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RESUMEN

FIGUEROA SANTOS EDUARDO ANTONIO. Castracién en el equino,
técnicas y complicaciones: III Seminario de Titulacién en el

&rea equinos (bajo la supervisién de: Jorge Nieto Estrada).

La castracién u orquidectomia (remocién quirtrgica de uno o
ambos testiculos) es el procedimiento quirirgico que se lleva
a cabo con mas frecuencia en el equino. A lo largo de la
historia se ha venido realizando de diferentes maneras, que van
desde 1la castracién por medio del fuego, la mordaza, la
torsién, el pinzamiento y la ligadura, hasta el empleo del
emasculador. Actualmente existe una variedad de métodos que
comprenden tanto la castracién con el animal de pie como con el
animal derribado, utilizando las técnicas abierta, cerrada,
cerrada modificada y con cierre primario, para animales con
descenso de testiculos normal; o bien, el acceso inguinal
invasivo, el no invasivo, el paramedial ventral, el
parainguinal y el acceso por el flanco, para criptorquideos.
Hoy en dia, estas técnicas ofrecen muchas ventajas, dejando
fuera de peligro la vida del animal y del cirujano, y ayudando
a superar las complicaciones que acompafian a la castracién:
hemorragia, eventracién, edema, infeccién, hidrocele, conducta

de garafién persistente y parélisis peneana.



INTRODUCCION

La castracién es una de las operaciones que con mas
frecuencia se practican en los animales domésticos y se ha
venido realizando desde la mas remota antigliedad. Algunocs
autores afirman que esta operacidn se practicaba originalmente
en los desiertos de Africa, en Etiopia y Libia, y segGn D!
Arboval (principio S.XIX) con las peregrinaciones se extendié
su uso, llegando hasta el Asia Central. De este lugar penetré
a china y de ahi se extendidé a Persia, Egipto y Judea. Se
propagé mas tarde a Grecia y Roma (8).

Aristételes refiere que se puede castrar al hombre, a los

Acuadrﬁpedos y a las aves, para modificar el car&cter y el
exterior de los mismos, e indica los procedimientos para
castrar becerros Yy marranos. Magrdn, escritor cartaginés (S.II
A.C.), habla de la aplicacién de paletas de madera y de tajos
en forma de pinza, que comprimiendo los cordones, detenian
seguramente la hemorragia en las castraciones. Plinio explica
la castraci6n en el camello y Apsyrto la castracién por medio
del fuego. Ruini, médico italiano (1590), menciona la
castracién como remedio para suprimir las enfermedades de los
testiculos, y Solleysel declara gque la castracidn es una
operacidn bArbara. El1 proceso de castracién sobre todo en
machos, fue descrito por el escocés Robertson (1739), quien

citaba el método de "casseaux" (8).
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En el caballo el procedimiento quirdrgico gue se lleva a
cabo con mis frecuencia es la castracidédn (de ¥castrare",
cortar) (17)'. también llamada orquidectomia o emasculacién, y
la cual consiste en la remocién o extirpacién quirdrgica de uno
o ambos testiculos (11, 19), con la consiguiente deficiencia de
hormonas sexuales (testosterona) (20); y es 1llamada de
conveniencia o de necesidad segin el objetivo que se persiga al
realizarla (8).

Antes de la llegada de la Medicina Veterinaria Moderna, la
castracién en el caballo involucraba en partes iguales la
contensién fisica, técnicas barbaras y postoperatorios con
inflamacién, hemorragia e infeccién. Esta Ultima fue manejada
principalmente mediante el empleo de una incisién libre que era
estimulada a permanecer abierta y cicatrizar por segunda
intencidn (21).

con el advenimiento de la contensién quimica, anestésicos
locales y emasculadores, la castracidn del caballoc se volvié
menos peligrosa para el cirujano (21), y ahora existe una
variedad de métodos gue ofrecen muchas ventajas y dejan fuera
de peligro la vida del animal (8), ayudando a superar las
complicaciones que acompafian a la castraciédn (hemorragias,
edema, infeccién, peritonitis, cordén cirrético, prolapso de
las tdnicas y del cordén, hernia omental y eventracién) (10,
12, 18), y por las cuales se entablan demandas por negligencia
contra veterinarios (19).

Son numerosos los autores gue han descrito esta operacién,

la cual puede realizarse de diferentes formas, que van desde la



4
simple ligadura, la mordaza o la torsién, hasta el empleo del
emasculador (8, 16); utilizando las técnicas abierta, cerrada,
medio cerrada o con cierre primario; y segin la necesidad, en
posicién de pie o en recumbencia (28).

En México, la mayor cantidad de equinos se encuentra
concentrada en el campo, Yy hna menor parte en los clubes
hipicos, lienzos charros y criaderos de caballos, por esta
razén es importante gque el M.V.Z. también esté preparado para
realizar la castracién en el campo (16), ya que no se requiere
de instalaciones quirdrgicas o de un gran atavio de
instrumental quirurgico. Cominmente, en 1la castracién de
caballos con testiculos de descenso normal, se utiliza un
anestésico 1.V. de corta accién para cirugias en recumbencia,
o si el caballo estd de pie un anestésico local. En caso de
criptorguidisme, la ciruglia es mis complicada y requiere de un
anestésico I.V. de larga duracién o alguno de los anestésicos
inhalados, y el M.V.2. reguiere del uso de técnicas diferentes

a las de la castracién simple para retirar los testiculos (17).



ANATOMIA REGIONAL

Los testiculos est&n situados debajo de la regidn inguinal
Yy prepibica, colocados de manera suspendida, limitados por su
lade externo con la regién interna del muslo, por delante con
la regién del prepucio y por detrads con la regidn perineal (2);
incluidos en un diverticulo del abdomen denominada bolsa
testicular o escroto (24). Se denominan también glandulas
seminales (8). Tienen forma ovoide pero estidn comprimidos de un
lado a otro, presentan un borde epididimal o de insercién
mediante el cual la gléndula estd suspendida por el cordén
espermético (24).

El testiculo de tamafio normal de un semental adulto mide
de 10 a 12 cm. de largo, 6 a 7 cm. de alto y 5 cm. de ancho, y
pesa de 225 a 300 ¢g. Varia mucho de tamafio segin los diferentes
animales y normalmente son distintos de tamafio uno del otro, el
izquierdo es en general un poco mayor. lLa mayor parte de la
superficie del testiculo estd cubierta por una membrana serosa
denominada tinica vaginal, la cual es la capa visceral de
recubrimiento seroso del cordén y testiculo (desde el borde de
insercién de la glandula) y deja una zona sin cubrir, por 1la
que los vasos, nervios y cordén espermdtico alcanzan el
testiculo. Por detrds de esta serosa de recubrimiento esta la

tinica albuginea, una cé&psula fuerte compuesta de tejido
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fibroso blando y fibras musculares lisas (24).

El epididimo est& adherido al borde de insercién del
testiculo y lo recubre lateralmente. Su extremo craneal
alargado se llama cabeza y su extremo caudal poco extenso se
denomina cola; la parte estrecha intermedia es el cuerpo del
epididimo. La cabeza estd Intimamente conectada con el
testiculo por los conductos eferentes del mismo, por tejido
conectivo y por la membrana serosa. El cuerpo esti menos unido
e insertado al testiculo por la serosa que lo cubre, y forma
lateralmente una bolsa por detrds del epididimo denominada
bolsa testicular. La cola se continia por el conducto deferente
y se inserta en la extremidad inferior del testiculo por medio
del ligamento de la cola del epididimo, formado por un pliegue
grueso y corto de la tinica vaginal y contiene fibras
musculares lisas (8, 24). El epididimo estéd cubierto por la
tGnica vaginal y la albuginea. La cabeza del epididimo esté
formada por una docena o mds de tibulos ondulados gque se
agrupan en 1lébulos. Los tGbulos de un 1lébulo (cuatro o cinco)
se unen para formar un simple tubo y por la unién de éste con
los tubos de los otros 1lébulos se origina el conducto del
epididimo, gue por sus ondulaciones complejas, forma el cuerpo
y la cola, y termina en el conducto deferente (24).

Vasos y Nervios: El testiculo estd ricamente irrigado por
la arteria testicular, rama de la aorta abdominal., La arteria
desciende por la parte craneal del corddn espermético, y es muy
tortuosa cerca del testiculo; al llegar a la insercién de la

glandula pasa caudalmente y proporciona ramas al testiculo y al
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epididimo. Estd parcialmente embutida en la tinica albuginea y
proporciona ramas laterales que ascienden y descienden en forma
tortuosa a cada una de las superficies testiculares,
distribuyendo pequefias ramas que entran en la glandula con las
trabéculas y septum. Las venas al abandonar el testiculo forman
una red llamada plexo pampiniforme, alrededor de la arteria del
cordén espermatico. La vena testicular, que emerge de este
plexo, normalmente sSe une con la vena cava caudal al lado
derecho, y a la vena renal izquierda en el lado izquierdo. Los
vasos linfaticos siguen el curso de las venas y entran en los
nédulos linfaticos lumbares. Los nervios derivan del plexo
mesentérico renal y caudal, y forman el plexo testicular
alrededor de los vasos, en los que se distribuyen
fundamentalmente (8, 24).

El escroto, en el gue estdn situados los testiculos y las
partes adyacentes del cordén espermitico, tiene forma globular,
pero es asimétrico comGnmente, ya que un testiculo (normalmente
el izquierdo) es mayor, m&s independiente y estd situado un
poco m&s caudalmente. Esti formado de capas Que corresponden
con las de la pared abdominal, y consider&ndolas de la pared
lateral a la medial son las siguientes:

1.- Piel. La piel es fina, negruzca, untuosa al tacto,
flexible, delgada, elastica, con vello fino y corto (8, 24).
Forma un saco o enveoltura comGn para los dos testiculos (8).
Est& abundantemente provista de glandulas sebiceas Yy
sudoriparas, gque son muy voluminosas, y estd marcada

centralmente por un rafé longitudinal gque se continGa
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cranealmente sobre el prepucio y caudalmente sobre el perineo.
2.~ Tunica Dartos. Es de color rojizo y est& iIntimamente
adherida a la piel, excepto en la parte dorsal. Est& formada
por tejido fibro-el&dstico y misculo liso. A lo largo del rafé,
forma una divisién media, gue es el septum del escroto, el cual
divide a éste en dos bolsas. El ligamento escrotal, que es un
remanente del gubernaculum testis del feto, esta constituido en
el fondo del escroto, por las fibras gue conectan el dartos
intimamente con la tanica vaginal (y por lo tanto
indirectamente con la cola del epididimo).
3.- Fascia Escrotal. Deriva aparentemente del misculo abdominal
oblicuo. Se describen 3 capas de fascia: a)Fascia espermitica
externa o intercolumnar, derivada del borde del anillo inguinal
superficial. b) Fascia cremastérica externa, derivada del
misculo oblicuo interno del abdomen. ¢) Fascia esperm&tica
interna (infundibuliforme), derivada de la fascia transversa.
Las dos primeras no se pueden distinguir por diseccién, y la
tercera est& en el escroto unida con el peritoneo parietal de
la tdnica vaginal.
4.~ Capa Parietal de la Tanica Vaginal. Es un saco fibro-seroso
que se contintia con el peritoneo parietal del abdomen, en el
anillo inguinal profundo (24).

La tuinica vaginal es un saco seroso redondeado que se
extiende a través del canal inguinal, hasta el fondo del
escroto. Es una invaginacién del peritoneo abdominal, formada
por dos capas, la parietal y la visceral. La capa parietal

reviste al escroto ventralmente, su parte tubular estrecha
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asienta en el canal inguinal y se continda directamente con el
peritoneo parietal del abdomen, en el anillo inguinal profundo.
La cavidad de la tanica vaginal es un diverticulo de la cavidad
peritoneal general, con la que se comunica a través del anillo
vaginal. El mesorguio es un pliegue anilogo al mesenterio del
intestino, formade por 1la capa parietal del canal inguinal
alrededor de las estructuras del cordén. La capa visceral cubre
el corddén espermdtico, testiculeo y epididimo. El1 misculo
cremister (externo) asienta sobre la parte caudal de la tinica
y se inserta en su parte escrotal (24).

Vasos y Nervios: El aporte sanguineo deriva de la arteria
pudenda externa y las venas van fundamentalmente a la vena
pudenda externa. Los nervios derivan de las ramas ventrales del
segundo y tercer nervios lumbares (24).

El conducto deferente es un canal cilindrico, blanco,
misculo-membranosc, de unos 70 cm. de longitud y de 4 mm. de
dismetro (2). Se extiende desde la cola del epididimo hasta la
parte pelviana de la uretra (24). En su nacimiento o extremidad
inferior es flexuoso, cerca del borde superior del testiculo;
asciende rectilineo en su trayecto por el cordén testicular, y
pasa de abajo hacia arriba sobre el canal inguinal (2). En el
anillo vaginal se separa de los otros constituyentes del corddn
espermatico y gira caudal y medialmente dentro de la cavidad
pelviana. En su curso posterior sobre la superficie dorsal de
la vejiga, los dos conductos asientan muy juntos, flangueados
lateralmente por los cuellos de las vesiculas seminales (24).

Después penetra bajo la préstata retrayéndose bruscamente y
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termina en el canal eyaculador. Este trayecto le permite
dividirse en una porcién testicular, una funicular y una
abdomino-pelviana. La primera, situada hacia atrids y hacia
adentro del epididimo, presenta flexuosidades que disminuyen
progresivamente a medida gue el canal aumenta de volumen. La
segunda forma parte del cordén testicular. La tercera es
notable por el aumento de volumen gue presenta a nivel de la
cara superior de la vejiga, denominada &mpula pelviana, hacia
arriba y hacia afuera de 1la cual se encuentra situada 1la
vesicula seminal (8).

Vasos y Nervios: las arterias son ramas de las arterias
testiculares, umbilical y pudenda interna, y los nervios
proceden del plexo pelviano del simpatico (24).

El corddn espermidtico comienza en el anillo inguinal
profundo, donde sus partes constituyentes se unen, y se
extiende oblicua y ventralmente a través del canal inguinal,
pasa al lado del pene para terminar en el borde de insercidn
del testfculo. Estd formado por las siguientes estructuras:

a) Arteria testicular.
b) Venas testiculares (que forman el plexo pampiniforme

alrededor de la arteria).

c) Linfaticos que acompaiian las venas.

d) Plexo testicular de nervios auténomos que van con la
arteria.

e) Conducto deferente y arteria y venas deferentes.

£f) Haces de tejido muscular liso alrededor de los vasos.

capa visceral de la tGnica vaginal (24).

~

g
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CONSIDERACIONES GENERALES

Las indicaciones para una cirugia de testiculos son:

-Castracién del caballo normal con descenso de testiculos
completo.

-Castracidn del caballo criptorquideo con testiculos en varias
localizaciones de descenso incompleto (29).

Las razones son muchas y muy diversas. Una de las razones
es aumentar la docilidad del animal (1, 13, 22), ya que en la
castracién se remueve la mayor fuente de andrégenos circulantes
responsables de la conducta sexual masculina (19) y con esto se
previene o reduce el temperamento agresive (15, 19), y se
combate la masturbacién (2). Un castrado se desempeila mucho
mejor gue un garafién, particularmente cuando el animal es
utilizado con o cerca de hembras. Después de la castracién
muchos garafiones peligrosos han sufrido cambios y llegan a ser
totalmente manejables para los humanos. La eliminacién de
ciertas caracteristicas sexuales secundarias puede ser deseable
en muchos animales (1). Otra de las razones de la castracién es
el evitar la transmisidn de caracteristicas indeseables por la
reproduccidn de garafiones de inferioridad racial (1, 15, 19).
También se practica en caso de lesiones inflamatorias come
orquitis, tanto supurativa como no supurativa, periorquitis,

quistes dermoides, varicocele y trombosis de los vasos
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testiculares, y hematoma del propio testiculo (13, 29). La
operacién tambi&n se realiza frecuentemente durante 1la
reduccién de hernias inguinales o escrotales de origen
congénito y adguiridas (19, 29). Finalmente, las enfermedades
orginicas de los testiculos como el Tumor de las Cé&lulas de
Sertoli son definitivamente indicadas para castracién (i, 13,
19), Yy -aunque las neoplasias testiculares son poco frecuentes,
dentro de las lesiones ocupan un lugar importante, porgue se
presentan generalmente en caballos viejos que han sido
retenidos como sementales por sus caracteristicas raciales

deseables (29).

EDAD A LA CASTRACION:

Los caballos pueden ser castrados a cualquier edad (19),
ya que el descensco de los testiculos en el potro es completo en
el momento del nacimiento (con un rango de 30 dias antes a 10
dias después), pero es del conocimiento comin gque cierta
retencidn de testiculos en la cavidad abdominal puede ocurrir
hasta poco antes del final del crecimiento y desarrollo, y caer
dentro del escrotc (se ha reportado que el término del descenso
ha ocurrido hasta 4 afios de edad) (29); por esta razén los
criadores prefieren postergar esta operacién hasta el afo o dos
afios de edad (1, 6, 7, 19), cuando la objetable conducta sexual
comienza (19). Los criadores de Pura Sangre de Carrera
prefieren hacerlos correr la primer carrera antes de la

castracién (6).
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En la literatura antigua es dificil encontrar referencias
detalladas concernientes a castracién temprana. O' Connor en
1938 menciona vagamente la castracién a edad temprana, y la
técnica fue descrita detalladamente por Formston en 1951 y por
Lewis en 1960 (1).

Aungue hay menos riesgos para el animal y para el cirujano
cuando la castracidén se realiza a edad temprana (1, 6), si se
mantiene el potrilleo sin castrar durante algin tiempo, sus
caracteristicas seran mis resueltas y el desarrollo muscular
mas notable (6, 29); ademids si el animal tiene pedigree o se
cree que pueda tener futuro como semental, la castracién debe
ser aplazada hasta después de la madurez sexual para poder
determinar su potencial (19, 29).

Line y colaboradores (1985) demostraron que no existe
diferencia significativa en cuanto a la conducta del garafién
persistente después de una castracidn ("falso castrado"), al
castrar machos antes de la pubertad o después de ésta (15).

El garaiién viejo que se vuelve ingobernable en la compafiia
de otros caballos e inseguro para el Jjinete, puede ser
presentado para castracién a edad avanzada (29).

Por consiguiente, el momente de la castracién debe estar
determinado por el desarrollo de cada animal en particular (6).
Anormalidades, dafios y enfermedades pueden requerir castracién

uni o bilateral a cualquier edad (29).
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CABTRACION DEL CABALLO NORMAL

Antes de la castracién es conveniente hacer un examen
completo del &rea escrotal para comprobar gue ambos testiculos
estin presentes y que no hay evidencia de hidrocele o hernia
inguinal o escrotal (1, 19). La regién escrotal debe ser
palpada después de que el caballo ha sido sedado o anestesiado,
asi como también debe realizarse la palpacidén rectal de los
anillos inguinales, si es que inicialmente no pudo ser palpado
de manera segura (19). Se debe de tomar especial precaucién si
se sospecha de hernia, pues un prolapso de omento o intestino
pueden ser consecuencias después de la castracidén (1).

La castracién puede realizarse de manera segura y
aceptable con el paciente en posicién recumbente o de pie,
existiendo riesgos calculables con cualquiera de 1los dos
métodos (29). El método utilizado en cada caso individual,
depende de varios factores: experiencia personal y preferencia
del cirujano, tradicidn regional, deseos del duefio, conducta
del caballo, facilidades, sitio de la operacidn, si se cuenta
con ayudantes de derribo y el descenso de los testiculos (28,
29), ya que la presencia de criptorquidismo elimina 1la
posibilidad de usar el método de castracién en pie. La
castracién en posicién de pie tiene la ventaja de evitar dafios

en el momento del derribo del caballo, incluso es posible



15
operar de esta manera con un solo asistente que detiene al
caballo por la cabeza; mientras que cuando el animal es
derribado se requiere normalmente de dos o mAs asistentes.
Adem&s, el tiempo necesario para la castracién en pie es menor

al requerido para la castracién después del derribo (1).

CASTRACION DE PIE:

Es posible retirar un testiculo de localizacidn inguinail
("en el alto flanco" o 'chiclé&n") mediante el método de pie,
pero la preferencia normal de las castraciones en pie se da en
los caballos con ambos testiculos en el escroto (29).

Algunos autores consideran que se debe someter al caballo
a un ayuho de 24 (13) a 48 horas (16).

Antes de la cirugia se debe vendar la cola del animal (19)
y lavar con agua y jabén el escroto, prepucio, regién inguinal
Yy porcién medial de las piernas (1, 13, 16, 29). Una vez
realizada la limpieza exhaustiva de éstas areas, se procede a
la aplicacién de un antiséptico cutdneo apropiado como la
tintura de yodo, yodo orgénico o el benzal (13).

Se administra un sedante y/o tranguilizante de acuerdo con
los deseos del cirujano para preparar al animal a la anestesia
local (11, 27), pudiéndose utilizar Xilacina al 10% (I.V.: 0.5-
1.1 mg/kg, I.M.: 1.0-2.0 mg/kg), Clorhidrato de propiopromacina
al 1% (I.V.: 0.05-0.1 mg/kg, I.M.: 0.1-0.2 mg/kgy), Detomidina
al 1% (I.V. © I.M.: 0.01-0.08 mg/kg), o Acepromacina (I.V. o

I.M.: 0.04-0.08 mg/kg) (25).
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Una vez preparado el animal, se lleva a cabo la anestesia
local del cordén espermdtico y de los testiculos, la cual puede
hacerse por 3 vias:
1) Infiltraci6n directa dentro del parénquima testicular. ~ Con
la mano izguierda se tensa el testiculo en el fondo del escroto
(por el lado izquierdo del caballo), y con la mano derecha
utilizando una aguja calibre 18-20 y de 1-2" se infiltra en
cada testiculo de 10-20 ml de lidocaina al 2% (29), xilocafna
al 2% (13) o procaina al 1% (1). La difusién del anestésico
arriba del cordbén espermdtico producird una anestesia
quirdrgica efectiva (29).
2) Infiltracién del cordén espermdtico a nivel de los anillos
inguinales superficiales. ~ Se tensa el corddén espermitico
jalando el testiculo o estirando la piel alrededor del cordén.
Se utiliza una aguja calibre 20 y de 1.5-2" para inyectar de
10-15 ml del anestésico local dentro y alrededor del cordén
espermatico. Los testiculos se infiltran hacia adelante de la
aguja. Ambos cordones se inyectan por el mismo lado (29).
3) Infiltracién Qel corddén espermdtico con aguja larga. - El
testiculo se coloca de la misma manera que para el primer
método. Se utiliza una aguja de 4.5-6" de largo del # 18 y se
pasa hacia arriba a través del polo craneal del testiculo, se
infiltran los testiculos hacia adelante de la aguja, dentro y
arriba de cada uno de los cordones espermdticos con 15 ml del
anestésico local (29).

Un grado variable de anestesia escrotal resulta de estas

inyecciones (29), pero la anestesia segura de la piel siempre
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debe completarse mediante una infiltracidn subcutdnea del
anestésico, a lo largo de las lineas de incisién y paralelas al
rafé medio, de la extremidad craneal a la caudal de cada

testiculo (1, 19, 29).

TECNICA QUIRURGICA:

Se lleva a cabo a través de incisiones separadas para cada
uno de los testiculos(27). El cirujano normalmente se coloca al
lado izquierdo del caballo, en la regi6én del flanco, y sujeta
ambos testiculos con la mane izquierda (1).

Se hace una incisién cutdnea longitudinal sobre cada
testiculo, paralela, equidistante y lateral 1-2 cm del rafé
medio (19, 29). El largo de la incisién es de 8- 16 cm,
dependiendo del tamafio del testiculo (19). La incisién
atraviesa piel, tinica dartos y fascia escrotal, dejando
intacta 1la tunica wvaginal parietal (19, 27, 29). Ambas
incisiones se realizan al mismo tiempo (29). Se suelta el
testiculo izquierdo y el derecho es retenido en la mano
izquierda (1). Mediante diseccidn roma se retira la fascia
escrotal de la tGnica vaginal comiGn tanto como sea posible (27,
29).

El siguiente paso es incidir la tdnica vaginal comiin sobre
el polo craneal del testicule, y enganchando un dedo a la
tinica para mantener la tensidén, se continda la incisién en
forma proximal, es decir, hacia arriba del testiculo y cordén
espermdtico. El testiculo se libera ahora de la tdnica vaginal

comtan. El mesorquio se perfora digitalmente para separar el
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cordén vascular espermidtico del ducto deferente, tiunica
vaginal comGn y misculo cremdster externo (porcién no vascular
del corddén esperm&tico}, permitiendo asi la emasculacién por
separado de la porcién vascular del corddn (27, 29).

La porcién misculo-fibrosa del cordén espermdtico (no
vascular) se corta, teniendo el cuidado de remover la mayor
cantidad posible de tiinica vaginal. Esto puede realjzarse
adecuadamente con el emasculador, el cual sélo necesita ser
aplicado por corto tiempo. Entonces se sujeta el testiculo y se
emascula el cordén vascular espermdtico (27, 29). E1l
vemasculador permanece en posicién de 1-3 minutos, dependiendo
del tamafio del cordén y del tipo del emasculador, en seguida se
libera (27). Después de la emasculacién, los remanentes de la
fascia escrotal y tGnica vaginal deben ser cortados. El mismo
procedimientoc se repite para el testiculo restante (29).

Se deben tomar precauciones para aplicar el emasculador
correctamente sin incorporar piel entre sus "mandibulas", y
para prevenir que se estire el cordén vascular al momento de
emascular. Una opcién preliminar a la emasculacién es el
colocar férceps proximalmente en el cordén, come medida de
seguridad para evitar su pérdida si llegara a ocurrir una
falla durante la emasculaciédn (27).

En cuanto a las incisiones de la piel, é&stas son alargadas
jalandolas con los dedos (27, 29). El rafé medio también puede
ser extirpado para facilitar el drenaje posterior (27).

Si se usa la técnica de castracidédn abierta, 1la tdnica

vaginal comin (parietal) también es incidida (28). El1 ligamento
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escrotal (o remanente del guberndculo) gue fija a la tidnica
vaginal comin con la cola del epididimec y une al testiculo, se
corta; y el cordén espermitico se transecta cerca del anillo
superficial inguinal con un emasculador. La ténica vaginal
comin usualmente no es removida cuande se lleva a cabo la
castracién abjierta (9, 19); este método se usa normalmente sin
ningin problema, pero se incrementa la posibilidad de 1a
remocién inadecuada de tianica con el consecuente hidrocele
(27) .

En una castracién cerrada , la tinica vaginal comin no se
incide (28), excepto en el punto de transeccién del cordén
espermitico. La tGnica vaginal comin, su contenido (testiculo,
epididimo, corddén espermitico) y el misculo cremdster externo,
se liberan de la fascia escrotal circundante mediante diseccién
blanda, y son removidos por transeccién cerca del anillo
inguinal superficial con emasculador. Debido a que una gran
cantidad de estructuras se incluyen en el emasculador, existe
la posibilidad de que algin vaso sea emasculado
inadecuadamente, por lo gue esta técnica debe restringirse a
pacientes con testiculos pequefios (9, 19).

La técnica de castracién cerrada modificada (medio
cerrada), consiste en hacer una incisién longitudinal de 3-4 cm
en la tinica vaginal proximal a cada testiculo. (9, 19, 28). Se
inserta el dedo pulgar a través de la incisién dentre de 1la
cavidad de la tinica vaginal y se aplica traccién ventral,
mientras los dedos de la mano izquierda fuerzan los testiculos

a través de la incisién. Al ser é&ste exteriorizado, debido a la
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unién del ligamento escrotal (con el fondo de la tlnica vaginal
comin, epididimo y testiculo) es invertido el fondo. Se colocan
los dedos indice y medio izquierdos dentro del fondo invertido,
para mantener tensién ventral en la tunica vaginal, y el pulgar
se envuelve firmemente alrededor del cordén espermitico para
asistir en la traccién. El cordén espermidtico unide al mdsculo
cremister externo, se separan de la fascia escrotal por
diseccién blanda y después se transectan cerca del anillo

inguinal superficial mediante el emasculador (19).

CASTRACION EN DECUBITO LATERAL Y DECUBITO DORSAL:

Ademéds de la preferencia personal, las indicaciones para
la castracién en deciibito (recumbencia) incluyen al caballo al
cual no es posible acerc&rsele por los flancos, animales gque
tienen uno o ambos testiculos en posicidn inguinal, o con
historia de hernia escrotal. Algunos cirujanos prefieren ligar
los vasos en declibito, mds gque confiar en el emasculador (29).

Cuando el caballo presenta unoc de los testiculos en
posicién inguinal (“flanco elevado " unilateral o 'chiclan"),
debe ser sujetado en declibito lateral con el testiculo retenido
en primer plano para su facil acceso (29). Después de la
induccién de la anestesia general y en posicién de recumbencia
lateral, el miembro posterior mas alto se flexiona y se
mantiene en abduccidn, con una cuerda haciendo traccién hacia
el hombro, anudada de la base del cuello a la cuartilla. Para
el cirujano diestro, la castracién se desarrolla mas facilmente

con el caballo en recumbencia lateral izquierda (19).
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Cuando ambos testiculos esta&n en posicién inguinal, el
declbito dorsal provee la mejor exposicién. Ciertas formas de
sostén lateral son necesarias para mantener el decibito dorsal.
Los miembros posteriores estén en abduccién y en flexidn bajo
su propio peso y no requieren de otro soporte de sujecién que
el que proporciona una buena anestesia. No son recomendables
las cuerdas dobles de arnés para sujetar los miembros
posteriores, sin embargo, si llegan a usarse se debe evitar su
uso prolongado, Ya gue esto predispone a neuropatias

periféricas en uno o ambos miembros posteriores (29).

TECNICA QUIRURGICA:

La té&cnica de castracién con el animal en recumbencia se
realiza como se ha descrito para la cirugia con el animal de
pie: abierta, cerrada y medio cerrada (29). El método usado en
cada caso individual a menudo depende de la experiencia
personal y demds factores que ya han sido mencionados (28).

Ademas de é&stas técnicas utilizadas para la castracién en
decGbito lateral o dorsal, también'se realiza la castracién con
cierre primario, donde se practica una incisién circular en la
base del escroto, a 5 cm de su origen, atravesando piel, dartos
y fascia escrotal interna . Mediante diseccién blanda se
separan del septo escrotal los cordones espermdticos de cada
lado, asi como su capa parietal intacta de tGnica vaginal. Lo
siguiente es dividir al septo escrotal con 2 ligaduras de
catgut. Cada corddn espermdtico se sigue hacia arriba hasta el

anillo inguinal externo, se pinzan a 1 cm de é&ste, y se coloca
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una ligadura de catgut crémico sobre el 4&rea pinzada. A
continuacién se emasculan los 2 cordones a 2 cm distal de cada

ligadura. El1 mufidn del cordén espermatico se fija al anillo

inguinal externo mediante una sutura simple. La herida

quirirgica formada después de 1la ablacidén de 1los sacos

escrotales y los testiculos, se cierra usando suturas de catgut

con un patrén continuo en el tejido subcutdneo. La piel se

sutura con puntos simples de seda (4, 18, 19, 21, 27).

Las indicaciones para la castracién con cierre primario
incluyen: a) castracién de caballos en los cuales la
eventracién latente es de particular importancia, b) castracién
en zonas de clima caliente donde es mas dificil tratar heridas
ablertas sin la contaminacién por insectos, c) casos selectos
de reduccisén de hernia escrotal, d) criptorguideos
unilaterales, e) caballos dificiles de manejar para el
postoperatorio de rutina, y f) castracién en conjunto con otro
procedimiento quirdrgico que requiera de descanso
postoperatorio en la caballeriza (confinamiento) (4, 18, 21).

Las ventajas de la castracidn por cierre primario son:
pocas complicaciones postoperatorias, facil manejo
postoperatorio, no posibilidad de eventracién, resultado
cosmético inmediato m&s favorable, y rédpida cicatrizacidn y
regreso al trabajo. Las desventajas pueden ser: alto costo para

el cliente y el riesgo de la anestesia general (4, 18, 21).
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MANEJO POSTOPERATORIO

Inmediatamente después o antes de la castracién, se
administran tanto la toxina tetédnica como el toxoide teténico
a todos los caballos que no fueron inmunizados previamente con
toxoide tetdnico. Un refuerzo de toxoide tetanico siempre se
debe de dar a caballos inmunizados previamente (19). Los
antibi6ticos sistémicos generalmente no estan indicados (19,
27).

El caballo se debe confinar en una caballeriza limpia
durante las primeras 24 horas después de la cirugia (19) y
mantenido bajo observacién cercana por algunas horas después de
la castracién, para asegurarse que no haya hemorragias o
eventraciones; y se debe seguir de cerca durante la primera
semana de recuperacién. Una cicatrizacién sin incidentes es el
resultado normal con un buen drenado y ejercicio satisfactorio
(27) .

Se debe ejercitar al animal 2 veces al dia (27) por lo
menos 15-20 minutos cada vez (19), desde el dia siguiente a la
cirugia hasta que la cicatrizacién se complete, inclusive se
puede montar (27). Esto ayuda a prevenir el edema excesivo en
el &rea escrotal y prepucial (19).

Para evitar el apareamiento y la posible prefiez de yeguas
en el periodo postoperatorio temprano, el caballo se debe
aislar de las yeguas por lo menos de una (27) a dos semanas

después de la castracidén (19).
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COMPLICACIONES

Las diferentes complicaciones gue surgen durante o después
de la castracidén son: hemorragia, eventracién, edema,
infeccidn, hidrocele, comportamiento o conducta sin alteracién
("falso castrado"), y pardlisis peneana (19, 27, 29). Pero
ademds, se deben tomar precauciones contra reacciones adversas
a las sobredosificaciones de anestésicos, neuropatias
periféricas de los miembros por el uso excesivo de cuerdas de
arnés, paralisis facial y radial debidas al decGbito lateral
sobre superficies duras, fracturas de los miembros o de la
columna vertebral por el 'uso .inadecuado de las cuerdas de
arnés, contusiones cerebrales por caidas incontroladas durante
el derribo, y 1lesiones miscel&neas producidas durante la
recuperacidn de la anestesia general en medios poco seguros.
casi todos estos problemas se pueden prevenir si se presta
atencién y cuidado a los detalles (29).

Las complicaciones en la castracién del equinc son poco
comunes, pero pueden ser fatales para el caballo y de gran
importancia o incumbencia para el cirujano. Para minimizar las
complicaciones postoperatorias se regquiere de una buena

comunicacién con el cliente (27).
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HEMORRAGIA:

La hemorragia excesiva es la complicacidn postoperatoria
inmediata ma&s comin de la castracién (19) y a menudo es causada
por una inadecuada aplicacién del emasculador © por un
emasculador defectuoso. Puedg originarse de 1la arteria
testicular del corddn espermitico (19, 27, 29), de una de las
ramas de la vena pudenda externa en la pared escrotal © en el
septo (27, 29), o en el mnisculo cremaster externo al ser
transectado (27).

Cuando accidentalmente se incluye piel escrotal dentro
del emasculador o el corddn espermédtico es demasiado grande, la
emasculacidn puede no ser suficiente (19). Los cordones
espermiticos de garafiones viejos requieren de doble
emasculacién (emascular por separado la porecién vascular y la
porcién mGsculo-fibrosa del cord6n). Si las navajas del
emasculador estdn muy afiladas, 1los vasos espermiticos se
cortan Y pueden retraerse antes de ser machacados
{emasculadores nueveos) (19, 29)

El emasculador se debe colocar con la porcidén machacadora
hacia el abdomen y el nudo o "mariposa" hacia el testiculo
(19) .Los errores mas comunes con el emasculador son la
inversién del borde cortante, de manera que el mufién distal en
vez del proximal es el machacado; la colocacién oblicua en vez
de transversa, de modo que la arteria se corta en forma
tangencial; el corte de la arteria cuando esta estirada; la
omisidn de la limpieza del instrumento y su falta de ajuste

adecuado (29).
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Las hemorragias de vasos escrotales normalmente no son
serias y se detienen espontdneamente (19). Las venas escrotales
que sangran se pueden sujetar con pinzas y después ligarse
(29). Si la hemorragia viene de la arteria testicular, se
requiere de una ligadura con material sintético absorbible.
Este procedimiento puede requerir de anestesia general si el
caballo se resiste al manejo. También ayudan los férceps curvos
para detener y ligar el vaso sangrante (27).

S1 el final del cordén espermdtico no se puede alcanzar,
se empaca con gasa estéril en forma de acordedn (plisada) las
cavidades escrotales e inguinales, a través de la herida
escrotal. La incisidén en piel se cierra con suturas muy juntas
o pinzas de campo. El paquete de gasa se puede guitar al dia
siguiente si se ha obtenido la hemostasis; pero si 1la
hemorragia continia, el caballo se debe anestesiar para
localizar los vasos sangrantes y ligarlos (19, 29).

Los caballos excitados sufren un incremento en la presién
sanguinea gque puede resultar en hemorragia, por lo gque se debe
esperar el tiempo necesario para que el caballo se calme y

proceder a la castracién (19,29).

EVENTRACION O EVISCERACION:

La salida de una porcién de intestino delgado o de omento
a través del anillo inguinal interno (27), seguida a 1la
castracién de caballos con testiculos de descenso normal, es
una complicacién poco comlin peroc potencialmente fatal (19}, gque

requiere de una accidén r&pida y decidida (12, 28, 29).
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Puede ocurrir hasta después de una semana de la
castracién, pero normalmente sucede dentro de las primeras 2-4
horas después de la cirugia (12, 24, 19, 27), antes de que el
edema normal haya cerrado el canal inguinal (27), y puede
precipitarse por el intento del caballo para levantarse de la
anestesia (12, 19, 28).

Muchos caballos que se evisceran después de la castracién
probablemente han tenido una hernia inguinal preexistente e
inaparente, que en el examen preoperatorio no fue detectada
(12, 19).

La evisceracién progresiva puede ser detenida si se
sujetan los intestinos expuestos contra la regién inguinal, con
una toalla o un trapo limpio y de preferencia himedo (29). Si
el manejo de la eventracidén estd por debajo de la capacidad del
cirujano, las visceras se colocan en el escroto y éste se puede
empacar con gasas estériles y se cierra temporalmente con
muchas suturas simples; y seguida de la apropiada terapia Qe
fluidos y antibiéticos parenterales, se remite a una clinica
para equinos (27).

Si la eventracién se va a manejar donde se castrd al
caballo (27),mientras un ayudante mantiene cerrada la herida,
el cirujano deberd inducir la anestesia lo mas pronto posible,
y colocar al caballo sobre su costado, con la herida hacia
arriba, asi como tener al miembro posterior correspondiente en
abduccién (29). Si esto no se hace, los intestinos prolapsados
se contaminaran pronto y se dafiar&n durante la violenta lucha

del caballo debida al dolor que acompafia la evisceracién. Una
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solucidn balanceada de electrolitos se debe administrar I.v. en
cantidades adecuadas para combatir el shock hipotensivo (19),
asi como tambié&n otra terapia adjunta para shock como 1la
meglumina de flunixin (27).

En la posicidon mencionada las visceras expuestas se
limpian con un lavado enérgico con cantidades copiosas de
solucién salina estéril, con penicilina potésica cristalina
(29). Algunos autores recomiendan el lavado de visceras con
solucién balanceada de electrolitos sin antibiéticos (19, 27).

Se cubren con campos las regiones circundantes y 1la
regién inguinal se prepara nuevamente para ciruglia. Se coloca
al caballo en decilibito dorsal y las visceras expuestas se
regresan con delicadeza a la cavidad abdominal (27, 29). Se
puede requerir alargar el anillo inguinal si los intestinos se
han congestionado o edematizado (27). Se necesitaréd reseccién
y anastomosis de grandes perciones de intestino que se hayan
contaminado o desvitalizado lo suficiente; se alarga el anillo
inguinal interno, se exterioriza una porcién de intestino
normal y se realiza la anastomosis. Si Gnicamente una porcién
del omento estd dafado, se puede cortar, y el omento restante
se regresa al abdomen (27).

Puede ser necesario que para reducir el prolapso
intestinal, através de una celiotomia ventral en linea media o
paramedial, se ejerza una traccién intrabdominal del intestino
en el anillo inguinal profundo (19, 27). El anillo inguinal
externo se cierra con sutura absorbible doble, del # 2 6 3, con

un patrén continuo (19). Si el escroto esta limpio se cierra
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(19, 29). Se debe tener cuidado de no introducir la gasa en el
abdomen. La gasa se mantiene en posicién por 48-72 horas
mediante suturas en la incisién escrotal (19). Se inicia
tratamiento parenteral con antimicrobianos (19), que se
continia por 5 dias para prevenir el peligro de peritonitis
(29). El1 prondéstico posterior a una eventracidn siempre es

reservado (27).

EDEMA:

El edema inflamatorioc del escroto y prepucio se espera
normalmente después de una castracién (14, 19), y a menos que
sea excesivo no es causa de alarma (19). Normalmente empieza al
tercer o cuarto dfa después de la cirugia y se asocla con
ejercicio insuficiente o mala técnica quirdrgica (19, 27),
dando como resultado un pobre drenaje {19). El1 edema
gravitacional del prepucio puede ser tan extensec gque semeje una
parafimosis, y que impida la miccién (29).

Comenzando el dia siguiente a la castracién, el caballo
debe ejercitarse vigorosamente cada dia para promover un buen
drenaje y evitar el cierre prematurc de la herida escrotal -
(19) . Caballos con edema excesivo del edema y prepucio deben
ser checados, ya que un incremento en la temperatura puede
indicar una inminente infeccién (27). El edema postoperatorio
puede ser causado por infeccién bacteriana de la herida de

castracién (19).
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Si la herida de la castracién cierra prematuramente, ésta
debe de abrirse con la mano enguantada, mediante masaje gentil
o dilatacién con los dedos, y se remueven los codgulos de
sangre o suero de la cavidad escrotal, para restablecer el
drenaje (19).

El masaje manual del tejido inflamado normalmente es
benéfico. La hidroterapia ayuda a prevenir que la herida cierre
prematuramente, y reduce el edema en escroto y prepucio. El
ejercicio obligado asegura el drenaje de la cavidad y 1la
cicatrizacién de la herida, sin complicaciones serias (19). La
fenilbutazona puede estar indicada para disminuir el dolor y
para estimular el movimiento sin meolestias (27).

La administracién de antibidticos sistémicos, la
hidroterapia y un correcto drenaje escrotal normalmente

corrigen el problema (19).

INFECCION:

La infeccidn de la herida de castracién y el edema van de
la mano. Las complicaciones de 1la infeccién de la herida
incluyen: peritonitis, septicemia, tétanos, hongo o
funiculitis, cordén cirrdtico y miasis (19, 29).

Peritonitis séptica. Es una complicacién poco frecuente
gue puede ocurrir después de ia castracién, debido a 1la
continuidad anatémica de 1la cavidad vaginal y de las
estructuras del cordén espermatico con la cavidad peritoneal
(19, 23, 29). Los signos de ésta incluyen fiebre, depresién,

pérdida de peso, taquicardia, hemoconcentracién, célico y
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constipacién o diarrea. El desarrollo de cualquiera de estos
signos después de la castracidn puede requerir de la coleccidn
Yy examen de 1ligquido peritoneal (19, 23). Esté&n indicadas
terapia antimicrobiana y lavado peritoneal (19).

S8epticemia. Si la contaminacién es grande, la virulencia
es alta y no hay medidas contrasépticas en la presencia de
infeccidn, las defensas corporales se abaten y da como
resultado una septicemia completa (cuando las defensas
corporales permanecen intactas la infeccidn se contiene como un
problema local) (29).

Tétanos. E) Clostridium prolifera en heridas con mal
drenaje, debido a la mala circulacién y a las condiciones
anaerdfbicas, provocando gangrena gaseosa o tétanos (29). Las
infecciones de heridas por castracién causadas por clostridias,
son particularmente catastr6ficas debido a que causan necrosis
severa de tejidos y toxemia. Los signos sistémicos varian de
acuerdo con la especie de clostridia involucrada. El
tratamiento consiste en altas dosis de penicilina sistémica,
antitoxina tetanica, tranquilizantes, relajantes musculares,
antinflamatorios no esteroidales y agentes analgésicos; terapia
de sostén y debridacién radical de todo tejido necrético de la
herida escrotal (19). Cabe hacer incapié que la inmunizacién
contra el tétanos es imperativa en todos los casos (29).

Funiculitis. A la infeccién aguda del cordén espermitico
se le llama funiculitis. El términe champifion u hongo se
refiere a la abscedacidn del cordén causada por Streptococcus

spp., cuya causa mas comin se piensa gque es la ligadura del
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cordén espermidtico con material de sutura contaminado. La
funiculitis es una extensién de la infeccidn del escroto debida
a un mal drenado. Esta infeccidén es mas probable gue ocurra si
el mufibn del corddén se deja largo, ademds de una cirugfa no
estéril, repetidos "machacamientos" del cordén espermético, y
las ligaduras contaminadas. Los signos de la funiculitis
incluyen edema escrotal, dolor y fiebre (19), y son
prominentes durante la segunda semana del postoperatorio (29).
La terapia antimicrobiana, un buen drenaje e hidroterapia,
normalmente resuelven la infeccién. Sin embargo puede ser
necesario remover el muiién infectado en algunos caballos a los
que se les ha ligado el cordén (19). El1 cordbén debe ser
retirado a través de una incisién hecha sobre 1la regién
superior del escroto, cercana al anillo inguinal superficial.
El cordén infectado se diseca con cuidado, por encima del
tejido sano y es cortado con un emasculador. El cuidado local
de la herida y.antibiéticos pa.’enterales deben continuarse
hasta que desaparezca la amenaza de reinfeccién (29).

Corddén cirrético. Se denomina asfi a la infeccién crénica
del mufidn del corddén espermitico, gue puede ser causado por
cualquier bacteria pidgena. Si la funiculitis no es tratada, el
escroto puede cicatrizar, pero el mufién del cordén es posible
gue permanezca infectado. El1 mufidn puede alcanzar grandes
dimensiones debido a la granulacidn excesiva del tejido (19)
Esta proliferacién granulomatosa de tejido contiene abscesos de
varios tamafios, gue pueden comunicar al exterior por medio de

fistulas supurativas (19, 29). Al corddn cirrético causado por
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Staphylococcus spp. se le llama también botriomicosis., El
cordén cirrético se adhiere al escroto y forma fistulas en &l.
A la palpacién de esta masa el caballo sb6lo muestra dolor
regular, y normalmente no presenta fiebre. Cordones cirréticos
muy largos pueden causar claudicacién en posteriores, y en
casos extremos pueden ser palpados por recto (19). La remocién
quirGrgica del corddén cirrético normalmente da como resultado
una recuperacidén sin complicaciones. La cirugia se realiza con
anestesia general y en recumbencia dorsal. Se incide sobre la
masa, y el corddn afectado junto con una pequefia seccibn de
cordén normal se exponen. Se resecta el cordén espermatico
proximal a la masa con un emasculador o 'machacador%, y la
herida se deja abierta para cicatrizacién por segunda intencidn
(19). Se mantiene al caballo con terapia de antibiéticos
sistémicos por més de 3 a S5 dias (29).

Miasis. En ocasiones, una herida necrética se puede
infestar con larvas de moscas del género Calliphoridae. Estas,
como las moscas de establo ofensivas, pueden ser repelidas por
el uso de aerosoles y el mantenimiento de la limpieza de la
herida. Por esta razén, en zonas calurosas la castracidn se

lleva a cabo en los meses mas frios (29).

HIDROCELE:

Es la acumulacién excesiva de ligquido peritoneal en la
cavidad vaginal de la tinica vaginal parietal (29), debido a
una inadecuada reseccidén de &sta Gltima (27). La posibilidad de

que ocurra es mayor cuando el cordén espermatico se deja largo
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y cuando la tanica vaginal no se corta (29). Puede presentarse
varios meses después de la castracién como un edema en el
escroto, circunscrito, lleno de liquido y sin dolor. También se
le llama vaginocele o "semilla de agua" (19).

La inflamacién puede parecer un testicule o una hernia
escrotal, excepto agquellas en las cuales la mayor inflamacién
est& confinada en la parte baja del escrote. Si se descuida, la
tanica vaginal llena de fluido puede volverse tan grande como
un balén de fhGtbol. Mediante aspiracién con aguja se puede
obtener fluido estéril color &mbar. Esta condicién es poco
comiin y la causa es desconocida (19).

El hidrocele puede ocurrir tanto en garafiones como en
castrados, pero la mayor incidencia se da en mulas castradas.
La castracién abierta predispone a esta condicién, ya que
normalmente no se quita la tinica vaginal en este método. Por
lo tanto siempre se debe remover la tinica vaginal cuando se
castra a una mula (19). El problema se corrige mediante la
extirpacidén guirirgica de la tinica excedente (19, 29) Jjunto
con las porciones remanentes vecinas del cordén espermitico

(29).

COMPORTAMIENTO SIN CAMBIOS (INALTERADO):

La conducta de garafisn persistente o conducta sin
alteracién, es una complicacién frecuente de la castracién. Se
le llama “"caballo aperilladeo" al animal que una vez castrado

continGa manifestando el comportamiento de garafdn (5, 19).
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Otro sinénimo es el de “"falso castrado" (5, 19) o “"corte
de orgullo" (29).

Estos caballos exhiben o demuestran conducta masculina gue
va desde el relinchar y la investigacién genital, hasta la
monta y copulacién (19), ademds de agresién a personas y otros
caballos (5). Algunas personas le llaman "corte de orgullo" al
caballo al que durante la cirugia se le dejé algo de tejido del
epididime (19, 27) y que por esta razén sigue manifestando
conducta de garafién. La remocién quirdrgica del epididimo u
otra parte del corddn espermitico, ha resuelto en ocasiones el
problema, y de alguna manera le brinda apoyo a esta idea (27);
en otras ocasiones ain después de 3 exploraciones quirdrgicas
para la eliminacién de todo el cordén espermatico, no se
presenta mejora alguna (29).

Es improbable que el epididimo se quite parcialmente
durante la cirugia de testiculos con descenso normal, ya que el
testiculo estsd unido al epidfdimo (19).

En efecto, muchos "“falsos castrados" tienen tejido
epididimal, pero el epididimeo es incapaz de producir andrégenos
(testosterona) (19, 21, 29). Los castrados con tejido
epididimal, son tanto endocrinamente como de conducta,
indistinguibles de caballos castrades sin tejido epididimal
(19) ; y como no se ha demostrado tejido testicular o adrenal en
estos segmentos removidos, se ha propuesto que el problema es
de origen psicolégico (27) y que la conducta persistente de

garafién en castrados, es una respuesta aprendida (19).
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Para distinguir al caballc criptorquideo uni o bilateral
que fue castrado sin éxito, del caballo castrado en forma
adecuada, se puede utilizar una prueba sanguinea basada en un
ensayo radioinmunolégico de la respuesta de testosterona a
inyecciones de gonadotropina coriénica humana (HCG) (29). La
medicién se hace antes y 30 minutos después de la inyeccién de
6 000 a 12 000 U.I. de HCG (27). Para caballos que poseen
tejido testicular, se espera una elevacién en los niveles
séricos de testosterona dentro de los 30 minutos posteriores a
la inyeccién (29). El1 valor promedio normal reportado para
caballos castrados es de 15.3 pg/ml (hasta 20 pg/ml) (26, 29).
La posible anafilaxia debida a inyecciones de HCG, puede ser
invertida mediante la premedicacién con antihistaminicos o
tratada con epinefrina (19}.

En un estudio retrospectivo, no se encontraron diferencias
en la prevalencia de conducta séxual persistente, entre
caballos castrados antes o después de la pubertad. En el mismo
estudio el 20-30% de cada grupo demostrd conducta de garafién
por lo menos un afo después de la castracidn, y estos
porcentajes se consideran similares a la prevalencia de
conducta de garaifidn en caballos castrados (15, 19). Por 1lo
tanto, la conducta sexual persistente de caballos castrados,
puede ser parte de la interaccidn social entre caballos (5, 15,
19) y puede ser completamente independiente de estimulacidn
sexual. Cambios en el manejo o una disciplina estricta puede
aliviar la conducta sexual o reducirla a un nivel tolerante

{(19).
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PARALISIS PENEANA (PARAFIMOSIS):

Rara vez es observada como complicacién (27). Se relaciona
cuando menos con tres factores: un edema excesivo del prepucio
con el consiguiente prolapso, infeccién de la herida de
castracién, y el uso de tranquilizantes derivados de 1la
fenotiacina. Esta causa multifactorial milita contra la
retraccién normal del pene (29).

Si el pene estd flacido y no se retrae en un término de 4-
8 horas, entonces est& indicado el soporte mecinico del pene.
El priapismo es una ereccidén prolongada anormal del pene, no
agociada con deseo sexual (27).

Afortunadamente, es una complicacién de la castracién adn
'mss rara, cuando estd asociada al uso de tranquilizantes
fenotiacinicos. Esta condicién ha sido tratada médicamente
usando un agente anticolinérgico como el mesilato de
benzotropina, antineuriticos, corticoesteroides y acupuntura

(27).
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CRIPTORQUIDECTOMIA

La retencién parcial o completa de uno (criptorgquidismo
unilateral) o ambos testiculos (criptorquidsmo bilateral) es
encontrada en todes 1los animales, pero en el caballo su
incidencia es la mis elevada (9), por lo que se considera como
una condicibtn comidn en esta especie (30). Est4 predispuesta por
el marcado crecimiento de las génadas en la etapa fetal del
equino entre 4 y 9 meses de gestacién, que en el caso del feto
macho produce una génada demasiade larga para tomar el canal
inguinal, hasta que el acortamiento ocurra en la gestacidn mas
tarde. Si la disminucién en el tamailo de la gbnada no coincide
con el periodo de resorcidén y acortamiento del gubernéculo,
entonces ocurre la retencidédn en grado alguno. Aunque la gbnada
sin descender es incapaz de producir espermatogénesis, si
elabora hormonas sexuales masculinas, por lo que el caballo
criptorquidec desarrolla caracteristicas de comportamiento
masculino (9), las cuales lo hacen agresivo y no apto para el
manejo y trabajo normal (22).

Los tipos de retencién testicular se clasifican en 3
categorias:

1.- Abdominal. Los testiculos y sus sistemas de conductos estéan
completamente retenidos en la cavidad abdominal.

2.- Abdominal parcial. La cola del epididimo es retraida dentro
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del canal inguinal por una traccién del gubernfculc, pero los
testiculos permanecen dentro de la cavidad abdominal adyacentes
al anillo inguinal interno.
3.- Inguinal. Los testiculos estén localizados dentro del canal
inguinal o justo dentro del anillo inguinal externo, perc no
han descendido completamente dentro del escroto (9).

El diagnéstico del criptorquideo puede ser dificil,
particularmente si el caballo ha tenido varios duefios. E1
problema puede surgir cuando el caballo ha sido adquirido como
castrado y entonces se descubre que es un "“chiclan" (1). Una
castracién de historia dudosa o desconocida ante un
comportamiento masculino positivo, especialmente en la compafifa
de otros caballos, a menudo provocan peticiones de exploracién
quiraGrgica de los testiculos que fueron dejados atrds o de los
que nunca descendieron. Sin embargo, la cirugia exploratoria
s6lo se justifica después de un examen fisico completo (puede
ser Gtil la palpacién rectal) y de posibles pruebas hormonales
que han fallado para proporcionar una respuesta (12). En el
caso de realizar la cirugia exploratoria y encontrar dentro del
canal inguinal un mufién del corddn, puede asumirse que el
tejido retenido se localiza en el lado opuesto. Para decidir
cudl canal inguinal explorar primero, se debe de tomar en
cuenta que mis del 50% de los testiculos retenidos se
encuentran involucrados en el lado izgquierdo (entre 2:1 y 3:1)
(1). Los estudios epidemiolégices han arrojado un mayer
porcentaje de criptorquideos unilaterales que bilaterales (en

el orden de 13:1). El criptorquideo ha sido identificado como
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una caracteristica de herencia dominante y e: uso de
criptorquideos unilaterales en criaderos con progenie, se debe

considerar como una prictica inadecuada y sin escripulos (29).

TECNICA QUIRURGICA:
1

-

Aproximacidén clasico inguinal o invasiva inguinal.
2) Aproximacidén paramedial ventral.

3) Aproximacién por el flanco.

4) Aproximacién inguinal no invasivo.

5

-

Aproximacién parainguinal modificada.

criptorquidectomia Inguinal.

El paciente se sujeta en decibito dorsal bajo anestesia
general, y se prepara la regién inguinal para cirugia (29). La
incisién puede hacerse sobre el escroto (9), como en una
castracién normal, o sobre el anillo inguinal externo (7, 13,
29) de 8-10 cm de largo en su misma direccién y longitud (29).
El tejido conectivo subescrotal se rompe hacian abajo por
diseccién blanda, y se localiza el canal inguinal en posicién
antero lateral al escroto. Este es facilmente reconocible ya
que no ofrece resistencia a la diseccién blanda y los dedos
entran con facilidad al anille inguinal externo. si el
testiculo se encuentra en el canal inguinal puede ser palpado
o visibilizado, se sujeta con pinzas y se extrae fuera del
canal, donde puede ser removido con el emasculader o cualquier

otro método de seleccibén (9, 29).
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Si el caballo ha sido satisfactoriamente castrado mediante
un procedimiento quirdrgico anterjor, se encontraran 1los
remanentes del cordén espermitico (mufién) ya sea adherido a la
piel escrotal o al lado del anillo inguinal externo, el cual es
f&cilmente reconocido por la presencia del misculo cremister.
Si el testiculo no puede ser palpado con facilidad dentro del
canal inguinal, entoces es necesaria una exploracién cuidadosa

y mds profunda del canal (9, 29).

En criptorquideos con localizacién abdominal parcial, la
cola del epididimo se puede palpar, se sujeta con pinzas y se
ejerce una traccién gentil. Esto normalmente atraerid al
testiculo hacia adentro del canal, pero en algunos casos el
testiculo esti alargado y quistico, y no puede ser extraido
hasta que el fluido es drenado mediante una aguja larga,
después de lo cual se extrae y se mascula (9, 29).

En caso de un criptorquideo abdominal la localizacién del
testiculo se dificulta, por lo que es necesario identificar el
anillo inguin'al interno. La mano se pasa a través del anillo
inguinal externo hasta el canal inguinal, con la finalidad Qe
seguir la diseccién roma hacia el interior de la cavidad, hasta
localizar el anillo inguinal interno. Una vez realizado esto,
se penetra la cavidad abdominal mediante presién de los dedos
a través del borde externo del masculo oblicuo abdominal
interno, donde se localiza un &rea triangular. En seguida se
palpa el testiculo o el epididimo, o se identifica el

gubernéculo; se tracciona con el dedo pulgar e indice y de este
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modo se advierte la cola del epididimo, gque se jala suavemente
hasta lograr exponer el testiculo a través del anillo inguinal
interno. Por lo general el testiculo retenido se encuentra
reducido de tamafio, por lo gue pasa sin dificultad. En caso
contrario se amplia de manera manual el anillo inguinal hasta
lograr el paso de 1la gdnada. Una vez ldentificado el
testiculo, se corta con el emasculador, o en caso de que la
génada no pueda ser retraida lo suficiente, se requiere del
empleo de una ligadura (13).

Una vez que la emasculacién ha sido llevada a cabo, 1la
herida est& lista para la reconstruccién. El anillo inguinal
interno es inaccesible para la sutura. La primera linea de
suturas se establece en el anillo inguinal superficial. Pueden
utilizarse suturas de colchonero separadas o verticales, o una
sutura continua simple; con dexon, vicryl o catgut doble fuerte
cromado del # 2. La fascia inguinal se clerra con catgut
cromado del # 0 & 2, con puntos separados simples. La piel se
cierra con un material de sutura no absorbible con puntos de
colchonero separados. Este método de sutura es fuerte y
confiable. La inflamacién regional se maneja por medio de
ejercicio. Es importante la inmunizacién contra el tétanos; se
prescriben antibidticos profildcticos durante las 72 horas del

postoperatorioc (29).

Criptorquidectomia Paramedial Ventral.
Esta cirugia se hace a través de una incisién longitudinal

localizada en direccién medial a 1la superficie del anillo
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inguinal superficial (29). Se prefiere sobre la aproximacién
inguinal cuando los testiculos estan en cavidad abdominal, ya
que el canal inguinal se deja intacto, y se evita el dafo
postoperatorio a intestinos; ademds porque localizar y remover
los testiculos es mds facil, ya que si estén quisticos o con
teratomas, la incisién se puede alargar tanto como sea
necesario (3).

Se hace una incisién de 10 cm o mé&s a través de la piel,
fascia y misculo recto, el peritoneo se perfora con los dedos
(29). Con una mano se explora el anillo inguinal interno
buscando el testiculo (3), y éste y el epididimo se
exteriorizan a través de la incisién (29).

Después de la emasculacién, el peritoneo y la aponeurosis
transversa se cierran con una sutura continua de catgut crémico
del # 1, y de igual forma el recto abdominal. La tdnica vaginal

_se traslapa y se sutura con material de sutura absorbible dely#
3, mediante puntos de colchonero. La orilla superpuesta se
sutura con puntos continuos de catgut crémico del # 1. La piel
se cierra con suturas continuas simples de material no
absorbible del # 1. Las instrucclones para el postoperatorio
son las mismas que para los otros procedimientos abdominales

(29).

criptorquidectomia por el Flanco.
Esta técnica puede ser utilizada, tanto con el cakallo en
decibito bajo anestesia general, como con el caballo en pie

bajo anestesia local. La ventaja de operar sobre el caballo en
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pie, es que puede hacerse como procedimiento quirGrgico de
campo. Debido a que el testiculo del criptorquideo, es por lo
general mis pequefio, todo lo que se requiere es que la abertura
permita el paso de la mano en forma de cono (29)

Para el testiculo izgquierdo, se emplea la mano izgquierda
buscando hacia arriba y hacia atrds, en la regién por detras
del rifibn izquierdo, para sentir el origen del mesorquio y los
vasos testiculares, los cuales ilevan directamente al
testiculo. Si esto falla, la exploracién puede reorientarse
hacia el repliegue genital y hacia el anillo vaginal. Por 1lo
general no hay dificultad para localizar el testiculo mediante
este abordaje, debidc a que todas las estructuras estain
suspendidas in situ (29).

Para el testiculo derecho, se utiliza la mano derecha a
través de una laparatomia en el flanco derecho. La emasculacién
y el cierre del abdomen son rutinarios, asi como los cuidados

ulteriores (29).

Criptorquidectomia Inguinal No Invasiva.

La técnica descrita puede usarse para criptorquideos
inguinales y abdominales. El caballo se coloca bajo anestesia
general en recumbencia dorsal. El &rea inguinal se prepara para
cirugia aséptica de manera rutinaria. Se hace una incisién en
la piel de 12-15 cm de largo, sobre el anillo inguinal externo,
y se continda a través de la fascia superficial. Mediante
diseccién blanda con la punta de los dedos, se separa la fascia

subcutanea inguinal y se expone el anillo inguinal externo. La
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diseccién se continGa m&s alld del anillo inguinal externo, a
través del canal inguinal, hasta localizar el anillo vaginal
con el dedo (27).

En un criptorguideo inguinal, el testiculo contenido
dentro de la ttinica vaginal comin, se localiza en el canal en
este momento. La tGnica comin se abre y el testiculo es
removido (27).

En un criptorquideo abdominal, sin embargo, aidn no se
localiza el testiculo. En este caso, se localiza el anillo
vaginal, y se introducen cuidadosamente a través del canal
inguinal unas pinzas para esponja, colocédndolas en el proceso
vaginal a través del anilAlo vaginal., La pinza sujeta el proceso
vaginal y el gubernaculum testis asociado , y entonces se saca
la pinza con cuidado, evitando romper el proceso vaginal. En
seguida se identifica el gubernaculum, se abre el proceso
vaginal con tijeras y se sujeta éste con unas pinzas de
oschner. La traccién de esta estructura hace que la cola del
epididimo se presente. Generalmente, una traccién gentil en el
epidfdimo jala al testiculo a través del anillo vaginal, y
empujando &ste al mismo tiempo, es suficiente para encontrar el
testiculo; pero a veces es necesaria la dilatacion manual del
anillo vaginal (27).

En este punto, el testiculo se identifica positivamente y
se emascula. En ocasiones, no se pude retraer lo suficiente
para permitir la emasculacién, asi gque el corddén es ligado

(27) .
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Si la posibilidad de eventracidn existe, se recomienda
empacar con gasa esteril el canal inguinal externo, mientras la
inflamacién local normal oblitera el canal. La piel se sutura
con puntos simples separados o continuos, utilizando sutura no
absorbible. Si no es necesario empacar el canal, el anillo
inguinal externo se sutura con puntos separados de dexon o
vicryl del # 2 (27).

El &rea del anillo inguinal interno se examina rectalmente
24 horas después de la cirigia, y si no existen adheciones de
visceras en el 4&rea, se retiran las suturas de piel y el
paquete de gasa, y se da manejo postoperatorio de castracién

normal (27).

criptorquidectomia Parainguinal Modificada.

Se coloca al caballo en recumbencia dorsal, bajo anestesia
general, y el area alrededor de los anillos vaginales externos,
se prepara y se cubre con campos para cirugia aséptica. Se hace
una incisién de 15 cm de largo sobre la piel, 2 cm medial y
paralelo al borde medial del anillo inguinal externo. Se expone
el anillo inguinal externo mediante diseccién blanda, para
evitar dafio a la arteria pudenda externa y a la vena. Se
identifica el ligamento escrotal y éste se sigue dentro del
canal inguinal para confirmar la posicién abdominal de 1los
testiculos (30).

Se realiza una incisién de 4 cm de largo en la aponeurosis
del misculo oblicuo abdominal externo, usando tijeras de punta

roma. La correcta posicién de esta incisién, es esencial para
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facilitar el examen digital del anillo inguinal interno. La
incisién se hace de 1-2 cm medial al anillo inguinal externo y
centrada sobre el aspecto craneal del anillo inguinal externo.
Se insertan los dedos indice y medio a través de esta incisién,
forzédndolos gentilmente a través del miasculo oblicuo abdominal
interno, la grasa retroperitoneal y el peritoneo, hasta entrar
a la cavidad abdominal. Es importante gque los dedos se dirijan
hacia la linea media dorsal, para facilitar la puncién a través
del peritoneo (30).

Una vez en el abdomen, se identifica y se palpa el anillo
inguinal interno, situado caudo-lateral al punto de entrada
dentro del abdomen. El Area del anillo inguinal interno se
palpa con un movimiento profundo, para localizar y sujetar la
unién testicular, la cual se exterioriza y se identifica, y se
hace traccién para exteriorizar el testiculo. La unién
testicular exteriorizada inicialmente, puede ser cualguiera:
vasos deferentes, epididimo, ligamento propio del testiculo, o
el ligamento de la cola del epididimo (30).

Se aplica el emasculador y el testiculo es removido, se
examina el mufidn para evitar hemorragias, y se regresa al
abdomen. La incisién del mGsculo oblicuc abdominal externo se
cierra con catgut del # 3 o &clido poliglicbélico del # 2, con
puntos simples separados. El resto de la incisién se deja sanar
por segunda intencién. Se recomienda ejercicio ilimitado en el
postoperatorio, excluyendo el medio galope, galope o salto.
Después de 3 semanas de la cirugia se permite el ejercicio sin

restriccidn (30).

{
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El rango de tiempo de operacién es de 10-30 minutos. Esta
técnica ofrece la ventaja de no romper el anillo inguinal
interno o el procesc vaginal, ademds permite la entrada al
apdomen sin tener que 1lidiar con un canal inguinal
quirdrgicamente alterado (30).

La diferencia con la técnica parainguinal original, es que
en ésta se entra al abdomen a través del mGsculo oblicuo
abdominal interno, desde dentro del canal inguinal externo, y

el cierre es suturande el misculo (30).

Observaciones:

El testiculo puede estar anormalwente largo debido a un
tumor, por lo gue puede ser necesarioc alargar el anillo
inguinal interno. Cuando el testiculo estd guistico, se puede
utilizar una aguja unida a una manguera de hule para remover el
exceso de fluido (7}.

Los testiculos criptorquideos, abdominales o inguinales,
varian en gran medida en la forma, tamafio y consistencia, por
lo que el cirujano debe examinar cuidadosamente las estructuras
que va a remover con el emasculador. El ligamento del epididimo
puede estar anormalmente largo, y si el cirujano no tiene
cuidado puede llegar a remover sdlo una porcién del epididimo
(7).

También cuando los vasos deferentes se encuentran 1lo
suficientemente largos para extenderse hasta el escroto y
regresar al canal inguinal, a unirse con el testiculo en la

cavidad abdominal; el cirujano al hacer la incisién a través



49

del escroto, encuentra esta porcidn curva de los vasos
deferentes cubierta por las tdnicas, y puede concluir
errbneamente gue el testiculo ya ha sido removido, o la puede
remover pensando que es un testiculo pequefio. Si el cirujano
corta las tUnicas encontraré dos porciones de vasos deferentes,
y al ejercer traccién en una de las porciones y luego en la
otra, podra determinar a gué porcién el testiculo esti unido.
Esta condicién puede ser uni o bilateral (7).

Las complicaciones potenciales postoperatorias seqguidas a
una cirugia de criptorquideos, son las mismas que las descritas

previamente para la castracidn de rutina (27).
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