
TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

PRINCIPALES CAUSAS OBSTRUCTIVAS EN VIAS 
RESPIRATORIAS ALTAS QUE PROVOCAN 

INTOLERANCIA AL EJERCICIO 

Trabajo Final Escrito de la Practica Profesional 
Supervisada 

en la modalidad de: Equinos 
Presentado ante la División de Estudios Profesionales 

dela 
Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia 

dela 
Universidad Nacional Autónoma de México 

para la obtención del título de 
Médico Veterinario Zootecnista 

por 

SERGIO BETANCOURT TROCONIS 

Ramiro Calderón Vima 
México D.F., a 15 de Marzo de 1994. 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



DEDICATORIAS 

A DIOS: Por habenne permitido lograr mis objetivos, y danne la oportunidad de llegar 
hasta el fin de mi carrera. 

A MIS PADRES: Por el apoyo moral, económico y fisico que hicieron posible que haya 
podido terminar mis estudios satisfactoriamente, ya que es la mejor 
herencia que he podido recibir de ellos y por estar a mi lado en los 
momentos más dificiles. 

A MIS HERMANOS: Mario, Luis y Enrique por que los quiero mucho. 

A MI ASESOR: A Ramiro Calderón V. por la ayuda prestada para la realización de este 
trabajo. 



AGRADECIMIENTOS 

A todos y cada una de las gentes que colaboraron en la realización de la Practica 
Profesional Supervisada por habemos permitido trabajar con ellos y damos sus 
conocimientos y en especial al coordinador de la PPS el M.V.Z. Enrique Nuñez. 

A todos los integrantes de la clínica de equinos de la Facultad de Medicina Veterinaria y 
Zootecnia y en especial a la M. V.Z. MSc. Maria Masri Daba por todas la facilidades 
otorgadas y sus enseñanzas. 

A todos mis amigos por su desinteresada ayuda prestada durante la carrera y en especial a 
Sofía Macouzet. 

A todas las personas que colaborarón en la realización de este trabajo. 

A los equinos. 



CONTENIDO 

página 

RESUMEN 

INTRODUCCION 2 

l. PRIMERAPARTE: ANATOMIA 4 

- Nariz y Ollares 4 
- Cavidad Nasal 5 
- Laringe 9 
-Tráquea 15 

II. SEGUNDAPARTE: EVALUACIONDEINTOLERANCIAAL 
EJERCICIO EN EL SISTEMA RESPIRATORIO ALTO 16 

A: IDSTORIA CLINICA 17 
B: EXAMENCLINICO 19 

ill. TERCERA PARTE: PRINCIPALES PROBLEMAS 
OBSTRUCTIVOS QUE PROVOCAN INTOLERANCIA AL 
EJERCICIO 26 

A: HEMIPLEGIA LARINGEA 28 
B: DISLOCACION LARINGOPALATAL 34 

-nn~ M 
-DRAP 36 

C: ENTRAMPAMIENTO EPIGLOTICO 38 
D: IDPERPLASIA LINFOIDE FARINGEA 40 
E: CONDRITIS ARITENOIDEA 42 
F: INFECCIONES DE LAS BOLSAS GUTURALES 45 
G: HEMATOMA ETMOIDAL 52 
H: ENFERMEDADES DEL SEPTO NASAL 53 
I: POLIPOS NASALES 55 



J: QUISTE SUBEPIGLOTICO 
K: PROBLEMAS DE LOS SENOS 
L: RINITIS FUNGAL 
M: CICATRICES NASOFARINGEAS 
N: RUIDO DE LA FALSA NARIZ 
O: AMILOIDOSIS 

....----P: PROBLEMAS TRAQUEALES 

CUADROS Y ESQUEMAS 

ESQUEMA 1 
ESQUEMA2 
ESQUEMA3 
CUADRO! 
CUADROII 
CUADROIII 

CONCLUSION 

BIBLIOGRAFIA 

página 

56 
57 
59 
60 
61 
62 
63 

4a 
6a 

12a 
18a 
19a 
2la 

65 

66 



RESUMEN 

BETANCOURT TROCONIS SERGIO. PRINCIPALES CAUSAS OBSTRUCTIVAS 

EN VIAS RESPIRATORIAS ALTAS QUE PROVOCAN INTOLERANCIA AL 

EJERCICIO. 

PPS EN LA MODALIDAD DE EQUINOS 

(bajo la supervisión del M.V.Z. Ramiro Calderón Villa) 

En este trabajo se exponen los aspectos más importantes con respecto a la Intolerancia al 

ejercicio o baja en el rendimiento provocada por los principales problemas obstructivos en 

vías respiratorias altas al realizar actividades fisicas. Estas actividades pueden constar en 

carreras de larga duración o en prueba de los tres dias donde el trabajo es extenuante. En la 

primera parte del trabajo se hace un pequeño repaso anatómico de las vías respiratorias altas 

en el equino para poder situarnos en donde vamos a encontrar las lesiones, en la segunda 

parte se hace una evaluación de los problemas para poder acercarnos al diagnóstico por 

medio de los diferentes planes diagnosticos; y por último en la tercera parte se revisan las 

principales causas de problemas obstructivos en vías respiratorias altas que provocan una 

intolerancia al ejercicio y los metodos de diagnóstico específicos que se conocen. 
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INTRODUCCION 

La incapacidad de un caballo para realizar la actividad que de el se espera depende de 

varios factores. Es posible que el animal no sea capaz de desarrollar o realizar los sueños 

del dueño o entrenador debido a potencial genético deficiente o pobre de conformación, 

entre otros factores. ( 19) 

Las condiciones patológicas que causan intolerancia al ejercicio pueden localizarse en 

cualquier aparato o sistema y en este caso nos enfocaremos al sistema respiratorio alto, sin 

olvidar que puede encontrarse en el sistema cardiovascular, musculoesquelético, 

neurológico, metabólico o en su defecto problemas de condiciones fisicas, las causas más 

importantes son las que se van a tratar en dicho trabajo. 

En esta época, la fisiología y fisiopatología del ejercicio se ha convertido en importantes 

ramas de la medicina equina, y se debe a la importancia económica que tienen los deportes 

ecuestres sin olvidar las carreras en los hipodromos. 

En el presente trabajo se abarca en forma general los puntos más importantes que deben 

considerarse en cuanto al problema de intolerancia al ejercicio o de mal desempeño en el 

caballo. 

Se han realizado muchas investigaciones con respecto al tema de intolerancia al ejercicio 

pero muchas propuestas han quedado sin resolver y existe controversias entre las diferentes 

opiniones. 
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El trabajo pretende dar a conocer al estudiante el problema de intolerancia al ejercicio y 

especificamente sobre los problemas mas importantes que se dan a nivel de vías respiratorias 

altas que nos provoque el cuadro para asi poder conocer más sobre esta rama tan importante 

dentro de la medicina equina. 
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1 PRIMERA PARTE 

ANATOMIA 

Como se dijo anteriormente empezaremos por dar un breve repaso al sistema respiratorio 

superior de los equinos, comenzando por nariz-y ollares y terminando con la parte cervical 

de la traquea. 

NARIZ Y OLLARES 

La nariz está alojada dentro del esqueleto de la cara y se extiende desde, aproximadamente, 

el nivel transverso de los ojos a la extremidad rostral de la cabeza. El esqueleto de la pared 

lateral de la nariz está incompleto rostralmente, a causa de que los cartílagos dorsal y 

ventral lateral (parietal) de la nariz son estrechos. Los lateroventrales llenan la fisura 

palatina. Esta parte blanda de la nariz se llama nariz cutánea. (13) 

Los ollares están situados oblicuamente, de forma que están más juntos venta! que 

dorsalmente. El orificio nasolagrimal, se observa cuando el ollar está dilatado; está situado 

en el suelo del vestíbulo. Los ollares están limitados por las alas media y lateral, las cuales 

se encuentran dorsal y ventralmente para formar las comisuras o ángulos. El ala lateral es 

delgada, cóncava y está compuesta de piel, músculos y tejido fibroso. El ala medial es 

convexa dorsalmente y cóncava en la cara ventral, con una base cartilaginosa. ( 13) 

Extendido caudalmente, desde la prominencia, existe un pliegue de piel que se continúa con 

el pliegue de la mucosa, dirigido rostralmente desde la concha nasoventral. Este pliegue se 

conoce con el nombre de pliegue alar. La parte del ollar, localizada ventral al pliegue alar, 

conduce a la cavidad nasal y la parte situada dorsal al pliegue alar conduce al interior de un 

saco ciego llamado divetículo del ollar.(13) 
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El esqueleto del ollar está formado por dos cartílagos alares en forma de coma, situados 

uno al dorso del otro, cada cartílago alar está unido al extremo rostral del septum nasal por 

tejido fibroso. El tejido fibroso está insertado al cartílago alar, en la unión de sus láminas y 

cuernos. La piel que rodea y asienta entre los ollares está cubierta con finos pelos 

entremezclados con senos pilosos.(13,26) 

vasos y nervios: Los ollares y zonas circundantes están irrigados por las siguientes arterias: 

nasal dorsal, nasal lateral, labial maxilar y las ramas terminales de las arterias esfenopalatina 

y palatina mayor. Los vasos linfáticos drenan en los nódulos linfáticos mandibulares. los 

nervios derivan del infraorbitario (sensorial) y del nervio facial (motor).(13) 

CAVIDAD NASAL 

La cavidad nasal está dividida en dos nútades sinúlares por medio del septum nasal medio y 

por el vómer. Las partes caudal y ventral del septum están formadas por la placa 

perpendicular del hueso etmoides y vómer. la parte mayor del septum, está compuesta de 

cartílago hialino. El vómer está en contacto con la apófisis palatina de los huesos maxilar y 

palatino a lo largo de toda su longitud. La entrada a cada una de las cavidades nasales es por 

el ollar. La salida es por el ollar caudal (coana). Cada coana está limitada, 

rostroventralrnente, por el borde caudal de la apófisis palatina del hueso homónimo, 

caudodorsal y medialmente por el vómer y, lateralmente, por las partes perpendiculares de 

los huesos palatino y pterigoideo; el plano de abertura es casi horizontal.(13,26) 

La mayor parte del espacio y cada una de las mitades de la cavidad nasal están ocupadas por 

las conchas nasales (huesos turbinados). La concha nasal dorsal es relativamente larga, 

mientras que la concha nasal ventral es más corta que la dorsal. Un pliegue de mucosa, 

pliegue alar, se proyecta a lo largo de la pared lateral de la cavidad nasal, desde el extremo 

rostral de la concha nasoventral a la pronúnencia del ala medial de la nariz. El pliegue alar 
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está sostenido por el cartílago accesorio medio que tiene forma de S. Un tercer pliegue, el 

pliegue basal o ventral, se extienede rostroventralmente desde la extremidad rostral de la 

concha nasoventral. 

Los huesos etmoturbinados ocupán un espacio relativamente pequeño de la parte 

caudodorsal o fondo de la cavidad nasal.(13) 

El meato nasal dorsal es un espacio estrecho, limitado dorsalmente por el techo de la 

cavidad nasal y ventralmente por la concha dorsal. Termina caudalmente en la unión de la 

placa interna del hueso frontal con la placa cribiforme y masa lateral del hueso etmoides. 

El meato nasal medio asienta entre las conchas dorsal y ventral. Es más largo que el anterior, 

la parte caudal del meato contiene una abertura estrecha, la abertura nasomaxilar, mendiante 

la cual la cavidad nasal se comunica con el seno maxilar.(13,26) 

El meato nasal ventral, el más largo, está limitado dorsalmente por la concha ventral y 

ventralmente por el suelo de la cavidad nasal. Se comunica de forma directa con el meato 

nasofaríngeo que, a su vez, lo hace con la nasofaringe a través de la coana.( 13) 

El meato nasal común está situado entre el septum y las conchas y se extiende entre el techo 

y el suelo de la cavidad nasal. Entre los etmoturbinados existen tres principales y otras más 

numerosas y pequeñas comunicaciones que reciben el nombre de meatos etmoidales. La 

mucosa nasal es gruesa; muy vascularizada y está firmemente unida al periosteo y al 

pericondrio sobre el que se asienta. (13,26) 

En la porcion rostral de la cavidad existen 2 pliegues importantes que son los conchales 

dorsales que se unen rostralmente. El pliegue concha! ventral está curvado e incluido en una 

placa cartilaginosa en forma de S, este pliegue es continuación del pliegue alar del ollar y 

forma, con el borde dorsal de la entrada del ollar, la cavidad nasal. 
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La mucosa de la porción rostral de la cavidad nasal, o vestíbulo, está cubierta por un epitelio 

escamoso estratificado; el epitelio del vestíbulo proporciona el camino al epitelio ciliado 

seudoestratificado columnar de la parte respiratoria de la cavidad nasal.(13,26) 

El conducto incisivo es un orificio pequeño que se extiende oblicuamente en sentido 

dorsocaudalo a través de la fisura palatina. El extremo oral de cada conducto temina en un 

saco ciego en el paladar duro. El extremo nasal de acada conducto se comunica con la 

cavidad nasal a través de una abertura que es común al órgano vomeronasal. Este órgano 

consiste en un par de divertículos mucomembranosos que se asientan a cada lado del septum 

nasal. Cada tubo se extiende caudal a nivel de la segunda a la cuarta muela.(13,26) 

Los Senos paranasales estan conectados directa o indirectamente con la cavidad nasal, de 

la que son divertículos, existen seis pares de senos: dorsal, medio, ventral, concha!, 

maxilar frontal y esfenopalatino. 

El seno maxilar es el más largo. su pared lateral se halla formada por los huesos maxilar, 

lagrimal y cigomático. Está limitado medialmente por el maxilar, la concha nasal ventral, el 

canal infraorbitario y una pequeña porción, por el laberinto etmoidal. Su límite dorsal 

corresponde a la línea que discurre caudalmente desde el foramen infraorbitario paralelo a la 

cresta facial. Los últimos tres dientes se proyectan en la cavidad en una extensión que varía 

con la edad. La cavidad está dividida en seno maxilar rostral y caudal por medio de un 

septum oblicuo. La parte dorsal del septum es muy delicada y cribiforme.(13,26) 

El seno maxilar rostral está limitado, medialmente, por el canal infraorbitario. Se comunica 

con el meato nasal medio por la abertura nasomaxilar, se comunica, sobre el canal 

infraorbitario y a través de la abertura conchomaxilar, con la parte caudal de la concha nasal 

ventral. 
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El seno maxilar caudal se halla parcialmente dividido por el canal infraorbitario, sobre el que 

se abre libremente dentro del seno esfenopalatino. Se comunica medialmente con el seno 

concha! medio y con el seno frontal dorsalmente por medio de la abertura frontomaxilar, que 

es de forma oval y que está situada a nivel del canal lagrimal óseo y la correspondiente de la 

pared media de la órbita, inmediatamente rostral encontramos a la abertura nasomaxilar, que 

es por donde el seno se abre dentro de la parte caudal del meato nasal medio.(13,26) 

El seno frontal es casi triangular con la base sobre la línea media separada del lado opuesto 

por un septum completo, el límite rostral del seno se encuentra en el punto donde el dorso 

paralelo de la nariz diverge hacia la región frontal, alcanza su límite caudal a nivel del plano 

transverso situado ligeramente rostral a la articulación temporomandibular, pero no alcanza 

la sutura coronal. Su techo está compuesto por los huesos frontal, lagrimal y nasal. El seno 

frontal está subdividido, por un número variable de láminas incompletas en divertículos que 

se comunican. 

El caballo tiene el seno frontal muy comunicado con el seno concha! dorsal en una dirección 

rostromedial. Los senos combinados comunican extensamente con el seno maxilar caudal a 

través de la abertura frontomaxilar.(13) 

El seno esfenopalatino consta de dos parte que normalmente se comunican con el laberinto 

etmoidal. El septum existente entre los sonos derecho e izquierdo, normalmente, no es 

medio en la parte esfenoidal.(13) 

vasos y nervios: La sangre es transportada a la cavidad nasal por las siguientes arterias: 

esfenopalatina, ramas etmoidales y palatina mayor y las ramas de las arterias que irrigan los 

ollares. y su retomo es por medio de las correspondientes venas. Los vasos linfaticos 

drenan en los nódulos linfáticos retrofaringeo y mandibular. Los nervios proceden del 

olfatorio y ramas del trigémino.(13) 
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LARINGE 

La laringe es un tubo corto que se conecta la faringe con la tráquea. Está situada 

ventralmente, a la unión de la cabeza y el cuello, La laringe está relacionada, ventralmente, 

con el estemohiodeo y omohiodeo, la fascia subcutánea y la piel y, dorsalmente con la 

faringe y el extremo proximal del esófago. Cuando la cabeza está en posición normal, la 

mitad rostral de la laringe asienta entre las ramas mandibulares y se relaciona con los 

pterigoideos medios. El esqueleto de la laringe está formado por una estructura de 

cartílagos, que están conectados por articulaciones y ligamentos o membranas que se 

mueven por músculos extrínsecos e intrínsecos; está revestida de una mucosa.( 13,26) 

Cartílagos de la laringe 

Existen tres cartílagos impares, denominados cricoides, tiroides y epiglótico, y otros tres 

cartílagos pares denominados aritenoides, corniculado y cuneiforme. Los cartílagos 

corniculados están fundidos con los cartílagos aritenoides y los cartílagos cuneiformes están 

unidos al cartílago epiglótico. Los cartílagos cricoides y tiroides y la mayor parte de los 

cartílagos aritenoides son hialinos. Los vértices y procesos bucales del aritenoides, el 

epiglótico, cuneiforme y corniculado están formados por cartílagos elasticos.(13,26) 

Cartílago cricoides: El cartílago cricoides situado inmediatamente rostral al primer anillo 

cartilaginoso de la tráquea y presenta una lámina dorsal y un arco estrecho. La lámina es 

una placa cuadrilátera ancha. La superficie dorsal de la lámina tiene una cresta media y a 

cada lado existe un área cóncava hueca, a partir de la cual surge el músculo cricoaritenoides 

dorsal. En cada lado, existe una carilla convexa oval que puede articularse con el cartílago 

aritenoides. 
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Las partes ventral y lateral del cartílago cricoides están formadas por bandas curvadas, 

llamadas arcos. Las superficies laterales del arco están surcadas por el músculo 

cricotiroideo. El borde rostral del arco es cóncavo ventralmente y proporciona inserción a 

la membrana cricotiroidea; lateralmente, es más grueso y da inserción al músculo 

cricoaritenoides lateral. El borde caudal del cartílago está unido al primer anillo de la 

tráquea.( 13) 

Cartílago tiroides: El cartílago tiroides es el mayor de los cartílagos laríngeos, está situado 

rostral al cartílago cricoides y formado de una porción engrosada media, denominada 

cuerpo, y dos láminas laterales. El cuerpo forma ventralmente una ligera prominencia; está 

relacionada dorsalmente con la base del epiglótico al que se inserta por medio de un 

ligamento elástico. Las láminas emergen del cuerpo por uno de los lados y forman la mayor 

de la pared lateral de la laringe. El cuerno rostral se articula con el cartílago del hueso 

tirohioideo y el cuerno caudal se articula con el cartílago cricoides.(13) 

Cartílagos aritenoides: Estos cartílagos son pares y están situados a cada uno de los lados, 

rostrales al cricoides y parcialmente mediales a la lámina del cartílago tiroides. Tienen cierta 

forma piramidal y pueden ser descritos como si poseyeran tres superficies, tres bordes, una 

base y un vértice. La superficie medial es concavoconvexa, la lateral es cóncava y esta 

separada de la lámina del cartílago tiroides por el músculo cricoaritenoideo lateral y vocal y 

el sáculo laríngeo. La superficie dorsal también es cóncava y está cubierta por el aritenoideo 

transverso. Las superficies dorsal y lateral están separadas por una cresta que aumenta en 

tamaño hacia el ángulo lateral de la base, donde forma una prominencia redondeada, 

denominada proceso muscular. Los bordes rostral y caudal son convexos formando el 

proceso vocal. El borde dorsal forma una escotadura profunda con un 'vértice. La base es 

cóncava y mira fundamentalmente en dirección caudal, presenta lateralmente una carilla 

cóncava oval, para articularse con el borde rostral de la lámina del cartílago cricoides. El 

vértice del cartílago es puntiagudo y se une a la base del cartílago corniculado.(13) 
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Cartílago corniculados: Los cartílagos comiculados son pares y tienen forma de cuerno y 

son de forma curva dorsal, caudal y medialmente.(13) 

Cartílago epiglótico: El cartílago epiglótico es impar y tiene forma de hoja lanceolada y 

para su descripción consta de una base, un vértice, dos superficies, lingual y laringea y dos 

bordes laterales. El resto del cartílago se proyecta rostrodorsalmente hacia la base. La 

superficie lingual es cóncava. La superficie laringea es convexa. La mayor parte del cartílago 

epiglótico está cubierta por mucosa. Unido a cualquier lado de la base, hay una corta 

eminencia de cartílago que se proyecta caudodorsalmente; es el cartílago cuneiforme. ( 13) 

Cartílagos cuneiformes: Los cartílagos cuneiformes son pares, están unidos a los lados de 

la base del cartílago epiglótico, tienen forma de barras delgadas y están proyectados 

caudodorsalmente desde sus puntos de unión.(13) 

Articulaciones, ligamentos y membranas de la laringe. 

Las articulaciones cricotiroideas son sinoviales, formadas entre la carilla del cuerno caudal 

del cartílago tiroides y la superficie articular tiroidea del cartílago del cartílago cricoides. La 

cápsula es delgada pero resistente. El principal movimiento es el de rotación del cartílago 

tiroides alrededor del eje horizontal de la articulación. 

Las articulaciones cricoaritenoideas son sinoviales formadas entre la superficie articular del 

cartílago aritenoides y la superficie articular aritenoidea del cartílago cricoides. Cada una 

tiene una cápsula muy delgada. El más importante movimiento es el de rotación del cartílago 

airtenoides alrededor de un eje perpendicular, de forma que el proceso vocal gira 

lateralmente (abducción) o medialmente (aducción), acompañado por la cuerda vocal. 
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Las articulaciones aricorniculadas son cartilaginosas y las articulaciones tirohioideas son 

formadas entre el hueso tirohioideo y el cuerno rostral del cartílago tiroides. El principal 

movimiento es el de rotación alrededor de un eje transverso, que pasa a través de las dos 

articulaciones. ( 13 ,26) 

El ligamento cricotraqueal es elastico y une el borde caudal del cartílago cricoides con el 

craneal del primer anillo traqueal. El ligamento c-ricotiroideo es elástico y se extiende entre el 

borde rostral del arco del cartílago cricoides y el borde caudal de la lámina del cartílago 

tiroides. 

La porción ventral del ligamento se conoce como membrana cricotiroidea a causa de que 

llena la gran escotadura tiroidea caudal.(13,26) 

El ligamento cricoaritenoideo es una banda relativamente larga, que soporta la porción 

ventromedial de la cápsula de la articualción cricoaritenoides. El aritenoideo transverso es 

una banda fibrosa que une los ángulos dorsomediales de los cartílagos aritenoides opuesto. 

El ligamento tiroepiglótico se halla en forma de dos bandas fuertes pero estrechas, que se 

extienden desde la base del cartílago epiglótico a las superficies internas de la lámina del 

cartílago tiroides. La membrana tirohioidea conecta los bordes rostrales del cuerpo y láminas 

del cartílago tiroides con los bordes caudales de los huesos basohioideo y tirohiodeo.(13) 

El ligamento hioepiglótico es elástico y se extiende desde la parte basal de la superficie 

lingual del cartílago epiglótico al hueso basohioideo y a la apófisis lingual del hioides. El 

ligamento vestibular es una banda relativamente ancha de fibras un tanto dispersas. El 

ligamento vocal es elástico y delgado, sus fibras se extienden rostroventralmente, desde el 

proceso vocal del cartílago aritenoideo, y se insertan en el borde caudal del cuerpo del 

cartílago tiroides y membrana cricotiroidea.(13,26) 
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Músculos de la larínge 

Los músculos extrínsecos de la laringe son el tirohioideo, hioepiglótico y estemotiroideo; 

mientras que los musculas intrínsecos son el cricotiroideo, cricoarítenoideo dorsal y lateral, 

arítenoideo transverso, tiroarítenoides(vocal y vestibular), tiroarítenoides accesorio y el 

tensor ventral lateral.(!3) 

Los cricoaritenoides tensan los ligamentos y cuerdas vocales y aproximan las partes 

ventrales de los cartílagos cricoides y tiroides, con lo que se aumenta el diámentro dorso 

ventral de la rima g/ottidis. Esta acción también tiene el efecto de aducir las cuerdas vocales. 

El crocoarítenoides, el aríte\loides transverso y el crocoarítenoideo lateral aducen las 

apófisis vocales de los cartílagos arítenoideos y, al mismo tiempo, los mueven dorsalmente, 

de forma que la rima glottidis se ensancha y los ligamentos vocales se tensan.(13) 

La mucosa de la laringe se continúa con la de ia laríngofaringe rostralmente y con la de la 

tráquea caudalmente. La membrana mucosa que cubre el cartílago epiglótico, se refleja hacia 

los bordes laterales del cartílago y constituye unos pliegues aríepiglóticos membranosos. 

A cada lado, y entre los pliegues vocal y vestibular, hay una depresión profunda y elongada, 

llamada ventriculolateral. Es la entrada de la mucosa en forma de saco, llamada 

anteriormente sáculo laríngeo ahora llamado ventrículo y se extiende dorsocaudal, entre los 

músculos vocal y vestibulares, a lo largo de la superficie medial de la lámina del cartílago 

tiroides. El ventrículo está relacionado con los músculos vestibulares, vocales y 

cricoaritenoides laterales y cuando éstos están atrofiados, el fondo es considerablemente 

mayor en el lado afectado y el espacio está ocupado por los músculos.(13,26) 

En algunos animales, hay una pequeña depresón de la membrana mucosa del suelo de la 

cavidad, en la región de la base epiglótica. Esta depresión se 11ama ventrículo laríngeo 

medio. 
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La mucosa de la laringe está recubierta de epitelio escamoso estratificado, el tejido linfoide 

se encuentra en la mucosa que cubre los cartílagos comiculado y aritenoides, en la mucosa 

de los distinto pliegues del suelo vestibular y en la mucosa de los ventrículos laterales y 

pliegues vestibulares.(13) 

Cavidad de la laringe 

La cavidad de la laringe comunica rostralmente con la cavidad laríngofaríngea y, 

caudalmente, con la de la tráquea, está limitada, rostroventralmente, por la epiglotis; 

lateralmente, por los pliegues ariepiglóticos, y, dorsocaudalmente, por los cartílagos 

comiculados y el pliegue mucmembranos que conecta con ellos. 

El vestíbulo de la laringe es la parte de la cavidad laringea situada entre la entrada de la 

cavidad y la rima glottidis, a la parte media de la cavidad que es estrecha se denomina rima 

glottidis, por lo que el compartimiento caudal de la laringe se extiende desde la rima 

glottidis a la salida de la laringe, limitada por el borde caudal del cartílago cricoides.(13,26) 

Vasos y nervios: Las arterias que irrigan la laringe son: arteria laríngea caudal y ramas de 

las arterias faríngeas ascendentes, que en general proceden de la arteria tiroidea craneal que 

a su vez viene de la carótida común. La arteria laringea caudal pasa entre el arco del 

cartílago cricoides y la lámina del cartílago tiroides. Una de estas ramas terminales 

acompaña al nervio laríngeo craneal a través del foramen tiroideo. (13) 

Las venas se corresponden con las arterias y drenan en la yugular externa a través de la vena 

tiroidea. Los vasos linfáticos drenan dentro de los nódulos lin!aticos cervicales profundos, 

craneal y retrofaríngeo. (13) 

El nervio de la mucosa de la laringe se halla tan caudal, que llega hasta los pliegues vocales y 

es la rama interna del nervio laringeo craneal, que a su vez es una rama del vago y entra en 

la laringe a través del foramen tiroideo. Caudal a los pliegues vocales, la mucosa de la 

laringe está inervada por ramas del nervio laríngeo recurrente.(13) 
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TRAQUEA 

La tráquea es un tubo elástico, membranoso y cartilaginoso extendido desde la salida de la 

laringe, tiene unos 70 a 80 cm. Las porciones de la tráquea, que están situadas en el cuello y 

en la cavidad torácica, se llaman cervical y torácica, respectivamente. 

La parte cervical de la tráquea está relacionada, dorsalmente, con el esófago en la nútad 

craneal del cuello y con el músculo largo del cuello en su mitad caudal, ventralmente, la 

tráquea se relaciona con los músculos estemotirohioideos, la tráquea está relacionada con 

los esternocefálicos, el omohioideo y el estemotiroideo, cerca de la laringe, y el escaleno 

próximo a la entrada del tórax.(13,26) 

La arteria carótida común, los nervios vagosimpáticos y laringeo recurrente están incluidos 

en la lámina carotídea.(13) 

Una vez que hemos terminado de dar una idea general del tracto respiratorio superior de los 

equinos pasaremos entonces con nuestro siguiente capítulo, en donde veremos los 

diferentes planes diagnósticos para el animal, y como se realiza un exámen fisico detallado 

del tracto respiratorio superior. 
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U SEGUNDA PARTE 

EVALUACION DE INTOLERANCIA AL EJERCICIO EN EL SISTEMA 

RESPIRATORIO ALTO 

La Intolerancia al ejercicio es la incapacidad del individuo para realizar una actividad 

fisica comparativamente con un individuo normal, con similares características tanto fisicas 

como referentes al entrenamiento. ( 19) 

Las 4 causas básicas de intolerancia al ejercicio o de un pobre desempeño son las siguientes: 

1. El caballo no tiene la constitución genetica, conformación o habilidad atlética p 

ara permitir su desarrollo. 

2. El caballo está siendo requerido para su desarrollo o desempeño fuera de su clase o 

capacidad. 

3. El animal no es bien alimentado y entrenado 

4. El punto donde nos vamos a enfocar es el siguiente ya sea por un daño o enfermedad 

que le permita dar su maximo desarrollo o desempeño. (10) 

Normalmente la intolerancia se realiza durante el máximo desarrollo (19), como por ejemplo 

la prueba de los 3 días y carreras de máximo rendimiento (18), y es aquí donde vemos la 

incapacidad de hacer una replica de los acontecimientos ocurridos en el animal por medio de 

diferentes métodos. (19) 
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Ciertas técnicas diagnosticas deben consider:irse cuando evaluamos un animal para asi 

encontrar la causa patológica que nos este dando el cuadro de intolerancia al ejercicio y si es 

verdaderamente el problema, que no esté asociado a una causa de entrenamiento y 

alimentacion. (19) 

A. HISTORIA CLINICA 

Se debe de realizar una excelente historia clínica ya que cualquier aspecto de conformación , 

función o manejo puede perjudicar el desarrollo del animal (10). Se debe de tomar en cuenta 

la edad, raza, función zootecnica, programas de alimentación y esto para determinar alguna 

anormalidad como tos o anorexia que se han notado durante el descanso (3). 

Se debe de cuestionar acerca de enfermedades respiratorias pasadas tanto en vías 

respiratorias altas como bajas, asi como cualquier cambio de personal, equipo o de 

entrenamiento, y sin olvidar si hubo aplicación de algún medicamento previamente para que 

le cause al animal un pobre desarrollo o desempeño (10). 

Desafortunadamente la historia clínica muchas veces no es completa y nos ayuda pero no 

con certeza a dar con el problema y debemos recordar que hay diferentes historias de las que 

nos podemos basar y al mismo tiempo confundir y esas son las que nos proporciona el 

dueño del animal, el entrenador y por último la del caballerango (10). 

Cuando la historia clínica sugiere que la intolerancia es relacionda con la producción de 

ruidos o sonidos respiratorios, el tracto superiror del sistema debe de recibir atención 

particular en la evaluación del diagnóstico (3), sabiendo que la segunda causa más común 

que produce intolerancia al ejercicio en el equino a nivel del sistémico es en el aparáto 

respiratorio (19). 
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Se debe diferenciar entre animales con mal desempeño por falta de habilidad y animales que 

con historia previa de buen desempeño inexplicablemente se ve reducido (27). 

El animal que tiene un pobre desempeño y que en un momento se desarrollaba bien puede 

sufrir de algún problema adquirido en el sistema respiratorio, pero si no se había empleado 

bien anteriormente, entonces su causa nos conlleva a pensar en un problema genético, de 

manejo o bien de un pobre y deficiente entrenamiento (cuadro I) 
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CUADRO! 

MAL DESEMPEÑO 

SE HA DESEMPEÑADO BIEN ANTES 

/ ~ 
NO SI 

i i 
PROBLEMA GENETICO, DE 
DESARROLLO, DE MANEJO. 

PROBLEMA RESPIRATORIO 
ADQUilUDO. 

(6) 
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B. EXAMEN CLINICO 

Posterior a la historia se realiza un exámen clínico del animal realizandolo en descanso, a 

niveles diferentes de esfuerzo y posteriormente a un grado de ejercicio superior y el 

problema se irá visualizando dependiendo de la historia clínica que se haya realizado y en un 

momento dado del problema que se sospeche (10). 

Hay que tornar en cuenta el comportamiento del animal, y los ruidos respiratorios que 

realiza durante el ejercicio, así como de el tipo de respiración que presenta(19), el exámen 

clínico puede o no revelar la causa de la intolerancia al ejercicio y para ésto necesitamos 

otros tipos de métodos diagnósticos más sofisticados que se mencionarán posteriormente. 

Pruebas de esfuen:o 

Se realizan para evaluar los diferentes sistemas y en éste caso nos enfocaremos al 

respiratorio (cuadro 2), se realizan de dos maneras; durante el ejercicio natural usando un 

cardiotacómetro (27), o bien por medio de telemetría y/o con una banda sinfin combinado 

con un endoscópio (19). 

El exámen fisico se realiza en descanso como ya se había comentado y se evaluará entonces 

el aparato respiratorio (cuadro II) 
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CUADROII 

EVALUCION DEL APARATO RESPIRATORIO EN ESTATICA Y 
DINAMCIA 

/ 
EN DESCANSO 

1.- AP. RESPIRATORIO 
- ENDOSCOPIA 
- RADIOGRAFIA 

MAL DESEMPEÑO 

+ IIlSTORIA CLINICA 

i 
EXAMEN FISICO 

~ 
DURANTE Y DESPUES 
DEL ESFUERZO 
(PRUEBAS DEL ESFUERZO) 

1.- EXAME* RESPIRATORIO 

- ASPIRACION TRANS-
TRAQUEAL. 

(6) 
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Los valores normales de frecuencia cardiáca y frecuencia respiratoria, asi como la 

temperatura después del ejercicio tardan en regresar a su estado normal de 20 a 30 minutos. 

una frecuencia respiratoria elevada persistente se relaciona con hipertermia y 

deshidratación y fatiga (18). 

Utilidad de las pruebas de esfuerzo 

- Determinar el sistema u órgano afectado 

- Determinar a que intensidad ocurre la intolerancia al ejercicio 

- Determinar la eficacia del tratamiento prescrito. 

Limitaciones: 

- La tecnología de las pruebas de esfuerzo no han sido adaptadas para su uso en 

equinos. 

La intolerancia al ejercicio ocurre durante un desempeño máximo y ya no 

se manifestarán después del ejercicio, ni por medio de auscultación, ni 

de electrocardiograma. (19). 

Para interpretar valores obtenidos tienen que compararse éstos con valores normales de 

animales con caracteristicas fisicas similares y condicones similares (19). 
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Plan diagnóstico para caballos que nunca S!' '1an desempeñado bien 

Muchas ocasiones con la historia clínica del paciente, el exámen fisico y la evaluación en el 

mantenimiento es posible descifrar el problema, pero en ocasiones el animal se evalua y la 

causa no es posible identificarla. si la determinación del problema es dificil hay que observar 

para que el animal es requerido y por eso debemos de verificar la raza, edad y su genética, 

ya que como se habia mencionado anteriormente, hay animales que son tomados para 

realizar actividades que no son propias de su raza y su conformación genética (4). 

Las anormalidades congénitas respiratorias son raras y normalmente cuando se llegan a dar 

son detectables por medio del exámen fisico o con la utilización del endoscópio (4). 

Una vez que hemos evaluado en forma general la intolerancia al ejercicio nos vamos a 

enfocar más a nuestro sistema. Sabemos que para establecer un diagnóstico acertado, el 

exámen fisico e importante y es aqui donde ampliaremos más sobre las herramientas con la 

que contamos para hacer un buen exámen en el aparáto respiratorio superior de los equinos. 

A los animales que nunca han desempeñado bien sus facultades se pueden establecer en 2 

grandes grupos: a) animales que nacieron con anomalías congénitas que limitan su 

desempeño, y b) animales que adquirieron un problema durante su crecimiento (6). 

(cuadro ID) 

Sabemos que el exámen fisico no consta exclusivamente de frecuencia cardiáca, frecuencia 

respiratoria y temperatura, sino que tenemos más implementos con los que contamos para 

poder llegar a nuestro diagnóstico acertadamente. 
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CUADRO ID 

NUNCA HA TRABAJADO BIEN 

l 
EXAMEN FISICO 

~ 
ANOMALIAS ANATOMICAS CONGENITAS O ADQUIRIDAS 

¡ 
SI 

i 
LOCALIZAR EL SISTEMA 

i 
EXAMEN RESPIRATORIO 

(6) 
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Inspección 

Es relativamente fácil empezar a examinar el sistema respiratorio mediante la valoración de 

estructuras del tracto superior dentro de la cabeza y cuello. Los signos clínicos que son 

referentes a enfermedades del tracto superior incluyen descarga nasal, ya sea unilateral o 

bilateral, epistaxis, estertores o ruidos respiratorios que se observan durante el ejercicio, 

defonnidad facial y por supuesto intolerancia al ejercicio (26). 

El aliento no debe ser mal oliente, normalmente hay pequeña descarga nasal o por lo 

contrario no existe; el signo de descarga nasal se presenta cuando el animal baja la cabeza y 

con ésto nos da una idea de problemas en Bolsas guturales como empiema, así como 

descarga ocular resulta de la obstrucción del conducto nasolagrimal (26). 

Palpación 

La palpación de ollares y de nariz debe de realizarse y notar que no haya cambios en su 

superficie y que sus tejidos estén correctamente, así como debe de notarse si hay cambios en 

la asimetria o deformación de los huesos faciales.(26) 

Además de la palapación de estas estructuras no debemos olvidar la región faríngea externa 

para observar si no hay inflamación, dolor o alguna lesión y aqui es donde vamos a 

encontrar las Bolsas guturales, Nodulos linfáticos retrofaringeos y glandulas saliváles 

parotideas; y hacer diferenciales de infecciones tanto en nódulos como en Bolsas guturales 

sin descartar en éstas, el timpanismo de Bolsas guturales en potros.(26) 
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Los cartílagos de la laringe también se pueden sentir y cuando hay problemas de Hemiplégia 

laríngea el procesos muscular se siente más prominente con la atrófia del músculo 

cricoarítenoideo dorsal (26). 

La tráquea debe ser observada y palpada a lo largo para observar si existe algúna 

anormalidad (26). 

Percusión 

La percusión de senos frontal y maxilar debe de realizarse normalmente, el sonido a la 

percusión es resonante . y hueco, en cambio cuando hay algún problema patológico 

encontramos el sonido mate y falto de resonancia; como en el caso de sinusitis, neoplasias o 

abscesos periapicales dentales (19,23,26) 

Auscultación 

Este se lleva a cabo para el tracto respiratorio bajo y se puede realizar usando una bolsa de 

plástico colocandola en los ollares y hocico para así aumentar la frecuencia y profundidad 

respiratoria (26}. 

El uso de aparatos más sofisticados nos va a dar una mejor idea dentro del exámen clínico. 

Endoscópio: El uso de éste aparato nos ayuda a realizar un mejor diagnóstico, 

permitiendonos evaluar los pasajes nasales, turbinas etmoidales, nasofarínge, Bolsas 

guturales, laringofaringe, laringe y árbol traqueobronquial. El exámen con endoscópio 

incluye en su mayoria signos clínicos directamente referidos con el sistema respiratorio 

como tos, ruidos respiratorios, descarga nasal y también nos indica una historia de 

intolerancia al ejercicio o disfagia. 
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Una fibra endoscópica flexible se prefiere que una rígida para mejor visualización y 

seguridad y el exámen se puede realizar en descanso o con el uso de una banda sinfin 

(19,23,26). 

Trepanación: Se realiza principalmente en senos paranasales con clavos de Steinmann 

para asi poder observar directamente el problema. 

Electromiografía: Se usa para valorar el movimiento muscular como en el caso de la 

Hemiplégia laríngea donde se mide la actividad eléctrica múscular, relacionada con su 

función motora normal con una anormal (26). 

Exámen radiológico: Se utiliza principalmente para zonas donde el endoscópio no puede 

llegar o es dificil de observar; la información que se obtiene con un exámen radiológico es de 

senos paranasales, septo nasal, bolsas guturales, faringe, laringe y anexos retrofaríngeos; con 

ésta técnica se pueden emplear medios de contraste como el sulfato de bario o por medio de 

fluoroscópio (19,23,26) 

Las tomas laterales son usadas en senos paranasales para demostrar la presencia de fluido o 

cambios de densidades, asi mismo se pueden utilizar en otros órganos. 

Las tomas oblicuas nos ayudan a determinar la posición en la que se encuentra la lesión, asi 

mismo para observar la involución de una raíz dentaría; las vistas dorsoventrales nos ayudan 

en la localización de anormalidades como masas dentro de cavidades, desviaciones y 

adelgazamientos del septo nasal. 

Muchas tomas son necesarias en casos de trauma en donde se sospecha de fractura de 

craneo y el uso de radiografías en laringe, faringe y bolsas guturales que son tejidos blando 

son buenas para la detección de algún problema (26). 
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El uso del ultrasonido que es una excelente herramienta para establecer el diagnóstico, y 

también el lavado transtraqueal que nos funciona para obtener y realizar cultivo y 

citología.(23) 

Dentro del sistema respiratorio bajo nos encontramos con herramientas como: 

cintigrafia: Para la determinación de el tipo de ventilación y perfusión pulmonar ( 19) 

toracocentésis (26) 

pleuroscopía.(26) 

Una vez que hemos dado a conocer como se examina clínicamente el aparato respiratorio 

alto, entonces pasaremos a nuestro siguiente capítulo donde se desarrollaran las cauas 

obstructivas más importantes que nos provocan intolerancia al ejercicio. 
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ID TERCERA PARTE 

PRINCIPALES PROBLEMAS OBSTRUCTIVOS QUE PROVOCAN 

INTOLERANCIA AL EJERCICIO. 

Introducción 

La función del sistema respiratorio es el de permitir fácilmente el intercambio gaseoso, 

principalmente oxígeno y bióxido de carbono entre el medio ambiente y las células del 

cuerpo del individuo (19) 

Clasificación 

El sistema respiratorio se puede dividir en alto y bajo o en su defecto en segmento 

extratoráxico y en segmento intratoráxico (19). 

La vía aérea extratoráxica incluye: ollares, cavidad nasal, nasofaringe, laringe y parte 

rostral de la tráquea y dentro de éste segmento se pueden acomodar los senos 

paranasales( 19), y la vía intratoráxica la constituye la porción caudal de la tráquea y los 

pulmones y pléuras. 

La función que tiene el segmento extratráxico es el de dirigir el flujo aéreo del medio 

ambiente a la superficie pulmonar para realizar el intercambio de los pulmones, el olfato, 

regulación del flujo aéreo, la fonación y la protección del tracto respiratorio inferiror durante 

la deglución y respiración ( 19). 
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Resistencia al flujo de aire 

El segmento extratoráxico no es de estructuras rígidas y esto no ofrece resistencia al flujo de 

aire, está constituido por componentes semirigidos y colapsables que pueden variar su 

respuesta de estimulación y de resistencia(l 9). 

Al disminuir el diámetro luminal o incrementar el flujo de aire aumenta la resistencia de la 

vía aérea; el diámetro de las vías aéreas altas se llega a disminuir por una alteración 

patológica y el flujo de aire se aumenta durante el ejercicio. (19) 

Una vez que aumenta la resistencia, aumenta la fuerza de presión necesaria para mantener el 

flujo, y se logra ésta fuerza por un trabajo de la musculatura respiratoria, la cúal sufre fatiga 

más rápidamente como consecuencia, no se logra mantener el flujo necesario para el 

intercambio gaseoso adecuado y hay disminución en el desempeño o intolerancia en el 

ejercicio en el animal.(19) 

La evaluación clínica del tracto. respiratorio alto durante el ejercicio en la banda sinfin 

permite la posibilidad de evaluar el sistema en condiciones similares a carreras durante la 

competencia. Esta evaluación permite conocer el diagnóstico definitivo o la disfunción 

intermitente del tracto causando la intolerancia al ejercicio (23). 

El sonido inspiratorio puede ser inexistente en descanso o durante una etapa del ejercico no 

tan intenso y puede llegar a ser aparente en la máxima intensidad durante el ejercicio tal que 

la ventilación es suficiente para causar el colapso dinámico de la vía aérea (23). 

A continuación empezaremos por describir cada una de las causas que nos provocan 

intolerancia al ejercicio. 
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A. HEMIPLEGIA LARINGEA 

Definición: Se define como una parésis o parálisis de la musculatura intrínseca laríngea 

responsable de la aducción y abducción de un cartílago aritenoideo (6), provocando con ésto 

un ruido insporatorío llamado ronquido y una intolerancia al ejercicio( 1 ), que se presenta 

prínicipalmente del lado izquierdo pero puede darse bilateralmente. 

Los términos usados para ésta enfermedad son parálisis laríngea, hemiplégia laríngea, parésis 

laríngea. los primeros 2 indican la completa inmovilidad del cartílago aritenoideo y la cuerda 

vocal y el último se refiere a cualquier movimiento anormal del cartílago arítenoideo (6). 

Epizootiología: Cualquier animal de cualquier edad puede padecer de la enfermedad pero 

se menciona que se tiene predisposición de animales entre los 3 y 7 años, con peso elevado y 

que tengan el cuello largo y el pecho profundo (6), y también hay predisposicion en machos 

que en hembras (17). 

En caballos pura sangre, el 10 % tiene signología al efectuar la endoscopia y el 95% a la 

palpación de la simetría de la musculatura laríngea (6).Por lo menos el 95% de los casos 

ocurre del lado izquierdo pero se menciona que ha habido casos de hemiplégia derecha 

provocada principalmente por alguna inyección extravascular con sustancias irritantes que 

provocaron daño al nervio laríngeo recurrente derecho(l 7,26,33) 

Etiología: Como ya se definió el problema, sabemos que es una parálisis de la musculatura 

laríngea y está dada por un daño (axonopatia distal), del nervio laríngeo recurrente 

provocando con ésto una atrófia muscular (6). 
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Se han realizado estudios que nos infonnan que al haber degeneración axonal el cual ocurre 

en nervios periféricos también se involucran fibras nerviosas largas del sistema nervioso 

central y depende del daño que se de, de la distancia en que está la hormona. ( 17). 

La siguiente lista nos indica los posibles agentes que nos provocan un daño al nervio: 

- Inyección perineural irritante ( 15) 

- Trauma cervical (6,26) 

- Micosis de bolsa guturales ( 15) 

- Toxicicdad con organofosforados (26) 

- Predisposición genética (6,15,26) 

- Idiopático ( 6) 

- Deficiencia de Tiamina (15) 

- Intoxicación con plantas ( 15) 

Fisiopatología: En caballos normales la laringe se dilata para poder dejar pasar el flujo de 

aire necesario para sostener el ejercicio, la contracción del músculo dorsal cricoaritenoideo 

abduce al cartílago aritenoideo y así dilata el lúmen laringeo (6). 

Las ramas izquierda y derecha del nervio laringeo recurrente que viene del nervio vago 

inervan toda la musculatura laringea, y la degeneracion de este nervio provoca la atrofia 

muscular (6). 

Primero se dañan los musculos aductores y seguido los abductores, la atrófia de éstos 

últimos causa que el músculo cricoaritenoideo dorsal se desvíe en forma axial dentro de la 

via aérea y provoca que el lúmen de la glotis disminuya hasta un 35 %.(6) 

La resistencia del paso de aire incrementa la turbulencia dentro de la laringe, y se provoca un 

sonido inspiratorio caracteristico llamado ronquido ( 6). 



30 

Signos e historia 

Principalmente los caballos desarrollan intolerancia al ejercicio, el animal pierde velocidad 

durante el ejercicio o carrera y se atribuye, a un desarrollo de hipoxia ,hipercarbia y acidosis 

metabólica más rápidamente(l,6). 

La inhabilidad de abducción del cartílago aritenoideo izquierdo causa un chiflido o ronquido 

durante la inspiración y el sáculo del cartílago en el caballo con hemiplégia permanece 

abierto durante el ejercicio y y actúa como un cámara resonante(6). Hay que hacer notar que 

el 20% aproximadamente de caballos con el problema no presentan sonidos inspiratorios 

anormales durante el ejercicio (6). 

Diagnóstico: Se puede llevar a cabo por medio de: 

- La Historia clínica (26) 

- Los signos clinicos (26) 

- Por medio de palpación buscando una asimetría múscular o una prominencia anormal 

del proceso muscular (6). 

- Con una enfermedad avanzada a la palpación nos damos cuenta del problema, 

es importante determinar si ha habido una cirugía previa ( 6) 

Como algunas de las enfermedades del aparato respiratorio alto nos dan signos similares 

hay que diferenciarlos, y una buena forma es usando el endoscópio (6). 

Hay que recordar que el exámen por medio de endoscópio se puede realizar en descanso o 

sobre una banda sinfin simulando que el animal está en un máximo grado de ejercicio y se 

puede realizar este exámen con el uso de sedantes o sin estos como por ejemplo la xilacina; 

pero en la mayoría de las ocasiones se realiza sin sedantes porque se teme que interfiera en 

el desarrollo de la función laringea. ( 6, 15) 
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En el exámen se va a observar la asimetría que guarda la rima glottidis con la ausencia de 

movimientos abductores y aductores del cartílago aritenoideo o una abducción asimétrica en 

la inspiración (6). Se puede estimular al animal de que degluta dándole pocas cantidades de 

agua para ver la función laríngea por medio del endoscópio, y otra técnica para observar 

ésta función es tapando los ollares del animal ( 6)~ 

Para nuestro diagnóstico contamos también con la famosa prueba de la palmada que sirve 

para observar la aducción del cartílago aritenoideo y se realiza a nivel de la escápula, 

estimulando el reflejo del cartílago aritenoideo contrario al lugar donde se aplica la palmada 

(1,6) 

La prueba del gruñido que es amenazando al animal con un objeto y el animal emite un 

gruñido al no poder cerrar su glotis, esta es otra prueba que se implementa para el 

diagnóstico. (1,6). 

Tratamiento: Debido a que la hemiplégia laríngea es incurable, el tratamiento es la 

estabilización del cartílago afectado para prevenir un colapso y obstrucción de la via aérea 

durante el ejercicico a altas velocidades (6). 

Para ayuda a los médicos, se clasifican los hallazgos, por medio de endoscopia y con ésta 

clasificación se determina si el animal es candidato o no para el tratamiento quirúrgico(12): 
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I. Abducción y aducción completa y sincrónica de ambos cartílagos aritenoideos. 

11. Movimiento asincrónico del cartílago aritenoideo izquierdo durante la inspiración 

y/o expiración, y abducción completa del cartílago izquierdo que puede ser 

inducida por deglutir o por oclusión nasal. 

III.Movimientos asincrónicos del cartílago aritenoide izquierdo durante inspiración y/o 

expiración, completa abducción del mismo éartílago pero no puede ser inducido 

y mantenido por deglutir y por oclusión nasal. 

IV. Asimetría marcada de la laringe en descanso y falta de movimiento del 

artílago arítenoide izquierdo durante la fase respiratoria (12) 

c 

Animales con grado 4 son candidatos a un tratamiento quirúrgico y con grado 1 y 2 no lo 

son; los animales con grado 1 y 2 que realicen ruido inspiratorio anormal o demuestren 

intolerancia al ejercicio requieren de más evaluaciones sobre todo en una banda sinfin; los 

animales que presenten grado 3 determinados por medio de endoscopia en descanso son de 

un grupo sospechoso ( 12, 15) 

No siempre el tratamiento quirúrgico va a eliminar el ruido respiratorio y dentro de las 

alternativas quirúrgicas tenemos 4: 

a. ventriculectomía 

b. prótesis laringea (laringoplastía) 

c. aritenoidectomía (subtotal, total y parcial) 

d. reinervación laringea 

a. Se realiza a través de una laringotomia ventral donde se evierte y se corta el ventrículo, 

para reducir las turbulencias aéreas y eliminar los ruidos inspiratorios anormales, 

normalmente se realiza conjuntarnnete con la laringoplastia ya que si se realiza sola, el 

problema no se corrige sino nada más se elimina el ruido (6, 12,30) 
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b. Esta cirugía se realiza para aumentar el lúmen laríngeo al realizar la abducción permanente 

del cartílago aritenoide por medio de una sutura gruesa no absorbible como el mersileno del 

número 2, o dacrón que se une al borde caudal del cartílago cricoide y al proceso muscular 

del arítenoide (l,6, 12). AJ tensar la prótesis, se realiza la abducción y se evita el colapso del 

lúmen laríngeo (! ,26) 

c. U na vez que se ha realizado la laringoplastía y se observa que no ha dado resultado, se 

proc.~de ha realizar la técnica subtotal que es el remover el cartílago arítenoide con 

excepción de los procesos corniculados y múscular, en la aritenoidectomía parcial sólo se 

deja el proceso muscular y la total se elimina el cartílago y el proceso muscular y 

corniculados. ( 12) 

d. Se encuentra en la fase experimental esta técnica. ( 12). 

Los cuidados postquirúrgicos y complicaciones son los siguientes: 

La antibioterapia para evitar infecciones de la lesión y rechazo de la sutura no absorbible , 

limpieza del área de incisión y cuidar que no esté húmeda y mantenerla limpia y seca por lo 

menos 2 veces al dia (6). y dentro de las complicaciones encontramos: 

l. infección de la laringotomia (1) 

2. tos crónica ( 1,26) 

3. neumonia por aspiración ( 1,26) 

4. falla de la laríngoplastía (1) 

Pronóstico: El pronóstico es bajo en caballos jóvenes que desarrollan la hemiplégia laríngea 

(1). 
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B. DISLOCACION LARINGOPALATAL 

a) Desplazamiento dorsal de paladar blando (DDPB) 

b) Desplazamiento rostral del arco palatofaríngeo (DRAP) 

a. DDPB 

Definición: Como su nombre lo indica es un desplazamiento que re~liza el borde del paladar 

blando dorsalmente sobre la epligotis provocando con esto, la intolbrancia al ejercicio al no 

permitir el libre paso de aire y produce ruidos inspiratorios.(7,26) 1 

El desplazamiento puede ser persistente o intermitente (7). 

Etiología: Es realmente incierta pero la condición se a atribuido a 1 condiciones principales 

como son: anormalidades funcionales y anatómicas (7).Cualquier cordición que provoque el 

incremento de la presión negativa de la nasofaringe que puede pro

1
~ocar el desplazamiento 

dorsal del paladar blando. 

Las anormalidades funcionales incluyen: estrechamiento nasofarinro por hiperflexión de 

cabeza y cuello y retracción caudal de la laringe que es causada por la contracción del 

músculo esternotirohioideo. 1 · 

Las anormalidades anatómicas incluyen: hipoplasia epiglótic , hemiplégia laringea, 

entrampamiento epiglótico (7,26). 

Signos Oínicos: Principalmente se encuentra la presencia de sonidos respiratorios y la 

intolerancia al ejercicio. La presencia de los signos no se da, si el f mal esta en descanso o 

en ejercicio leve ya que es intermitente.Durante un ejercicio extre¡o se puede escuchar los 

ruidos y se observa disnea en el animal porque el aire expirado sale anto por la nariz y boca, 

siendo forzado por arriba y por abajo del paladar. 
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Diagnóstico: Se puede realizar por medio de la historia clínica y por medio de la 

observación del endoscópio sobre una banda sinfin, y es importante recordar que por medio 

de los signos clínicos es dificil porque varias enfermedades que se dan en la zona de las vías 

respiratorias altas presentan similares signos. (7 ,26) 

Durante el exámen con endoscópia, el animal debe ser inducido a deglutir tapándole la pared 

faríngea con el endoscópio para aumentar la presión negativa (7).Aparte del endoscópio es 

probable el uso de radiografías para determinar la anormalidad (7). 

Tratamiento: Hay varios tratamientos que se pueden realizar y que a continuación se 

mencionaran. Al igual que en la hemiplégia el desplazamiento dorsal del paladar blando se 

divide en 5 tipos (11 ): 

l. Debido a un inapropiado cierre laringopalatal permitiendo que el aire alcance 

la superficie ventral del paladar blando y lo desplace dorsalmente durante la 

expiración. 

11. Durante la inspiración, como resultado de una tracción caudal de los musculos o al 

incremento de la presión negativa. 

III. Asociado con la acción de la raíz de la lengua. 

IV. Resulta del aumento de la presión o velocidad del aire en la faringe asociado con tos. 

V. Asociado con mal formación en la epiglotis (hipoplasia, flacidez) (7) 

El primer tratamiento usado es el amarrar la lengua en el espacio interdental cuando el 

animal está trabajando, se puede evitar la subluxación laringopalatal y se da el tratamiento 

para el tipo 3 de desplazamiento dorsal del paladar blando (7,11,26). 

El segundo tratamiento es la rniectomía del músculo esternotirohioideo que evita la 

retracción caudal excesiva de la laringe y se utiliza en el tipo 2 (7, 11,26). 
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El tercer tratamiento es la estafilectomía se hace la resección del borde caudal libre del 

paladar blando, esto es más efectivo en caballos con hipoplasia epiglótica y se realiza para el 

tipo 1 (7, 11,26). Para el tipo 4 se utiliza un tratamiento que va a quitar la causa de la tos ya 

sea en vías respiratorias baja o irritación traqueal y en el tipo 5 se usa un tratamiento 

especial que se realizará en problemas epiglóticos que es la aumentación de la epiglotis con 

teflón (! 1). 

Las complicaciones que se pueden dar : la formación de seroma en el sitio de la cirugía y 

además la estafilectomía es contraindicada en animales con hipoplasia epiglótica porque 

aumenta el riesgo de disfágia (26). 

Pronóstico: Es pobre en el desplazamiento intermitente por las cirugías, y si el problema es 

persistente el pronóstico es más pobre. (26). 

b. DRAP 

Definición: El límite caudal del ostium intrafaringeo, llamado también arco palatofaríngeo, 

es un pliegue de tejido que normalmente se encuentra tan sólo caudal al ápice del proceso 

comiculado de cada cartílago aritenoide (7). Cuando se desplaza rostralmente, obstruye la 

apertura laríngea y presumiblemente inhibe la abducción del cartílago arítenoide(7). 

Etiología: No es clara la etiología del problema, pero posiblemente sea causado por una 

anormalidad de la musculatúra del cartílago tiroides, el desplazamiento puede estar asociado 

a condropatía arítenoidea (1,7). 
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Signos clínicos: El caballo afectado puede presentar disfágia, descarga nasal de alimento, 

tos crónica y ruidos anormales inspiratorios en descanso y durante el ejercicio,intolerancia al 

ejercicio (1,7) 

Diagnóstico: Por medio de endoscopia y tomas radiográficas laterales (7). 

Tratamiento: Animales que presentan niveles altos de enfermedad como disfagia y 

obstrucción de las vías, se eutanasian, pero los animales que sólo presentan la obstrucción se 

utiliza la resección del velo del pliegue para abrir más la porción laríngea y que el flujo de 

aire pueda pasar sin problemas (1,7). 

Pronóstico: Es pobre para animales muy afectados, y reservado para los que no presentan 

cuadros tan severos. (1). 
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C. ENTRAMPAMIENTO EPIGLOTICO 

Definición: Es el envolvimiento de el ápice y los márgenes laterales de la epiglotis por 

tejido ventral del mismo órgano y los pliegues ariepiglóticos (8,26). La malposición de éste 

tejido dorsal en la epiglotis provoca la disminución del diámetro de la nasofaringe dando 

como consecuencia, obstrucción durante el ejercicio y una intolerancia del mismo (8). 

Etiología: Esta no está bien entendida aún, pero se menciona que hay una predisposición 

en animales con hipoplasia epiglótica. Así como otras anormalidades epiglóticas: quistes 

subepiglóticos, adelgazamiento del cartílago o deformidad, necrosis de la punta de la 

epiglótis. Hay que mencionar que la inflamación de los tejidos ariepiglóticos y subepiglóticos 

es un factor predisponente. (1,31). 

Sabemos que los animales que tienen estos problemas son más susceptibles a la enfermedad 

pero también puede dar a caballos con el tamaño de la epiglotis normal, y a cualquier edad; 

el problema al igual que el de desplazamiento dorsal del paladar blando puede ser 

intermitente o permanente.(1,8}. 

Fisiopatología: Cuando la orofaringe está expuesta a la presión negativa inspiratoria, el 

móvil epitelio en la superficie ventral de la epiglotis puede ser arrastrado dorsalmente 

durante la inspiración causando el entrampamiento (8). 

Signos Clínicos: Son variados e incluyen desde la intolerancia al ejercicio, ruidos 

respiratorios anormales, tos durante el ejercicio. Algunos pacientes son asintomáticos en 

descanso y durante el ejercicio, en etapas crónicas observamos ulceraciones en la epiglotis y 

puede llegar a provocarse necrosis de la misma. (31 ). 
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Diagnóstico: Se realiza principalmente por medio de endoscópio y en una banda sinfin, 

otro método es con el uso de tomas radiográficas laterales donde podemos medir el tamaño 

de la epiglotis; y en la cual observamos que si es de 7.5 cm o menor se considera anormal y 

podemos observar el desplazamiento de este órgano. 

Tratamiento: Se requiere de una cirugía, la que se realiza una resección o división axial del 

pliegue ariepíglótico y en la cual se tienen 3 abordajes: 

- por una laringotomía ventral. 

- por medio de aproximación nasal realizando una división con electrocirugía, o con 

bisturi curvo o con el uso de laser de neodimio: ytrio aluminio. 

- por medio de aproximación transoral con bisturí curvo (31) 

El tiempo de recuperación en las 2 últimas es más corto y en la aproximación transoral hay 

menor laceración en el paladar blando (8,26). 

El uso de laser es benéfico porque hay una recuperación más rápida y no requiere de 

anestésia general.(26,36). 

Dentro de las complicaciones que encontramos son las iatrogénias que se pueden provocar 

con el uso de bisturí curvo. 

Pronóstico: Es relativamente bueno postquirúrgico, cuando no hay hipoplasia epiglótica o 

malformación; o ya sea desplazamiento dorsal del paladar blando secundario y esto sugiere 

un pronóstico que va de reservado a malo (8,31 ). 
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D. HIPERPLASIA LINFOIDE FARINGEA 

Definición: Es conocida también como faringitis y se presenta en caballos menores de 3 

años, tiene una distribución difusa de tejido linfoide a todo lo largo de las paredes y techo de 

la nasofaringe, epiglótis y proceso faringeo, llegando a la edad de 5 años hay una regresión 

a su cantidad normal (26,32). 

Etiología: Es todavia incierta y puede ser multifactorial y se menciona que representa una 

respuesta inmunológica en la mucosa de la faringe (1). se han incriminado a enfermedades 

como enfermedades respiratorias virales, contaminación ambiental, alergénos (26). 

Signos clínicos: Puede llegar a provocar una intolerancia al ejercicio y ruidos respiratorios 

anormales que de los cuales todavía no se conoce la causa (32) 

El significado de la obstrucción mecanica causada por el crecimiento moderado de los 

folículos es cuestionable. La intolerancia al ejercicio es causado por una pequeña 

obstrucción aérea con moco que producen los folículos. La producción de tos crónica por 

presencia de lesiones severas faringeas pueden contribuir al bajo desempeño del animal 

(26). 

La hiperplasia se puede dividir en cuanto a grados de severidad: 

l. subclínica 

2. Leve: los folículos son rosados, blanquecinos y edematosos. 

3. moderado: Folículos rosados largos con pocas areas de acumulación folicular. 

4. severa: gran cantidad de líquido y cualescencia del tejido linfoide, lo cual permite 

distinguir la enfermedad; aqui se escuchan ruidos respiratorios anormales y puede darse 

intolerancia al ejercicio. (26) 
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Diagnóstico: Por medio de la historia clinica, signos como tos, ruidos inspiratorios y a 

veces descarga nasal, y por supuesto una intolerancia al ejercicio y también podemos tomar 

como referanci la edad del animal que es menor a 3 años . 

Por medio de endoscopia nasofaringea donde vemos la obstrucción, edema y eritéma de la 

zona que a su vez presenta exudado purulento. 

Por medio de un lavado transtraqueal para obtemer celulas del epitelio respiratorio y gran 

cantidad de moco con pocas celulas, y si la hiperplasia se asocia con otro problema (26). 

Tratamiento: Se aconseja para este animal que presenta el cuadro, descanso; 

nebulizaciones con corticosteroides,dimetil sulfoxido, glicerina y antibióticos; y en casos 

avanzados la criocirugía donde se aplica un componente que enfria el tejido linfoide y se 

retira, existiendo el peligro de dañar la mucosa aritenoidea. Otro tratamiento utilizado es la 

electrofulguración donde se realiza con un electrocauterio de punta redodnda sobre los 

folículos a través de una laringotomía ventral y el animal requerira de 6 semanas de 

descanso. 

Un tratamiento que se aconseja es la de vacunar repetidamente contra influenza y 

rinoneumonitis en intervalos de 60 a 90 dias. (26,32). 

Pronóstico: Por ser un problema autolirnitante el pronóstico es bueno. 
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E. CONDRITIS ARITENOIDEA 

Definición: La condropatía aritenoidea es el término usado para definir una anormalidad en 

el cartílago aritenoide(9). Es una condición crónica, progresiva de la laringe que provoca 

una obstrucción de las vías respiratorias altas. El daño es principalmente al cartílago y en 

forma secundaria al proceso cornic!.!ládo. La anormalidad es caracterizada por un 

alargamiento del cartílago (24). 

Epizootiología: Principalmente afecta a pura sangre jóvenes de 2 a 4 años de edad, el 

cartílago aritenoideo izquierdo es el más frecuentemente afectado en un 40 %, en 

comparación del derecho y la presentación bilateral que se afecta en un 30%, 

respectivamente. (9,26) 

Etiología: La causa es realmente desconocida pero se menciona que hay varias causas que 

pueden llegar a provocar el problema y es un trauma ocasionado por objetos extraños 

inhalados o deglutidos, o por una prevía cirugía laringea, o al pasar una sonda nasográstica 

que provoque daño o ya sea por una infección. (9) 

Patofisiología: Por el daño en el cartílago se produce una anormalidad en el movimiento, 

reduciendo la función respiratoria y provocando con esto una intolerancia al ejercicio y 

ruidos respiratorios anormales (9). 

Signos Clínicos: Principalmente son intolerancia al ejercicio, ruidos inspiratorios 

anormales, en casos crónicos puede haber formación de úlceras en la mucosa caudal del 

proceso comiculádo y en un momento dado la presencia de disnea cuando el animal se 

encuentra en descanso (9,24). 
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Diagnóstico: se realiza por medio de la historia clínica.; se puede llevar a cabo mediante la 

palpación externa donde se va sentir la firmesa, pérdida de la elasticidad del cartílago y al 

apretar la laringe va a provocar tos o sonido respiratorio anormal por la constricción. 

(9,24,26) 

Se efectua también con endoscopia en donde observamos la dimensión del contorno anormal 

o adelgazamiento del aritenoide; así como su inmovilidad, lesiones en mucosa y laringitis 

generalizada(24,26). 

Y el último método es por tomas radiográficas laterales de la laringe donde va a revelamos 

la mineralización de cartílagos afectados; pero donde se va a tener que diferenciar la 

calcificación y oscificación del proceso laringeo que toma lugar con la edad. Otras 

anormalidades influyen como la obliteración del ventriculo lateral por la expansión del 

cartílago. ( 1 ). 

Para nuestro diagnóstico diferencial hay que tomar en cuenta la H. laríngea, neoplasias 

pólipos, granulomas, oscificación hipertrófica. (1). 

Para establecer un diagnóstico definitivo, podemos realizar una laringotonúa ventral y así 

palpar y visualizar el cartílago aritenoideo. 

Tratamiento: Vamos hablar de un tratanúento conservador que se realiza y es en animales 

donde el compromiso del colapso de la rima glottidis no es posible y se recomienda 

descanso, antibióticos sistémicos de amplio espectro y drogas antiinflamatorias y una 

traqueotomía temporal(24,26). 

El tratamiento quirúrgico está indicado cuando hay obliteración de la rima glottidis y a ésta 

cirugía se le llama aritenoidectornia que puede ser total, parcial y subtotal y que se puede 

realizar en conjunto una ventriculectornia(9,24,26). 
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En la total el cartílago es retirado, en cambio en la parcial el proceso múscular se retiene y se 

retira el cartílago, y en la subtotal el proceso muscular y el cartilago corniculado se retienen 

y es para evitar que se produzca una aspiración por ingesta. Se ha encontrado que la parcial 

es la que más se lleva a cabo ya que las complicaciones son minimas pero hay que mencionar 

que los ruidos inspiratorios pueden seguir(9,,35,37) y se ha mencionado el uso de el laser de 

neodimio: ytrio aluminio (24). 

Pronóstico: Es pobre con la aritenoidectomía total por los problemas de disfagia y porque 

se puede producir una neumonia fatal por aspiración, descarga nasal de agua y alimento, tos 

asociada con el ejercicio y ruido inspiratorio (24). 
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F. INFECCIONES DE LAS BOLSAS GUTURALES 

Antes de empezar a hablar de los diferentes problemas que sufren las bolsas guturales 

empezaremos por describir brevemente que son las bolsas guturales y donde se !encuentran: 

L~ bol~• ll"Wral" ron "' p~ do dl~rtl~fo• ~"'mi" do loo rubo• ~1"" '"' ~ 
desconoce su función, propiamente dicha, pero se cree que sirven para ayudar la ecualizar la 

presión de aire a lo largo de la membrana timpánica; estan localizadas por deb.ljo de la base 

del craneo y dorsal a la nasofaringe. Se encuentran divididas cada una en 2 coll partimientos 

por el hueso estilohioideo y su promedio de capacidad es de aproximada ente de 300 

ml.(16). 

Dentro de ellas encontrarnos a la arteria carótida interna y al ganglio crane,I cervical, al 

tronco simpático, al vago, al glosofaringeo, al hipogloso y al nervio accesorio,¡espinal en el 

techo de la bolsa. La arteria carótida externa pasa rostralmente a la superfici¡ ventral del 

compartimiento lateral de la bolsa.(I). 1 

Cada bolsa se comunica con la faringe a través de una abertura en la parte caudodorsal de la 

pared lateral de la faringe, internamente, ambos lados de la abertura son dubiertos por 

pliegues de membrana que ayudan al control del flujo de aire dentro y fueral de la bolsa; 

estos pliegues permiten que el aire entre a la bolsa durante la expiración y la [deglución, y 

con un vaciamiento durante la inspiración. (16). 

Hay tr'1s principales enfermedades que nos crean problemas en las bols y son el 

timpanismo (a), el empiema(b), y la micosis (c). 
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a. timpanismo 

Definición: Como su nombre lo indica es una enfennedad en donde encontramos las bolsas 

guturales plétoras de aire y que se presenta principalmente en potros y potrancas afectando 

más a estas y que los animales sean menores de f 8 meses. 

Etiología: La causa es incierta pero se cree que se deba a un desarrollo secundario de un 

defecto congénito en el pliegue de la mucosa lateral del orificio nasofaringeo que 

funcionalmente y estructuralmente actua como válvula de una sola vía, pennitiendo al aire 

entrar pero no salir. ( 1,26). 

Otras causas posibles pueden atribuirse a tos excesiva y parálisis muscular. 

Signos clínicos: Dentro de esto encontramos inflamación de la región parótida pero sin 

dolor y que a la percusión es resonante, el problema es casi siempre unilateral pero puede 

presentarse bilateralmente. Hay estertores respiratorios, puede haber tos, leche en ollares, 

descarga nasal y en casos graves disfagia y neumonia por aspiración y todo esto nos provoca 

intolerancia al ejercicio por obstrucción de las vías aéreas respiratorias altas.(1,16,26). 

Diagnóstico : Por medio de la historia clínica, signologia clinica y por medio de endoscopia 

y rayos X.; pero antes de realizar la endoscopia se puede hacer una descompresión para 

observar si es un problema bilateral o unilateral utilizando una agúja o también es posible la 

utilización de un catéter(16,26). Por medio de la endoscopia vamos a observar el problema y 

evaluar la distorción de las vías respiratorias altas e identificar el origen de la descarga, ya 

que en casos crónicos podemos tener problemas de empiema de bolsas guturales (16). 

El exámen radiológico revela la presencia de fluido en la bosa afectada y demostrará si no 

hay una enfermedad secundaria(16,26). 
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Tratamiento: Se realiza la descompresión quirúrgica de la bolsa afectada llavando a cabo 

una fenestración del septo medial, creando comunicación entre las 2 bolsas y se retira la 

cantidad excedente de! pliegue. En casos unilaterales, el uso del laser transendoscópico, 

puede ser utilizado para fenestrar el septum (1). 

Pronóstico: Usualmente es bueno postquirúrgicamente, la presencia de neumonia nos 

provoca un pronóstico de reservado a malo( 16). 

b. empiema 

Definición: Se le llama empiema al contenido de exudado purulento dentro de una cavidad, 

que en este caso es la bolsa gutural y se presenta en animales de cualquier edad y con alta 

incidencia en ponies en los cuales hay una estenosis del orificio faringeo. (1). 

Etiología: Principalmente ocurre como una secuela de infección de vías repiratorias altas ya 

sea bacteriana o viral, puede ser a un problema de tratamiento local con sustancias irritante. 

Generalmente, una acumulación de exudado durante la infección es la que provoca un 

problema. El problema crónico es frecuentemente causado por Streptococcus B hemolitico 

y este produce una inflamación bien establecida provocando descarga nasal ( 1, 16) 

Con la infección los nódulos linfoides retrofaringeos forman abscesos y se rompen dentro de 

la bolsas, neoplasias, granulomas u otro proceso que afecte la salida de aire provoca una 

infección secundaria y un problema crónico (16) .. 

En casos crónicos el exudado se forma como queso cottage y no drena por lo que a este 

problema se le denomina condroides ( 16). 
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Signos clínicos: Descarga nasal mucopurulenta crónica, puede llegar a presentarse 

faringitis por lo tanto tos, desplazamiento dorsal del paladar blando y una intolerancia al 

ejercicio. En casos moderados no hay inflamación externa pero el animal extiende el cuello y 

cabeza, disnea y disfagia en los casos muy graves ya que hay un cierre en el lúmen 

nasofaringeo. (!, 16). 

Diagnóstico. Por medio de la signología clínica, por medio de endoscopia de faringe en 

donde se observa el exudado y la descarga, y por último las tomas radiográficas laterales 

donde se ve la presencia de exudado y en casos severos la calcificacíon de éste; se menciona 

que se puede hacer una colección del fluido para el cúltivo por medio de cateterización o 

simplemente puncionando con aguja fina (16). 

Tratamiento: Para infecciones agudas se recomienda el uso de antibióticos por 7 a 14 días, 

y el drenado de la zona si el problema no cede.Se puede utilizar antiinflamatorios no 

esteroidales, y una traqueotomía en casos severos. Principalmente se usa la irrigación de la 

zona con solución salina para remover el exudado por lo menos 2 veces al día hasta que el 

caballo empiece a mejorar. El animal debe de comer en el piso para que por gravedad el 

exudado salga, esta irrigación se realiza por 7 dias; el uso de irritantes produce que se libere 

más descarga nasal y puede irtducir a neuritis y con esto disfagia y tos ( 1 ). El antiseptico más 

usado para la infusión es la solución de povidona iodada al 10% con la solución salina; el 

iodo favorece porque es germicida y neutraliza la presencia de exudado y si con esto no se 

resuelve se procede a realizar un drenado quirúrgico por medio de diferentes 

aproximaciones que se mencionarán posteriormente.(!). 
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c. micosis 

Definción. Es la proliferación de hongos dentro de las bolsas guturales que afecta el techo 

del compartimento de la bolsa gutural, caudal y medial de la articulación del hueso 

estilohioideo con la parte petrosa del hueso temporal. En esta area podemos encontrar daño 

en varias estructuras causando diversos signos clínicos 

No hay predisposición de raza, sexo y edad y se menciona que esta enfennedad es la más 

común en las bolsas guturales( 1,22). 

Existen cambios patológicos ya que hay fonnación de membranas diftéricas, la membrana 

está usualmente compuesta por tejido muerto y tiene una variedad de bacterias en la 

superficie que puede provocar una erosión en la pared de la arteria carótida interna, 

resultando en un aneurisma y posterionnente en ruptura de la misma, se provoca una 

trombosis parcial en la pared de la arteria pero no ocluye el lúmen pero puede con esto 

provocarse una hemorrágia fatal. (1 ). 

Etiología: La causa es aún desconocida, aunque un numero de hongos, especialmente 

Aspergil/us nidulans y Aspergillus fumigah1s se han identificado. En una situación de 

micosis de las bolsas podemos encontrar parásitos pero en fonna aberrante ( 1,20). 

Signos clínicos: El signo más común es la epistaxis, la cual es causada por erosión fungal 

de la pared de la arteria carótida interna, puede ser provocada la epistaxis por una descarga 

modera y mucoide en ollares del lado afectado, si es severa se presentan casos de 

hemorragias moderadas antes de que la muerte se presente por una de estas pero 

incontrolable ( 1 ). 

La micosis es usualmente unilateral pero se han reportado casos en fonna bilateral. 
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El segundo signo clínico más común es la disfagia y se manifiesta con descarga nasal de 

alimento, tos y estornudo, hay deshidratación por falta de la toma de agua (1). 

Otros signos son la presencia de dolor parotideo, posición anormal de la cabeza, sonido 

respiratorio anormal, temblor y sudoración, síndrome de Horner, cólico, ulceras corneales y 

parálisis del nervio facial (1 ). 

Diagnóstico: Con base en signos clínicos, historia y un exámen endoscópico donde se 

observa la descarga y puede haber presencia de sangre y normalmente el daño se observa 

con el tiempo (1, 14). 

Tratamiento: Puede ser tratado con infusiones tópicas usando lo mismo que en el empiema 

de 4 a 6 semanas ya que la povidona iodada es fungicida y fungostática, ayudando con un 

soporte sistémico por vía oral. El uso de corticosteroides y fenilbutazona puede emplearse 

como antiinflamatorios para reducir la neuritis y la fibrosis de los tejidos infectados , el uso 

de tiabendazol oral a dosis de 10 mg/kg de peso cada 12 horas por 6 semanas como 

fungicida; el riesgo de una hemorragia es amplio, porque el tratamiento es lento. 

El tratamiento quirúrgic~ es retirar las membranas diftéricas que pueden causar la 

hemorragia pero es riesgoso porque una iatrogénia puede causar la muerte, por lo que se usa 

ocluir la arteria ligandola o bien con el uso de un cateter especial que ocluye la arteria pero 

esto es más sofisticado y a veces no se cuenta con ello ( 1,20). 
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Como se mencionó, hay 4 abordajes quirurgicos para tratar problema de bolsas guturales y 

son: 

1) hiovertebrotomía: Que es una incisión de 1 O cm. de largo a 2 cm. craneal y paralela 

las alas del atlas. 

2) triángulo de Viborg: la incisión se realiza en una área comprendida entre el tendón 

del músculo esternocefálico, la vena linguofacial y las ramas verticales de la 

mandibula y puede realizarse vertical u horizontal. 

3) casablanca: la incisión se hace sobre la linea media ventral. 

4) casablanca modificado: la incisión es a lo largo de la porción ventral de la 

vena linguofacial y extendiendose rostralmente 12 cm. de la vena yugular (1). 

Pronóstico: El riesgo de una hemorragia fatal es por lo menos de un 50% por lo tanto es 

malo (1). 
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G. HEMATOMAETMOIDAL 

Definición: Es progresivo y la masa localmente es obstructiva de origen desconocido causa 

en los senos paranasales la obstrucción. Los grandes hematomas crecen en los laberintos 

etmoidales, mientras que los pequeños crecen en el piso de los senos frontales y maxilares 

(1,2,21). 

Etiología: Desconocida, se presenta en animales mayores de 4 años pero se observa más en 

animales de 1 O a 12 años. 

Signos clínicos: El más importante es una moderada y espontánea e intermitente epistaxis 

unilateral que puede presentarse por meses hasta años, ruidos inspiratorios pueden 

escucharse en descanso pero más pronunciados durante el ejercicio, algunos animales 

presentan descarga mucopurulenta en conjunción con epistaxis (1,2,21). 

Diagnóstico: Por medio de la historia, signos clínicos, exámen endoscópico donde 

observamos una masa de color rojizo a verde azuloso protuida en el área de las turbinas 

etmoidales(l,2). 

Por medio de tomas radiográficas laterales donde encontramos cambios de densidades ya 

que puede afectar necrosando el hueso esfenopalatino y se observa la masa (1,21) y por 

último por medio de biopsia con un endoscópio o trepanación del seno frontal. 

El diagnóstico diferencial se puede establecer con rinitis micóticas y ulcerativas, polipos 

nasales, neoplasias, trauma de los pasajes nasales y senos. 

Tratamiento: Es quirúrgico removiendo el hematóma y se realiza por medio de criocirugía 

(1,2). 
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H. ENFERMEDADES DEL SEPTO NASAL 

Definición: Las enfermedades son raras, en su mayoría son congénitas que usualmente no 

se detectan hasta que el animal empieza a trabajar, a menos que haya una asimetría facial o 

cambios anormales en huesos nasales. Otra causa son los problemas traumáticos que 

incluyen accidentes durante el sondeo, caídas, colisión con otros objetos y patadas de otros 

animales ( 1,26). 

Una degeneración quística del septo puede ser congénita o se desarrolla por enfermedades 

respiratorias severas, y algunas menos frecuentes son hiperplasia del cartílago nasal, 

amiloidosis, enfermedades micóticas, carcinoma de células escamosas. (1). 

Signos clínicos: El más común es la desviación y adelgazamiento que sufre el septo nasal 

que presenta ruidos respiratorios anormales y disnea usualmente en animales jóvenes, ésta 

última provoca intolerancia al ejercicio y obstrucción ( 1,26). 

Diagnóstico: Por medio del exámen fisico a la palpación y a la observación donde 

encontramos la desviación del septo. Por medio de la historia clínica de un reciente trauma 

en la nariz y por medio de la endoscopia donde observamos la extensión y severidad del 

daño. ( 1,26). 

El uso de tomas radiográficas laterales y dorsoventrales nos ayuda a la determinación del 

diagnóstico. 

Tratamiento: Resección del septo nasal anormal, pero el problema es que puede 

presentarse una severa hemorragia, el cuidado postoperatorio es antiinflamatorios y 

antibióticos sistémicos para evitar alguna complicación (1). 
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Pronóstico: Es pobre en potros menores a 6 meses porque pueden provocarse problemas 

como colapso del hueso nasal después de la resección y dentro de las complicaciones 

encontramos la formación de granulomas en el sitio de la resección (26). 
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l. POLIPOS NASALES 

Definición: Es un crecimiento pedunculado que crece en la mucosa de la cavidad nasal y 

también del septo nasal o de alveolos dentales, usualmente son unilaterales y sencillos, pero 

puede haber bilaterales y múltiples; se forman como resultado de una hipertrofia de la 

mucosa o de la proliferación exuberante del tejido conectivo fibroso como respuesta de 

infección crónica ( 1 ). 

Etiología: Desconocida y se desarrollan en animales de cualquier sexo, edad y raza (1). 

Signos clínicos: Signos no específicos como disnea, descarga nasal mucopurulenta con olor 

y ocasionalmente epistaxis, obstrucción y ruidos inspiratorios. 

Diagnóstico: Por medio de la inspección que se ve a través de los ollares, o por medio de 

endoscopia donde se observa que abarca el meato ventral y para no variar el uso de un 

exámen radiológico (26). 

Tratamiento: Son removidos quirúrgicamente (1). 
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J. QUISTE SUBEPIGLOTICO 

Definición: Son relativamente raros en el caballo, se especula que son vestigios congénitos 

del dueto tirogloso o pueden ser de origen traumático o inflamatorio (31 ). 

Signos clínicos: Obstrucción del tracto respiratorio alto y no es reconocido hasta que el 

animal empieza a trabajar, esto dependiendo del lugar donde se encuentren y del tamaño que 

presenten, van producir ruidos inspiratorios anormales, tos, disfagia y nuemonia son 

observadas en potros (26,31) 

Diagnóstico: Por endoscopia viendo una masa ventral en la epiglotis, ocasionalmente el 

quiste puede estar debajo del paladar blando y el otro método diagnóstico es el uso de rayos 

X (26,31). 

Tratamiento: Es quirúrgico, su extirpación es por medio de laringotonúa. El tratamiento 

postoperatorio es aplicar el toxoide tetánico, antiinflamatorios no esteroidales y antibióticos 

(26,31 ), y se puede hacer uso del laser transendoscópico (3 7). 

Pronóstico: Es bueno postquirúrgico y como complicacion encontramos la cicatriz que se 

forma y una mala función epiglótica (31). 

Una vea que hemos descrito a las principales causas obstructivas de vias respiratorias altas 

se mencionaran otras menos comunes qu provocan la intolerancia al ejercicio, y no por su 

grado de importancia sino por su presentación. 
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K. PROBLEMAS DE SENOS (SINUSITIS,QUISTE) 

a. sinusitis 

Definición: Es una enfermedad principalmente unilateral que afecta a los senos paranasales 

en donde se habla principalmente que son de 2 tipos los que se presentan: primaria por una 

infección respiratoria del tracto superior que se extiende a los senos y el segundo tipo es por 

problemas dentales (1,34). 

Etiología: La primaria es por Streptococcus equi y por Streptococcus zooepidernicus y en 

problemas dentales del tercer y cuarto premolar (!,34). 

Signos clínicos: Es una secresión unilateral mucopurulenta como signo más común, en 

crónicos se presenta defornnidad facial y epifora y puede haber fiebre, anorexia, depresión y 

si el problema es dental hay halitosis, dolor a la masticación y una inflamación localizada. 

(1,34). 

Diagnóstico: La presencia de signos clínicos y a la percusión de los senos encontramos un 

sonido mate, otro método, es usando el endoscópio donde observamos la pus que drena del 

orificio nasomaxilar al meato medio, por medio de radiografias se obseiva un fluido y para 

corroborar nuestro diagnóstico podemos hacer trepanación de senos con un clavo de 

Steinmann (1,34). 
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Tratamiento: El drenaje de la zona es primordial, aunado a esto el ·uso de antibióticos y ya 

en casos crónicos la trepanación de la zona para su limpieza; cuando la causa es dentaria la 

remoción del diente que está afectado y el uso desolución salina fisiológica con antibioticos 

para lavar el lugar de la lesión es recomendable. 

Pronóstico: Es siempre reservado. 

b. quiste 

La etiología y patogénesis del quiste del seno no es concida con certeza, es caracterizado 

por la acumulación de fluidos dentro del seno resultando en una disfunción nasal. (34). 

Se han reportado casos de quistes congénitos en potros que tienen inflamación y disnea 

desde el nacimiento(25). La condición se ha atribuido a una anormalidad en la raíz dentaria, 

pero los quistes se desarrollan sin ésta causa (1 ). 

Signos clínicos: Inflamación facial, descarga nasal y una obstrucción parcial de la vía aérea; 

la descarga nasal rara vez es mal oliente y sanguinolenta (1). 

Diagnóstico: Basado en los signos clínicos y datos obtenidos en una sinocentésis y 

radiografías. A las tomas radiográficas s~ observa lineas de fluido, seno opaco, desviación 

del septo nasal y desplazamiento del seno ventral concha! (34). 

Tratamiento: Se realiza por medio de una exposición quirúrgica del seno para pennitir la 

remoción del quiste, el tratamiento postquirúrgico es el lavado de la zona y antibioterápia 

(29,34). 

Pronóstico: Es bueno después de la cirugía (1 ). 
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L. RINITIS FUNGAL 

TISIS 
DE LA 

NI 6m 
BIBLIOTECA 

Etiología: Son raras y esporádicas, la mayoría de éstas son difíciles de tratar por que se 

extienden y los fungicídas son muy caros, tóxicos o inefectivos algunas veces; se diferencian 

por el sitio de distribución y por su dificultad al tratamiento y pronóstico.(!). 

A continuación en forma de listado se mencionan todas la etiologías: 

- Phicomicosis -- es la más frecuente y es provocada por Conidiobolus corona/a. 

- Criptococosis -- es rara y es provocada pro Criptococcus neofonnans. 

- Coccidiomicosis -- provocada por Coccidioides immitis 

- Aspergilosis -- Causada por Aspergillusfumigatus. 

- Rinosporídiosis -- Provocada por Rinosporidium seeberi (!). 

Signos clínicos: Principalmente se presenta una descarga nasal mucopurulenta y en 

ocasiones sanguinolenta y para casos severos encontramos al caballo con disfagia y 

deformaciones de senos y tejido periorbitales.(28) 

Diagnóstico: Por medio de endoscopia, técnicas inmunológicas y por medio de 

examinación histopatológica (1,28). 

Tratamiento: Se utilizan principalmente medicamentos antimicóticos como es el caso de 

anfotericina B o el caso de natamicina tópica, rniconazol o ketoconazol.(I ). 
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M. CICATRICES NASOFARINGEAS 

Definición: Este problema es en el lúmen nasofaringeo por estar reducido por bandas 

transversas y longitudinales de tejido que involucra las paredes laterales y dorsales de la 

faringe y paladar blando. 

Etiologia: La etiologia y patogénesis son aun indefinidas, aunque una nasofaringitis 

ulcerativa se ha propuesto como la causa de formación de estas cicatrices. La condición es 

vista en animales de edades menores a 10 años y en hembras(!). 

Signologia: La condición es vista con otros problemas de vías respiratorias altas como 

condritis aritenoidea, deformidad epiglótica, etc. Hay una estenosis pero no tan severa que 

provoque una gran obstrucción y la presencia de intoleracia al ejercicio, también son 

escuchados ruidos inspiratorios anormales por las lesiones en nasofarínge y laringe, estas 

pueden producir que el caballo presente en casos severos disfagia (1 ). 

Diagnóstico: Por medio de endoscopia donde se observan las cicatrices (1). 

Tratamiento: No ha sido desarrollado este punto del problema. 
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N. RUIDOS DE LA FALSA NARIZ 

Un ruido anonnal es escuchado durante el trabajo del anin:ial y menos frecuente en descanso 

y que es atribuible a una anormalidad en el pliegue alar. La mayoría de las veces es por la 

presencia de excesivo pliegue, la condición es observada más seguido en animales jóvenes 

y en machos debajo de los 3 años cuando el tercer molar superior empieza a erupcionar, ya 

que se menciona que este último esta asociado al problema. 

Signos clíncos: Ruido inspiratorio anormal en una profunda expiración, hay intolerancia al 

ejercicio porque los pliegues al colocarse dentro de los pasajes nasales provocan un 

resistencia al paso del aire (I,28). 

Diagnóstico: Por medio de la historia clínica, signos clínicos y especialmente en la 

evaluación de sonidos anormales a la observación y palpación, para diferenciar el 

diagnóstico se realiza una técnica que es mar1tener los cartílagos alares y el pliegue 

completamente dilatados por medio de una sutura (1,28). 

Tratamiento: Si con el último procedimiento se elimina el ruido, el animal puede evitarse el 

tratamiento quirúrgico, donde se menciona la resección del excedente de los pliegues(!). 

Pronóstico: Es generalmente favorable (1 ). 
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O. AMILOIDOSIS 

Definición: Es la deposición de glicoproteina en varios órganos, aparentemente como 

respuesta inmunológica continua o a otra estimulacion del sistema reticuloendotelial. 

Etiología: Realmente la causa es desconocida, en el tracto respiratorio superiror donde hay 

deposición en ollares, pliegues alares, septo y en casos excepcionales en faringe, bolsas 

guturales, laringe y nódulos linfáticos de la cabeza. ( 1) 

Signología: Descarga nasal, intolerancia al ejercicio, disnea, epistaxis, perdida de peso y 

formación de placas nodulares. No hay evidencia de predisposición por raza, sexo y edad 

(1). 

Diagnóstico: Nódulos en la porción rostral final del pasaje nasal y pueden verse a través del 

ollar. Por medio de endoscopia son observados y otro método diagnóstico se realiza por 

histopatologia usando la tinción de congo rojo (1 ). 

Tratamiento: Corticosteroides tópicos y sistémicos o la remoción quirúrgica (1). 
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P. PROBLEMAS TRAQUEALES (a. estenósis, b.colapso) 

a. estenósis 

La causa más común son los errores técnicos por la realización de una traqueotomía, el error 

más común es la incisión longitudinal a través de la parte ventral de la tráquea en vez, de 

una incisión transversa del ligamento anular traqueal por ser los anillo traqueales 

incompletos y el soporte ventral es interrumpido(l,22). 

Signos clíncos: Una moderada estenósis puede ser tolerada bien, pero puede causar disnea 

respiratoria durante el ejercicio.( 1 ). 

Diagnóstico: A la palpación y se ve el grado de estenósis y por medio de la auscultación de 

la tráquea, tomando como antecedente la historia de que el animal pudiera haber tenido una 

cirugía anterior, y por medio de endoscopia donde se ve el lúmen traqueal disminuido. Si 

queremos confirmar el diagnóstico por medio de rayos X , se pueden observar las fracturas 

de los anillos traqueales.(1,22) 

Tratamiento: Es dificil, pero en caballos donde su potencial atlético es alto y la estenosis 

es inaguantable, el método quirúrgico es retirando la porción alterada y realizando 

anastomósis traqueal.(1,22) 

Pronóstico: Determinado por la severidad de la estenósis pero aún así es de pobre a 

reservado ( 1) 
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b. colapso 

Es en su mayoria un defecto congénito, el colapso en su mayoria se efectúa en la porción 

cervical y torácica, en cambio en la estenósis solo se involucra la porción cervical. 

Los caballos miniatura y ponies son los más comunmente afectados, se ha observado 

condrodisplasia en potros.(!}. 

Signos clínicos: Animales de 1 O años en adelante son afectados, el diagnóstico es de forma 

accidental a la necropsia, puede observarse cambio en los cartílagos afectados como 

calcificación y una inflamación exacerbando la obstrucción, por ende la intolerancia al 

ejercicio, ruido inspiratorio anormal y expiratorio también, algunos animales presentan tos. 

(1,22). 

Diagnóstico: Por medio de palpación de los cartílagos finales traqueales y observar su 

forma, y por endoscópio y estudio radiológico. 

Tratamiento: Ha sido insatisfactorio por crear más problemas al entrar a realizar la cirugía, 

y se ha tratado hasta realizar protesis traqueal pero sin exito.( 1 ). 

Pronóstico: Si los signos desarrollan durante el ejercicio o exitación solamente la condición 

puede ser tolerada, es de reservado a malo. ( 1 ). 
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Conclusión 

Como ya observamos el problema de intolerancia al ejercico en vías respiratorias altas es 

provocado por muchas causas patológicas, ya sea congénitas y/o adquiridas y de origen 

desconocido o conocido, por lo que es importante saber el daño que esta provocando que el 

animal no desarrolla su potencial al máximo y tratar de diferenciar la causa con los diversos 

problemas que provocan la intolerancia, puesto que como se observa muchas de estas en su 

signologia son similares, y por consiguiente hay que clasificarlas de acuerdo a su importancia 

y su presentación. 

Basándonos tanto en la historia clínica del animal, como en un exhaustivo exámen fisico del 

sistema respiratorio alto, ayudándonos con las herramientas de las cuales podemos hechar 

mano para poder llegar así a un diagnóstico acertado. 
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