos
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ensanchamientos del espacio subaracnoideos se denominan cisternas

subaracnoideas.

Las principales cisternas son: la cisterna magna, que se encuentra
situada en el a’gulo formado entre la cara posterior del cerebelo y la cara
dorsal de la médula oblonga. Esta cisterna nos interesa mucho, pues es

la utilizada en veterinaria para la obtencion del liquido cefalorraquideo.

La cisterna del puente, la basal y la de la fosa lateral que son las tres

restantes carecen de importancia desde el punto de vista clinico.

La piamadre es una membrana delicada y muy vascular, que se aplica

intimamente a la superficie del encéfalo y de la médula espinal.
6.3 Meédula espinal

La médula espinal es la parte del sistema nerviosa central que esta
situada en el canal vertebral. Se extiende desde el agujero magno hasta

la mitad aproximadamente del sacro.

En el caballo cuarenta y dos pares de nervios espinales estan en conexion
con los lados de la médula espinal. Se clasifican en la siguiente forma:
ocho cervicales, dieciocho toracicos, seis lumbares, cinco sacros y cinco

coccigeos.

De acuerdo con las inserciones de estas series de nervios la médula

espinal se divide en porciones cervical, tordcica o dorsal, lumbar y sacra.
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6.4 Encéfalo

El encéfalo o cerebro es la parte del sistema nervioso central que esta
situada en la cavidad craneal. Es la parte cefdlica ensanchada y muy
modificada del primitivo tubo neural. Su forma y tamafio se adaptan en

gran parte a la cavidad en que se aloja.
6.5 Diagnéstico general de las enfermedades nerviosas

La exploracion del sistema nervioso debe empezar siempre con una
observacion metddica de la conducta del animal. Realizadas estas
observaciones puede continuarse con los procedimientos exploratorios

tal como palpacién percusion y otras pruebas directas.

La observacion de la conducta del animal, principalmente cuando no
existen trastornos manifiestos de la conciencia, proporciona datos de
gran valor; pero la valoracion e interpretacion de los resultados de la
exploracién requiere, por parte del clinico, un profundo conocimiento

tanto de la constitucién como de las funciones del sistema nervioso.

En observaciones cuidadosas pueden recogerse con precocidad algunos
sintomas que nos aconsejan interrumpir la exploracion antes de
habernos arriesgado demasiado cuando ya es demasiado tarde (ejemplo

la rabia).
6.6 Conducta psiquica

El mundo interno del animal, asi como las caracteristicas de sus

sentimientos y pensamientos, nos son desconocidos; solamente
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considerando su comportamiento en distintas condiciones se pueden

llegar a comprender algunos aspectos de la psicologia animal.

Todos sabemos, por propia experiencia que el animal puede enfadarse y
alegrarse, jugar, elegir y meditar, y que muchos sentimientos humanos
como el miedo, alegria, carifio, etc. no le son del todo extrafios. Pero, asi
y todo, seria erréneo atribuir a los animales sentimientos analogos a los
del hombre. El psiquismo animal, contra lo que ocurre en el hombre, se
forma de una manera muy simple, limitindose a aquellas sensaciones
que aseguran al animal el normal desarrollo de una minima capacidad

de discernimiento.

Si los animales se comportan, bajo las diferentes condiciones de vida,
de una forma perfectamente adecuada, se debe, por una parte, a la accion
de los hébitos y, por otra parte, a los instintos, que no son sino la
capacidad de efectuar determinados movimientos con la ayuda de
mecanismos heredados, atn sin intervencidén de la conciencia y sin

necesidad de aprendizaje, cuando las condiciones son las adecuadas.

Estd demostrado que en el aprendizaje o adiestramiento el animal no
aprende a mover un musculo determinado, si no que asocia sus ideas

para realizar una tarea completa (cobrar una pieza, abrir una puerta, etc).

Los actos instintivos son, en general, adecuados y se ponen en marcha
en determinadas condiciones naturales; cuando estas condiciones no se

presentan, los actos instintivos no se manifiestan.

Los cambios quimicos originados por las excitaciones externas e

internas en las células sensoriales de la corteza cerebral, no solo
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producen, mediante corrientes nerviosas eferentes, un simple
movimiento o actividad glandular, si no que dejan al mismo tiempo una
impresion y solidaria con ella, una sensacién grata o desagradable.
Nuevos estimulos iguales o parecidos despiertan aquellos procesos
quimicos y desarrollan la conciencia. Esta disposicién de las células
sensoriales que dejan en ellas las excitaciones anteriores, se denominan

imagen recordativa latente.

6.6.1 Exploracion de la conducta psiquica

Este capitulo corresponde a una de las partes mds importantes de la
exploracion del enfermo, ya que muchas veces, todo el cuadro clinico se
resume en el comportamiento del animal y su estado de conciencia, y su
simple observacién puede dar resultados definitivos. Hay muchas
enfermedades nerviosas, y no pocas de otra clase, que pueden ser
diagnosticadas exclusivamente por el estudio del comportamiento del

animal, sin que sean precisas otras exploraciones.

Con el fin de no influir en su estado, el explorador debe colocarse junto
al enfermo, y un poco hacia atrds, observando su mirada, expresion de
la cara y la actitud del cuerpo, asi como sus reacciones a estimulos
sensoriales, como llamadas, dejar caer pienso desde alguna altura,

amenazas, etc.

6.6.2 Trastornos del sensorio

Son las alteraciones en las reacciones producidas por los estimulos
externos e internos, inseparables de la vida diaria, en la conducta,

comportamiento, expresion de la cara, movimiento de los ojos y tono de
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los misculos faciales. La expresion de la cara en los animales (muchas
veces llamada también mirada) estd determinada por la anchura de la
hendidura palpebral, la frecuencia y rapidez del parpadeo y de los

movimientos del globo ocular.

Los trastornos del sensorio se manifiestan por estados depresivos o de

excitacion.
Los estados depresivos pueden tener distintos grados, como son:

El atontamiento (ofuscacidn del sensorio) que es el grado més leve de la
obnubilacién de la conciencia con disminucién de la vivacidad en el

comportamiento, en la conducta y en la expresion facial.

La somnolencia en la que los animales permanecen de pie o echados con
la cabeza baja y los ojos cerrados, o marchan cansados, movimiento de
la cabeza o todo el cuerpo de un lado a otro, con riesgo de caer o hasta

cayendo, pero reaccionan bien a estimulos mds fuertes que los usuales.

Sopor, es una ofuscacién de la conciencia mucho mas profunda y
rdpidamente progresiva, en la que los animales parecen al mismo tiempo
como dormidos o inconscientes, pero que todavia pueden reaccionar de

modo lento a estimulos enérgicos.

El coma es la pérdida réapida de la conciencia con persistencia de la
respiracion y actividad cardiaca, pero estdn abolidos los reflejos
palpebrales, corneal, pupilar, cutdneo y tendinosos, con relajacion

muscular general.
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Los trastornos de la conciencia se presentan por multiples causas como
son. Deficiencias circulatorias locales o generales, traumatismos,
intoxicaciones endégenas o exdgenas, pero también pueden aparecer en
las lesiones graves del tronco cerebral. Los sintomas pueden aparecer en
forma subita o desarrollarse mds lento en el curso de varias horas hasta
algunos dias y ofrecer las transiciones mds diversas entre el

atontamiento y el sopor.

6.6.3 Excitacion

Se manifiesta por excesos de exaltacion extraordinaria de los
movimientos con perturbacién de la conciencia, que sobrevienen en
forma paroxistica o subita; tales animales no responden a los estimulos
sensoriales ordinarios debidamente, torniandose peligrosos para otros
animales y aun para el hombre. La causa de ello es una excitabilidad
muy exaltada del arco reflejo cortical, en procesos inflamatorios y de
intoxicacidn, acompafada de ilusiones sensoriales en enfermedades del

encéfalo y sus cubiertas (rabia, alcohol, atropina, plomo, etc.)

6.7 Craneo y raquis

6.7.1 Alteraciones del craneo

El aumento de volumen general del crdneo pueden producirlo la
hidrocefalia congénita, la encefalocele, hidrocefalocele, tumores y otros.
La hinchazén dolorosa y caliente al tacto de las partes blandas indica

generalmente traumatismo.
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Las pérdidas de tejido y cicatrices, con depresion del crdneo o sin ella,
pueden ser de importancia diagnostica (contusidon encefdlica, accesos

epileptiformes).

La sensibilidad a la presién y a la percusion no es rara acompafada de
blandura de los huesos del craneo. Los puntos blandos se hallan a veces
en perros con raquitismo, debido a adelgazamiento de los huesos,

persistencia de las fontanelas hasta la edad de 3 meses.

El sonido de percusién puede estar alterado haciéndose macizo
timpdnico. Principalmente se observa en carneros, terneros, y a lo sumo,
animales jovenes; en bovidos adultos, la cavidad o seno frontal se ha

desarrollado ya no produciéndose la alteracion.

6.7.2 Alteraciones del raquis

Las mas frecuentes de estas alteraciones son: la lordosis o hundimiento
del dorso (curvatura en arco de convexidad ventral), la escoliosis
(curvatura en arco de convexidad lateral) y la cifosis o dorso de carpa
(arco de convexidad dorsal); no tienen importancia como signos de

enfermedades medulares.

Las incurvaciones producidas por espasmos musculares que afectan la
posicion de la cabeza denominasen, segun su direccidn, opistotono,
emprostotono y pleurostotonos, y se hallan a veces, en las meningitis
espinales y las cerebroespinales y en las enfermedades dolorosa del

raquis.
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6.8 Liquido cerebroespinal

En los animales generalmente se obtienen por puncién de la cisterna
fostoccipital; también es posible la puncién lumbar, aunque esta tltima

es algo mds complicada.

6.8.1 Exploracion del liquido cefalorraquideo

El licor normal es claro como el agua, fluido y sin olor contiene s6lo

células mononucleares aisladas (10-20 por milimetro cubico).

El contenido proteico es también bajo (22-27 milgr por ciento en los
bévidos; 30-70 milgr por ciento en el caballo y 15-45 milgr por ciento
en el perro). Si se deja largo tiempo en reposos, pueden aparecer en el
liquido sano algunos codgulos. Pero el enturbiamiento en el liquido

fresco es siempre tapologico.

6.8.2 Alteraciones patologicas del liquido cefalorraquideo

En la meningitis supurada, el licor es turbio, de color amarillo grisdceo
y, si se centrifuga forma un precipitado purulento, compuesto de
neutréfilos y bacterias. En el recuento celular aparecen varios miles de

células por milimetro cubico.

En la encefalitis el licor sale con una gran presion y el nimero de células

estd muy aumentado, asi como el contenido proteico.
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6.8.3 Sensibilidad

En sentido estricto, sensibilidad es la propiedad de la corteza cerebral
para responder con sensaciones conscientes a las excitaciones externas
(recibidas en la piel, mucosa nasal, ojos y O6rganos de los sentidos)
originan sensaciones exteroceptivas; por el contrario, las excitaciones
propioceptivas recibidas a partir de las superficies articulares, punto de
insercién de los tendones, musculos y 6rganos internos, no proporciona
sensaciones consientes, sino que por medio de los centros subcorticales

responden con reflejos adecuados.

Se distinguen pues, la sensibilidad superficial (de la piel y mucosas), la
profunda (de los misculos o0 movimientos), la estatica (del equilibrio) y

la de los sentidos superiores.

6.9 Capacidad funcional de los miisculos

6.9.1 Pardlisis

Es la pérdida total o parcial de la capacidad de un musculo, o de un
grupo de musculos, para responder con las contracciones adecuadas a
excitaciones motoras centrales de movimientos involuntarios,

automatismos congénitos y adquiridos, y funcionamientos vegetativos.
a)  Formas de pardlisis

Segun el grado, se distinguen la pardlisis completa (paralisis) e
incompleta o semipardlisis (paresia). La pardlisis completa es la
incapacidad funcional de todas las ramas de cualquier nervio periférico

o de una porcién muy circunscripta de los centros nerviosos (por
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ejemplo, de los subcorticales). La pardlisis parcial es la de partes o
musculos de una zona de distribucion del nervio, y la monoplejia es la
pardlisis central de una parte de una mitad del cuerpo (cabeza,

extremidades).

La paraplejia o paraparesia es la pardlisis de dos miembros simétricos
(ambas mitades de la cara, ambos miembros anteriores o posteriores) y
la hemiplejia es la pardlisis central de una mitad del cuerpo. Segun la
localizaciéon sospechada o demostrada de la lesidn nerviosa, se

distinguen la pardlisis cerebral, espinal y extra espinal.

También se clasifican las pardlisis, en espdstica y fliccida. La espdéstica
se acompaiia de hipertension muscular, mientras que en la flaccida hay

relajacion.

En la pardlisis espastica de la grupa, los animales menores cuando estan
sentados tienen las extremidades dirigidas hacia el vientre, en la paralisis
fldccida arrastran los miembros posteriores apoyados en su cara oral

(actitud de foca).

Las parélisis centrales o supranucleares, producidas por lesiones de las
vias motoras centrales o de los centros mds hacia el encéfalo que las
astas ventrales de la médula o los nicleos motores de nervios craneales,
generalmente son extensos (hemi, mono, paraplejia), los reflejos estdn

exaltados.

La hiperexcitabilidad refleja puede deberse a la ausencia de la

regulacion por falta de impulsos subcorticales o espinales.

148



En cambio, la pardlisis nuclear e infra nuclear o realmente periférica,
originada por lesion de nervios craneales, de las astas ventrales o de
nervios periféricos, permanece circunscripta en zonas nerviosas
determinadas. En las lesiones de las neuronas motoras (estas anteriores,
raices anteriores, nervios periféricos), los reflejos faltan o estdn muy
disminuidos y los muisculos permanecen flaccidos y sufren rdpidamente
una degeneracion profunda. La pardlisis de los centros nerviosos
cerebrales se corresponde con las alteraciones de las astas anteriores

medulares.

6.9.2 Movimientos anomalos

a) Ataxia

La ataxia o trastorno de la coordinacién es una perturbaciéon en la
actividad conjunta de grupos musculares que funcionan de modo
asociado, en la que, a pesar de permanecer normal la fuerza muscular,
se producen desviaciones en la direccidn, rapidez, uniformidad, grado y
fuerza del conjunto de los movimientos, debido a que los musculos no
estdn inervados en el grado necesario y en el orden determinado, por lo

cual el movimiento resulta inseguro y torpe.
b)  Coordinacion y regulacion de los movimientos

Una parte principal de las vias sensitivas y sensoriales informa en todo
instante a las células nerviosas de los centros acerca del movimiento y
grado de contracciones musculares o de la situacion del cuerpo y de sus
diversas partes. Las vias matrices, como segunda parte principal,

conducen en todo momento las excitaciones correspondientes a los
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musculos. Segtin la transmitan a la médula, al bulbo, al rebelo, a los
centros subcorticales o a la corteza cerebral, se habla de participacion
espinal, bulbar, cerebelosa, subcortical y cortical en la coordinacién, en
la que ciertas funciones musculares estdn mas bien coordinadas por vias
sensitivas propias, otras principalmente por las vias vestibular u 6pticas,
y las requeridas para la conservacion del equilibrio, principalmente por

las vias que van al cerebelo y por este mismo.

Como formas especiales de ataxia indicaremos: La ataxia estatica, que
se manifiesta, por tambaleo y oscilaciones en la actitud en pie o sentadas.
La ataxia periférica, donde hay exclusiéon de todas las conducciones

centripetas de una parte del cuerpo determinada.

El trastorno de la marcha llamado quemarse o marcha de gallo
(encogimiento brusco del miembro), se observa lo mas a menudo en el
caballo, en una forma idiopética, sin causa conocida, pero al parecer no

es de origen estatico.

La ataxia espinal puede presentarse, ya en la conservacion del equilibrio,
ya generalmente durante las marchas, en las cuales el miembro se
levanta mucho, bruscamente y luego se apoya de golpe. En la ataxia
bulbar, el trastorno de la coordinacion se asocia a paralisis. La ataxia
cerebelosa es principalmente estatica y consiste, desde luego, en
disminucion de la fuerza muscular (astenia) y de la tension muscular
(atonia) en tambaleo, temblores y movimientos desordenados de los
miembros en todo impulso motor voluntario. Estos animales apoyados
en las extremidades muy divergentes, al levantar la cabeza o el cuerpo,

y en la estacion y la marcha, oscilan como un borracho, alternativamente
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a los lados, adelante y atrds, cayendo algunas veces sobre el costado, de
cabeza o sobre el dorso: la cabeza se mueve también
independientemente con movimientos oscilatorios y la marcha es
saltona, con gran elevacion de los miembros, que son lanzados hacia

delante y apoyados violentamente.

Cuando no es menester la integridad del equilibrio (apoyo en la pared,
natacién) los trastornos desaparecen casi por completo en la ataxia
cortical falta la adaptacion finamente graduada de los movimientos a la
forma, dureza y lisura del suelo por lo que animal tropieza, apoya el pie
por el dorso, resbala en suelo liso, causando la marcha una mala

impresion.
c) Vértigo

El vértigo es una ilusién acerca del estado del equilibrio del cuerpo,
causada por un conflicto entre las sensaciones de movimiento y
situacion, el cual, a su vez, causa la sensacién del trastorno del
equilibrio, del vértigo. Esta sensacion hace creer que se ve mueve el
propio cuerpo o causa la impresiéon de que se mueven los objetos fijos

situados alrededor, por lo cual se hace inseguro el sentido del equilibrio.

Aunque las sensaciones subjetivas del animal no son apreciables, se
debe admitir que se vértigo tiene un origen andlogo al del hombre, por

s€ también andlogos los mecanismos nerviosos.

El verdadero vértigo lo causa una lesion de la via vestibular,
(hemorragias pequeiias en el laberinto auditivo, enfermedades del oido

interno y medio). También pueden producirlo sensaciones visuales
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inusitadas (movimientos giratorios, paso rapido de objetos por delante
de la Vesta, etc.), a veces enfermedades encefélicas y toxicas (alcohol,

narcoticos).
d)  Actitud y movimientos involuntarios

Asi se denominan los movimientos adecuados a un fin, pero aparente o
realmente de influencias, por lo que causan al observador la impresion

de involuntarios.
e)  Movimiento circular (de pista o de picadero)

Los animales describen circulos que van disminuyendo poco a poco de
didmetro hasta que acaban por girar con el cuerpo encorvado en un
reducido espacio y caen, o, por el contrario, el circulo descrito es el

mismo.

El movimiento circular, sin regularidad en la direccién del giro, se
produce por trastornos del sentido de localizacion cuando hay
perturbacién del sensorio, y también por lesion bilateral de la zona
motora de la corteza cerebral que rige los movimientos del tronco de los

animales.

En los movimientos de manecilla del reloj, los animales giran en torno
de una miembro posterior, y raramente de un miembro anterior como
punto fijo. Los giros pueden ser a la izquierda o a la derecha. En parte

se producen por las mismas causas que los movimientos de pista.
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f)  Movimientos de propulsion o empuja

Se observa particularmente en carneros afectados de modorra o torneo,
se verifica con la cabeza muy baja y encapotada, las patas muy
levantadas. Las causas de ello serian lesiones bilaterales de la corteza

cerebral, y también en enfermedades de la retina.

Los movimientos de propulsion y las marchas tambaleantes, asi como
otras posturas anormales pueden ser sintomas de alteraciones de la
conciencia, en el curso de encefalitis agudas y de afecciones téxicas del

cerebro.

La dromomania consiste en translaciones impulsivas y sin orientacién
durante horas y hasta dias, en un estado mental crepuscular. Los perros

rabiosos en este estado recorren grandes distancias, hasta de 200 km.
Significacion diagnostica de los movimientos y decubitos involuntarios

Solo por la forma y direccion de tales movimientos y actitudes no se
puede diagnosticar la enfermedad, por lo que mds bien se deben
considerar, al mismo tiempo, las circunstancias etioldgicas, el estado de
la vista y del oido, la posicion de los ojos, estado funcional de otros
nervios craneales y de la musculatura y en ultimo lugar las posibles
alteraciones locales existentes en el crianeo. Los movimientos y
decubitos forzados se ven a menudo en la encefalitis, y abscesos
encefélicos, contusiones encefélicas, tumores y en enfermedades del

laberinto del oido.
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6.10 Reflejos tendinosos, cutaneos y pupilar

Los reflejos en sentido estricto, son contracciones musculares
involuntarias producidas de modo regular por excitacion de vias

sensitivas mediacion de un 6rgano central.

En todo arco reflejo, la rama o brazo aferente comienza en las
terminaciones nerviosas de la piel y partes profundas (tendones,
articulaciones), se continda con el nervio sensitivo hacia el ganglio
espinal y entra como raiz sensitiva en la sustancia gris que actia como

centro reflejo.

Los reflejos mas sencillos, en los que la excitacién y accidn se limitan
al mismo musculo (como el patalear), se denominan reflejos propios; a
pesar de todo, estos reflejos estan sometidos también a la influencia

inhibidora y reguladora de los centros nerviosos superiores.

6.10.1 Reflejos tendinosos

Son reflejos simples, de arco reflejo corto, y consisten en la sacudida
muscular por la excitacion mecdnica de los tendones correspondientes,
y por tanto, de las terminaciones nerviosas sensitivas en ellos existentes,
o segun otra opinidn, a causa de la excitacion de los nervios sensitivos
del musculo en la conmocidn y distension muscular transmitida por el

tendon.
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6.10.2 Reflejo patelar (fenomeno rotular)

Al percutir el tendén y rotular, se produce una brusca extension de la
rodilla, por la contraccién de los musculos cuddriceps femorales y una

tension del musculo visible en el muslo.

Su exaltacion (hiperreflexia) se observa principalmente en la ausencia
de los estimulos moderados superiores, entonces la sacudida es mucho
mds amplia y rdpida, muchas veces de otros grupos musculares y hasta

del otro lado (movimiento reflejo contralateral).

En la disminucién, y a veces hasta la supresion completa, la extension
de la rodilla es muy pequefia y lenta. En circunstancias normales, el
reflejo es vivo en el perro, gato y oveja, minimo en los bovinos y en el

cerdo, e intermedio en el caballo.

6.10.3 Interpretacion diagnostica de los reflejos tendinosos

La exaltacion de los reflejos propios suele acompafiar con regularidad a
las pardlisis desarrolladas paulatinamente y a las que aparecen
bruscamente cuando persisten més de dos semanas, lo mds frecuente en
el curso de afecciones medulares. Se produce un estado de excitacion o
aumento de la excitabilidad en algunas enfermedades de nervios
periféricos, y con regularidad en el tétanos y en los envenenamientos

por estricnina.

La disminucién o desaparicion de los reflejos tendinosos, generalmente
se debe a la interrupcion de la conduccion en el arco reflejo en las

pardlisis periféricas y nucleares, enfermedades medulares extensas.
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La falta general del reflejo no se debe confundir con la no producciéon
de la contraccion refleja por impedirlo simplemente un obsticulo

mecanico.

6.11 Reflejos cutaneos y mucosos

6.11.1 Reflejo de la cruz

Sacudida enérgica, rapida del musculo cutdneo, junto a la cruz y en
ambos lados en el caballo, rara vez en los bovinos, al tocarle ligeramente

la cruz con la punta de un alfiler o la yema de un dedo.

6.11.2 Reflejo dorsal

Es una depresion o flexion de convexidad ventral del raquislumbar al

pellizcar la piel del dorso en el caballo y en los bovinos.

6.11.3 Reflejo cutdneo

Contraccion del extremo distal de los mdusculos biceps femoral y

semitendinoso al percutir la tuberosidad calcanea.

En los carnivoros se advierte un reflejo plantar al rozar o tocar con la
punta de un alfiler la piel de la cara plantar de los miembros posteriores.
Consiste en una flexion plantar brusca de los dedos, a veces con ligera
flexién simultdnea del tarso y otras veces, cuando estd exaltada la

excitabilidad refleja, en una extension de los dedos (reflejo de Babinski).
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6.11.4 El reflejo palpebral y corneal

Es un reflejo bulbar simple, cuyo brazo aferente es el trigémino, y el
aferente, el facial. Hay oclusién enérgica de los parpados, al tocar
suavemente de improviso la cornea o la esclerética con la yema del dedo

o cualquier objeto romo.

Se observa su falta parcial o total en la pardlisis facial nuclear e
infranuclear, hay movimiento del globo del ojo hacia arriba y salida del
tercer parpado, en la pardlisis del trigémino no hay movimiento del
globo ocular ni salida del tercer parpado como en el caso anterior. En la

pérdida de la conciencia no hay reflejo alguno.

6.11.5 Reflejo pupilar

En condiciones normales, el tono del misculo dilatador de pupila
inervado por el simpético, permanece constante; las rapidas variaciones
en la abertura pupilar, se efectian, por tanto, por las oscilaciones del
tono del parasimpatico y por tanto, del esfinter pupilar. Las dilataciones
y estrechamientos de la pupila (muy patentes en el gato) se efectdan no
solo como respuesta a los estimulos luminosos, sino por las alteraciones

en el equilibrio simpdtico parasimpatico.

El reflejo del estrechamiento pupilar (simplemente reflejo pupilar,
retinal u optico) consiste en el estrechamiento de la pupila al recibir la
luz. Excepto en los roedores y aves, aparece en ambos 0jos, a pesar de
iluminar uno solo, este fendmeno es debido al cruzamiento parcial de
los nervios 6pticos. La inmovilidad pupilar con dilatacion se halla en la

pardlisis nuclear 1 infranuclear del nervio motor ocular comun (rigidez
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pupilar absoluta) y asi misma asociada con trastorno de la vision
(amaurosis) en enfermedades de la retina, del nervio 6ptico y de la cinta

optica.

Las enfermedades unilaterales de la porcion situada mds hacia la
periférica del quiasma producen la desaparicion directa y los tubérculos
cuadrigéminos anteriores producen inmovilidad homeopdtica, cuya

demostracion es muy dificil en los animales.

En la excitacién psiquica intensa (dolor, excitacion, temor, célera) se

produce también rigidez de ambas pupilas.

El reflejo de dilatacion pupilar (reaccidn espino pupilar) es la dilatacion
de la pupila por estimulos sensitivos enérgicos y excitaciones psiquicas.
El brazo aferente lo forman las raices sensitivas de la médula hasta el
centro cilioespinal de la médula cervical, y el eferente, los remos
comunicantes de I nervio dorsal, el simpdtico cervical, su ganglio
cervical superior, el ganglio de Gasser, el ramo fotdlmico del trigémino

y los nervios ciliares.

Este reflejo puede faltar en las enfermedades de la médula cervical

inferior o de sus meninges.
6.12 Enfermedades locales del encéfalo

Los centros motores simples estdn perfectamente localizados en la
corteza cerebral; cuando se lesionan dichos centros, su funcién puede
ser vicariada mds o menos totalmente por otras zonas corticales. Las
lesiones directas p indirectas de zonas del cerebro de funcidn conocida,
sueles originar sintomas de foco precisos.
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Las lesiones de la esfera visual producen ceguera cortical, con
conservacion de los reflejos pupilares y ausencia del reflejo ocular. En
las lesiones bilaterales de la esfera auditiva se halla sordera, y después

de algin tiempo, sordomudez.

6.12.1 Meningitis espinal

Al principio hay fenémenos de irritacién sensitiva y motriz como
hiperalgesias, espasmos musculares y marcha envarada, dolor del
raquis, exaltacion de los reflejos tendinosos, hiperalgesia, paresia

espastica, a veces produccion brusca de una pardlisis flaccida.

6.12.2 Contusion de la médula espinal

Después de la fractura o dislocacidn de las vértebras, hay fenémenos de

paralisis motriz y sensitiva segun la localizacién de la lesion.

6.12.3 Mielitis espinal

Generalmente como sintoma de una encefalomielitis. La mayoria de las
veces es transversa, que se desarrolla en algunas horas, dias y hasta

semanas, en forma de paralisis motriz y sensitiva.

La mielitis difusa suele comenzar como mielitis transversa, pero se
difunde rdpidamente hacia la cabeza (mielitis ascendente) o hacia la cola
(mielitis descendente). En focos diseminados que producen debilidad
paralitica o pardlisis completa en las extremidades posteriores o en las

cuatro extremidades, trastornos de heces y orina.
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6.12.4 Comprension de la médula espinal

Es debida a formaciones intraespinales compresoras (espondilosis,
osificacion de meninges medulares, neoplastias, etc. Por lo regular
producen pardlisis gradualmente progresiva, motriz, pero raramente
también sensitiva, hay exaltacion de los reflejos tendinosos y muchas
veces retencion de heces y orina, con frecuencia dolor local

circunscripto del raquis en la zona anterior de la zona paralizada.

6.12.5 Accesos epileptiformes

Es un estado patoldgico caracterizado por una predisposicion a ataques

con espasmos ténicos clénico con pérdida de la conciencia.
a)  Etiologia

En una parte de los casos, se debe a afecciones hereditarias (epilepsia
genuina) pero en otros casos por afecciones encefdlicas (epilepsia

sintomdtica o refleja).

Los ataques epilépticos se caracterizan por pérdida de la conciencia, al
principio espasmos musculares tonicos, quede la pupila que permanece

muy dilatada.

6.13 Paralisis de algunos nervios periféricos

6.13.1 Nervios oculares

En este caso la caracteristica principal, estd dada por estrabismo.

Cuando hay pardlisis simultdnea del nervio ocular comun, también se
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produce potosis, inmovilidad pupilar, falta de retraccion del globo del

ojo y de la salida del tercer parpado al tocar la crnea.

6.13.2 Nervio trigémino

En las pardlisis de las fibras y mucosas de la cabeza que llega hasta las
orejas por encima y hasta la mandibula inferior por debajo; falta la
oclusién palpebral refleja y del movimiento del globo del ojo y, por lo
mismo, pronto se estable grave queratitis con pan oftalmia. En la
pardlisis bilateral de las fibras motoras cuelga la mandibula inferior y es
imposible la presion de los alimentos y del agua, en la parélisis
unilateral, solo cuelga ligeramente, al principio la mandibula inferior

con desviacion de los incisivos hacia el lado paralizado.

6.13.3 Nervio facial

En la pardlisis total aparecen los sintomas siguientes: la oreja cuelga
flacida y carece de movilidad activa; existe ptosis por falta de la accion
del musculo superciliar, se advierte lagrimeo, abertura permanente de la
hendidura palpebral (lagoftalmia); falta de reflejo palpebral, pero con
conservacion del movimiento del globo ocular y del tercer parpado y
descenso del ala de la nariz, con desviacion del labio superior hacia el

lado contrario, hay ligero prolapso de la punta de la lengua.

6.13.4 Nervio supraescapular

Hay movimiento de abduccion brusco de la espalda, que se separa del
tronco en el apoyo, puede haber atropia grave de los musculos

escapulares.
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6.13.5 Nervio radial

En la paralisis completa, imposibilidad de poner el miembro anterior de
modo que pueda recibir el peso del cuerpo, pero este apoyo no estd
trastorno después de colocar dicho miembro pasivamente sobre el suelo,
el miembro anterior de modo que pueda recibir el peso del cuerpo, pero
este apoyo no estd trastornado después de colocar dicho miembro
pasivamente sobre el suelo, el miembro anterior se mantiene en flexion

permanente.
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CAPITULO VII

7 APARATO GENITAL MASCULINO

Los testiculos se consideran como los 6rganos esenciales del aparato
sexual masculino, tanto por elaborar los elementos reproductivos
(gametos), como las hormonas que orientan la conducta sexual del
macho y sus caracteres sexuales especificos. Los drganos genitales
accesorios, dispuestos para acarrear las células sexuales masculinas (o
ayudar a esa funcién) desde el testiculo al aparato genital femenino,
comprenden el epididimo, los conductos deferentes, las vesiculas
seminales, la préstata, las glandulas bulbouretrales y la uretra, la cual
estd principalmente contenida en el érgano copulativo o pene. En todos
los animales domésticos machos, los testiculos estan situados en la

region inguinal dentro del escroto.

La exploracion de los Organos genitales masculinos se hace
metddicamente con arreglo a los métodos generales de inspeccion y
palpacidon externa e interna. En casos especiales hay que recurrir al

examen microscépico y seroldgico de sus eliminaciones.
7.1 Alteraciones del prepucio

En un elevado por ciento de los perros se advierte en flujo desde blanco
azulado a verde amarillo, mds o menos claro, también cremoso, que es
debido a un catarro prepucial cronico (erroneamente llamado purgacion
o gonorrea). Este flujo es mucho mads raro en otras especies animales, en

particular en los toros reproductores, en los que la causan la infeccion
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por el agente del catarro vaginal contagioso, y en ocasiones por

infeccion reciente de tricomonas, asi como inflamaciones comunes.

7.1.1 Aumento de volumen

El edema del prepucio suele acompaiiar al cutdneo. Se ve, ademds, en
diversos grados, en inflamaciones del prepucio (bdvidos, cerdo,
équidos), en la llamada ulcera de la bolsa prepucial del cerdo y en la

forma genital de la dermatitis pustulosa necrética de 6vidos y caprinos.

En casos de aumentos de volumen grande puede producirse fimosis
(estrechamiento del orificio prepucial, que impide la salida del pene-
también congénito en cachorros hasta la sexta semana de vida-). En la
cavidad prepucial de muchos caballos se forman grumos por desecacion
del esmegma, que pueden llegar hasta el tamafio de ciruelas y originar

inflamaciones y dificultar la salida de la orina (cdlculos prepuciales).

En caballos castrados y enteros se oye durante la marcha un ruido
caracteristico, que se debe a la entrada y salida de aire por la abertura
prepucial, estando el pene muy retraido, en los movimientos de

sacudidas producidos al andar.
7.2 Pene

No es raro un flujo uretral, desde seromucoso hasta mucopurulento en
algunas enfermedades, como la infeccion tricomondadica del todo vy, a
veces en el exantema vesicular del conejo (sifilis del conejo). En

caballos sementales, como una delgada cucharilla se hace un raspado, e
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inmediatamente se mira al microscopio, si contiene espiroquetos o

tricomonas se puede hacer un diagndstico seguro.
7.3 Escroto y testiculo

El aumento de volumen, ademas de ser observado en el exantema
vesicular, espiroquetosis del conejo y en los edemas cutdneos en
general, puede ser debido a orquitis, tras infeccion por estreplobacilos y

por estreptococos de la papera.

En la hernia inguinal suele producirse un aumento de volumen
unilateral, desde blando hasta eldstico, que da sonido de percusion
timpdnico, y si se procede la estrangulacion, es imposible reducir el

contenido de la hernia.
7.4 Cordon espermatico

La llamada fistula del cordén espermatico del caballo suele ser
producida por botriomicos, el tumor que puede alcanzar el tamafio de un
coco, puede propagarse al conducto inguinal y atin al interior del

abdomen.
7.5 Vesiculas seminales

En el verraco y en el toro se han observado algunas veces procesos
tuberculosos aislados o relacionados con tuberculosis de las cicatrices
de castracion (en la esperma y en la orina se hallan bacilos tuberculosos).
En toros estériles o impotentes se encuentra a veces espermatocistitis

aguda con hinchazén, consistencia firme, sensibilidad a la presion,
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formacion de abscesos o quistes y también espermatocistitis cronica sin

infecundidad (aumento de volumen).
7.6 Prostata

El aumento de volumen considerable dificulta la miccién, por
comprimir la uretra, y en animales pequefios, también trastorna la

defecacion.

En la prostatitis aguda, la préstata es dolorosa a la presion a veces
fluctuante, y su comprension puede determinar la salida por la uretra de
secrecion purulenta, la cual también puede salir por si misma y gotear o
ser evacuada por la orina. La hipertrofia de la préstata, es frecuente en
perros viejos, pero rara vez causa dificultades a la miccién o a la

defecacion.
7.7 Alteraciones de la actividad sexual masculina

Estas tienen mds bien importancia zootécnica. El instinto sexual es un
particular aumento de la excitabilidad del sistema nervioso auténomo y
central producido por la hormona del 16bulo anterior de la hip6fisis y
enviada a la sangre, por el estado de plenitud de las glandulas sexuales

y vesiculas seminales.

7.7.1 Aumento del apetito sexual

Se manifiesta por fendmenos exaltados de celo con erecciones
frecuentes y desasosiego. Esto es motivado por impedimento del
comercio sexual en animales bien alimentados y descansados, vecindad

de hembras en celo, criptosquismo Yy, por otra parte, un aumento del
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estado de excitacion de los 6rganos sexuales (exantema vesicular, rabia,
meningitis espinal y cerebroespinal de la porcion lumbosacra. La
ereccion permanente sin excitacion sexual se denomina priapismo y se
observa en estados de irritacion dolorosa de los Organos genitales
(particularmente del pene), pero asi mismo de los 6rganos urinarios

(inflamacién de la vejiga o de la uretra).

7.7.2 Satisfaccion contranatural del instinto sexual

Se puede observar en forma de frotamientos estimulantes denominados
onanismo (masturbacion), en la cual el toro, el carnero y el macho cabrio
frotan su pene rigido entre sus miembros anteriores muy juntos; los
caballos enteros; golpedndose repetidamente su pene contra su propia
pared abdominal; los perros, estregandoselo contra el cuerpo de sus
compaiieros, una pierna del hombre, etc. Se trata de una descarga
andémala de la energia excitante acumulada por la imposibilidad del
comercio sexual natural. En algunos casos la satisfaccion reiterada

producida de este modo llega a originar indiferencia ante las hembras.

La disminucién del instinto sexual, con un comportamiento indiferentes
aun en presencia de hembras en celo, puede deberse a atrofias
testiculares uni o bilaterales, de cardcter congénito o adquiridas, también
a extenuacion, enfermedades consuntivas, enfermedades medulares en
la region sacra, alimentacion excesiva, abuso de la actividad sexual y
enfermedades febriles. En los toros y caballos desempefia también un
papal importante, depresion psiquica, al cambiar de clima, alimentacion

y alojamiento.
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La importancia para realizar el coito es la capacidad disminuida o nula
para efectuar el coito natural, en la cual el instinto sexual puede hallarse
conservado. Las causas de ello suelen ser alteraciones en las
articulaciones, columna vertebral y sacro, asi como el peso excesivo del

cuerpo en los toros y verracos viejos.
7.8 Organos genitales femeninos

Estos estan constituidos por los ovarios, las trompas de Falopio, el dtero,
vagina y la vulva. Las gldndulas mamarias, aunque no pertenecen a los
organos genitales se acostumbran su estudio junto con ellos dada la gran

relacion existente entre ambos.

Para la exploracion de vulva nos valemos de la inspeccién y, en caso
necesario de la palpacidn, deben observarse también las inmediaciones
(perineo, cara ventral del rabo y bragadas). Debamos fijar nuestra
atencion la existencia de flujos, hinchazén color, sensibilidad y el estado

de los ligamentos anchos.

La exploracién del vestibulo vaginal y de la vagina debe hacerse estando
el animal en posicion y actitud andlogas a las de exploracion rectal. Se
separan con ambas manos los labios de la vulva, se examinan el
vestibulo vaginal en toda su extension, y por tanto, la region clitoriana,
observando el color, hinchazon, formacion de granulaciones, pérdidas
de tejido, el estado del orificio uretral. Para una inspeccién mds atenta,
no basta la simple separacion de los labios bulbares, y debe recurrirse al

uso de delatadores o espéculos vaginales.
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Los ovarios se palpan en la vaca, desde el recto, en las partes latero
ventrales de las astas uterinas y, en la yegua, unos 4-5 cm por delante de
la punta del cuerpo uterino, a nivel del dngulo externo del coxal. Se
observaran el volumen, forma, estado de la superficie, consistencia y
sensibilidad del ovario. Los ovarios de los animales pequefios no se
pueden palpar, pero si el dtero de los carnivoros, aunque no estén en

gestacion, siempre que la pared abdominal no es muy gruesa.

7.8.1 Flujo vaginal

El flujo del celo es fisiolégico en la perra y en la oveja, y raro, escaso,
mucosanguinolento e inodoro en la gata. En la vaca, y especialmente en
las novillas, es de transparencia vitrea. Antes del parto se observa en la

vaca un moco sanguinolento y pronto gris vitreo e inodoro.

Antes del parto se observa en la vaca un moco vitreo viscoso. Todo flujo
de otra procedencia es morboso, y se presenten diversas enfermedades
del vestibulo vaginal, de la vagina y de la matriz en cantidad variable,
de modo que, mientras, a veces la vulva y sus inmediaciones estdn muy
manchadas, en el dngulo inferior de la vulva o en el vestibulo vaginal.
En la metritis cronica el reflujo s6lo aparece, de vez en cuando, estando

la res echada.

7.8.2 Alteraciones de la region vulvar

El llamado guifio vulvar (frecuente abrirse y cerrarse la vulva) fuera del
periodo del celo, indica en la yegua un aumento morboso del instinto

sexual, pero también se pueden ver en la torsion de la matriz. El aumento
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se volumen (edema) se observa en la inflacion intensa del vestibulo

vaginal y de la vagina.

Se hallan vesiculas en la viruela ovina, con frecuencia en el exantema y
vesicula en el que también hay erosiones; en los dvidos y caprinos se
observan tlceras en el curso de la forma genital de la dermatitis

pustuloso necrotica.

7.8.3 Alteraciones en el vestibulo y en la vagina.

No son raras las heridas producidas en el parto. Se hallan nédulos del
tamafo de granos de arena hasta el de la mitad de chicharos, agrupados
en serie, las mas veces tan sélo en el vestibulo vaginal. Se ven erosiones

y vesiculas del tamafio de lentejas en el exantema vesicular.

La inflamacion vaginal, desde catarral hasta difteroide, puede ser la
consecuencia de una metritis séptica o de una infeccidon bacilar. No es
raro ver una estenosis del vestibulo vaginal y de la vagina por quistes
del tamafio de huevos de gallina en las glandulas de Bertholin y a veces
de los conductos de Gartner; ademds por hematomas durante partos

dificiles.

7.8.4 Alteraciones del itero

Ademds de las alteraciones producidas por la prefiez, puede haber
alteraciones del cuello uterino en relacion etioldgica con la esterilidad,
en forma de hinchazén de la porcion vaginal hasta el tamafio de una
toronja. Entre las alteraciones morbosas de la situacion es de

importancia maxima la torsion de la matriz, que se manifiesta, por una
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parte, por fendémenos de cdlico, que se pueden confundir con el célico
gastroentérico y, por otra parte, por la presencia de pliegues de forma
espiral en la pared vaginal o hasta en el mismo cuerpo uterino (palpable
por via recta), sobre todo en la vaca, menos a menudo en la yegua, cabra
y oveja, y muy rara vez en la cerda, perra y gata. La prefiez izquierda,

muy rara en la vaca, puede confundirse con la replecién de la panza.

El aumento morboso del volumen de la matriz puede ser producido por
hidropesia de las cubiertas del embridn (hidroalantoides), en la cual el
abdomen estd desigualmente aumentado de volumen, muy caido, y por
el examen rectal, se advierte la porcidn final del colon comprimida a la

derecha y por delante del titero distendido y eldstico.

Otras causas suelen ser: la endometritis aguda, la metritis séptica con
graves fendmenos generales. También pueden encontrarse tumores y

formaciones conjuntivas tal como fibromas.

A partir del cuarto mes de gestacion ya se hace facil la diferenciacion de
los aumentos de tamafo del titero de otras formaciones patolégicas, pues
ya a los cuatro meses se pueden palpar los cotiledones del tamafio de

aceitunas o ain mayores.

7.8.5 Alteraciones del ovario

Los quistes ovaricos, que en la vaca alcanzan hasta 70-80% en el ovario
izquierdo, son originados por una inflamacidon parenquimatosa del
ovario con degeneracion de la res folicular, de los cuales unos van
creciendo gradualmente y otros permanecen invariables o mds tarde

disminuyen de volumen, suelen producir un aumento del propio ovario.
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A diferencia de los foliculos ovaricos maduros, los quistes del ovario
suelen ser muy voluminosos y de paredes firmes (en la vaca deben
considerarse como quistes las ampollas de mis de 2cm); en la yegua los
foliculos maduros pueden alcanzar hasta Scm. El cuerpo amarillo
persistente se nota, por la palpaciéon, semejantes al normal de las
primeras semanas que siguen a la fecundacién o al parto, en la vaca,
sobre la superficie del ovario como una verruga de hasta del tamafio de
una semilla de ciruela; s6lo se pueden distinguir del normal por su
invariable tamafio en repetidas exploraciones y por la falta del celo en

el tiempo ordinario.

En cambio, en la hipertrofia del cuerpo amarillo se halla en un ovario
(que suele ser el izquierdo, en la vaca), mds rara vez en ambos, una
elevacion claramente deslindada semejante a un tapdn, esférica,
verrugosa, de hasta el grosor del pulgar, que puede alcanzar el tamafio

de un huevo de gallina.

Los tumores originan, las mds de las veces, un aumento de volumen
considerable y pueden ocasionar confusidon con el riién movil. La
otropia prematura del ovario se diagnostica mediante reiteradas
exploraciones rectales, las cuales tinicamente descubren formaciones

muy pequefas en los puntos habituales.
7.9 Variaciones en la actividad sexual femenina

El instinto sexual femenino causa, como el de los animales machos, una
modificacién singular de la excitacion del sistema nervioso autbnomo y
central, s6lo que la hormona sexual se forma en el foliculo de Graaf

maduro, por lo que se llama hormona folicular, y su formacion se activa
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por otra del I6bulo anterior de la hipéfisis (praldn, prehipofisina), que
acelera la maduracion del foliculo. En el proceso interviene, adema, la
hormona del cuerpo amarillo (luteina, progestina), la cual, por una parte,
prepara la mucosa uterina para la recepcion y ulterior desarrollo del
6vulo fecundado, y, por otra, impide la produccién de un nuevo celo.
Ademads de las influencias nerviosas y hormonales, interviene aqui
también el aumento de la excitabilidad de la mucosa de los 6rganos

genitales por la mayor plenitud de sangre.

7.9.1 La exaltacion del instinto sexual

Se llama también, ninfomania, furor uterino, eteromania y enfermedad
mugidora. Se manifiesta por celos o calores inusitadamente frecuentes

y hasta continuos, muchas veces de violencia extraordinaria.

El celo peridédico regular se presenta en periodos normales (en la vaca,
cada 3-4 semanas) con las manifestaciones corrientes. Las vacas con
exaltacion del instinto sexual (ninfomania propiamente) se muestran
intranquilas, temerosas, tiene la mirada fiera, salvaje, comen poco,
patean, atacan al hombre, mugen y berrean, tratan de estregar su cuarto
posterior contra sus compafieras o contra los muros, saltan sobre otras
vacas, se dejan cubrir en todo momento y hasta son presa de accesos de

furor.

Las yeguas estdn agitadas, hacer frecuentes esfuerzos para orinar
expulsando solo pequefias cantidades de orina, efectian réapido
movimientos de abertura bulbar con prominencia del clitoris guifios

bulbares). La causa mds frecuente de la ninfomania son quistes ovaricos,
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rara vez tumores del ovario, cuerpos amarillos hipertrdcos, irritaciones

de la vagina y del vestibulo y hasta de una meningitis lumbosacra.

El sobrecelo (celo en hembras gestantes), puede presentarse en el 2-5 %
de vacas y hordas gestantes, debiéndose, casi siempre, a un celo
monofasico o falso, sin ovulacidén, pero también puede ser un celo
bifdsico autentico, con ovulacién y posibilidad de una nueva gestaciéon

(superfetacion).
7.10 Glandulas mamarias

Las gldndulas mamarias son para el zo6logo el cardcter peculiar de todos
los mamiferos; para el fisiblogo una parte integral del aparato
reproductor femenino, y para el ganadero que explota vacas lecheras, su

medio de vida.

7.10.1 Desarrollo antes de la pubertad

La glindula mamaria funcional contiene tejido conectivo, grasa, un
sistema de conductos, un sistema d l6bulos y alveolos y vasos
sanguineos y linfaticos, nervios y gran nimero de células musculares.
El periodo que media entre el nacimiento y la pubertad se caracteriza

por el crecimiento del tejido conectivo y la acumulacion de grasas.

La ubre aumenta algo de tamafio y existen indicios de su forma futura,
sin embargo, se hace dificil a simple vista hacer una prediccion del

funcionamiento que puede esperarse de las glandulas mamarias.
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7.10.2 Desarrollo después de la pubertad

Nos referimos a la hembra sexualmente adulta, pero todavia no prefiada.
Hay diferencias con respecto a las especies, pero en la vaca el desarrollo
del sistema de conductos empieza en la vaca el desarrollo del sistema de
conductos empieza en la pubertad y continua hasta la concepcion. En la

especie humana es mayor el desarrollo mamario que en otras especies.

7.10.3 Modificaciones durante la preiiez

Durante la primera mitad de la prefies se completa el sistema de
conducto mamarios, y la proliferacién en el extremo de estos conductos,

del sistema lobulo- alveolar.

La verdadera funcidn secretora de la ubre tiene lugar en el epitelio
secretor de los alveolos. Por tanto, anatémicamente por lo menos, el
aparato mamario estd preparado para la lactacion desde la mitad de la

gestacion.

Durante la segunda mitad de la gestacion crece el epitelio alveolar. A
partir de este momento, el aborto o un estimulo mecédnico adecuado

suele ir seguido de secrecion de leche.

A imposibilidad de que los animales lleguen a producir cantidades
importantes de leche debe atribuirse a la insuficiencia del estimulo

harmdnico y no a un desarrollo anatémico incompleto.
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7.10.4 Involucion mamaria

Aunque la ubre se considera como un 6rgano sumamente eficaz, no
funciona a su mixima capacidad durante mucho tiempo, se necesitan
alrededor de 4 semanas para que una vaca llegue a su maxima capacidad
y tan pronto como ha llegado al mdximo empieza a disminuir su
rendimiento. Esto puede explicarse tomando como base las necesidades
del ternero. Pero debido a la selecciéon del hombre ha conseguido un
grado de secrecidbn muy superior a las necesidades de la cria. La
reduccién de la secrecidon se debe al desgaste del aparato mamario
(involucidén) y a los cambios en las relaciones hormonales y nutritivas.
A medida que avanza la lactacién, disminuye el nimero de células

epiteliales de secrecidn activa y su grado de actividad.

7.10.5 Regulacion endocrina del desarrollo mamario

Durante el siglo XIX cuando se consideraba que el sistema nervioso era
el principal agente coordinador del organismo, se creia que el desarrollo
y el funcionamiento de las gldndulas mamarias dependian de los nervios,

pero hoy esté totalmente demostrado lo erréneo de esta creencia.

El descubrimiento de que el ovario es a su vez un 6rgano endocrino y
gametogénico nos llevé pronto a la conclusidon de que las glandulas

mamarias estaban reguladas por las secreciones internas.

Esta demostrado que la hormona estrogénica obtenida del liquido

folicular provoca el desarrollo de conductos mamarios.
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Después se ha visto que el extracto de cuerpo liteo en combinacién con

los estrégenos induce al desarrollo alveolar.

Como resultados de estos estudios se llegd a la conclusion de que el
estrogeno determina el desarrollo de los conductos mamarios, y la

progesterona, precedida por el estrégeno el sistema alveolar.

7.10.6 La hormona lactogénica

Stricker y Grueter descubrieron en 1928 la hormona causante de la
iniciacion real de la secrecion lactea, una vez completado el desarrollo

anatémico de las glandulas mamarias.

Estos fisi6logos descubrieron que los extractos de hipdfisis anterior
inducian la secrecion de la leche. Se dio a esta hormona especifica de la
hipé6fisis anterior causante de la iniciacion de la lactacién los nombres

de Galactina, Prolactina y hormona lactogénica.

7.10.7 Otras hormonas

La secrecion de leche es una funcién sumamente compleja que requiere
la cooperacion de todos los 6rganos y aparatos del organismo. Por tanto,
no puede atribuirse a ningun factor exclusivamente. Las hormonas que
siguen en importancia al estrégeno, la progesterona y la hormona
lactogénica son la del tiroides y de las gldndulas adrenales. La glandula
tiroides actda principalmente en la regulacion del metabolismo, por
medio de su hormona peculiar, la tiroxina. La extirpacion del tiroides es
un animal lactante va seguida de un répido descenso de la produccion

de leche.
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7.10.8 Erupciones de la ubre

En la dermatitis de la tetilla, la piel estd seca y quebradiza y presenta
grietas que sangran ligeramente. Se desarrollan ampollas y costras en la

viruela de la vaca y oveja.

La llamada viruela falsa de la vaca, y rara vez de la cabra, se caracteriza
por el desarrollo, en las tetillas de nodulitos, al principio rojos, que
suelen alcanzar el tamafio de granos de arroz, y que frecuentemente se

transforman en pustulas que se secan y forman costra.

Soluciones de continuidad se forman después de abrirse focos
purulentos, necréticos y actinomicdticos y también por heridas,

pudiendo dejar una fistula lactea.

Los aumentos de volumen més o menos extenso y a menudo bilateral,
de forma irregular, se hallan en el edema mamario y en diversas formas

de mastitis.

Los quistes por retencion (llamados abscesos lacteos), consecutivos a
inflamaciones de la mama, se perciben a la palpacién como nédulos bien
circunscriptos, de consistencia firme, del tamafio de hasta huevos de
gallina y de superficie lisa. En algtn caso se hallan en la cisterna lactea

pequeias masas moviles, consistente (llamados cdlculos lacteos).

El ordefio dificil o duro de la vaca (retencién de leche) es la
consecuencia de un trastorno del mecanismo reflejo de los animales
nerviosos y, por otra parte, una anomalia, de la constituciéon anatomica

de las tetillas.
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7.11 Investigacion clinica de la leche

7.11.1 Toma de muestras de leche

Para un examen somero basta ordefiar un poco de leche en un recipiente
de cristal; para una investigacion mds exacta y sobre todo bacterioldgica,
la muestra de leche se debe tomar y guardar asépticamente para ser

enviada a un centro de investigaciones.

7.11.2 Investigacion fisica de la leche

Hay que tener presentes varios factores como son: cantidad, que se halla
disminuida y hasta completamente anulada en las enfermedades
gdstricas, entéricas, febriles y en general, en las internas graves, en
muchas intoxicaciones. También la suelen disminuir la insuficiente

alimentacion, las fatigas, la excitacion psiquica, etc.
a) Color

La leche acuosa orece color claro con matiz claramente azulado. La
coloracién amarilla, prescindiendo de la normal del calostro, pueden
originarles ciertas plantas con gran contenido en caroteno, e incluso

algunos medicamentos.
b)  Consistencia

Es muy fluida la leche en enfermedades consecutivas, alimentacion con
piensos insubstanciales y en las mastitis estreptocococicas avanzadas.
Los copitos pequefios, blancos (codgulos), no tienen significacion

patoldgica alguna.
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c) Olor

Las alteraciones en el olor pueden presentarse tras la ingestién de
alimentos aromaticos, de sustancias medicamentosas o por putrefaccion
lactea dentro de la mama. En los establos sucios la leche puede adsorber

los olores circundantes (amoniacal, urinoso).

En las vacas con acetonemia la leche huele a acetona, sobre todo cuando

estd a la temperatura del cuerpo o se ha calentado.
d)  Sabor

La leche salada suele ser consecuencia de mastitis, porque las células
glandulares enfermas segregan menos caseina, lactosa y manteca, y al
mismo tiempo, se mezcla con la leche y la hace més rica en sal comiin

una trasudacion serosa rica en dicha sal.

La leche amarga se produce en las vacas tratadas contra la distomatosis

hepética, con tetracloruro de carbono o hexacloroexano.

7.11.3 Investigacion quimica de la leche

a)  Determinacion de la reaccion quimica

La reaccion quimica de la leche viene dada por el grado de acidez actual
o por el de la acidez potencial. La reaccion actual se determina con papel
de tornasol rojo o azul, con fenolftaleina, con azul de bromotimol y
otros; mds exactamente con procedimientos electrométricos. El grado de

acidez en la vaca sana oscila entre 7-8 SH (pH 6,4- 6,5).
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b)  Variaciones de la reaccion de la leche

A diferencia de la reaccidn normal, anfétera, se halla reaccién alcalina
con disminucién del grado de acidez en alteraciones inflamatorias de la
mama, y reaccion acida, en toda leche normal tras largo reposo, en las 3

semanas antes del parto y en le calostro.
¢)  Prueba de la coccion

La utilizamos para determinar coagulabilidad. La leche sin preparaciéon
alguna se hierve. Cuando es 4cida o procedente de mamas con
irritaciones, aparece una coagulacion de copos desde finos hasta

groseros.
d)  Investigacion de los fermentos de la leche

Tiene una gran importancia practica. Ademads de los fermentos propios
(procedentes de la sangre y principalmente de leucocitos de la misma y
de células de la mama), también se presentan fermentos bactericos en
circunstancias que favorecen la multiplicacién bacteriana (leche
guardada en lugar caliente, enfermedades infecciosas de la mama). Estos
fermentos pueden originar el desdoblamiento de la lactosa o de las
proteinas lacteas. Su termolabilidad permite comprobar las leches
pasteurizadas, mientras que la existencia de otros fermentos es de gran
valor para el conocimiento del grado de contaminacién bacteriana y el

de la conservacion.

Las peroxidasas arrebatan con facilidad el per6xido a los portadores del
oxigeno y lo disocian en oxigeno activo, el cual oxida y transforma en
una materia colorante los cromdgenos afiadidos a la leche. Se las
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destruye calentado la leche a 80-85 °C. en esto se funda la distincion

entre la leche cruda y la cocida.
e)  Cuerpos cetonicos en la leche

Los cuerpos ceténicos de la leche se corresponden en cantidad con los
de la sangre. En las cetosis secundarias hay un pequefio aumento que es

mucho mayor en las primarias.
f)  Determinacion

En un tubo de ensayo se mezclan 8-10 cc de leche con 0,5- 1g del
reactivo de Ross (sulfato amoénico, 100g: carbonato sédico deshidratado,
50g; nitroprusiato sédico finamente pulverizado, 1g. cuando los cuerpos
ceténicos han aumentado, se forma en la superficie de contacto, entre el
reactivo y la leche, un anillo violeta. Cuando la reaccién es claramente
positiva, puede afirmarse que existe cetosis primaria con aumento de los
cuerpos cetdnicos, porque esta reaccion es muy poco clara cuando la

cantidad de cuerpos ceténicos es muy pequeiia.

7.11.4 Investigacion microscopica de la leche

a)  Elementos microscopicos normales de la leche

Deben recordarse los globulitos lacticos muy abundantes, células
escasas en via de disolucién como leucocitos, células corneas del
conducto del pezon llamadas escamas, c€lulas epiteliales alargadas o

cuadrangulares de la cisterna.
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b)  Elementos microscopicos patologicos de la leche

Los hematies aislados que hay en los primeros dias que siguen al parto
en la leche de algunas vacas, no son un signo patolégico. Los leucocitos

en abundancia permiten diagnosticar mastitis.

Los codgulos aparecen como pequefios grumos irregulares que se tifien
intensamente y son frecuentes en los calostros, en la retencidn lactea y

en las mastitis.
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GLOSARIO

Alteraciéon: Cambio patoldgico en la estructura o funcidon de un érgano

o tejido.

Anamnesis: Recopilacion de la historia clinica del animal mediante la

informacién del propietario.

Auscultacion: Técnica de exploracion clinica que consiste en escuchar
los sonidos producidos en el organismo, principalmente respiratorios y

cardiacos.

Bronconeumonia: Inflamacion de bronquios y alvéolos pulmonares de

origen infeccioso o inflamatorio.

Choque cardiaco: Percepcion tactil del movimiento del corazén en la

pared tordcica.

Constantes fisiologicas: Parametros medibles que reflejan el estado de
salud de un animal (temperatura, frecuencia respiratoria, frecuencia

cardiaca).
Disnea: Dificultad o alteracién en la respiracion.

Ecografia: Método de diagnéstico por imagen basado en ondas sonoras

de alta frecuencia.

Enfisema: Acumulacién de aire en tejidos o espacios pulmonares,

generalmente patoldgica.

Exploracion fisica: Conjunto de técnicas clinicas que permiten evaluar

el estado de un animal.
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Ganglio linfatico: Organo del sistema linfitico encargado de la

filtracién de linfa y defensa inmunoldgica.

Mucosa: Tejido que recubre cavidades internas del cuerpo y cumple

funciones protectoras y secretoras.

Neumonia: Inflamacién del tejido pulmonar causada por agentes

infecciosos, toxicos o traumaticos.

Palpacion: Técnica de exploracion que consiste en tocar con las manos

o dedos para evaluar 6rganos y tejidos.

Percusion: Técnica clinica basada en golpear suavemente una zona del

cuerpo para valorar sonidos y estructuras subyacentes.

Plan de exploracion: Conjunto ordenado de pasos clinicos para obtener

datos diagndsticos.

Propedéutica: Disciplina que estudia los métodos y procedimientos

para realizar un diagndstico clinico.

Reflejo: Respuesta involuntaria e inmediata del organismo frente a un

estimulo.

Sindrome: Conjunto de signos y sintomas que caracterizan una

enfermedad o estado patoldgico.

Sintoma: Manifestacion subjetiva de enfermedad percibida y

comunicada por el propietario del animal.
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