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RESUMEN

BETANCOURT TROCONIS SERGIO. PRINCIPALES CAUSAS OBSTRUCTIVAS
EN VIAS RESPIRATORIAS ALTAS QUE PROVOCAN INTOLERANCIA AL
EJERCICIO.
PPS EN LA MODALIDAD DE EQUINOS
(bajo la supervision del M.V.Z. Ramiro Calderén Villa)

En este trabajo se exponen los aspectos mads importantes con respecto a la Intolerancia al
ejercicio o baja en el rendimiento provocada por los principales problemas obstructivos en
vias respiratorias altas al realizar actividades fisicas. Estas actividades pueden constar en
carreras de larga duracion o en prueba de los tres dias donde el trabajo es extenuante. En la
primera parte del trabajo se hace un pequefio repaso anatémico de las vias respiratorias altas
en el equino para poder situarnos en donde vamos a encontrar las lesiones, en la segunda
parte se hace una evaluacion de los problemas para poder acercarnos al diagndstico por
medio de los diferentes planes diagnosticos; y por tltimo en la tercera parte se revisan las
principales causas de problemas obstructivos en vias respiratorias altas que provocan una

intolerancia al ejercicio y los metodos de diagnéstico especificos que se conocen.



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 suefios
del duefio o entrenador debido a potencial genético deficiente o pobre de conformacion,

entre otros factores. (19)

Las condiciones patoldgicas 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,
neuroldgico, metabélico o en su defecto problemas de condiciones fisicas, las causas mas

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

En esta época, Ia fisiologia y fisiopatologia del ejercicio se ha convertido en importantes
ramas de la medicina equina, y se debe a la importancia economica que tienen los deportes

ecuestres sin olvidar las carreras en los hipodromos.

En el presente trabajo se abarca en forma general los puntos mas importantes que deben
considerarse en cuanto al problema de intolerancia al ejercicio o de mal desempeiio 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.



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 vias respiratorias
altas que nos provoque el cuadro para asi poder conocer mas sobre esta rama tan importante

dentro de la medicina equina.



I 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 esta 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 esta incompleto rostralmente, a causa de que los cartilagos 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 cutdnea. (13)

Los ollares estan situados oblicuamente, de forma que estdn mas juntos vental que
dorsalmente. El orificio naselagrimal, se observa cuando el ollar esta dilatado; est4 situado
en el suelo del vestibulo. Los ollares estan limitados por las alas media y lateral, las cuales
se encuentran dorsal y ventralmente para formar las comisuras o dngulos. El ala lateral es
delgada, concava y estid compuesta de piel, misculos y tejido fibroso. El ala medial es
convexa dorsalmente y concava en la cara ventral, con una base cartilaginosa. (13)

Extendido caudalmente, desde la prominencia, existe un pliegue de piel que se continiia con
el pliegue de la mucosa, dingido 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 diveticulo del ollar.(13)
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El esqueleto del ollar estd formado por dos cartilagos alares en forma de coma, situados
uno al dorso del otro, cada cartilago alar estd unido al extremo rostral del septum nasal por
tejido fibroso. El tejido fibroso esta insertado al cartilago alar, en Ia unidn de sus laminas y
cuernos. La piel que rodea y asienta entre los ollares esta cubierta con finos pelos

entremezclados con senos pilosos.(13,26)

vasos y nervios: Los ollares y zonas circundantes estan irrigados por {as siguientes arterias:
nasal dorsal, nasal lateral, labial maxilar y las ramas terminales de las arterias esfenopalatina
y palatina mayor. Los vasos linfaticos drenan en los nddulos linfiticos mandibulares. los

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

CAVIDAD NASAL

La cavidad nasal est4 dividida en dos mitades similares por medio del septum nasal medio y
por el vomer. Las partes caudal y ventral del septum estin formadas por la placa
perpendicular del hueso etmotdes y vomer. la parte mayor del septum, estd compuesta de
cartilago hialino. El vémer esta en contacto con la apéfisis 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 estd limitada,
rostroventralmente, por el borde caudal de la apofisis palatina del hueso homénimo,
caudodorsal y medialmente por el vomer 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 estin ocupadas por
las conchas nasales (huesos turbinados). La concha nasal dorsal es relativamente larga,
mientras que la concha nasal ventral es mds 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 prominencia del ala medial de la nariz. El pliegue alar
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esta sostenido por el cartilago 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 ocupan un espacio relativamente pequefio 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 unién 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 mas 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 mas largo, esta limitado dorsalmente por la concha ventral y
ventralmente por el suelo de la cavidad nasal. Se comunica de forma directa con el meato
nasofaringeo que, a su vez, lo hace con la nasofaringe a través de la coana.(13)

El meato nasal comun esta 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 mas
numerosas y pequefias comunicaciones que reciben el nombre de meatos etmoidales. La
mucosa nasal es gruesa; muy vascularizada y estd 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 conchal ventral estd curvado e incluido en una
placa cartilaginosa en forma de S, este pliegue es continuacion 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 percion rostral de la cavidad nasal, o vestibulo, esta cubierta por un epitelio
escamoso estratificado; el epitelio del vestibulo proporciona el camino al epitelio ciliado

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

El conducto incisivo es un orificio pequefio 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 comin al 6rgano vomeronasal. Este drgano
consiste en un par de diverticulos 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 diverticulos, existen seis pares de senos: dorsal, medio, wventral, conchal,

maxilar frontal y esfenopalatino.

El seno maxilar es el mas largo. su pared lateral se halla formada por los huesos maxilar,
lagrimal y cigomatico. Est4 limitado medialmente por el maxilar, la concha nasal ventral, el
canal infraorbitario y una pequefia porcion, por el laberinto etmoidal. Su limite dorsal
corresponde a la linea que discurre caudalmente desde el foramen infraorbitario paralelo a la
cresta facial. Los tltimos tres dientes se proyectan en la cavidad en una extensién que varia
con la edad. La cavidad esta 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 esté 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 1a 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
conchal medio y con el seno frontal dorsalmente por medio de la abertura frontomaxilar, que
es de forma oval y que esta situada a nivel del canal lagrimal 6seo y 1a correspondiente de la
pared media de la Orbita, inmediatamente rostral enconiramos 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 cast triangular con la base sobre la linea media separada del lado opuesto
por un septum completo, el limite rostral del seno se encuentra en el punto donde el dorso
paralelo de la nariz diverge hacia la region frontal, alcanza su limite caudal a nivel del plano
transverso situado ligeramente rostral a la articulacion temporomandibular, pero no alcanza
la sutura coronal. Su techo estd compuesto por los huesos frontal, lagrimal y nasal. El seno
frontal esta subdividido, por un niimero variable de laminas incompletas en diverticulos que
se comunican.

El caballo tiene el seno frontal muy comunicado con el seno conchal dorsal en una direccién
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 retorno es por medio de las correspondientes venas. Los vasos linfaticos
drenan en los nodulos linfiticos retrofaringeo y mandibular. Los nervios proceden del

olfatorio y ramas del trigémino.(13)



LARINGE

La laringe es un tubo corto que se conecta la faringe con la traquea. Esta situada
ventralmente, a la unién de la cabeza y el cuello, La laringe esta relacionada, ventralmente,
con el estemohiodeo y omohiodec, la fascia subcutanea y la piel y, dorsalmente con la
faringe y el extremo proximal del eséfago. Cuando la cabeza esta en posicién normal, la
mitad rostral de la laringe asienta entre las ramas mandibulares y se relaciona con los
pterigoideos medios. El esqueleto de la laringe estd formado por una estructura de
cartilagos, que estin conectados por articulaciones y ligamentos o membranas que se

mueven por misculos extrinsecos e intrinsecos; esta revestida de una mucosa.{13,26)
Cartilagos de la laringe

Existen tres cartilagos impares, denominados cricoides, tiroides y epigldtico, y otros tres
cartilagos pares denominados aritenocides, corniculado y cuneiforme. Los cartilagos
corniculados estan fundidos con los cartilagos aritenoides y los cartilagos cuneiformes estin
unidos al cartilago epiglotico. Los cartilagos cricoides y tiroides y la mayor parte de los
cartilagos aritenoides son hialinos. Los vértices y procesos bucales del aritenoides, el

epiglatico, cuneiforme y corniculado estan formados por cartilagos elasticos.(13,26)

Cartilago cricoides: El cartilago cricoides situado inmediatamente rostral al primer anillo
cartilaginoso de la triquea y presenta una limina dorsal y un arco estrecho. La lamina es
una placa cuadrilatera ancha. La superficie dorsal de la lamina tiene una cresta media y a
cada lado existe un area concava hueca, a partir de la cual surge el masculo cricoaritenoides
dorsal. En cada lado, existe una carilla convexa oval que puede articularse con el cartilago

aritenoides.
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Las partes ventral y lateral del cartilago cricoides estan formadas por bandas curvadas,
llamadas arcos. Las superficies laterales del arco estan surcadas por el musculo
cricotiroideo. El borde rostral del arco es concavo ventralmente y proporciona insercion a
la membrana cricotiroidea; lateralmente, es mas grueso y da insercion al musculo
cricoaritenoides lateral, El borde caudal del cartilago estd unido al primer anillo de la

traquea.(13)

Cartilago tiroides: El cartilago tiroides es el mayor de los cartilagos laringeos, esta situado
rostral al cartilago cricoides y formado de una porcion engrosada media, denominada
cuerpo, y dos laminas laterales. El cuerpo forma ventralmente una ligera prominencia; esta
relacionada dorsaimente con la base del epiglotico al que se inserta por medio de un
ligamento elastico. Las liminas 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 cartilago del hueso
tirohioideo y el cuerno caudal se articula con el cartilago cricoides.(13)

Cartilagos aritenoides: Estos cartilagos son pares y estan situados a cada uno de los lados,
rostrales al cricoides y parcialmente mediales a la ldmina del cartilago 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 cdncava y esta
separada de la 1amina del cartilago tiroides por el misculo cricoaritenoideo lateral y vocal y
el saculo laringeo. La superficie dorsal también es concava y esta cubierta por el aritenoideo
transverso. Las superficies dorsal y lateral estan separadas por una cresta que aumenta en
tamafio hacia el angulo 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
concava y mira fundamentalmente en direccién caudal, presenta lateralmente una carilla
concava oval, para articularse con el borde rostral de la lamina del cartilago cricoides. El

vértice del cartilago es puntiagudo y se une a la base del cartilago corniculado.(13)
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Cartilago corniculados: Los cartilagos corniculados son pares y tienen forma de cuerno y

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

Cartilago epiglético: El cartilago epigldtico es impar y tiene forma de hoja lanceolada y
para su descripcion consta de una base, un vértice, dos superficies, lingual y laringea y dos
bordes laterales. El resto del cartilago se proyecta rostrodorsaimente hacia la base. La
superficie lingual es concava. La superficie laringea es convexa. La mayor parte del cartilago
epiglotico estd cubierta por mucosa. Unido a cualquier lado de la base, hay una corta

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

Cartilagos cuneiformes: Los cartilagos cuneiformes son pares, estan unidos a los lados de
la base del cartilago epiglétfco, tienen forma de barras delgadas y estdn proyectados

caudodorsalmente desde sus puntos de union.(13)
Articulaciones, ligamentos y membranas de la laringe.

Las articulaciones cricotiroideas son sinoviales, formadas entre 1a carilla del cuemo caudal
del cartilago tiroides y la superficie articular tiroidea del cartilago del cartilago cricoides. La
capsula es delgada pero resistente, El principal movimiento es el de rotaciéon del cartilago
tiroides alrededor del eje horizontal de Ia articulacion.

Las articulaciones cricoaritenoideas son sinoviales formadas entre la superficie articular del
cartilago aritenoides y la superficie articular aritenoidea del cartilago cricoides. Cada una
tiene una capsula muy delgada. El mas importante movimiento es el de rotacion del cartilago
airtenoides alrededor de un eje perpendicular, de forma que el proceso vocal gira

lateralmente (abduccion) o medialmente (aduccion), acompaiiado 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 cartilago tiroides. El principal
movimiento es el de rotacion 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 cartilago cricoides con el
craneal del primer anillo traqueal. El ligamento cricotiroideo es eldstico y se extiende entre el
borde rostral del arco del cartilago cricoides y el borde caudal de la lamina del cartilago
tiroides.

La porcidn 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 porcion
ventromedial de la capsula de la articualeion cricoaritenoides, El aritenoideo transverso es
una banda fibrosa que une los angulos dorsomediales de los cartilagos aritenoides opuesto.
El ligamento tiroepiglGtico se halla en forma de dos bandas fuertes pero estrechas, que se
extienden desde la base del cartilago epiglético a las superficies internas de la lamina del
cartilago tiroides. La membrana tirohioidea conecta los bordes rostrales del cuerpo y léminas
del cartilago tiroides con los bordes caudales de los huesos basohioideo y tirohiodeo.(13)

El ligamento hioepiglotico es elastico y se extiende desde la parte basal de la superficie
lingual del cartilago epiglotico al hueso baschioideo y a la apofisis lingual del hioides. El
ligamento vestibular es una banda relativamente ancha de fibras un tanto dispersas. El
ligamento vocal es elastico y delgado, sus fibras se extienden rostroventralmente, desde el
proceso vocal del cartilago aritenoideo, y se insertan en el borde caudal del cuerpo del

cartilago tiroides y membrana cricotiroidea.(13,26)
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Muisculos de la laringe

Los musculos extrinsecos de la laringe son el tirohioideo, hioepiglético y esternotiroideo;
mientras que los musculos intrinsecos son el cricotiroideo, cricoaritenoideo dorsal y lateral,
aritenoideo transverso, tiroaritenoides(vocal y vestibular), tiroaritenoides accesorio y el
tensor ventral lateral (13) )

Los cricoaritenoides tensan los ligamentos y cuerdas vocales y aproximan las partes
ventrales de los cartilagos cricoides y tiroides, con lo que se aumenta el didmentro dorso
ventral de la rima glottidis. Esta accion también tiene el efecto de aducir las cuerdas vocales.
El crocoaritenoides, el aritenoides transverso y el crocoaritenoideo lateral aducen las

apofisis vocales de los cartilagos aritenoideos 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 continta con la de ia laringofaringe rostralmente y con la de la
triquea caudalmente. La membrana mucosa que cubre el cartilago epiglético, se refleja hacia
los bordes laterales del cartilago y constituye unos pliegues ariepigldticos membranosos.

A cada lado, y entre los pliegues vocal y vestibular, hay una depresion profunda y elongada,
llamada ventriculolateral. Es la entrada de la mucosa en forma de saco, llamada
anteriormente saculo laringeo ahora llamado ventriculo y se extiende dorsocaudal, entre los
musculos vocal y vestibulares, a lo largo de la superficie medial de 1a 1dmina del cartilago
tiroides. El ventriculo esta relacionado con los musculos vestibulares, vocales y
cricoaritenoides laterales y cuando éstos estan atrofiados, el fondo es considerablemente
mayor en el lado afectado y el espacio esta ocupado por los misculos.(13,26)

En algunos animales, hay una pequefia depreson de la membrana mucosa del suelo de la
cavidad, en la region de la base epigldtica. Esta depresion se llama ventriculo laringeo

medio.
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La mucosa de la laringe esta recubierta de epitelio escamoso estratificado, el tejido linfoide
se encuentra en la mucosa que cubre los cartilagos corniculado y aritenoides, en la mucosa
de los distinto pliegues del suelo vestibular y en la mucosa de los ventriculos laterales y

pliegues vestibulares.(13)

Cavidad de la laringe

La cavidad de la laringe comunica rostralmente con la cavidad laringofaringea y,
caudalmente, con la de la traquea, estd limitada, rostroventralmente, por la epiglotis;
lateralmente, por los pliegues ariepigloticos, y, dorsocaudalmente, por los cartilagos
corniculados y el pliegue mucmembranos que conecta con ellos.

El vestibulo 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
glotiidis, 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 cartilago cricoides.(13,26)
Vasos y nervios: Las arterias que irrigan la laringe son: arteria laringea caudal y ramas de
las arterias faringeas ascendentes, que en general proceden de la arteria tiroidea craneal que
a su vez viene de la carotida comuin. La arteria laringea caudal pasa entre el arco del
cartilago cricoides y la lamina del cartilago tiroides. Una de estas ramas terminales
acompaiia al nervio laringeo 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 linfaticos drenan dentro de los nodulos linfaticos cervicales profundos,
craneal y retrofaringeo. (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 est4 inervada por ramas del nervio laringeo recurrente.(13)



15

TRAQUEA

La traquea es un tubo elastico, membranoso y cartilaginoso extendido desde la salida de la
laringe, tiene unos 70 a 80 cm. Las porciones de la traquea, que estan situadas en el cuello y
en la cavidad toracica, se llaman cervical y toracica, respectivamente.

La parte cervical de la traquea esta relacionada, dorsalmente, con el esofago en la mitad
craneal del cuello y con el misculo largo del cuello en su mitad caudal, ventralmente, la
triquea se relaciona con los misculos esternotirohioideos, la traquea esta relacionada con
los esternocefalicos, el omohioideo y el esternotiroideo, cerca de la laringe, y el escaleno
préximo a la entrada del torax.(13,26)

La arteria cardtida comun, los nervios vagosimpéticos y laringeo recurrente estan incluidos

en la lamina carotidea.(13)

Una vez que hemos terminado de dar una idea general del tracto respiratorio superior de los
equinos pasaremos entonces con nuestro siguiente capitulo, en donde veremos los
diferentes planes diagnosticos para el animal, y como se realiza un exdmen fisico detallado

del tracto respiratorio superior.
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I 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 caracteristicas tanto fisicas

como referentes al entrenamiento. (19)
Las 4 causas basicas de intolerancia al ejercicio o de un pobre desempefio son las siguientes:

1. El caballo no tiene la constitucion genetica, conformacion o habilidad atlética p

ara permitir su desarrollo.

2. El caballo esta siendo requerido para su desarrollo o desempefio 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 dafio o enfermedad

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

Normalmente la intolerancia se realiza durante el miximo desarrollo (19), como por ejemplo
la prueba de los 3 dias y carreras de maximo rendimiento (18), y es aqui 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 considerarse cuando evaluamos un animal para asi
encontrar la causa patoldgica 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 clinica ya que cualquier aspecto de conformacion ,
funcion o manejo puede perjudicar el desarrollo del animal (10). Se debe de tomar en cuenta
la edad, raza, funcién zootecnica, programas de alimentacion 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 vias
respiratorias  altas como bajas, asi como cualquier cambio de personal, equipo o de
entrenamiento, y sin olvidar si hubo aplicacion de algin medicamento previamente para que
le cause al animal un pobre desarrollo o desempefio (10).

Desafortunadamente la historia clinica 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

duefio del animal, el entrenador y por tltimo la del caballerango (10).

Cuando la historia clinica sugiere que la intolerancia es relacionda con la produccién de
ruidos o sonidos respiratorios, el tracto superiror del sistema debe de recibir atencion
particular en la evaluacion del diagndstico (3), sabiendo que la segunda causa méds comin
que produce intolerancia al ejercicio en el equino a nivel del sistémico es en el aparito

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

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

El animal que tiene un pobre desempefio y que en un momento se desarrollaba bien puede
suftir de algin problema adquirido en el sistema respiratorio, pero si no se habia 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 I

MAL DESEMPENO

SE HA DESEMPENADO BIEN ANTES

v N\

NO SI

PROBLEMA GENETICO, DE PROBLEMA RESPIRATORIO
DESARROLLO, DE MANEJO. ADQUIRIDO.

(©)
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B. EXAMEN CLINICO

Posterior a la historia se realiza un examen clinico del animal realizandolo en descanso, a
niveles diferentes de esfuerzo y posteriormente a un grado de ejercicio superior y el
problema se ira visualizando dependiendo de la historia clinica que se haya realizado y en un

momento dado del problema que se sospeche (lb).

Hay que tomar en cuenta el comportamiento del animal, y los ruidos respiratorios que
realiza durante el ejercicio, asi como de el tipo de respiracion que presenta(19), el examen
clinico puede o no revelar la causa de la intolerancia al ejercicio y para ésto necesitamos

otros tipos de métodos diagndsticos més sofisticados que se mencionaran posteriormente.

Pruebas de esfuerzo

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

con un endoscopio (19).

El examen fisico se realiza en descanso como ya se habia comentado y se evaluara entonces

el aparato respiratorio (cuadro II)
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CUADRO II

EVALUCION DEL APARATO RESPIRATORIO EN ESTATICA ¥
DINAMCIA

MAL DESEMPENO
HISTORIA CLINICA
EXAMEN FISICO
EN DESCANSO DURANTE Y DESPUES
DEL ESFUERZO
L (PRUEBAS DEL ESFUERZO)
1.- AP. RESPIRATORIC 1.- EXAMEN RESPIRATORIO
- ENDOSCOPIA
- RADIOGRAFIA
- ASPIRACION TRANS-

TRAQUEAL.

©
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Los valores normales de frecuencia cardidca 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 vy

deshidratacién y fatiga (18).

Utilidad de las pruebas de esfuerzo

- Determinar el sistema u 6rgano afectado
- Determinar a que intensidad ocurre la intolerancia al ejercicio

- Determinar la eficacia del tratamiento prescrito.

Limitaciones:

- Latecnologia de las pruebas de esfuerzo no han sido adaptadas para su uso en
equinos.

- La intolerancia al ejercicio ocurre durante un desempefio miximo y ya no
se manifestaran después del ejercicio, ni por medio de auscultacién, 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 diagnéstico para caballos que nunca se han desempeiiado bien

Muchas ocasiones con la historia clinica del paciente, el examen fisico y la evaluacion en el
mantenimiento es posible descifrar el problema, pero en ocasiones el animal se evalua y la
causa no es posible identificarla. si la determinacion del problema es dificil hay que observar
para que el animal es requerido y por eso deber-nos 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 conformacion genética (4).

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

son detectables por medio del examen fisico o con la utilizacion del endoscopio (4).

Una vez que hemos evaluado en forma general la intolerancia al ejercicio nos vamos a
enfocar mis a nuestro sistema. Sabemos que para establecer un diagnéstico acertado, el
examen fisico e importante y es aqui donde ampliaremos mas sobre las herramientas con la

que contamos para hacer un buen examen en el aparato respiratorio superior de los equinos.

A los animales que nunca han desempefiado bien sus facultades se pueden establecer en 2
grandes grupos: a) animales que nacieron con anomalias congénitas que limitan su
desempeiio, y b) animales que adquirieron un problema durante su crecimiento (6).

(cuadro IIT)

Sabemos que el exdmen fisico no consta exclusivamente de frecuencia cardidca, frecuencia
respiratoria y temperatura, sino que tenemos mas implementos con los que contamos para

poder llegar a nuestro diagnostico acertadamente.
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CUADRO II

NUNCA HA TRABAJADO BIEN

EXAMEN FISICO

ANOMALIAS ANATOMICAS CONGENITAS O ADQUIRIDAS

l

SI
LOCALIZAR EL SISTEMA

EXAMEN RESPIRATORIO

©
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Inspeccién

Es relativamente facil empezar a examinar e} sistema respiratorio mediante la valoracion de
estructuras del tracto superior dentro de la cabeza y cuello. Los signos clinicos que son
referentes a enfermedades del tracto superior i;mluyen descarga nasal, ya sea unilateral o
bilateral, epistaxis, estertores o ruidos respiratorios que se observan duraate el ejercicio,
deformidad facial y por supuesto intolerancia al ejercicio (26).

El aliento no debe ser mal oliente, normalmente hay pequefia descarga nasal o por Io
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, asi como

descarga ocular resulta de Ia obstruccion del conducto nasolagrimal (26).
Palpacién

La palpacién de ollares y de nariz debe de realizarse y notar que no haya cambios en su
superficie y que sus tejidos estén correctamente, asi como debe de notarse si hay cambios en

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

Ademaés de la palapacion de estas estructuras no debemos olvidar la region faringea externa
para observar si no hay inflamacion, dolor o alguna lesidn y aqui es donde vamos a
encontrar las Bolsas guturales, Nodulos linfaticos retrofaringeos y glandulas salivéles
parotideas; y hacer diferenciales de infecciones tanto en nédulos como en Bolsas guturales

sin descartar en éstas, el timpanismo de Bolsas guturales en potros.(26)
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Los cartilagos de la laringe también se pueden sentir y cuando hay problemas de Hemiplégia
laringea el procesos muscular se siente méas prominente con la atréfia del miisculo
cricoaritenoideo dorsal (26).

La traquea debe ser observada y palpada a lo largo para observar si existe algiina

anormalidad (26).
Percusion

La percusion de senos frontal y maxilar debe de realizarse normalmente, el sonido a la
percusion es resonante.y hueco, en cambio cuando hay algin problema patolégico
encontramos el sonido mate y falto de resonancia; como en el caso de sinusitis, neoplasias o

abscesos periapicales dentales (19,23,26)
Auscultacién

Este se lleva a cabo para el tracto respiratorio bajo y se puede realizar usando una bolsa de
pléastico colocandola en los ollares y hocico para asi aumentar Ia frecuencia y profundidad

respiratoria (26).
E! uso de aparatos mas sofisticados nos va a dar una mejor idea dentro del examen clinico.

Endoscopio: El uso de éste aparato nos ayuda a realizar un mejor diagnostico,
permitiendonos evaluar los pasajes nasales, turbinas etmoidales, nasofaringe, Bolsas
guturales, laringofaringe, laringe y arbol traqueobronquial. El examen con endoscopio
incluye en su mayoria signos clinicos 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 endoscdpica flexible se prefiere que una rigida para mejor visualizacién y
seguridad y el examen se puede realizar en descanso o con el uso de una banda sinfin

(19,23,26).

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

para asi poder observar directamente el problema.

Electromiografia:  Se usa para valorar el movimiento muscular como en el caso de la
Hemiplégia laringea donde se mide la actividad eléctrica muscular, relacionada con su

funcion motora normal con una anormal (26).

Exdimen radiolégico: Se utiliza principalmente para zonas donde el endoscopio no puede
llegar o es dificil de observar; la informacion que se obtiene con un exdmen radiologico es de
senos paranasales, septo nasal, bolsas guturales, faringe, laringe y anexos retrofaringeos; con
ésta técnica se pueden emplear medios de contraste como el sulfato de bario o por medio de
fluoroscopio (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 6rganos.

Las tomas oblicuas nos ayudan a determinar la posicién en la que se encuentra la lesion, asi
mismo para observar la involucién de una raiz dentaria; las vistas dorsoventrales nos ayudan
en la localizacion 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 radiografias en laringe, faringe y bolsas guturales que son tejidos blando

son buenas para la deteccion de algiin problema (26).
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El uso del ultrasonido que es una excelente herramienta para establecer el diagnéstico, y
también el lavado transtraqueal que nos funciona para obtener y realizar cultivo y

citologia.(23)

Dentro del sistema respiratorio bajo nos encontramos con herramientas como:
cintigrafia: Para la determinacion de el tipo de ventilacion y perfusion pulmonar (19)
toracocentésis (26)

pleuroscopia.(26)

Una vez que hemos dado a conocer como se examina clinicamente el aparato respiratorio
alto, entonces pasaremos a nuestro siguiente capitulo donde se desarrollaran las cauas

obstructivas mas importantes que nos provocan intolerancia al gjercicio.
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IOI TERCERA PARTE

PRINCIPALES PROBLEMAS OBSTRUCTIVOS QUE PROVOCAN
INTOLERANCIA AL EJERCICIO.

Introduccion

La funcion del sistema respiratorio es el de permitir facilmente el intercambio gaseoso,
principalmente oxigeno y bidxido de carbono entre el medio ambiente y las células del

cuerpo del individuo (19)

Clasificacion

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

extratoraxico y en segmento intratoréxico (19).

La via aérea extratoraxica incluye: ollares, cavidad nasal, nasofaringe, laringe y parte
rostral de la triquea y dentro de éste segmento se pueden acomodar los senos
paranasales(19), y la via intratordxica la constituye la porcion caudal de la triquea y los

pulmones y pléuras.

La funcion que tiene el segmento extratrixico es el de dirigir el flujo aéreo del medio
ambiente a [a superficie pulmonar para realizar el intercambio de los pulmones, el olfato,
regulacion del flujo aéreo, la fonacion y la proteccion del tracto respiratorio inferiror durante

la deglucion y respiracion (19).
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Resistencia al flujo de aire

El segmento extratoraxico no es de estructuras rigidas y esto no ofrece resistencia al flujo de
aire, estd constituido por componentes semirigidos y colapsables que pueden variar su

respuesta de estimulacion y de resistencia(19). |

Al disminuir el diametro luminal o incrementar el flujo de aire aumenta la resistencia de la
via aérea; el didmetro de las vias aéreas altas se llega a disminuir por una alteracion

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

Una vez que aumenta la resistencia, aumenta la fuerza de presion necesaria para mantener el
flujo, v se logra €sta fuerza por un trabajo de la musculatura respiratoria, la cial sufre fatiga
mas rapidamente como consecuencia, no se logra mantener el flujo necesario para el
intercambio gaseoso adecuado y hay disminucion en el desempefio o intolerancia en el

ejercicio en el animal.(19)

La evaluacion clinica 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 evaluacién permite conocer el diagndstico definitivo o la disfuncion
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 méxima intensidad durante el ejercicio tal que

la ventilacion es suficiente para causar el colapso dinamico de la via aérea (23).

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

intolerancia al ejercicio.
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A. HEMIPLEGIA LARINGEA

Definicion: Se define como una parésis o paralisis de la musculatura intrinseca laringea
responsable de la aduccion y abduccion de un cartilago aritenoideo (6), provocando con €sto
un ruido insporatorio llamado ronquido y una intolerancia al ejercicio(l), que se presenta

prinicipalmente del lado izquierdo pero puede darse bilateralmente.

Los términos usados para ésta enfermedad son paralisis laringea, hemiplégia laringea, parésis
laringea. los primeros 2 indican la completa inmovilidad del cartilago aritenoideo y la cuerda

vocal y el ultimo  se refiere a cualquier movimiento anormal del cartilago aritenoideo (6).

Epizootiologia: Cualquier animal de cualquier edad puede padecer de la enfermedad pero
se menciona que se tiene predisposicion de animales entre los 3 y 7 afios, 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 signologia al efectuar la endoscopia y el 95% a la
palpacion de la simetria de la musculatura laringea (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 inyeccion extravascular con sustancias irritantes que

provocaron dafio al nervio laringeo recurrente derecho(17,26,33)

Etiologia: Como ya se definié el problema, sabemos que es una paralisis de la musculatura
laringea y estd dada por un dafio (axonopatia distal), del nervio laringeo recurrente

provocando con ésto una atrofia muscular (6).
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Se han realizado estudios que nos informan que al haber degeneracion axonal el cual ocurre
en nervios periféricos también se involucran fibras nerviosas largas del sistema nervioso

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

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

- Inyeccidn perineural irritante (15)

- Trauma cervical (6,26)

- Micosis de bolsa guturales (15)

- Toxicicdad con organofosforados (26)
- Predisposicion genética (6,15,26)

- Idiopatico (6)

- Deficiencia de Tiamina (15)

- Intoxicacion con plantas (15)

Fisiopatologia: En caballos normales la laringe se dilata para poder dejar pasar el flujo de
aire necesario para sostener el ejercicio, la contraccion del miisculo dorsal cricoaritenoideo

abduce al cartilago aritenoideo y asi dilata el limen 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 dafian los musculos aductores y seguido los abductores, la atrofia de éstos
tltimos causa que el musculo cricoaritenoideo dorsal se desvie en forma axial dentro de la
via aérea y provoca que el limen 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).
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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
metabalica mas rapidamente(1,6). ’

La inhabilidad de abduccion del cartilago aritenoideo izquierdo causa un chiflido o ronquido
durante la inspiracion y el saculo del cartilago en el caballo con hemiplégia permanece
abierto durante el ejercicio y y actiia como un camara resonante(6). Hay que hacer notar que

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

anormales durante el ejercicio (6).
Diagnéstico: Se puede llevar a cabo por medio de:

- La Historia clinica (26)
- Los signos clinicos (26)
- Por medio de palpacién buscando una asimetria miscular o una prominencia anormal
del proceso muscular (6).
-Con una enfermedad avanzada a la palpacion nos damos cuenta del problema,
es importante determinar si ha habido una cirugia 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 endoscépio (6).
Hay que recordar que el examen por medio de endoscdpio se puede realizar en descanso o
sobre una banda sinfin simulando que el animal esta en un maximo grado de ejercicio y se
puede realizar este examen con el uso de sedantes o sin estos como por ejemplo la xilacina;
pero en la mayoria de las ocasiones se realiza sin sedantes porque se teme que interfiera en

el desarrolio de la funcion laringea. (6,15)
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En el exdmen se va a observar la asimetria que guarda la rima glottidis con la ausencia de
movimientos abductores y aductores del cartilago aritenoideo o una abduccion asimétrica en
la inspiracion (6). Se puede estimular al animal de que degluta dandole pocas cantidades de
agua para ver la funcion laringea por medio del endoscopio, y otra técnica para observar

ésta funcion es tapando los ollares del animal (6)'.

Para nuestro diagndstico contamos también con la famosa prueba de la palmada que sirve
para observar la aduccion del cartilago aritenoideo y se realiza a nivel de la escapula,
estimulando el reflejo del cartilago aritenoideo contrario al lugar donde se aplica la palmada
(1,6)

La prueba del gruiiido que es amenazando al animal con un objeto y el animal emite un
grufiido al no poder cerrar su glotis, esta es otra prueba que se implementa para el

diagndstico. (1,6).

Tratamiento: Debido a que la hemiplégia laringea es incurable, el tratamiento es la
estabilizacion del cartilago afectado para prevenir un colapso y obstruccion 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

clasificacion se determina si el animal es candidato o no para el tratamiento quirtrgico(12):
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I.  Abduccion y aduccién completa y sincronica de ambos cartilagos aritenoideos.

II. Movimiento asincrénico del cartilago aritenoideo izquierdo durante la inspiracion

; y/o expiracion, y abduccion completa del cartilago izquierdo que puede ser

inducida por deglutir o por oclusion nasal.

IIL. Movimientos asincronicos del cartilago aritenoide izquierdo durante inspiracién y/o
expiracién, completa abduccion del mismo cartilago pero no puede ser inducido

y mantenido por deglutir y por oclusién nasal.

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

artilago aritenoide izquierdo durante la fase respiratoria (12)

Animales con grado 4 son candidatos a un tratamiento quirirgico 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 mas 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 quirirgico va a eliminar el ruido respiratorio y dentro de las
alternativas quirirgicas tenemos 4:

a. ventriculectomia

b. protesis laringea (laringoplastia)

c. aritenoidectomia (subtotal, total y parcial)

d. reinervacion laringea

a. Se realiza a través de una laringotomia ventral donde se evierte y se corta el ventriculo,
para reducir las turbulencias aéreas y eliminar los ruidos inspiratorios anormales,
normalmente se realiza conjuntamnete con la laringoplastia ya que si se realiza sola, el

problema no se corrige sino nada mas se elimina el ruido (6,12,30)
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b. Esta cirugia se realiza para aumentar el limen laringeo al realizar la abduccion permanente
del cartilago aritenoide por medio de una sutura gruesa no absorbible como el mersileno del
nimero 2, o dacrén que se une al borde caudal del cartilago cricoide y al proceso muscular
del aritenoide (1,6,12). Al tensar la protesis, se realiza la abduccion y se evita el colapso del

limen laringeo (1,26)

¢. Una vez que se ha realizado la laringoplastia y se observa que no ha dado resultado, se
procede ha realizar la técnica subtotal que es el remover el cartilago aritenoide con
excepcion de los procesos corniculados y muscular, en la aritenoidectomia parcial solo se
deja el proceso muscular y la total se elimina el cartilago y el proceso muscular y

corniculados.(12)

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

Los cuidados postquinirgicos y complicaciones son los siguientes:

La antibioterapia para evitar infecciones de la lesion y rechazo de la sutura no absorbible ,
limpieza del area de incision y cuidar que no esté hiimeda y mantenerla limpia y seca por lo
menos 2 veces al dia (6). y dentro de las complicaciones encontramos:

1. infeccidn de la laringotomia (1)

2. tos cronica (1,26)

3. neumonia por aspiracion (1,26)

4. falla de la laringoplastia (1)

Prondstico: El prondstico es bajo en caballos jovenes que desarrollan Ia hemiplégia laringea

.
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B. DISLOCACION LARINGOPALATAL
a) Desplazamiento dorsal de paladar blando (DDPB)

b) Desplazamiento rostral del arco palatofaringeo (DRAP)

a. DDPB

Definicién: Como su nombre lo indica es un desplazamiento que regliza el borde del paladar

blando dorsalmente sobre la epligotis provocando con esto, la intol
permitir el libre paso de aire y produce ruidos inspiratorios.(7,26)

El desplazamiento puede ser persistente o intermitente (7).

erancia al ejercicio al no

Etiologia: Es realmente incierta pero la condicion se a atribuido a 2 condiciones principales

como son: anormalidades funcionales y anatémicas (7).Cualquier condicion que provoque el

incremento de la presidn negativa de la nasofaringe que puede provocar el desplazamiento

dorsal del paladar blando.

Las anormalidades funcionales incluyen: estrechamiento nasofarin

geo por hiperflexién de

cabeza y cuello y retraccién caudal de la laringe que es causada por la contraccion del

musculo esternotirohioideo.

Las anormalidades anatomicas incluyen: hipoplasia epiglotica, hemiplégia laringea,

entrampamiento epigldtico (7,26).

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

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

en ejercicio leve ya que es intermitente. Durante un ejercicio extremo se puede escuchar los

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

siendo forzado por arriba y por abajo del paladar.
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Diagndstico: Se puede realizar por medio de la historia clinica y por medio de la
observacion del endoscopio sobre una banda sinfin, y es importante recordar que por medio
de los signos clinicos es dificil porque varias enfermedades que se dan en la zona de las vias
respiratorias altas presentan similares signos. (7,26)

Durante el examen con endoscopia, el animal debe ser inducido a deglutir tapandole la pared
faringea con el endoscopio para aumentar la présién negativa (7). Aparte del endoscopio es

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

Tratamiento: Hay varios tratamientos que se pueden realizar y que a continuacion se
mencionaran. Al igual que en la hemiplégia el despiazamiento dorsal del paladar blando se
divide en 5 tipos (11):
I. Debido a un inapropiado cierre laringopalatal permitiendo que el aire alcance

la superficie ventral del paladar blandoy lo desplace dorsalmente durante la
expiracion.
II. Durante la inspiracion, como resultado de una traccion caudal de los musculos ¢ al
incremento de la presion negativa,
IN. Asociado con la accidn de la raiz de la lengua.
IV. Resulta del aumento de la presion o velocidad del aire en la faringe asociado con tos.

V. Asociado con mal formacion en la epiglotis (hipoplasig, flacidez) (7)

El primer tratamiento usado es el amarrar la lengua en el espacio interdental cuando el
animal estd trabajando, se puede evitar la subluxacion laringopalatal y se da el tratamiento

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

El segundo tratamiento es la miectomia del masculo esternotirohioideo que evita la

retraccion caudal excesiva de la laringe y se utiliza en el tipo 2 (7,11,26).
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El tercer tratamiento es la estafilectomia se hace la reseccion del borde caudal libre del
paladar blando, esto es mas efectivo en caballos con hipoplasia epiglotica y se realiza para e}
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 vias respiratorias baja o irritacion traqueal y en el tipo 5 se usa un tratamiento
especial que se realizard en problemas epigldticos que es la aumentacion de la epiglotis con

teflon (11).

Las complicaciones que se pueden dar : la formacion de seroma en el sitio de la cirugia y
ademas la estafilectomia es contraindicada en animales con hipoplasia epiglética porque

aumenta el riesgo de disfagia (26).

Pronéstico: Es pobre en el desplazamiento intermitente por las cirugias, y si el problema es

Apersistente ¢l pronostico es mas pobre. (26).
b. DRAP

Definicién: El limite caudal del ostium intrafaringeo, llamado también arco palatofaringeo,
es un pliegue de tejido que normalmente se encuentra tan sélo caudal al apice del proceso
corniculado de cada cartilago aritenoide (7). Cuando se desplaza rostralmente, obstruye la

apertura laringea y presumiblemente inhibe la abduccion del cartilago aritenoide(7).

Etiologia: No es clara la etiologia del problema, pero posiblemente sea causado por una
anormalidad de la musculatira del cartilago tiroides, el desplazamiento puede estar asociado

a condropatia aritenoidea (1,7).
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Signos clinicos: El caballo afectado puede presentar disfagia, descarga nasal de alimento,
tos crénica y ruidos anormales inspiratorios en descanso y durante el ejercicio,intolerancia al

ejercicio (1,7)

Diagnéstico: Por medio de endoscopia y tomas radiograficas laterales (7).

Tratamiento: Animales que presentan niveles altos de enfermedad como disfagia y
obstruccion de las vias, se eutanasian, pero los animales que solo presentan la obstruccion se
utiliza la reseccion del velo del pliegue para abrir mas la porcién laringea y que el flujo de

aire pueda pasar sin problemas (1,7).

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

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

Definicién: Es el envolvimiento de el 4pice y los margenes laterales de la epiglotis por
tejido ventral del mismo 6rgano y los pliegues ariepigloticos (8,26). La malposicion de éste
tejido dorsal en la epiglotis provoca la disminucion del diimetro de la nasofaringe dando

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

Etiologia: Esta no esta bien entendida ain, pero se menciona que hay una predisposicion
en animales con hipoplasia epiglotica. Asi como otras anormalidades epigléticas: quistes
subepigloticos, adelgazamiento del cartilago o deformidad, necrosis de la punta de la
epiglétis. Hay que mencionar que la inflamacion de los tejidos ariepigloticos y subepigiticos
es un factor predisponente. (1,31).

Sabemos que los animales que tienen estos problemas son més susceptibles a la enfermedad
pero también puede dar a caballos con el tamafio 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).

Fisiopatologia: Cuando la orofaringe esta expuesta a la presion negativa inspiratoria, el
movil epitelio en la superficie ventral de la epiglotis puede ser arrastrado dorsalmente

durante la inspiracion causando el entrampamiento (8).

Signos Clinicos: Son variados e incluyen desde la intolerancia al ejercicio, ruidos
respiratorios anormales, tos durante el ejercicio. Algunos pacientes son asintomaticos en
descanso y durante el ejercicio, en etapas cronicas observamos ulceraciones en la epiglotis y

puede llegar a provocarse necrosis de la misma. (31).
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Diagnéstico: Se realiza principalmente por medio de endoscépio y en una banda sinfin,
otro método es con el uso de tomas radiograficas laterales donde podemos medir el tamafio
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 drgano.

Tratamiento: Se requiere de una cirugia, la qu-e se realiza una reseccion o division axial del
pliegue ariepiglotico y en la cual se tienen 3 abordajes:

- por una laringotomia ventral.

- por medio de aproximacion nasal realizando una division con electrocirugia, o con

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

- por medio de aproximacion transoral con bisturi curvo (31)

El tiempo de recuperacion en las 2 ultimas es mas corto y en la aproximacion transoral hay
menor laceracion en el paladar blando (8,26).

El uso de laser es benéfico porque hay una recuperacion mas rapida 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 bisturi curvo.

Pronéstico: Es relativamente bueno postquirirgico, cuando no hay hipoplasia epiglética o
malformacion; o ya sea desplazamiento dorsal del paladar blando secundario y esto sugiere

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

Definicion: Es conocida también como faringitis y se presenta en caballos menores de 3
afios, tiene una distribucion difusa de tejido linfoide a todo lo largo de las paredes y techo de
la nasofaringe, epiglotis y proceso faringeo, llegando 2 la edad de 5 afios hay una regresion

a su cantidad normal (26,32).

Etiologia: Es todavia incierta y puede ser muitifactorial y se menciona que representa una
respuesta inmunologica en la mucosa de la faringe (1). se han incriminado a enfermedades

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

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

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

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

foliculos es cuestionable. La intolerancia al ejercicio es causado por una pequefia

obstruccion aérea con moco que producen los foliculos. La produccién de tos crénica por

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

(26).

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

1. subclinica

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

3. moderado: Foliculos rosados largos con pocas areas de acumulacion folicular.

4. severa: gran cantidad de liquido y cualescencia del tejido linfoide, 1o cual permite
distinguir la enfermedad; aqui se escuchan ruidos respiratorios anormales y puede darse

intolerancia al ejercicio. (26)
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Diagnaostico: 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 afios .

Por medio de endoscopia nasofaringea donde vemos la obstruccién, edema y eritéma de la
Zona que a su vez presenta exudado purulento.

Por medio de un lavado transtraqueal para obferner 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 antibidticos; y en casos
avanzados la criocirugia donde se aplica un componente que enfria el tejido linfoide y se
retira, existiendo el peligro de dafiar la mucosa aritenoidea. Otro tratamiento utilizado es la
electrofulguracion donde se realiza con un electrocauterio de punta redodnda sobre los
foliculos a través de una laringotomia 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).

Pronéstico: Por ser un problema autolimitante el pronostico es bueno.
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E. CONDRITIS ARITENOIDEA

Definicién: La condropatia aritenoidea es el término usado para definir una anormalidad en
el cartilago aritenoide(9). Es una condicién cronica, progresiva de la laringe que provoca
una obstruccién de las vias respiratorias altas. El dafio es principalmente al cartilago y en
forma secundaria al proceso cornictlado. La anormalidad es caracterizada por un

alargamiento del cartilago (24).

Epizootiologia: Principalmente afecta a pura sangre jovenes de 2 a 4 afios de edad, el
cartilago aritenoideo izquierdo es el mas frecuentemente afectado en un 40 %, en
comparacion del derecho y la presentacion bilateral que se afecta en un 30%,

respectivamente. (9,26)

Etiologia: 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 extrafios
inhalados o deglutidos, o por una previa cirugia laringea, o al pasar una sonda nasograstica

que provoque dafio o ya sea por una infeccion. (9)

Patofisiologia: Por el dafio en el cartilago se produce una anormalidad en el movimiento,
reduciendo la funcion respiratoria y provocando con esto una intolerancia al ejercicio y

ruidos respiratorios anormales (9).

Signos Clinicos:  Principalmente son intolerancia al ejercicio, ruidos inspiratorios
anormales, en casos crénicos puede haber formacion de ulceras en la mucosa caudal del
proceso corniculado y en un momento dado la presencia de disnea cuando el animal se

encuentra en descanso (9,24).
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Diagnostico: se realiza por medio de la historia clinica.; se puede llevar a cabo mediante la
palpacion externa donde se va sentir la firmesa, pérdida de la elasticidad del cartilago y al
apretar la laringe va a provocar tos o sonido respiratorio anormal por la constriccion.
(9,24,26)

Se efectua también con endoscopia en donde observamos la dimension del contomno anormal
o adelgazamiento del aritenoide; asi como su inmovilidad, lesiones en mucosa y laringitis
generalizada(24,26).

Y el ultimo método es por tomas radiograficas laterales de la laringe donde va a revelarnos
la mineralizacion de cartilagos afectados; pero donde se va a tener que diferenciar la
calcificacion y oscificacion del proceso laringeo que toma lugar con la edad. Otras
anormalidades influyen como la obliteracion del ventriculo lateral por la expansion del
cartilago. (1).

Para nuestro diagndstico diferencial hay que tomar en cuenta la H. laringea, neoplasias

pélipos, granulomas, oscificacién hipertrofica. (1).

Para establecer un diagndstico definitivo, podemos realizar una laringotomia ventral y asi

palpar y visualizar el cartilago aritenoideo.

Tratamiento: Vamos hablar de un tratamiento conservador que se realiza y es en animales
donde el compromiso del colapso de la rima glottidis no es posible y se recomienda
descanso, antibidticos sistémicos de amplio espectro y drogas antiinflamatorias y una
traqueotomia temporal(24,26).

El tratamiento quinirgico esta indicado cuando hay obliteracion de la rima glottidis y a ésta
cirugia se le llama aritenoidectomia que puede ser total, parcial y subtotal y que se puede

realizar en conjunto una ventriculectomia(9,24,26).
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En la total el cartilago es retirado, en cambio en la parcial el proceso milscular se retiene y se
retira el cartilago, y en la subtotal el proceso muscular y el cartilago corniculado se retienen
y es para evitar que se produzca una aspiracion por ingesta. Se ha encontrado que la parcial
es la que mas 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).

Pronéstico: Es pobre con la aritenoidectomia total por los problemas de disfagia y porque
se puede producir una neumonia fatal por aspiracion, descarga nasal de agua y alimento, tos

asociada con el gjercicio 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:

Las bolsas guturales son un par de diverticulos ventrales de los tubos aud

tivos que se

desconoce su funcidn, propiamente dicha, pero se cree que sirven para ayudar a ecualizar la

presion de aire a lo largo de la membrana timpanica; estan localizadas por deb:

jo de la base

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

por el hueso estilohioideo y su promedio de capacidad es de aproximadan

ml.(16).

ente de 300

Dentro de ellas encontramos a la arteria cardtida interna y al ganglio craneal cervical, al

tronco simpatico, al vago, al glosofaringeo, al hipogloso y al nervio accesorio
techo de la bolsa. La arteria cardtida externa pasa rostralmente a la superfici

compartimiento lateral de Ia bolsa.(1).

espinal en el

e ventral del

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 cubiertos 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 expiracion y la

con un vaciamiento durante la inspiracion, (16).

deglucion, y

Hay tres principales enfermedades que nos crean problemas en las bolsas y son el

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

Definicién: Como su nombre lo indica es una enfermedad en donde encontramos las bolsas
guturales plétoras dé aire y que se presenta principalmente en potros y potrancas afectando

mas a estas y que los animales sean menores de I8 meses.

Etiologia: 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 valvula de una sola via, permitiendo al aire
entrar pero no salir. (1,26).

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

Signos clinicos: Dentro de esto encontramos inflamacion de la region parétida pero sin
dolor y que a la percusion 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 aspiracion y todo esto nos provoca

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

Diagnéstico : Por medio de la historia clinica, signologia clinica y por medio de endoscopia
y 1ayos X.; pero antes de realizar la endoscopia se puede hacer una descompresion para
observar si es un problema bilateral o unilateral utilizando una agija o también es posible la
utilizacion de un catéter(16,26). Por medio de la endoscopia vamos a observar el problema y
evaluar la distorcion de las vias respiratorias altas e identificar el origen de la descarga, ya
que en casos cronicos podemos tener problemas de empiema de bolsas guturales (16).

El exdmen radioldgico revela la presencia de fluido en la bosa afectada y demostraré si no

hay una enfermedad secundaria(16,26).
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Tratamiento: Se realiza la descompresion quinirgica de la bolsa afectada llavando a cabo
una fenestracion del septo medial, creando comunicacion entre las 2 bolsas y se retira la
cantidad excedente del pliegue. En casos unilaterales, el uso del laser transendoscdpico,
puede ser utilizado para fenestrar el septum (1).

Pronéstico: Usualmente es bueno postquirirgicamente, la presencia de neumonia nos

provoca un pronéstico de reservado a malo(16).

b. empiema

Definicién: 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).

Etiologia: Principalmente ocurre como una secuela de infeccion de vias repiratorias altas ya
sea bacteriana o viral, puede ser a un problema de tratamiento local con sustancias irritante.
Generalmente, una acumulacion de exudado durante la infeccién es la que provoca un
problema. El problema cronico es frecuentemente causado por Streptococcus B hemolitico
y este produce una inflamacién bien establecida provocando descarga nasal (1,16)

Con la infeccion los nodulos linfoides retrofaringeos forman abscesos y se rompen dentro de
la bolsas, neoplasias, granulomas u otro proceso que afecte la salida de aire provoca una
infeccidn secundaria y un problema crénico (16)..

En casos cronicos 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 clinicos: Descarga nasal mucopurulenta cronica, puede llegar a presentarse
faringitis por lo tanto tos, desplazamiento dorsal del paladar blande y una intolerancia al
ejercicio. En casos moderados no hay inflamacion externa pero el animal extiende el cuello y
cabeza, disnea y disfagia en los casos muy graves ya que hay un cierre en el limen

nasofaringeo. (1,16).

Diagnéstico. Por medio de la signologia clinica, por medio de endoscopia de faringe en
donde se observa el exudado y la descarga, y por ultimo las tomas radiograficas laterales
donde se ve la presencia de exudado y en casos severos la calcificacion de €ste; se mencioné
que se puede hacer una coleccion del fluido para el ciltivo por medio de cateterizacion o

simplemente puncionando con aguja fina (16).

Tratamiento: Para infecciones agudas se recomienda el uso de antibidticos por 7 a 14 dias,
y el drenado de la zona si el problema no cede.Se puede utilizar antiinflamatorios no
esteroidales, y una traqueotomia en casos severos. Principalmente se usa [a irrigacién de la
zona con solucién salina para remover el exudado por lo menos 2 veces al dia hasta que el
caballo empiece a mejorar. El animal debe de comer en el piso para que por gravedad el
exudado salga, esta irrigacion se realiza por 7 dias; el uso de irritantes produce que se libere
mis descarga nasal y puede inducir a neuritis y con esto disfagia y tos (1). El antiseptico mas
usado para la infusion es la solucion de povidona iodada al 10% con la solucién 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 quirirgico por medio de diferentes

aproximaciones que se mencionaran posteriormente.(1).
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¢. micosis

Defincién. Es la proliferacion de hongos dentro de las bolsas guturales que afecta el techo
del compartimento de la bolsa gutural, caudal y medial de Ia articulacion del hueso
estilohioideo con la parte petrosa del hueso temporal. En esta area podemos encontrar dafio
en varias estructuras causando diversos signos clinicos

No hay predisposicion de raza, sexo y edad y se menciona que esta enfermedad es la mas
comtn en las belsas guturales(l,22).

Existen cambios patoldgicos ya que hay formacién de membranas diftéricas, la membrana
estd usualmente compuesta por tejido muerto y tiene una variedad de bacterias en la
superficie que puede provocar una erosion en la pared de la arteria carétida interna,
resultando en un aneurisma y posteriormente en ruptura de la misma, se provoca una
trombosis parcial en la pared de la arteria pero no ocluye el limen pero puede con esto

provocarse una hemorrégia fatal. (1).

Etiologia: La causa es aun desconocida, aunque un numero de hongos, especialmente
Aspergillus  nidulans y Aspergillus fumigatus se han identificado, En una situacion de

micosis de Ias bolsas podemos encontrar parasitos pero en forma aberrante (1,20).

Signos clinicos: El signo més coman es la epistaxis, la cual es causada por erosion fungal
de la pared de la arteria cartida interna, puede ser provocada Ia 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 forma bilateral.
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El segundo signo clinico mas comun es la disfagia y se manifiesta con descarga nasal de
alimento, tos y estornudo, hay deshidratacion por falta de 1a toma de agua (1).

Otros signos son la presencia de dolor parotideo, posicion anormal de la cabeza, sonido
respiratorio anormal, temblor y sudoracién, sindrome de Horner, célico, ulceras corneales y

paralisis del nervio facial (1).

Diagnéstico: Con base en signos clinicos, historia y un examen endoscopico donde se
observa la descarga y puede haber presencia de sangre y normalmente el dafio se observa

con el tiempo (1,14).

Tratamiento: Puede ser tratado con infusiones topicas usando lo mismo que en el empiema
de 4 a 6 semanas ya que la povidona iodada es fungicida y fungostatica, ayudando con un
soporte sistémico por via orai. 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.

E! tratamiento quirirgico 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 1a arteria ligandola o bien con el uso de un cateter especial que ocluye la arteria pero

esto es mds sofisticado y a veces no se cuenta con ello (1,20).
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Como se menciond, hay 4 abordajes quirirgicos para tratar problema de bolsas guturales y
son:
1) hiovertebrotomia: Que es una incision de 10 cm. de largo a 2 cm. craneal y paralela
las alas del atlas.
2) triangulo de Viborg: la incision se realiza en una drea comprendida entre el tendon
del musculo esternocefélico, la vena linguofacial y las ramas verticales de la
mandibula y puede realizarse vertical u horizontal.
3) casablanca: la incisién se hace sobre 1a linea media ventral.
4) casablanca modificado: la incision es alo largo de la porcion ventral de la
vena linguofacial y extendiendose rostralmente 12 cm. de la vena yugular (1).
Pronéstico: El riesgo de una hemorragia fatal es por lo menos de un 50% por lo tanto es

malo (1).
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G. HEMATOMA ETMOIDAL

Definicién: Es progresivo y la masa localmente es obstructiva de origen desconocido causa
en los senos paranasales la obstruccion. Los grandes hematomas crecen en los laberintos
etmoidales, mientras que los pequefios crecen en el piso de los senos frontales y maxilares
(1,2,21). i

Etiologia: Desconocida, se presenta en animales mayores de 4 afios pero se observa mas en
animales de 10 a 12 afios.

Signos clinicos: El mas importante es una moderada y espontanea e intermitente epistaxis
unilateral que puede presentarse por meses hasta afios, ruidos inspiratorios pueden
escucharse en descanso pero mas pronunciados durante el ejercicio, algunos animales

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

Diagnéstico: Por medio de la historia, signos clinicos, exdmen endoscépico donde
observamos una masa de color rojizo a verde azuloso protuida en el 4rea de las turbinas
etmoidales(1,2).

Por medio de tomas radiograficas laterales donde encontramos cambios de densidades ya
que puede afectar necrosando el hueso esfenopalatino y se observa la masa (1,21) y por
ltimo por medio de biopsia con un endoscopio o trepanacion del seno frontal.

El diagnostico diferencial se puede establecer con rinitis micdticas y ulcerativas, polipos
nasales, neoplasias, trauma de los pasajes nasales y senos.

Tratamiento: Es quirirgico removiendo el hematéma y se realiza por medio de criocirugia

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

Definicion: Las enfermedades son raras, en su mayoria son congénitas que usualmente no
se detectan hasta que el animal empieza a trabajar, a menos que haya una asimetria facial o
cambios anormales en huesos nasales. Otra causa son los problemas traumaticos que
incluyen accidentes durante el sondeo, caidas, colisién con otros objetos y patadas de otros
animales (1,26).

Una degeneracion quistica del septo puede ser congénita o se desarrolla por enfermedades
respiratorias severas, y algunas menos frecuentes son hiperplasia del cartilago nasal,

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

Signos clinicos: El mas comtn es la desviacion y adelgazamiento que sufie el septo nasal
que presenta ruidos respiratorios anormales y disnea usualmente en animales jovenes, ésta

ultima provoca intolerancia al ejercicio y obstruccion (1,26).

Diagnéstico: Por medio del exdmen fisico a la palpacion y a la observacién donde
encontramos la desviacion del septo. Por medio de la historia clinica de un reciente trauma
en la nariz y por medio de la endoscopia donde observamos la extensién y severidad del
dafio. (1,26).

El uso de tomas radiograficas laterales y dorsoventrales nos ayuda a la determinacion del

diagnostico.

Tratamiento: Reseccion del septo nasal anormal, pero el problema es que puede
presentarse una severa hemorragia, el cuidado postoperatorio es antiinflamatorios y

antibiéticos sistémicos para evitar alguna complicacion (1).



54

Prondstico: Es pobre en potros menores a 6 meses porque pueden provocarse problemas
como colapso del hueso nasal después de la reseccion y dentro de las complicaciones

encentramos la formacion de granulomas en el sitio de la reseccidn (26).
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I. POLIPOS NASALES

Definicién: 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 multiples; se forman como resultado de una hipertrofia de la
mucosa o de la proliferacién exuberante del tejido conectivo fibroso como respuesta de

infeccién cronica (1).

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

Signos clinicos: Signos no especificos como disnea, descarga nasal mucopurulenta con olor

y ocasionalmente epistaxis, obstruccién y ruidos inspiratorios,
Diagnéstico: Por medio de la inspeccién 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

exémen radiologico (26).

Tratamiento: Son removidos quirirgicamente (1).
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J. QUISTE SUBEPIGLOTICO

Definicién: Son relativamente raros en el caballo, se especula que son vestigios congénitos
del ducto tirogloso o pueden ser de origen traumatico o inflamatorio (31).

Signos clinicos: Obstruccién del tracto respiratorio alto y no es reconocido hasta que el
animal empieza a trabajar, esto dependiendo del lugar donde se encuentren y del tamafio que
presenten, van producir ruidos inspiratorios anormales, tos, disfagia y nuemonia son

observadas en potros (26,31)

Diagnéstico: Por endoscopia viendo una masa ventral en la epiglotis, ocasionalmente el
quiste puede estar debajo del paladar blando y el otro método diagnéstico es el uso de rayos

X (26,31).

Tratamiento: Es quirlirgico, su extirpacién es por medio de laringotomia. El tratamiento
postoperatorio es aplicar el toxoide tetinico, antiinflamatorios no esteroidales y antibiéticos

(26,31), y se puede hacer uso del laser transendoscopico (37).

Pronostico: Es bueno postquirurgico y como complicacion encontramos la cicatriz que se

forma y una mala funcion epiglética (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 presentacion.
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K. PROBLEMAS DE SENOS (SINUSITIS,QUISTE)
a. sinusitis

Definicion: Es una enfermedad pdncipalmente-unilateral que afecta a los senos paranasales
en donde se habla principalmente que son de 2 tipos los que se presentan: primaria por una
infeccion respiratoria del tracto superior que se extiende a los senos y el segundo tipo es por

problemas dentales (1,34).

Etiologia: La primaria es por Streptococcus equi y por Streptococcus zooepidemicus y en

problemas dentales del tefcer y cuarto premolar (1,34).

Signos clinicos: Es una secresion unilateral mucopurulenta como signo mas comin, en
cronicos se presenta deformidad facial y epifora y puede haber fiebre, anorexia, depresion y
si el problema es dental hay halitosis, dolor a la masticacion y una inflamacion localizada.

(1,34).

Diagnéstico: La presencia de signos clinicos y a la percusion de los senos encontramos un
sonido mate, otro método, es usando el endoscdpio donde observamos la pus que drena del
orificio nasomaxilar al meato medio, por medio de radiografias se observa un fluido y para
corroborar nuestro diagndstico podemos hacer trepanacién 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 antibidticos y ya
en casos cronicos la trepanacion de la zona para su limpieza; cuando la causa es dentaria la
remocion del diente que esta afectado y el uso desolucion salina fisioldgica con antibioticos

para lavar el lugar de la lesién es recomendable.
Pronéstico: Es siempre reservado.
b. quiste

La etiologia y patogénesis del quiste del seno no es concida con certeza, es caracterizado
por la acumulacion de fluidos dentro del seno resultando en una disfuncion nasal. (34).

Se han reportado casos de quistes congénitos en potros que tienen inflamacion y disnea
desde el nacimiento(25). La cbndicién se ha atribuido a una anormalidad en Ia raiz dentaria,

pero los quistes se desarrollan sin ésta causa (1).

Signos clinicos: Inflamacién facial, descarga nasal y una obstruccion parcial de la via aérea;

la descarga nasal rara vez es mal oliente y sanguinolenta (1).

Diagnéstico: Basado en los signos clinicos y datos obtenidos en una sinocentésis y
radiografias. A las tomas radiograficas se observa lineas de fluido, seno opaco, desviacién

del septo nasal y desplazamiento del seno ventral conchal (34).

Tratamiento: Se realiza por medio de una exposicion quinirgica del seno para permitir la
remocion del quiste, el tratamiento postquirirgico es el lavado de la zona y antibioterapia
(29,34).

Pronéstico: Es bueno después de la cirugia (1).
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L. RINITIS FUNGAL

Etiologia: Son raras y esporadicas, la mayoria de éstas son dificiles de tratar por que se
extienden y los fungicidas son muy caros, toxicos o inefectivos algunas veces; se diferencian
por el sitio de distribucion y por su dificultad al tratamiento y prondstico.(1).

A continuacién en forma de listado se mencionan todas la etiologias:

- Phicomicosis -- es la mas frecuente y es provocada por Conidiobolus coronata.

- Criptococosis -- es rara y es provocada pro Criptococcus neoformans.

- Coccidiomicosis -- provocada por Coccidioides immitis

- Aspergilosis -- Causada por Aspergillus fumigatus.

- Rinosporidiosts -- Provocada por Rinosporidium seeberi  (1).

Signos clinicos: 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)

Diagnéstico: Por medio de endoscopia, técnicas inmunoldgicas y por medio de

exarninacion histopatolégica (1,28).

Tratamiento: Se utilizan principalmente medicamentos antimicéticos como es el caso de

anfotericina B o el caso de natamicina tdpica, miconazol o ketoconazol.(1).
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M. CICATRICES NASOFARINGEAS

Definicion: Este problema es en el limen 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 formacion de estas cicatrices. La condicion es

vista en animales de edades menores a 10 afios y en hembras (1).

Signologia: La condicidn es vista con otros problemas de vias respiratorias altas como
condritis aritenoidea, deformidad epiglotica, etc. Hay una estenosis pero no tan severa que
provogque una gran obstruccion y la presencia de intoleracia al ejercicio, también son
escuchados ruidos inspiratorios anormales por las lesiones en nasofaringe y laringe, estas

pueden producir que el caballo presente en casos severos disfagia (1).

Diagnostico: 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 anormal es escuchado durante el trabajo del animal y menos frecuente en descanso
y que es atribuible a una anormalidad en el pliegue alar. La mayoria de las veces es por la
presencia de excestvo pliegue, la condicion es observada mas seguido en animales jovenes
y en machos debajo de los 3 afios cuando el tercer molar superior empieza a erupcionar, ya

que se menciona que este tltimo esta asociado al problema.

Signos clincos: Ruido inspiratorio anormal en una profunda expiracion, hay intolerancia al
ejercicio porque los pliegues al colocarse dentro de los pasajes nasales provocan un

resistencia al paso del aire (1,28).

Diagnéstico: Por medio de la historia clinica, signos clinicos y especialmente en la
evaluacién de sonidos anormales a la observacion y palpacion, para diferenciar el
diagnostico se realiza una técnica que es maritener los cartilagos alares y el pliegue

completamente dilatados por medio de una sutura (1,28).

Tratamiento: Si con el dltimo procedimiento se elimina el ruido, el animal puede evitarse el

tratamiento quinirgico, donde se menciona la reseccion del excedente de los pliegues (1).

Pronéstico; Es generalmente favorable (1).
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0. AMILOIDOSIS

Definicién: Es la deposicion de glicoproteina en varios organos, aparentemente como
respuesta inmunolégica continua o a otra estimulacion del sistema reticuloendotelial.

Etiologia: Realmente la causa es desconocida, en el tracto respiratorio superiror donde hay
deposicidn en ollares, pliegues alares, septo y en casos excepcionales en faringe, bolsas

guturales, laringe y nodulos linfaticos de la cabeza. (1)

Signologia: Descarga nasal, intolerancia al ejercicio, disnea, epistaxis, perdida de peso y

formacion de placas nodulares. No hay evidencia de predisposicion por raza, sexo y edad

(0.
Diagnéstico: Nodulos en la porcion rostral final del pasaje nasal y pueden verse a través del
ollar. Por medio de endoscopia son observados y otro método diagndstico se realiza por

histopatologia usando la tincion de congo rojo (1).

Tratamiento: Corticosteroides topicos y sistémicos o la remocion quirirgica (1).
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P. PROBLEMAS TRAQUEALES (a. estendésis, b.colapso)

a. estendsis

La causa mas comin son los errores técnicos po'r la realizacidn de una traqueotomia, el error
mas comun es la incision longitudinal a través de la parte ventral de la traquea en vez, de
una incision transversa del ligamento anular traqueal por ser los anillo traqueales

incompletos y el soporte ventral es interrumpido(1,22).

Signos clincos: Una moderada estendsis puede ser tolerada bien, pero puede causar disnea

respiratoria durante el ejercicio.(1).

Diagnéstico: A la palpacion y se ve el grado de estendsis y por medio de la auscultacion de
la traquea, tomando como antecedente la historia de que el animal pudiera haber tenido una
cirugia anterior, y por medio de endoscopia donde se ve el limen traqueal disminuido. Si
queremos confirmar el diagnostico 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, e| método quirirgico es retirando la porcién alterada y realizando

anastomasis traqueal.(1,22)

Prondstico: Determinado por la severidad de la estendsis pero aun asi 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 efectiia en la porcion
cervical y toracica, en cambio en la estendsis solo se involucra la porcion cervical,
Los caballos miniatura y ponies son los mas comunmente afectados, se ha observado

condrodisplasia en potros.(1).

Signos clinicos: Animales de 10 afios en adelante son afectados, el diagnostico es de forma
accidental a la necropsia, puede observarse cambio en los cartilagos afectados como
calcificacion y una inflamacién exacerbando la obstruccion, por ende la intolerancia al
ejercicio, ruido inspiratorio anormal y expiratorio tambi€n, algunos animales presentan tos.

(1,22).

Diagndéstico: Por medio de palpacion de los cartilagos finales traqueales y observar su

forma, y por endoscdpio y estudio radioldgico.

Tratamiento: Ha sido insatisfactorio por crear mas problemas al entrar a realizar la cirugia,

y se ha tratado hasta realizar protesis traqueal pero sin exito.(1).

Pronéstico: Si los signos desarrollan durante el ejercicio o exitacion solamente la condicién

puede ser tolerada, es de reservado a malo. (1).
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Conclusion

Como ya observamos el problema de intolerancia al ejercico en vias respiratorias altas es
provocado por muchas causas patologicas, ya sea congénitas y/o adquiridas y de origen
desconocido o conocido, por lo que es importante saber el dafio que esta provocando que el
animal no desarrolla su potencial al maximo 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 presentacion.

Basandonos tanto en la historia clinica del animal, como en un exhaustivo examen fisico del
sistema respiratorio alto, ayuddndonos con las herramientas de las cuales podemos hechar

mano para poder llegar asi a un diagnéstico acertado.



66

Bibliografia

1. Beech, J.: Equine Resriratory Disorders, Lea & Febiger, Philadelphia, USA, 1991,
2. Behrens, E.: Ethmoid hematoma in a stallion, Equine Practice, 10:(3), (1988)

3. Bradford,P and Smith.: Large Animal Internal Medicine, Mosby comp., Missouri,

Rl

Brown, C.: Problems in Eqyine medicine. Lea & febiger, Philadelphia, USA,1989
USA;1990.

5. Cahill, J. and Goulden, B: Fanher evidence for a central nervous system component in
equine laryngeal hemiplegia| N.Z. Vet J 37,89-90, (1989).

6. Clifford M.H: et al.; Laryngieal hemiplegia in horses: Diagnosis and surgical
management, Vet. Med, 85 (7), (1990)

=~

Clifford M.H: et al.: identifying and correcting displacements of the soft palate and
pharyngeal tissues, Vet. Med, 85 (6), (1990)

8. Clifford M.H, et al.: Epiglottic entrapment : The techniques for diagnosis and surgical
treatment, Vet Med 85(6), {1990)

e

. Clifford, M.H. et al.: Identifying and surgically correcting abnormalities of the
arytenoid cartilages, Vet Med, 89(7), (1990)

10 Divers, T. and Dreyfuss, D.: Evaluating the horse with a poor racing performance, Vet

Med, 85 (5), (1990).

11. Ducharme, N.G.: Dynamic|pharyngeal collapse. Current Therapy in Equine Medicine
3, Saunders Comp., Philadelphia, USA,1992

12 Ducharme,N.G.: The valug of surgical treatment of laryngeal hemiplegia in horses.
The Compendium of Continuos Education, 13 (3), (1991).

13 Getty, R.: Sisson & Grosslnan. Anatomia de los animales domésticos, 5ta Ed, Satvat
Editores, Barcelona, Esp, (1982)




14

1s.

17.

18.

19.

20.

21

22,

23.

24,

25.

26.

27.

67
Greet, T.: Outcome of treatment in 35 cases of guttural pouch mycosis. Equine Vet J,
19 (5), (1987).

Hackett, R.: The significance of aritenoid cartilage movement.Current Therapy in
Equine Medicine 3, Saunders Comp, Philadelphia, USA; 1992.

. Hawkins, D.: Diseases of guttural pouches. Current Therapy in Equine Medicine 3,

Saunders Comp, Philadelphia, USA, 1992.

Hillidge, C.: Interpretation of laryngeal function test in horse. Vet Record 118, 535-
536, 1986

Hodgson, D.: Clinical assesment of perpormance horses. Current Therapy in Equine
Medicine 2, Sauders Comp, Philadelphia, USA, 1987.

Jones, W.: Equine Sports Medicine, Lea & Febiger, Philadelphia, USA, 1989.

Lane,J.: The management of guttural pouch mycosis. Equine Vet. J. 21(5). (1989)

Lindsay, W.: Ethmodal hematoma. Current Therapy in Equine Medicine 3. Saunders
Comp. philadelphia, USA,1992.

Mair,T.: Diagnostic techniques for lower respiratory tract diseases, Current Therapy in
Equine Medicine 3, Saunders Comp., Philadelphia USA.

Moclaughlin,B.: Guttural pouch mycosis and mycotic encephalitis in a horse. Can Vet

J 27 (3), (1986)

Morris, E.: Evaluation of upper respiratory tract function during strenous exercise in

race horses, JAVMA 196(3), (1990)

Nickels,F.: arytenoid chondritis . Current Therapy in Equine Medicine 3._Saunders
Comp. Philadelphia,USA;1992.

Popesko,P.: Atlas of topographical anatomy of domestic animal. Saunders Comp.
Philadelphia, USA.

Robertson,J. T.: Congenital sinus cyst in foal, JAVMA 190 (8), (1987)



68

28. Robertson J.T.: Diseases of the nasal passages, Current Therapy in Equine Medicine 3,
Saunders Comp., Philadelphia, USA.

29. Robertson, J.T.: The veterinary clinics of North America, Equine Practice 7 (1),
(1991).

30. Rose, R.: Poor performance syndrome: Investigation and diagnostic techniques,
Current Therapy in Equine Medicine 2, Saunders Comp.. Philadelphia, USA, 1987.

3

—

. Schumacher, J.: Nasopharyngeal cicatrices in horses (47 cases). JAVMA 191(2),
(1987)

32. Shappell K. et al.: Diagnosis and surgical treatment of a frontal-maxillary sinus cyst

in a horse, Compendium Equine 9 (12), (1987).

33. Shappell, K et al.: Effects of ventriculectomy, prostetic laryngoplasty and exercise on
upper airway, funtion in horse with induced left laryngeal hemiplegia, Am Vet Res 49
{10), (1988).

34, Shoemaker, R.: Epiglottic entrapment and cysts. Current Therapy in Equine Medicine
3. Saunders Comp, Philadelphia, USA, 1992.

35. Shoemaker, R.. pharyngeal lymphoid hyperplasia and pharyngeal stricture, Current
Therapy in Equine Medicine 3, Saunders Comp. Philadelphia, USA, 1992.

36. Specht, T.: Spontaneus recovery from idiopathic right laryngeal hemiplegia in a
horse. Can Vet J 30, 593-594, 1988,

37. Spiers,V.: Diseases of paranasal sinus, Current Therapy in Equine Medicine 3,
Saunders Comp. Philadelphia, USA;1992.

38. Spiers, V.: Partial arytenoidectomy in horses, Vet Surgery 15 (4), (1986).

39, Tulleners, E.: Transendoscopic contact neodymium:ytrium aluminium garnet laser:
correction of epliglottic entrapment in standing horse, JAVMA 196 (12),(1990).

40. Tulleners, E.: Use of transendoscopic contact neodymium: ytrium aluminium garnet
laser to drain dorsal epiglottic abscensses in two horses, JAVMA 198 (10),(1991).

41, Williams,J et al.: Upper airway function during maximal exercise in horses with
obstructive: upper airway lesions, effects of surgical treatment, Vet Surgery 19(2),
(1990).



	Portada
	Contenido
	Resumen
	Introducción
	Primera Parte. Anatomía
	Segunda Parte. Evaluación de Intolerancia al Ejercicio en el Sistema Respiratorio Alto
	Tercera Parte. Principales Problemas Obstructivos que Provocan Intolerancia al Ejercicio
	Conclusión
	Bibliografía



