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RESUMEN 

La experimentación en animales. ha sido sin duda uno de los factores 
más relevantes dentro de la investigación c1enlilica moderna, observando un 

papel importante como material biológico. 

Debido a que no es posible invesligar direclamente en el humano, los 
animales se han empleado para investigar drogas, antibióticos, dietas. 

anestésicos.etc. 

El término animal de laboratorio normalmente se emplea para describir 

cualquier animal usado en la investigación cienlifica y se puode definir como· 

'un sujeto seleccionado en base a sus características especificas por 
adecuidad para lograr un propósito delerm inado, con un SlallJ..S. de salud y 

nutricional conocidos y mantenidos baJo cond1ciones modio ambientales 
centre.ladas'. 

Siendo la finalidad principal la de disminuir al máximo las variables 

extrañas en donde, aquellas que sean fácilmente reconocibles deberán ser 
corregidas a fin de lograrse animales de calidad y por lo tanto obtener 

resultados confiables y reproducibles en la invesligación. 

Es a partir de los años sesentas. que en México se da un fuerte 

desarrollo de la medicina y ciencia do los animales de lat>oratorlo. con la 
creación de unidades experirnMlales denominadas BIOTERIOS. 

Estos BIOTERIOS se fueron improvisando y en su mayorla son 

edificaciones con adaptaciones. por lo que se enfrentan con grandes 

problemas que repercuten en su funcionamiento. Además de no contar con la 

lnfonnación suficiente sobre las diferentes enlermedados, que afectan a los 
animales de experimonlación, que pe1mita hasta donde sea posible aplicar las 

medidas profilácticas y terapéuticas necesarias (Blbl.:1,4/. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La especie humana y canina han tenido siempre una relación muy 
íntima que se remonta muchos siglos atrás, demostrándose por tallados en 
piedras y pinturas rupestres. 

Debido a esta estrecha relación existente entre el hombre y el perro 
desde su domesticación, éste se ha preocupado por las enfermedades que 
padezca. Llevando a cabo diferentes estudios sobre las entidades patológicas 
que lo afectan. 

Dentro de Ja investigación, el perro es una de las especies usadas, sólo 
durante 1978, se emplearon 183,063 perros en Jos Estados Unidos. 

Se han hecho cientos de experimentos científicos usando perros, éstas 
Investigaciones llegaron a comprender los lnJertos de la piel, el transplante de 
órganos (lnclu}'Ondo riñones y últimamente el corazón), la Invención del primer 
manómetro (instrumentos para medir la presión de los gases o vapores y la 
tensión de líquidos en vasos, como la sangre), y el desarrollo do técnicas para 
la respiración artificial. 

SI no fuera por los estudios repetitivos en páncreas do perro serla muy 
dudoso el uso de la Insulina y su disponlbllidad para el tratamiento de la 
diabetes humana. Como los perros pueden proporcionar Información vellosa, 
se les ha utlllzado para Ir al espacio. 

La fuente principal de obtención de perros son Jos centros antirrábicos. 

En el Mo de 1985, se reallzó un estudio en el Bloterlo del Servk:k> de 
Cirugía Experimental del entonces Centro Hospttalarlo '20 de Noviembre', hoy 
HoapUal Regional, donde ae encontraron altaraclonea anatomopatológlcH 
causadas por bacterias en los cánidos sujetos a experimentación, y en donde 



se pudo observar que los órganos mas afectados compiten al aparato 
respiratorio y digestivo. Se reporta como enfermedad frecuente entre los 
perros, la neumonía que en su mayoría es de tipo purulento y una de las 
causas de mortalidad más importante. 

De los examinados, el total de ellos presentó dos o más alteraciones 
anatomopatológlcas. se determinó que 26 do los perros fallecieron debido a 
complicaciones Infecciosas, se identificaron 22 especies de bacterias. siendo 
Escherlchja coli. el germen que se encontró en mayor cantidad de alteraciones 
anatomopatológicas y siempre en asociación con Proteus mlrabj!js. Además 
encontrándose también involucrado un gran número de bacterias en los 
procesos Infecciosos del aparalo respiratorio. 

Para 1967, Gómez, realizó un estudio similar en 100 cánidos de 
experimentación, en donde 35 eran nnimales en los qua la edad fluctuaba 
entre 1 y 5 meses de edad, y en donde se observó que el 63.15% de estos 
animales murieron a causa de alecciones del aparato respiratorio, pro'locadas 
por bacterias. 

En animales adultos reporta que las afecciones del aparato respiratorio 
qua más se presentaron fueron: rinitis, sinusitis, traqueitis purulenta, 
bronconeumonla, y al igual que en el estudio de 1965, encontró que la bacteria 
Escherlchla col;, fue la que en mayor proporción se asiló e iden\ificó. También 
se Identificaron otras bacterias siendo principalmente bacterias gram negativo. 

Las enfermedades del aparato respiratorio son algunos de los 
padecimientos que con mayor frecuencia se observan en el BIOTERIO, sin 
embargo todavla no es posible establecer la Incidencia. 



Entidad Patológica 

Faringitis 
Laringitis 
Traqueitis 
Bronquitis 
Bronconeumonía 
Neumonía purulenta 

CUADRO NO. 1 

CUADRO NO. 2 

Número de Canos 

7 
4 

8 
4 

8 
15 

(8/b/.:23) 

Número de casos 

l-~~~-"'B~auc~t~eurilo,._~~~~~~~~~~~dnoW!nli!LJ¡e~~ª~'sºlªó~~~-

Escherichia coli 
Strep. sp. gpo. viridians. 
Stap. sp. coagulasa (-) 
Klobsiella pneumonlae 
Proteus mirabilis 
Strep. sp. D·enterococo 

5 
3 
1 

2 

3 

(Blb/.:23) 

Los cambios de humedad están relacionados con los problemas 
respiratorios y por eso debemos tomar en cuenta el modio ambiente ya que 
Influye notablemente en la salud de los animales porque conjunta factores 
físicos, químicos y biológicos que rodean al ser viviente en este caso, el Canls 
Famlllarls. El aira on un cuarlo para animales debo ser complota y 
sistemáticamente cambiado para provlsionarlos oxígeno. removiendo con esto 
Impurezas y reduciendo las concentraciones de malos olores, diluyendo la 
carga de patógenos exhalados. 

• 



Jubby y Kennedy, 1980, mencionan que las enfermedades respiratorias 
más frecuentes en perros con bronquitis, producidas por agentes bacterianos. 

La mayoría de estas afecciones comprometen organismos gram 
negativos, son frecuentes: Escherichla coli Klebsjella pneumonlae 
Pseudomonas ~y~-

Martfnez Burnes, López Mayagoitia y Merino Moneada, mencionan quo 
la mayoría de las afecciones del aparato respiratorio son por vía aerógena y se 
originan por partículas en aerosol que lleva consigo agentes Infecciosos. 
Cuando estos agenies, lo•inas o partículas inmunogénicas contenidas en el 
aire penelran a los pulmones, encuentran una gran variedad de mecanismos 
de defensa, capaces do mantenerlos en esterilidad a diferencia, por ejemplo 
del aparato dipes!ivo. Por lo que respec!a a la vía de entrada hematógena, 
ésta ocurre cuando ta circulación sanguínea lleva partículas Infecciosas al 
pulmón, ejemplo de estas enfermedades con las viremlas, bacteremlas, 
septicemias y embolias parasitarias. 

Entre los mecanismos de defensa son de gran Importancia, el aparato 
mucociliar y los macrófagos alveolares (neumocitos 111), ambos básicamente 
encargados de la remoción de aquellas partículas q•Je penelran al aparato 
respiratorio, esta función de defonsa puede estar disminuida por factores 
ambientales, sobre todo humedad, temperatura de aire y presencia de gases 
lrritan!es que facilitan el <:l~~arrollo de neumonías, debido a la reducción de ta 
actividad ciliar y carnLiO• en la viscosidad del moco. 

El depósito de partículas en el epitelio respiratorio depende del tamano 
de éstas, por ejemplo, las partículas de 50 a 20 micras sa depositan en la nariz, 
aquellas de 20 a 10 micras se depositan en tráquea y primeras bifurcaciones 
bronquiales. 

Por otra parle, las partículas entre 10 y 2 micras se depositan en 
bronquios da primer, segundo y tercer orden, las par1fculas que fluctúan entre 
0.5 micras sa Impactan en el alvéolo, siendo por ello las máa peligrosas, 
mientras que las da 0.5 o menos no se impactan y salen expiradas. 



El umbral requerido para producir reacción y proliferación celular 
depende de la superficie y susceptibilidad del Individuo, Infección concurrenle, 
edad, estado nutricional e inmune. hipersensibilidad, etc. 

El progreso de la lesión está dado por la inhibición do los mecanismos 
de defensa y la virulencia, cantidad y frecuencia de aplicación del patógeno (s). 
Los patógenos puodon ser: bac1erlas. hongos, parásitos, gases. líquidos, etc; 
actuando solos o en combinación. 

Para diagnosticar las enfermedades del tracio respiratorio se hace 
necesario obtener sulicientes datos en la historia clínica y el examen físico, 
siguiendo un método lógicamente estruclurado para analizar la información 
obtenida. El examen físico debe de incluir el registro de la temperatura, pulso 
y promedio respiratorio con el animal en reposo. 

En la actualidad se han desarrollado métodos para el diagnóstico como: 

Radlogreffaa: Facilitan ol reconocimiento de las estructuras tanto 
normales como anormales (patológicas) de las vías aéreas 
permitiendo una localización anatómica exacta del proceso. 

B roncoecopfa: De gran utilidad para el diagnóstico de 
enfermedadas traqueo-bronquiales. 

Los exámonos b.'lcteriológicos y citológicos realizados con las muestras 
obtenidas mediante técnicas diversas proporcionan una ayuda para el 
estableclmíento de un diagnósllco, así como para Indicar la terapia más 
conveniente en cada caso (Btbt.: r•.iz,211,:1S,116,4T,62,S4,H,TIJ. 

• 



1) NARICES 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS 
DEL APARATO RESPIRATORIO 

(BREVE RECORDATORIO) 

Situadas en la cara, se fusionan con el labio 
superior. Son los orificios de los conductos 
respiralorios, su piel eslá desprovista de pelo. El 
cartliago del tabique y tos cartflagos parietales, 
forman su armazón cartilaginosa. Presenta dos 
láminas, una contiene canaladuras que so 
presentan desde afuera hacia el suelo de la nariz y 
la otra que sirve da sostén al pliegue alar del cornete 
ventral denominándose "Cl\RTILAGOS NASALES 
ACCESORIOS'. 

2) CAVIDAD NASAL Separada de la cavidad bucal por el paladar duro y 
el blando. Está dividida en dos mitades por un sepia 
cartilaginoso intermedio, y cada mitad se comunlea 
anteriormente con la ventana nasal respecliva y con 
la laringe caudalmente por medio de ventanas 
posteriores o coanas. 

Los cornetes o conchas y las masas laterales del 
etmoides la ocupan en su totalidad, presenta una 
mucosa que sigue la forma irregular do los cometes 
y su función os la de caloniar el aire lnaplrado. Loa 
cometes de mayor tamallo son el dorsal y el ventral. 
La mucosa do la porción caudal contienen las 
neuronas bipolares del NERVIO OLFATORIO, primer 
par craneal. 



los comeles ventrales y dorsales dividen la cavidad 
y forman mearos: 

a) Meato dorsal, slluado entre el comele dorsal 

y el lecho de la cavidad, permile el paso del 

aire a la región olfaloria. 

b) Meato medio, se encuentra enlre los 
corneles, es corto y esirecho, se divido en dos 
ramas en su parte posterior: 
Rama Suoerjor, conduce los meatos elmoldes 

Rama lnfedor. se une con el meato ventral a su 

vez se comunica con los senos y permile el 
paso del aire al mealo ventral. 

c) Meato Ventral, se localiza entre el lurbinado 
venlral y el suelo de la cavidad, y es la vía 
direcla entro los ollares y faringe, calienta ol 

aire y ovila la enlrada do partículas grandes. 

d) Meato Común, se comunica con los tres y se 

localiza enlre el seplo, las estrucluras y 
espacios de la pared externa de la cavidad. 

la parte poslerlor de la cavidad nasal se encuentra dividida por una 

lámina transversal, en una parte superior u olfatoria y en otra Inferior o 
respiratoria. (Blbl.:14,tl.J0,1Z,4T,61J. 

3) Senos Paranasales: 

Sano Mnller, es pequel\o se comunica con la 

cavidad, su 0<ificlo est4 delrás del comele venlral, 
corre transversalmente a las raicH anlerlorea del 

cuarto molar y se continua en dirección poslerlor 

hacia el último. Por su lamai\o no se le considera un 
seno verdadero. 

• 



4) FARINGE 

5) LARINGE 

Seno Frontal, se divido en tres y se localiza entre 
las tablas externas e Internas del hueso frontal, 
dividiéndose en: 

1. Seno frontal ExleUIQ, es el mas voluminoso, 
ocupa la apófisis cigomática. 

2. Seno anterior. es Irregular. 

3. Seno Frontal falerno. es irregular. 

Los tres senos se comunican a la cavidad nasal, 
desembocan en el meato etmoidal dorsal. Su 
tunción es ta de calenlar el aire y humedificarlo. (Flg. 
, y2). 

Conduelo de paso para el aire, también sirve de 
paso parn ol aparato diges:ivo y se comunica con el 

oído medio. Presenta cuatro orilicios: 

Dos ventanas nasales posteriores (coanas). 
Dos orificios para las trompas de Eustaquio, 

que se comunica con ta cavidad farfngea, con 

el oído modio. Son pequeños y en forma de 
hendidura. 

El orificio de entrada al esófago es relativamente 
pequel'lo y presenta un pliegue transversal de 

membrana. El músculo hiofaringeo está dividido en 
una porción querato!aríngea y otra condrofaringea. 

Tubo muscular reforzado do cartílago que regula ta 
11ntrada y Gallda del aire, &vita ta penetración de 

cuerpos exlral'loa y os fundamental para la 

producción de ta voz. Los cartilagos que presentan 
son: 



~~.se encuentra a la entrada 
de la laringe, es cuadrilátero, está situado 
detrás de la lengua y se encuentra adherido al 
hueso basiholdes y mira a la orofaringe. Se 
une al cartílago cuneiforme, hacia sus bordes 
laterales por medio de la mucosa y formando el 
plague ariepiglótico, en su parte posterior se 
inserta al cartílago tiroides. 

Cartílago Tiroides, consta de un cuerpo y dos 
láminas (asta anterior y posterior), en el asta 
anterior, se articula el hueso tirohloideo. En el 
asta posterior se articula el cartílago cricoides. 
Su borde posterior se une al arco Inferior del 
cartílago cricoides por ot ligamento 
cricotiroldeo, también presenta la escotadura 
tiroidea. 

kllrlílapo Cricoides. tiene forma de anillo y se 
adapta parcialmente al cartílago tiroideo. En su 
borde posterior destaca una cerrilla lateral que 
se articula con el cartílago arltenoldes. 
También mantiene la forma de la faringe para 
que el aire siempre teni;ia fácil acceso y 

mantiene coneKlón con el primer anillo 
traqueal. 

Cartílagos Arilenoldes, son de forma Irregular. 
es un cartílago par y relativamente pequello, 
entre ellos se 1oca11z11n los carlllagoa 
lnterarltenoldes, que sirven, para cerrar la glotis 
y como palanca para estirar y allojar tas 
cuerdas vocales. 



6) TRAQUEA 

7) BRONQUIOS 

Carlf!agos Cuneiformes, son grandes y 
presentan ligera forma semicircular, no se 
fusionan con la epiglotis. Se inserta por 
delante con el cartílago aritenoldes. 
Encontramos e~ él, las cuerdas vocales falsas y 
verdaderas. 

Los músculos que se insertan en la laringe son: 
Cricotiroideo 
Cricoliroideo dorsal 
Cricotiroideo lateral 
Tiroaritenoideo 

(Flg. 3, 4 y 5); (8/bl.: :ID,32,51} 

Organo tubular rlgido,que consta de cuarenta y cinco 
cnl\los carlllaglnosos lncomplotos, ya que los 
extremos no soldan dorsalmente tomando la forma 
de'C'. 

Continua a la laringe y termina en los bronquios 
primarios. Presenta una pared membranosa 
formada por una capa de fibras musculares lisas 
transversales, de una membrana fibrosa y de una 
mucosa: Consta de una porción cervical y otra 
torácica, la cual se bifurca a nivel del quinto espacio 
intercosta en dos bronquios principa~s o primarios. 

Divergen en ángulo y cada uno se divide en dos 
ramas antes de penetrar en el pulmón. En et pulmón 
derecho el bronquio anterior va al lóbulo apical. El 
bronquio principal emite una rama para el 16bulo 
cardiaco y otra para et Intermedio. 

En el pulmón Izquierdo, et bronquio anterior, se 
divide en dos ramas, una para el lóbulo apical y 
cardiaco. (8/bt.:e,32,51,'8}. 

u 



8) PULMONES 

9) BRONQUIOLOS 

10) ALVEOLOS 

Ofgano que consta de dos medios pulmones y cada 
uno se subdivide en diferente número de lóbulos. 

El pulmón derecho es mucho mayor, cerca de un 

25% que el izquierdo y se divide en cuatro lóbulos: 

1. Apical 
2. Cardiaco 

3. Diafragmálico 

4. Intermedio 

El pulmón Izquierdo se divide en Iras lóbulos: 

1. Apical 

2. Cardiaco 

3. Diafragmático 

La porción lateral de cada pulmón está en contacto 
con la pared torácica, exceplo en la escotadura 

cardiaca, donde es el corazón al órgano que se 
relaciona con dicha pared. 

Dentro del pulmón cada bronquio se arboriza en 

otros de menor diámetro dándonos los b!Ooqulolos, 
éstos se subdividen en lnlralobularas, lermlnales o 
terciarios que son los elemenlos dft conducción 
primaria a los lobulillo& 1ecundllrlos y MI cflYiden 
para damos los bronquiolos respiratorios que -
las porciones lnlclales del pulmón, encarg11da1 del 

Intercambio ga1eoso. 

Cada bronquiolo se divide en varios conductos 

alveolares, formando los sacos alveolares qua 

consisten en varios alveolos que 81 la parta final y 
rMI paquel\a da '91 VÍlll 8'real. 



11) PLEURA 

12) TORAXOSEO 

Membrana serosa que facilita el movimiento de loa 

pulmones. Esttl constituida por dos sacos serosos, 
uno continuado dentro del otro (uno se curva sobre 
cada pulmón). Se une en la línea media formando 

una doble capa de pleura llamada mediastino, 
dando origen al espacio medlastrnlco, en donde 
podamos encontrar el corazón, tráquea, esófago, 

nódulos linttlticos, etc. La pleura parietal se halla 
adherida a la pared ton\clca por la lacta 

endotortlclca, la pleura quo cubre a los pulmones se 
llama pleura·vlceral. 

El saco pleural, es una cavidad virtual entre las 
pleuras parietal y visceral por fuera. Contiene 
líquido seroso que actua como lubrlcanta para 
reducir ta fricción entre los pulmones y órganos 
vecinos. 

Constituido por las costillas y el esternón, el perro 
posee trece pares de costillas, la forma del tórax es 

de barril. 
Esté llmttado cranealmente por el primer par de 

costlltas, primeras vértebras torácicas y la 

extremidad anterior del esternón. En su parte dorsal 
por las cost111as y columna vertebral. en su parte 
ventral por ,¡it esternón y su limite caudal esté 

formado por el dlafntgma. 

13) INERVACION DE LAS VIAS RESPIRATORIAS 

OBGANO 

Nariz. cav. nasal 

Faringe 

NERVlQ 

T rtgéalmo y racial. 

Plexo faríngeo (vago cervlcal 
superior, del almp611CO 
Qlolofarlngeo). 



ORGANO 

laringe, tráquea, 
bronquios, pulmones, 
y pleura 

NERVIO 

Vago (parasimpático) 
ganglios cervicales torácicos 
1o. al 5o. (simpático}. 

14) IRRIGACION Y VIAS UNFATICAS DEL APARATO RESPIRATORIO 

INFATICOS 

Cav. nasal Oftálmica Facial Aetrofaríngeos 
Maxilar lnt. Oftálmica Supra-hioides 
Facial Plexo faríngeo Submaxilares 

Faringe Faríngea inf. Yugular inl. Aetrolaríngaos 
Tiroidea Cadena yug. lnt. 

Laringe larínl)eas laríngeas Cervicales poi. 

Tráquea Carólicas 1as. Yugularas Mediastfnlcos ant. 

Bronquios Bronquiales Bronquiales Mediastinlcos ant. 

Pulmones Bronquiales Pulmonares Mediastlnlcos ant. 

Pulmonares Sangre ert. Mediastlnlcos pos 

SanQre Venosa Bronquiales 

(Blbl.; 1, n, llJ. 

ll 



FIGURA No. 1: 

BRAQUICEFALO 

Braq11ldltlo 

•••no1111•t1a1 
~••Mrrontal 

Senos Paranasales en Tres Tipos de Cráneos. 

(Bojrab Joseph M., Medicina y Cirugía en Especies 

Pequeñas. CECSA, 1983). 

MESATICEFALO DOLICOCEFALO 

u 



FIGURA No. 2: Créneo con Bóveda Resecada. 
(Bojrab Joseph M., Medicina y Cirugía en Especies 
Pequeñas. CECSA, 1983). 

POSICION LATERAL DEL SENO FRONTAL 



FIGURA No. 3: Cartílagos de la Laringe. 
(Bojrab Joseph M .• Medicina y Cirugía en Especies 
Peque~as. CECSA, 1983). 

ll 



FIGURA No. 4: Cartílagos Larlngeoa. 
(Millar. M. Disección del Perro. Edil. lnteramericana. 

1993). 
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FIGURA No. 5: Músculos de la Laringe, Vista Lateral Izquierda. 
(Miiiar, M. Disección del Perro, Edil. lnteramericana. 

1983). 



AGURANo.6: Músculos de la Laringe, Vista Dorsal. 
(Millar, M. Disección del Perro, Edit. lnteramericana, 

1983). 



CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS 
DEL APARATO RESPIRATORIO 

(BREVE RECORDATORIO) 

FUNCIONES PRIMARIAS DEL APARTO RESPIRATORIO 
Conducción e Intercambio Gaseoso 

• Conducción, dada por las partes altas de las vlas respiratorias: 

1) Cavidad Nasal posee una mucosa húmeda y altamente vascularlzada 
con numerosas glándulas, calienta y humedece al aire. 

2) Ea!log¡¡, vfa do paso común para los aparatos rospira\orlos y digestivos. 

3) i.Arlnllfl, estructura músculo-cartilaginosa, regula al aira quo entra y· sale 
de los pulmones, órgano de la fonación. 

4) I.tá.a.u.ll.ll. formada por anillos cartilaginosos lncomplo\os que la 
mantienen abierta. Posee en su membrana numerosas glándulas y 
junto con su epitelio ciliado, evitan la entrada do cuerpos extraños a los 
pulmones. 

5) ~. son de estructura similar y 1unción a la tráquea. 

6) Brongujolos, finas divisiones que forman complejas ramificaciones y 
aubramlflcaclones de los bronquios principales, sus paredes no 

contienen cartílago sino tejido muscular, aunque los grandes bronquios 

al poseen cartflago y músculo. La musculatura es regulada por fibras 
broncoconstrlctoras y dilaladoras que cruzan con el nervio vago y al 
sistema nervioso simpático. (Blbl.:20, H, 21, 30,'3). 

• Intercambio gaseoso, •• da en: 

1) Bronquiolos respiratorios 



2) Alveolos, se componen de una pared de epitelio, permllen el 
inlercamblo de gases, entre la barrera hemato-aérea, denominándose 
respiración externa. Ver figura No. 7. 

FIGURA No. 7 Diagrama que muestra los fenómenos quimicos 
originados del intercambio gaseoso. 



La respiración interna se da cuando el oxígeno llevado a la sangre, se 

difunde a los tejidos en donde se usa la oxidación celular y el dióxido de 

carbono resultante se difunde a la sangre. 

El proceso respiratorio se divide en fases, siguiendo el camino que 
toman fas moléculas gaseosas desde su entrada hasta su utilización en la 

producción de energía celular. (Blbl.: 2s, 2/J, 32). 

FASE DEL PROCESO RESPIRATORIO 

1. Primera Fase, Ventilación: proceso por medio del cual entra y sale el aire 
de los pulmones constando d.Jl dos etapas: 

a) Prjmor Etapa "lnsojrncjón": La cavidad torácica so reduce en cuanto a la 
presión negativa de la cavidad pleural provocando con esto que los 
pulmones se dilaten. La contracción del diafragma es permitida por los 

nervios frénico derecho e izquierdo Los músculos que actúan en la 
Inspiración son: 

Esca len o Gran Dorsal 

Serratos Intercostales 

b) Segunda Etapa "Exojración": Movimiento por el cual el aira sale de los 

pulmones y es debido a la reducción de la cavidad torácica por la 

tendencia de los elementos elásticos a volver a su tamafto y posición 
normal, los músculos que actúan durante la expiración son: 

Abdominales 
Retractar Costal 

Transverso del Tórax 
Intercostales 

2. Segunda Fase, D.illWQn: Corresponde al paso de gases a través do la 
barrera hemato-aérea. El Intercambio entre el atveolo ventilado y el 

capilar pulmonar son fenómenos puramente tlslcos y pasivos. 

u 



La difusión obedece a le ley, según le cual, todo ges se dirige de una 
zona de alta presión hacia una zona de baja presión. En el alveolo fe 
presión parcial de oxígeno (P02) es de 100 mm. de Hg. en el caso del 
bióxido de carbono el mecanismo se invierte al ser la presión C02 en la 
sangre arterial de 29 a 40 mm. de Hg. y en la sangre venosa (PV02) de 

29 mm. de Hg a 42 mm. de Hg. 

El gradiente de presión no es el único factor que inlerviene en la difusión 
e nivel pulmonar, también Intervienen: 

Tiempo de contaclo aire-sangre. 
Superficie de conlaclo (inlercambio). 
Espesor de la barrera hemato-aérea. 
Coeficiente de difusión. 

El movimiento de los gases está 03trechamente relacionado como 
consecuencia de dos efectos: 

Efeclo Haldene. enriquecimiento en oxígeno de la 
sangre venosa, favorece la disociación de las formas 
combinadas del bióxido de carbono (C02). 

Efecto Bohr. todo descenso do la presión parcial de 
bióxido de carbono, aumento la afinidad de la 
hemogoblina por el oxigeno. (Bibl.: 20, 26, 29, 30, 

32, 33) 

3. Tercera Faae, Transporte de los Gases, éste va a depender de la 
difusión del oxígeno (02), y del bióxido de carbono (C02), esr como de 

la circulación sanguínea. 

El Oxígeno, se encuenlran en la sangre circulanle, a una determinada 
presión parcial y en dos formas: 

:u 



Combinado, aproximadamente el 97% es 
transportado en combinación con la hemoglobina de 
los glóbulos rojos de acuerdo con la relación 
reversible: Hb + 402 = Hb (Ü2) 4 

Esto es, una molécula de hemoglobina puede fijar 1.34 mi. de oxígeno, 
constituyendo ésto el poder oxifórico de la hemoglobina. 

Cuando la presión de oxígeno (P02l es alta, como on los capilares 

pulmonares, el oxígeno se une a la hemoglobina. pero cuando la 
presión de oxígeno (P02) es baja, como en los capilares tisulares, el 

oxígeno se libera de la hemoglobina. Y no toda la hemoglobina sirve 
para transportar el oxígano. una pequei\a parle se encuentra en forma 
de carboxihemoglobina o de metahemoglobina. 

~. et 3% restante del oxígeno (0.3 vol. por 
100, 3 cms. de gas por 100 mi. de sangre arterial), es 
transportado en el agua del plasma y de las células. 
Su papel fundamental es el de permitir el paso del 
oxígeno del alvéolo hacia la hemoglobina y las 
células tisulares, su cor.centración en el plasma 
varía de forma lineal con la presión parcial (ley de 
Henry). 

Bióxido de carbono (C02). se encuentra en dos formas, al igual qua el 

oxígeno, disuelto y combinado. Su transporte no constituye un problema 
tan grande como el de oxígeno, ya que suele ser transportado por la 
sangre en mayor cantidad que et oxígeno. la cantidad de C02, en la 

sangre tiene mucho que ver con el equilibrio ácido·básico de los 
siguientes orgánicos; 

c.sun~ so encuentra en forma do ácido 
carbónico: 

C02 + H20 = H2C03 
siendo esta reacción muy lenta en el plasma, sin embargo dentro del 
glóbulo rojo se encuentra una enzima, anhidrasa carbónica, que cataliza 
la reacción, bióxido de carbono y agua 5,000 veces mlls rápidamente. 



Déndonos Iones bicarbonato (C)3H), e Iones hidrógeno (H+)], esta 
disociación es casi completa en 99.9% y sólo una fracción infinitislma de 
ácido carbónico persiste en forma disociada. Una parle de los iones 
bicarbonatos (C03H), permanece dentro del glóbulo en un Ión 

Cl=(cloro), y una molécula de agua con el fin de restablecer la 
electroneulralidad, denominándose Efeclo Hamburger, y asl una vez 
tranqueada la barrera eritrocltica. la mayor parte del bióxido de carbono 
vuelve a salir en forma de bicarbona10 y pasa a incremenlar la reserva 
tampóm plasma. 

~. la canlidod depende de su presión parcial 
(Ley de Henry), siendo mínima del orden de 1/20 de 
bióxido de carbono tolal (3 vol. % de la sangre 
venosa, 2.5 vol. % en la sangre arterial), pero 
siempre superior o la del oxigeno debido o su mayor 
solubilidad. 

En forma de CQIDl2U!l5l!lS Qar!larn1aal1115. la 
combinación do bióxido de carbono con la 
hemoglobina es una reacción reversible y el 
compuesto de es1a reacción se llama 
carbaminohemoglobina. 

HbNH2 + C02 a HbNHCOO + H 

y otra mínima parte de bióxido de carbono 
reaccionada con las protelnas plasmáticas para 
formar derivados carbaminados. 

La cantidad teórica de bióxido de carbono 
transportado con hemoglobina y en las protolnas es 
aproximadamente de 1.5 mi. de bióxido da carbono 
por cada 100 mi. de sangre. 



4. Cuarta Fase, Besojraclón Celular. en las células el oxígeno es 
metabollzado, participa como el último aceptor de hidrogeniones 
liberados, en el ciclo de Krebs y en la foslorilación oxidativa con los 
nutrientes formando grandes cantidades de bióxido de carbono. Esto 
sale do la sangre haciéndola más ácida y reduciendo la afinidad de la 
hemoglobina por el oxígeno, llamándose a esto Efecto Bohr. 

Y como consecuencia la sangre retendrá menos oxígeno, favoreciendo 
así el desprendimiento tisular de oxígeno. (Blbl.: s. 2s, 32, 33). 



FIGURA No.e Funciones Primarias del Aparato Respiratorio. 

La lriquea y el •Arbor bronquial 
conducen aire a: 

s..u.e..EBElC!ES BESP!BATOBIAS 
No hay tnlercambio de gases en eslos tubos 

LA ARTERIA pU! MONAB lleva 
SANGRE VENOSA procedente dtl 
ventrículo derecho del corazón. Sut 
ramas distribuyen sangre a loi 
cap1lare1 en estntcho contiolclo con I~ 
auperf1cies respiratorias a travi1 d1 
ambos pulmonet 



DIAGNOSTICO DEL SISTEMA RESPIRATORIO 

Historia Cllnlca 
A) Debe ser completa para establecer la causa de la 

enfermedad respiratoria, incluye información scbre 

el principio y duración de el o los problemas. 

B) Debe ser ordenada y delallada. 

C) Tomar nota de las condiciones ambientales y si el 
animal presenta tos, estornudo, cambios en la 
respiración (disnea), de qué tipo y si hay descarga 

nasal. 

D) El cambio en la producción de la voz es un signo de 
presentación poco común. 

E) Anotar si ha habido una terapia previa y la respuesta 
a la misma. 

F) Recordar que una historia completa, es escencial en 

la diferenciación de enfermedad del tracto 

respiratorio alto o bajo. (Blbl.: 13, 14, 39). 

CUADRO No. 3 
Signos Cllnlcos en los Desórdenes del Tracto Respiratorio 

Alto y Bajo. 
Tracto Reap Alto 

Descarga Nasal 

Eatomudo 

Tos 

Manoteo de cara 
Aliento fétido 

Epistaxis 
Estertor 

nespirac1ón 
por boca 

Disnea Inspira 

Tracto Beso Balo 

Disnea 
Taquipnoa 

Tos 
Intolerancia al oJorciclo 

Fiebre • Babeo 

18/bl.: 131. 



Examen Flslco 
A) Se hace de una manera detallada, es la base más 

importante del diagnóstico. 

B) Deberá preceder a cualquier procedimiento de 
diagnóstico especial. 

C) El animal deberá e~aminarse pare detectar 
cualquier enfermedad sistémica (en estado pre· 
clínico), que lnlluencfe al sistema pulmonar y que 
modifique el diagnóstico. 

O) Observar postura, incremento y patrón respiratorio 
así como frecuencia cardiaca. 

E) Color de mucosas (membranas). 

F) Sonidos audibles y notar si hay agitación externa o 
depresión, especialmente cuando se acompaña de 
palidez y/o cianosis. 

El e~men físico, se inicia con: 

Temperatura, (toma): 
Controlada por centros termoreguladores localiza· 
dos en la parte anterior do hipotálamo. 

los cambios de la temperatura interna y ambiental, 
se transmiten desde los termoreguladores periférl· 
cos y centrales. 

Provocando un ajuste termostático de temperatura o 
punto de ajuste, Iniciando las respuestas fisiológicas 
apropiadas para provocar pérdida o aumento de 
calor. 1s1b1.: 30, u¡. 



CUADRO No. 4 
Respuestas Fisiológicas para Provocar 

Pérdida o Aumento de Calor 

Nrdlda de Calor 
Vasoconslricci6n 
Piloerección 
Cambios posturales 
Jadeo 
Transpiración 

Fiebre: 

Aumento da calor 
Mayor actividad de 
tiroxlna, catecolaminas 
Estremecimientos 

Blbl.: 28 30 

Producida por la acción de pirógenos exógenos, 
éstos no producen liebre directamente, sino que 
provocan la liberación del pirógeno endógeno de las 
células fagocitarías de la sangre: 

Nuetrólilo.• 

Eosinólilos 

Y monocitos, y de los tejidas 

Macrólagos hepáticos 

Macrólagos alveolares 

Células sinusoidales esplénicas de revestl· 
miento perltonlal y otros macrólagos. 

El plrógeno endógeno Induce la slntesls da 
protaglandina E (PE), que actua como mediador 
central de ta liebre. (Blbl.: 30). 

ll 



CUADRO No. 5 
Signos Cllnlcoa de la Fiebre 

Estremecimiento (escalolríos) 

Aumento del ritmo del pulso y la respiración 
Temperatura externa irregular 

Heces endurecidas 

Orina Concentrada 
Malestar 

Temperatura superioros a los 41 ºC, pueden provocar daños 
cerebrales, arritmias cardiacas, deshidratación, aumento del 
catabolismo hístico y coagulación intravascular diseminada. 

(0/bl.: 301 

Pulso: 

Onda de expansión, elevación y descenso de las 
paredes arteriales, producidas por variaciones en la 

presión arterial, durante cada ciclo cardiaco. 
Comienza en la Aorla Periférica del sistema 

circulatorio. 

Permite lormular una opinión $Obra el astado del 
sistema circulatorio. De él se determina: 

Frecuencia 

• Rrtmo 
Calidad 

Cambios en ellos, puedan ser el primer signo de 

lnlecclón, hlpoxla o pérdida da llquldos. (861.: ->· 

u 



AGURANo.9 

Frecuencia Cardiaca: 
Su objetivo es detectar la presencia de murmullos, 
sonidos anormales, arritmias del corazón. 

Se escucha primero el lado Izquierdo y 
posteriormente et derecho, realizando el examen de 
una forma sistémica, por zonas valvulares. (Blbl.: 

40). 

(Slbl.: 40). 

A) Válvula tricúspide del 111 espacio l.C. derecho 
B) Válvula pulmonar del 11 al IV espacio 1.C. Izquierdo 
C) Válvula aórtica del 111 al IV espacio l.C. Izquierdo 
O) Válvula mitral del IV al VI espacio l.C. Izquierdo 



Frecuencia reaplr1torla: 
Se cuentan los movimientos respiratorios durante 
medio minuto y se multiplica por dos el número 
hallado. 

Llenado Capilar: 
Proporciona una guía aproximada del riego 
periférico. Un llenado lento (mayor de dos 
segundos). indica riego deficiente, pero puede verse 
un llenado anormal cuando hay estancamiento 
capilar. al igual que riego deficiente. (Blbt.: "· •o¡. 

Mucosas: 
Valoración subjetiva y no muy confiable. Es útil en 
condiciones extremas y on la valoración de una 
respuesta a una terapia. Se considera para su 
examen: 

Color 
Humedad e Integridad 

(Blbl.: 1', 31). 

Observación: 
• Examen visual, abarca todo aquello que puede ver 

el examinador. 
La primer determ lnaclón es ver si la respiración es 
normal o anormal. Determinar frecuencia, 
profundidad y esfuerzo. 

• Observar ambos lados del tórax, para determinar 
slmetrla y si uno se mueve más durante la 
respiración. 
Contar la frecuencia respiratoria, ver si es lenta, 
rápida o Irregular. 
SI hay descarga nasal, determinar si es unilateral o 
bilateral, su naturaleza (hlallna, mucopurutenta, etc.) 
y su cantidad. 

• SI presenta tos, estornudo o ruidos anormales. 
• En caso de disnea determinar su tipo. (811>1.: 1, 14. 

111, 'º· 31, IJ). 



Palpaclón Tor•clca: 
• Ayuda a deleclar cualquier deformidad en tráquea, 

bronquios y pulmones. 

El aire que pasa por vías respiratorias transmile 
vibraciones y áslas son susceplibles de palparse. El 
cascabeleo del moco dentro de la tráquea o los 
bronquios produce vibraciones palpables. 

Las venas yugulares deberán examinarse y 
palparse por dislensión y pulsaciones anormales 
que usualmenle son signos de enfermedad cardiaca 
derecha primaria o secundarla a un desorden 
pulmonar (Cor Pulmonale). 

Percusión: 
Aplicación de golpes a la superficie del cuerpo de 
manera que las partos profundas vibren y así emitan 
un sonido audible. 

Euncjones· 

1. Identifica los bordes anatómicos normales de 
las eslructuras torácicas y ex1ratoráclcas. 

2. Determina si hay aire en los sitios adecuados. 

3. Ayuda a delermlnar la presencia de masa o 
lineas de fluidos. 

~ 
El dedo medio se usa como paxímelro (martillo 
perculor), la falange dislal de la mano opuesta 
es golpeada enérgicamente cuando está 
cotocada sobra la parad torácica. 

ll 



FIGURA No. 1 O 

Se deberd escuchar y sentir para apreciar el resullado de cada golpe. 
Senlir la tonalidad da las vibraciones, lo Intenso, la musicalidad y la 
duración de éstas. 

Con estas cualidades sa puede distinguir entre resonancia, opacidad, 

matidez y tlmpanlsmo. 

Se debe percutir cavidad torácica, huesos maxilares y senos frontales 
para escuchar cambios de resonancia. (Blbl.:14, u, .u, •t). 



CUADRO No. 6 
CLASIFICACION DE LOS SONIDOS 

A) Claro y alto (resonante) emitidos por órganos que contienen aire 
(pulmón) y se escuchan en condiciones normales. 

B) Muy alto, se escucha en efisema y animales delgados, se debe por 
mayor cantidad da aira. 

C) Con grado más alto, emitido en neumotórax. 

D) Matidez absoluta, en pulmón con hepatización, edema, colapso, 
depósito de líquidos. 

E) Resonancia musical o limpánlco, asas intestinales prolapsadas a 
cavidad torácica, aire en cavidad pleural y pulmón colapsado. 

fBlbl.: 311 

FIGURA No. 11 Campo de Percusión y Auscultación Pulmonar. 

1) Linea Ilíaca 
11) Limite central del pulmón 

111) Limite Inferior del pulmón 

ll 



Dirección de I• Percuelón y Au1cull1clón: 

Auscultación: 

Limitado caydalmeote oor 

11• espacio Intercostal (a la altura da la línea lliaca). 

9º espacio Intercostal en la parte media del tórax por 
encima de la línea del encuentro. 

6' espacio Intercostal (a la altura del límite pulmonar 
inferior y del olécrano). 

Limjtado dorsalmente oor 

Los músculos del dorso 

La escápula, sonata el límite anterior, paro 
adolantando la extremidad se empila un poco el 
campo de percusión. 

- Las alteraciones patológicas son detectables a le 
percusión únicamente cuando alcanzan extensiones 

suficientes más o menos del tamano de una nuez. y 
no están demasiado profundas. (Blbl.: «I). 

Valora los sonidos respiratorios, descubriendo 
sonidos anormales, por obstrucción del flujo. 

• Por lo menos 8 a 9 áreas dHerentes son auscultadas 
cobro cada lado. 

- Los sonidos respiratorios normalmente son el lluJo 
del aire turbulento en tas vías respiratorias mayores 
(tráquea, grandes bronquios). 

• 



Sonido• RHplr•torloa Normalae 

1. Bronquiales: 

Se deben el paso del aire a través de los grandes 
bronquios (lórax anterior) y tráquea, tienen un 

sonido tubular. Escuchándose mejor en la fase da 
exolraclóo, más ruidosa y más prolongada que la 
lnspjraclón. Son ásperos de tonalidad elevada. su 
presencia en lugares anormales Indica: 

Consolidación 
Llenado de alveolos Inferiores, cuando se 

escuchan donde los sonidos vesiculares 

Neumonla, pleuresla oxudallva 
Hidrotórax, neoplasia pulmonar. 

2. Vesiculares: 
Croados por el movimiento del aire a través de los 
bronquios (región periférica del pulmón), su sonido 

se parece al viento pasando a través de árboles 
(crujientes), se escuchan mejor en la ~. 

Los sonidos vesiculares desaparecen en: 

Ultimas lasas do la neumonla 

Hernia dlalragm~llca 
Edema pulmonar 
Colapso pulmonar. 

En forma aguda se oyen en: 
Congestión pulmonar. 

3. Broncov .. lcularH: 

Combinación de los sonidos bronquiales y 

vesiculares, solo se escuchan en los lóbulo& 

pulmcwWM c:.uda"'8 en aiWnales -: 



Masas en al pecho 
Fluidos, aire on al tórax 
Obesidad, neumonía 
Consolidación del parénquima pulmonar. 

Se asemejan a los sonidos vesiculares, durante la 
Inspiración, y a los bronquiales durante !11 
exolracjón. (Blbl.: 5, 15, 32, •o. 43, 49). 

Sonidos Respiratorios Discontinuo• 
y Adventicios (anormales) Continuos. 

A. Discontinuos (estatoras o crepitaciones): 
Sonidos do chasquidos lntormltontos no musicales, 
de muy corte duración, audibles en la Inspiración y 
expiración. 

Son el resultado del aumento del movimiento de 
fluidos dentro o alrededor da los conductos aéreos o 
por Incremento Inicial de la presión sobra al aire 
residual, o como resultado de la ruptura repentina de 
las vías respiratorias. 

ctasiflcacl6n de IOs sonkkls discontinuos: 

1. Finos p secos suenan como estática en radio, 
ae escuchan al final de le Inspiración en: 

Edema pulmor.ar interestlclal 
Neumonía alveolar 
Flbroals en perros viejos. 

2. ~ aon raros. 



3. Gruesos bilmados suenan como burbujas 
reventando, son más ruidosos y da tono más 
bajo. Se escuchan en: 

Alvéolo o bronquiolo llanos da fluidos o 
moco. 

B. Continuos (ronquera o respiración allbante): 
Sonidos respiratorios, producidos por el paso del 
aira a través de las vías respiratorias parcialmente 
obstruidas, ocurran durante todo el ciclo respiratorio, 
pero son más pronunciados durante la expiración. 
Ocurren en: 

Broncoespasmo 
Edema da la mucosa respiratoria 
Obstrucción por aumento de moco 
Cuerpos axtral'ios, tumores 
Sonido silbante (tono alto), se originan en 
bronquios pequeños, se escuchan en la 
expiración, son comunes en enfermedad 
obstructiva como asma. 
Ronquidos (tono bajo), son lnsplralorios y 

provienen de los grandes bronquios (pueden 
ser sonoros y casi continuos), indican estrechez 
laríngea. 

C Fricción Pleural: 
Sonidos graduados, roce que se escucha durante la 
Inspiración ~ &l<piraclón 
Se c:foscrlbo como un "crujir do cuero• 
Se produce cuando la superficie pleural seca y 

rugosa se fricciona 
Indica enfermedad Inflamatoria pleural (pleuritis) 



Los sonidos respiratorios se afectan por: 
• Volumen Tldal 

grosor de la pared pectoral 
• Promedio de respiración 

Ruidos que causa el pelo 
Respiración con hocico cerrado o abierto. (Blbl.: 14, 
:rs, O, 49, 53, 61 ). 

RECOMENDACION 
El oído es infalible y a menudo puede presentarse edema y las crepitaciones 
húmedas pueden sonar secas, especialmente en Edema Intersticial. Otras 
veces puede ser lo contrario por la presencia de moco y no por Edema 
pulmonar. 

CUADR o. 7 
Hallazgos Flalcoa en Enfermedad Tordclca 

Consolidación Sonidos bronquiales 
del parénquima respiratorios y crepi-
con bronquios tantas 
patentes 

Consolidación Los sonidos branquia- Apagado No. Frémlto 
del parénquima les están ausentes 
con bronquios 
obstruidos 

Obstrucción Ronquidos o estridor Normal Prolongación 
de vfa respiratoria Al Inicio de la Inspira- de espiración 

ción puede presentar-
se crepitaciones 

Efusión pleural Los sonidos bronqula- Apagado Disminución 
les están ausentes o en movimiento 
amortiguados de tórax con 

gran efusión 

Neumotórax Los eonldos bronqula- Normal Disminución 
les están ausentes o en movimiento 
amortiguados de tórax con 

gran neumot6-
rax, especia~ 
mente, bajo 
tensión 

,.,,,,., 11) 



CUADRO No. B 
Eallmaclón de laa Severidad del Compromiso 

y/o Angustia de vlas Respiratorias 
(Anexo 2) 

Severo 
IC:lnnn• ,..,_, ___ Le u a ID 
Color Normal Normal Pálido, crepusculo· 

so o cianótico 

Entrada de aire Leve Moderado Severa 

Estado de conciencia Normal o Ansioso Delilanle o semlco-
lnlranquilo Intranquilo sin matoso 

razón 

Relracclón de comlsu· Ausente Presente Presenio con uso 
ra oral y musculatura ocasionalmente generalizado de 
cervical músculos acceso-

rios 
IBlb/.: 110 



Tos: 

PRINCIPALES SIGNOS CLINICOS 
EN EL APARATO RESPIRATORIO 

Signo más frecuente y uno de los más especlficos 

de vías respiratorias o parénquima pulmonar. 
Acto reflejo y mecanismo de defensa, los receptores 
específicos se localizan en: 

Faringe 

Laringe 

Arbol traqueobronquial y pequeños conductos 

respiratorie>s 

Ocasionalmente ocurre como un signo primario de 
otros desórdenes torácicos (como anormalidades en 

pleura, pericardio o diafragma). 

Causas de la tos: 
Inflamaciones, laringltis,tonsilitis, traqueobronquitis, 
bronquitis crónica, bronquiectasis, noumonla {bac­
teriana, fungal o viral), granulomas, fibrosis pulmo­

nar crónica, colapso traqueal. 

Neoplasias: Primaria, medlasllnlca. traqueal, larín­

gea, de costillas, esternón, muscular, llnfoma. 

Cardloyascular: Embolia pulmonar, edema pulmo­

nar, de origen vascular. 

&Wm: Asma bronquial, neumonitis eoslnoflllca y 
otros 11t1dos Inmunológicos. 



Traumausmo v aaeotos !fsjcos Cobslrucliyosl: Cuer· 
pos extrailos {en esófago, tráquea, Irritaciones por 
gases, trauma, colápso traqueal, hipoplasia traqueal, 
hepatomegalia, inhalación de líquidos, etc.) 

Tipos de tos: 
~. sugiere la presencia de fluido libre en vías 
respiratorias {eicesiva producción de moco): 

Sronquttis, bronquiolills, edema pulmonar y al· 
veo lar 

ll.í!J<ll, por irritación de las estructuras con poca 
superficie mucosa. 

Tonsilitis, laringitis, traqueitis, colapso traqueal. 

Características de lo tos: 
Fyene y sonoro. común en padecimientos de vías de 

conducción: faringe, tráquea, etc. 
la inspiración profunda previa at evento tuslgeno es 
evidente en estas afecciones: faringitis, traqueitis, 
etc. 

~ signo frecuente de lesión en el parénquima 
pulmonar. 
La Inspiración profunda, inicial es cona y el esfuerto 
espiralorio es intenso: Neumonla, edema pulmonar, 
alergias, etc. 

Momento y forma de la tos: 
Tos noctum.a. se asocia con enfermedades 
cardíacas con edema pulmonar, tos pslcogénlca, 
colapso traqueal de manera ocasional, etc. 



Tos en horas noc!urnas Iniciales neumonlas 
severas, bronqulnlls aguda, edema pulmonar no 
cardlogénico, si el proceso morboso progresa el 
retlejo tusígeno se Incrementan durante el día. 

El conocido hueso atorado, es un tipo de tos que 
corresponde a un cuadro de: laringitis. tonsilitis, 
laringitis aguda, rabia. 

Efectos daf\lnos de la tos: 
- Debilita al paciente por !alta de reposos 

Aumenta el gasto de energía e Irrita de manera 
continua el tracto. Perpetuando así la condición 
patológica. 
Disemina la infección hacia los lóbulos pulmona· 
res no afectados. 
Sobredistiende los alvéolos pulmonares, produ· 
ciando zonas de efisema y neumotórax. 

Planteamiento ellnlco pare et diagnóstico 
His•oria clínica: Cuando ocurre la tos, si es húmeda 
o seca, si es fuerte sonora o suave. 

Examen llsico 
Radiogratras: cervicales, dorso ventrales y 
laterales 
Análisis que no son indispensables en lodoa 
los casos: 

Hematología y quimica sanguinea. 
Uroanálisis, examen fecal. 
Electrocardiograma. 
Aspiración tran&lraqueal. 
Lavados bronquiales. 
Broncoscopía, broncografía. 
Cultivo y enología de secreciones. 



Dlagnóatlco Dlferencl•I 

Tratamiento 

Estornudo 

Tipos de Estornudos 

Diagnóstico 

Ver causas de la tos. 

Ver capítulo sobre farmacología del aparato 

respiratorio. (Blbl.: 6, 13, 111, 30, 40, 411, 63). 

Acto reflejo provocado por Irritación de los cilios, que 
se encuenlran en el interior de la cavidad nasal y es 

un signo común de enfermedad respiratoria. 

Paróidstico agudo, se debe a: 

Malerlal extraño denlro de la cavidad nasal 
Rinitis alérgica 

Infección o lesión. 

Crónico, puedo deberse a: 
Sinusitis cr1nlca 
Traumatismo anterior 

Osteomielitis 

Lesiones por masas en conductos paranasales. 

El estornudo es menos frecuento en enfermedades 

obstructivas. 

Historia clínica 
Examen flsk:o 

Rinoscopia 

Lavado nasal 

Exploración quirúrgica 

Radiografías de cráneo 
Biopsia nasal 

Cltologla. 

Dlagnóallco Dllerenclal 
Ver tipos de estornudos. 



Trat1mlanto1 
Antibióticos 
Antihistamlnicos. 

Descarga Nasal (secraclonea) 
Determinar. 
- Tipo: Serosa, mucosa, mucopurulenta, 

sangulolenta, etc. 
- Duración: Aguda o crónica 

Simetría: Unl o bilateral. 

A) Secreciones serosas, se deben a material 
extrai'lo, enfermedad alérgica o infecciones 
virales agudas. 

B) Secreciones mucopurolentas y serosangulno­
lentas, se asocian a cuerpos extrallos, 
enfermedades infecciosas y neoplasias. 

C) Secreciones unilaterales, se deben a lesiones, 
Incluye cuerpos extrai'los, el principio de una 
Infección y neoplasia. 

0) Secreciones bilaterales mucopurolentas a 
sinusitis secundarla, pueden ser provocadas 
por Infecciones de las vías respiratorias bajas 
como neumonía, enfermedad slnusoidal 
crónica. 

E) Secreclonos mucoldes y purulenta&, ae 
presentan cuando una bacteria Invade la 
mucosa nasal. 



F) Secreciones crónicas que lnlclalmente fueron 
unilaterales y que ahora son bilaterales y 
sangulonolenlas Indican tumor nasal o rinitis 
mlcótica. 

Planteamlento Cllnlco para el Dlagnóatlco 

Tratamiento 

DI anea 

Examen físico: Estornudo, náuseas, tos por 
escurrimiento poslnasal, conjuntivitis, hinchazón, 

fiebre, contagio, aumento da tamaño de las 

amígdalas. linfadenopatra. 

Hemalo!ogía: Conteo completo da sangra y 

laucocilosis por lnUarnaclón. Evaluación de prolelna 
sérlca (fracción globullna). 

Bru112lll.ll.lill.: Ventrodorsales con boca abierta, 
laterales, del seno frontal. 

Citología y cultivo del lluio nasal. 

Antibiótico 

Oescongesllonante 

Cortieosteroides 

(Blbl.: f, 14, 111, :ZB, 30, 31, 40, 47, SJ, 73). 

Estado de respiración laboriosa, dificultosa o 
dolorosa. 

Síndrome asociado con diversas categor!aa de 

enfermedad serla y es un signo de enfermedad 
grava. 



CBUIBS 

Por esllmulo para Incrementar la ventilación 

como: hlpoxia, acldemla arterial, ejercicio 
muscular, fiebre, enfermedad cardiaca. 

Por reduccción de la capacidad de ventilación 
causada por descenso del volumen total del 

pulmón, debilidad do los músculos resplralorlos 
o aumento do la resistencia al paso del airo. 

Tipos de disnea 
Qjsnea lnspjratorla, respiración a través de la 
boca, con cuello y cabeza extendidos, costillas 

elevadas y extendidas hacia adelante, codos 
en abducción, se observa en: 

Obstrucciones de vías respiratorias 

Fracturas de costillas 
Neumonías 
Oorrame pleural 
Pleuritis. 

Qjsnea espiratoria Inspiración normal con 
aspiración prolongada y forzada. El abdómen 

se comprime y el ano se protuye, se observan 

en: 
Efisema crónico 
Bronquitis 

Adherencias pleurales. 

Pl•nea mixta combinación de ambas, H 
observa en: 

Neumonía 

Neumotórax 
Hidrotórax. 

.. 



CUADRO No. 9 
CAUSAS DE DISNEA 

Enfermedad de Vlas Respiratorias Afias. 
Estenosis nasal 
Paladar blando edematoso 
Edema, parálisis, colapso o espasmo laríngeo 
Obstrucción extraluminal traqueo-bronquial (cuerpo extraño) 
Obstrucción extraluminal traqueo-bronquial 
Ruptura de vías respiratorias por traumatismos. 

Enfermedad de vlas respiratorias bajas 
o parenqulma pulmonar 

Enfermedad bronquial 
Edema pulmonar (cardiogénico o no cardlogénico) 
Infección pulmonar (neumonía) 
Enfermedad pulmonar inmunológica o alérgica. 
Neoplasia pulmonar 
Embolia pulmonar (parásitos del corazón, emboles 
pulmonares) 
Hemorragia pulmonar 
Enfermedad pulmonar restrictiva (fibrosis) 
Neumonía por Inhalación 
Efisema pulmonar 
Asma bronquial 

Enfermedad del espacio pleural y reveslfmlentoa 
Neumotórax 
Efusión pleural (hidro, hamo, plo y qullotórax) 

• Hernia diafragmática 
Desplazamiento del diafragma 

Reducciones de hemogloblna 
Anemia 
Metahemoglobina 

• Cianosis 

Otras causas de disnea 
Fiebre 
Acidosis 
Hematomegalia 
Choque 
Ascitis 
Obesidad 
Masa abdominales. 

IB/t>l.1 I f4 11 H .ta. 40 .U. ... U ltl 
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RADIOGRAFIA 

DIAGNOSTICO ESPECIAL 
DEL APARATO RESPIRATORIO 

Instrumento escencial como diagnóstico y como 
parte Integral del mismo en cualquier problema 
respiralorlo grave, recurrente o crónico. 

Son Invaluables cuando se ccmpletan con otro tipo 
de lnfonnaclón clínica. 

Permite ser utilizada como prueba auxiliar de 
primera elección en el diagnóstico y confirmación de 
un sinn~mero de entidades patológicas. 

Nos permite tomblón, la locallzaclón anatómica 
exácta del proceso p11tológlco y la severidad del 
mismo. 

Ayuda o detennlnor el tratomionto y pronóstico. 

• En animales con historio de enfermedad nasal 
crónico o de senos paranasales, las radiografías son 
un método simple y efectivo para determinar la 
presencia de una lesión en la cavidad nasal. 

La examlnaclón radiográfica deberé siempre constar 
el& vis!as lateráL dor~oventral, de losas nasales con 
boca abierta o cerrada y tomas de senos. 

• Un aS1udlo completo de la cavidad nasal, Incluye 
proyecciones. 

Lateral 
lntraoral (Oclusal) 
Ventrodorsal con boca abierta 
Frontal-caudal <le lot senos 

Las radiograflas de cavidad nasal deborén 
realizarse primero que la rinoscopia, cultivo o 
biopsia, ya qua la hemorragia resultante puede 
obscurecer leslonea Insidiosas y resultar en un 
Incremento en la radiopacldad. 

u 



FIGURA No. 12 Posiciones para demostraciones radiográficas. 
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CUADRO No. 10 

En base a la apariencia radiológica, las radiodensidades putmona· 
res se clasifican radiográlicamente en: 

Patrón alveolar, observado en: 
Edema pulmonar 
Neumonla 
Carcinoma de células bronquiales 
Granutomas 
Atelectasia 
Hemorragias. 

Palrón intersticial: 
Tumores 
Edema Intersticial (congestión) 
Neumonfa intersticial (neumonitis) 
Fibrosis, cicatrices 
Hemorragia Intersticial 
Artefactos 
Neumonla eoslnotílica 
Edad avanzada. 

• Patrón vascular: 
Hiperfuslón pulmonar 
Hlpofusión pulmonar 
Congestión arterial y venosa. 

• Patrón brC>nquial: 
Bronquitis 
Peribronquitis 
Bronquiectasia. 

Las neumonfas se clasifican radiológicamente como: 

• Intersticial 

• Alveolar 

• Broncovascular 

Podemos encontrar la combinación de las tres, siendo de 
origen mixto. 

tBlbl.: ~ • 11 11 :r• 't:l el •BJ 



RINOSCOPIA 
Permite la visualización de la cavidad nasal. 

Se emplea para su realización anestesia general, 
con turbación endotraqueal. En algunos casos la 
instilación con anestésico local puede ser empleado. 

Indicada en el caso de descarga nasal crónica uni o 
bilateral, sin respuesta y en obstrucción de la 
circulación del aire. 

Técnica limitada a perros medianos y grandes por el 
tamaño de los instrumentos y el desarrollo y forma 
de los cornetes que impiden el paso hacia el 
espacio. 

Se deberán nolar las condiciones da la mucosa, tipo 
de secreción, cualquier desviación de los cornetes, 
presencia de tejido anormal, ulceración. hemorragia, 
cuerpos eictra~os, etc. 

Las secreciones deberán ser succionadas para 
estudio citológico. 

Con un endoscopio rígido de 2.7 mm. se examina 
completamente la cavidad nasal desde los orificios 
nasales hasta ta nasolaringe. 

La nasofaringe y las coanas son examinadas 
usando un iluminador nasofarlngeo y espejo atado a 
un otoscopio estándar con luz. Et paladar blando es 
jalado con fórceps para permitir la vlsualilaclón de 
ta nnofaringe. 

Caracterlsticas de la mucosa nasal normal: 
Brlltanto 
De color rosa 
Con un mlnimo de descarga nasal. 

(8/bl.: 7, '· 211, ª'· 37, 53, 62, 11). 
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BRONCOGRAFIA 
Técnica radiológica de contraste que muestra la 
morfología de las vías respiratorias. 

Utilizada para el auxlllo en el diagnóstico de 
enfermedad pulmonar. 

Complementa las radiografía y confirma la presencia 
de enfermedad respiratoria como bronquiectasls, 
bronquitis crónica, obstrucción bronquial y anormali· 
dades de la tráquea. 

Las indicaciones más importantes para la 
broncograffa es la evaluación do la severidad y 

distribución de la bronquiectasls. 

El estudio se realiza posteriormente a broncoscopra. 

La anestesia general es requerida para Insertar un 
cateter dentro de la rama del árbol bronquial 
seleccionado durante la broncografía. 

El cateter se introduce a través de un tubo 
endotraqueal y se dirige bajo control bronccscóplco 
dentro de los segmentos de lnteres. 

Se inyecta material de contrasta (sulfato do bario 
estéril), so permite su distribución durante la 
respiración expontánea y se obtiene radiograllas 
Inmediatamente. 

Compilaciones de la broncografía: 
Reacciones alérgicas al material de contraste 

• Broncoespasmo 
Neumonía qulmlca. 

(811'1.: ZI, IP, 41, 1.1, IO, 11, TO}. 
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ASPIRACION TRANSTRAQUEAL 
Dlsellada para obtener secreciones de vlas 
respiratorias para evaluación microbiológica sin 
contaminación por la flora normal de la cavidad oral. 

Se obtienen especímenes para examen citológlco y 
microbiológico del aparato respiratorio Inferior. 

Puede realizarse sin anestesia, pero en algunos 
casos requiere de cierto grado de sedación. 

Las Indicaciones primarias para aspiración 
transtraqueal Incluye la presencia de un patrón 
radiográfico compatible con Infección broncopulmo­
nar u otros desórdenes relacionados con vlas 
respiratorias. 

Técnica: 
Se realiza sin anestesia y/o llgera sedación en 
paciente hlperexcitablos. 

El animal so coloca en posición sentado con el 
cuello extendido. 

La piel sobre la laringe se rasura y se deslnfectu 
como para cirugía. 

• El tejido subcutáneo sobre la membrana 
crlcoptiroidea o entre los dos anillos traqueales se 
lnfittra con 0.5 a 1 mi. de xilocaína al 2%. 

Un caJeter intravenoso No. 16 ele 30 cma. de 
longitud, se Inserta a través da la piel y después 
ventralmente dentro de la tráquea, retirándose la 
aguja. 

II 



• Una Jeringa de 12 a 20 mi. se acopla al cateter 
conteniendo de 12 a 20 mi. de solución salina 
tislológlca estéril o solución ringer lactato, se inyecta 
aplicando presión negativa cuando el animal tose. 

• El Huido se inyecta hasta que el aspirado aparece 
turbio o contiene material que Indica que se obtuvo 
de vlas respiratorias bajas. 

Un mi. de fluido por kg. de peso puede Inyectarse sin 
causar Insuficiencia respiratoria. 

Se aplica una venda para prevenir efisema 
subcutáneo. 

Una parto do la muestra so omploa para estudio 
microbiológico y otra citología. 

Complicaciones dsl Lavado Trana1raqueal: 
• Son poco comunes. pero podemos incluir: 

a) Trauma por cateter en vías respiratorias bajas, 
provocando: 

Hemoptisis • Tos 
• Insuficiencia respiratoria. 

b) Trauma a la laringe 1X>f la aguja, resullando: 

Procedimiento Cllológlco: 

Sangrado Enfisema 
Neumofaringe 
Neunomediaslino 

subcutáneo 
Neumotórax 

Obstrucción de vías respiratorias. 

1. El material colectado so emplea para frotis directo. 
2. Cuando hay poco material se centrifuga, a velocidad moderada, 

como para sedimento de orina durante cinco minutos. 
3. Se tille con Ttnciones Romanowsky (Wrlght·Glemsa). 

H 



Lavado Bronquial con Tubo Endotr1quNI: 
Técnica empleada para realizar evaluación da 

enfermedad respiratoria baja. 

Se emplea como medida de diagnóstico 
cuando otros exámenes fallan. 

Procedimiento barato y requiere de un mlnimo 

de equipo. 

Ttlcnlca: 
Se emplea anestesia a profundidad suficiente 
para permitir la Intubación, pero no tan 

profunda como para evitar el efecto tuslgeno. 

Los medicemontos quo so puodon emplear son 
Kelemlna Intravenosa con acepromazlna, 
diazepam o barbitúricos de acción corta. 

Se Intuba al animal con tubo ondotraqueal 
estéril, que se pasa con las manos 
enguantadas, evitando la faringe y los lados del 

cartílago aritenoldos, para evitar contaminación. 

Después de la intubación, el animal se coloca 

en posición oocúbito lateral. 

En cateter intravenoso del No. 14 o 16 se 

avanza a través del tubo endotraqueal, antes 

que el cateter alcanzo el final del tubo, el 
eslllete &e ret~a. 

Una jeringa que contenga 12 mi. do solución 

salina estéril o solución ringar lactalo, &a une al 
caleter. 



LARINGOSCOPIA 

Se aplican de 2 a 3 mi. en forma de rálaga a 
través del cateter, la recuperación del fluido se 
realiza cuando el animal tose. 

Cuando el flufdo se pone turbio o contiene 
partículas de material, se procede a retirar el 
cateter. (Blbl.: 13, 43, 48, 53). 

Indicada en presencia de estribor o cambio de 
voz. 

Laringe, cuerdas vocales y estructuras adya· 
cantes, lrecuentemente requieren evaluación 
en pacientes con desórdenes de vías respirato· 
rlas altas. 

Indicaciones para Laringoscopia: 
1. Sospecha de obstrucción de vías respiratorias 

altas. 

2. Masas palpables (radiográficamente identifica· 
das). 

3. Cambios inexplicables en la vocalización. 
Colapso del cartílago aritcnoides 
Hiperplas1a de cuerdas vocalas 
Lesiones traumáticas del cuello. 

Se puede realizar con un broncoscopio rigido o 
flexible, lográndose una mejor visualización 
cuando se usa laringoscopio estándar. 

El examen se realiza sin anestesia general 
para evitar la relajación de los músculos 
laríngeos y asl se distorclone la apa•iencla de 
la laringe. 



BRONCOSCOPIA 

Un narcótico y diezepam aplicados lntravano­
samente proporciona suficiente sedación pare 
examen completo. 

El examen Incluye evaluación dinámica del 
movimiento de cuerdas vocales, respiraciones 
axpontáneas, así como anatomía genera! de la 
laringe. {Bibl.: 2B, 29, 32, 39, 55, SI). 

La broncoscopia rígida o de fibra óptica ofrece 
uso diagnóstico y ter&péutico. 

Usos diagnósticos: 
Tos crónica no diagnosticada 
Obslrucción de vías respiratorias 
Hemoptisis 
Parásitos 
Neoplasia pulmonar 
Inflamaciones 
Otros desórdenes de vías respiratorias 
Disnea. 

Usos terapéuticos: 
Remoción de cuerpos oxtrafios · 
Resolución de atelectasia reg;ooal causada por 
tapones do moco 
Remoción de secreciones copiosas o sangre. 
Permite le toma de muettra para cultivo y el 
examen citotógico de material do los bronquios 
que lmpllcan una enfermedad respiratoria 
crónica. 
La elección de la broncoscopia, rlglda o de fibra 
óptica, depende del pacienle, tipo de desorden, 
propósito del procedimiento. 

{Blbl.: a•. 63, n, 12J. 

u 



BRONCOSCOPIA DE FIBRA·OPTICA 
Introducida dentro de la práctica clínica en 
Japón en 1960 

Proporciona una vista amplia del árbol tra­
queobronquial en perros medianos y grandes 

Consta de un tubo exterior que contiene un 
paquete fibra-óptico, cables de conducción, un 
iluminador rodeado de un paquete conteniendo 
aparatos para biopsia y para succión 

El procedimiento es ejecutado bajo sedación 
narcótica 

El animal se coloca en posición de 
recumbencla esternal, con la cabeza y cuello 
exlendidos 

Se aplica lidocaina intranasal al 2% en dósls 
de un ce. para anesteclar la mucosa nasal y la 
laringe 

Se puede emplear para el método la ruta nasal 
o la oral, recomendándose la oral por la 
facilidad do introducción y cooperación del 
paciente. 

Realiza tres funciones diagnósticas: 
1. Cepillado bronquial 

2. 1\splraclón do secreciones para evaluaciones 
citológicas. 

3. Biopsia transtraqueal de vías do conducción. 



BRONCOSCOPIA RIGIDA 

Cepl!!ado bronc¡ulal. aspira secreciones para 
evaluaciones citotóglcas, se identilican tas 
lesiones endobronqulales. Se cepilla severa­
mente y et material colectado es usado para 
preparar láminillas para citología. 

~l1.ul~~cio!l.eli. se instila solución 
salina fisiológica y la recolección es similar a la 
aspiración transtraqueal 

Biopsia traasbroncoscópjca (lransbrongujall, 
proporciona muestras de tejido de 1.5 a 5 mm. y 
se puede obtener por broncoscopía rígida o de 
fibra óptica. 

Su principal indicación es la remoción de 
cuerpos extraMs de vías respiratorias mayores. 

(Blbl.: 32, 61, 10). 



FARMACOLOGIA DEL APARATO RESPIRATORIO 

Dentro de la farmacología del aparato respiratorio encontramos 

diferentes 11pos de drogas, dentro de éstas podemos mencionar a: 

1. Las que modifican las secreciones, aumentan dicha 

secreción y esl ayudan a su eliminación. recibiendo 

el nombre de exoectoraotes 

2. Las que aclúan sobre la musculatura bronquial, 

donde encontramos 11 los broncodilatadores 

3. Los agentes antitusivos son las drogas que calman o 

alivian ta tos. donde encontramos antjtusjyos de 

acción perjlérlca y de ¡¡ccí6n cenlrnl que consta de 

dos grupos: 

a) Los alcaloides del apio 

b) Antitusivas sintetlcos. 

4. También encontramos d las agentes mucalitjcos, 

que lluldifican y facilitan la expectoración del moco. 

AGENTES MUCOLITICOS 

Se utilizan para producir reducción en la viscocldad del moco y provocar 

llcualacclóo de las secreciones del tracto respiratorio. 

los mucolitieos comunmente uoados son: 

a. Carb0ximetllcis1enla o carboelstenia 

b. Bromhex!na 

c. N·acetllc!ste!na 

d. Tilaxapol 



Carboxlmelllclstenla o carboclstenla 
Nombre comercial: 

Bromhexlna 

LOVISCOL, MUCOLIN, CAL TU SINE 

Derivado de la cisleina 

Elerce su efeclo mucolítico de la sigulenle manera: 
1. Desligando los puntos de unión de las fibras del 

moco 

2. Modifica las fuerzas de unión de fas fibras del moco 

3. Reduce la hiperplasia glandular mucosa presenle o 

asociada con bronquitis crónica 

4. Aumenta las s1alomucinas para así reducir la 
viscosidad. 

Nombre comercial: 

BISOLVON VETERINARIO, BISOLVOMYCIN VETEA!· 
RIO, AMOXIBAON, ISOBUTIL 
Mocolílico que se administra por vía oral intramuscular. 

Intravenosa o por aerosol. 

Produce efecto secrectolítico y favorece la 

expectoración 

Fluidifica las secreciones broncopulmonares 

fragmentando las fibras do mucopollsacáridos de 
alto peso molecular, reduce la producción de moco, 

por eslimulación del aumento de lisozima en las 
glándulas mucosas. normalizando su función y 

recuperando los cilios su movilidad en su función de 
transporte mucoclliar produce liberación de las ln­

muglobulinas atrapadas en las libras mucopolisa­
cárldas, permitiendo una mejor defensa local, 



N-acelllclatalna 

facilitando con esto la ventilación broncopulmonar. 
Actua como sedante do la tos, poro sin bloquear los 
estímulos tuslgenos para la expulsión del moco 
contaminado. 

• Se emplea para todo llpo do afecciones del tracio 
respiratorio que cursan con moco, aumento de su 
viscosidad y casos de retención de secreciones, 
como en: 

Neumonía aguda o crónica 
Bronconeumonla aguda o crónica 
Bronquitis aguda o crónica 
Faringitis 
Traqueitis 
Laringitis 
Sinusitis 

(Clll>I.: 35, 58, 7Z). 

Obtenido por la acelilación del aminoácido cisteina 

Disminuye la viscosidad, por licuefacción de las 
secreciones mucopurulenlas ya que el grupo 
disuiluro que existo en las mucopurulentas del moco 
reacciona con el grupo sutlhidrilo, abriendo moco 

La N·acetilcistenia inactiva algunos lármacos, que 
incluyen todos los fármacos del tipo de las 
penicilinas y no deben administrarse en fa misma 
solución. 

Tlloxapol (Alevelre) 
Detergente de origen sintético, derivado del 
actillenol 

Produce sustancia tensoactlva, disminuyendo la 
tensión superliclal, emulsionando asl las 
secreciones, permitiendo la entrada de gotas de 



agua que desdoblan las secreciones 
mucopurulentas adheridas. 

Uso da Mucolltlcos: 
Laringitis 
Trequeilis 
Traqueobronquitís 
Faringitis 
Bronconeumonía 
Broncoquiectasia 
Bronquitis crónica 

BRONCODILATADORES 

(Blbl.: 11, 24, 41, 44, 12) 

Encontramos dos clases de broncodilatadores: Los 
adrenérgicos (simpaticomlmétlcos), y las xantimas 
de interés farmacológico. 

Xanllmas: 
Bases púrlcas, que no son motabolizadas hasta 
ácido úrico, sino como metabolitos Incompletos 
demetilados 

lnhioen a ta tostOdiesterasa, inhibiendo con ésto el 
destruir dol AMP cíclico y dilatando así los bronquios 

• Incluyen cafeina, teolillna y teobromina 

• Estimulan el sistema nervioso central y el miocardio 

Teoíillna, xantina más efectiva para producir 
broncodilatación 

La más usada es la amlnofiline que es la leofillna 

con etlleno:liamlna 



Cuando estimulan la respiración, aumentan la 
frecuencia, amplitud y volumen minulo resplralorlo, 
por acción directa sobre el centro respiratorio. 

Si los bronquios están contraidos por la hlstamlna, 
pllocarplna o choque anafiláctlco, dichas drogas lo 
dilatan. 

La amlnofilina y teofilina, tienen poderosos efectos 
de larga duración sobre la contractlbllidad del 
diafragma, que disminuye la susceptibilidad a fatiga. 

La teofilina, mejora la actividad ciliar mejorando con 
ésto el transporte mucoclllar. 

Las Xantlmas y broncodilatadores adrenérglcos 
pueden combinarse para efecto aditivo, si ninguno 
es efectivo solo. 

Efectos colaterales: 
Se debe observar ta respuesta cardiovascular 
Los efectos tóxicos de la teofilina son náusea, 
Insomnio, aumento de la secreción de ácido gástrico 
y diarrea. 

Presentaciones comerc:lefes: 
Amlnoefedrlson 
lsobutll 
Elixoffllna 

d4 Broncodllatadorea Doalflcaclón 
IE2fJl.!o¡\: 
AmJnQ!lllnA; 

~ 

4 a 10 mg./kg. 2 a 4 veces por día oral. 
10 mg./kg. 2 a 4 veces por día oral. 
1 O a 30 mg.lkg. 2 a 4 vacos por dla oral • 

.. 



Otros broncodll1t1doree: 
Metoxifenamlna (Cheracol): 
0.5 a 1 mg/kg cada e horas 

Sulfato de Efedrina (Amlnoefedrison) 

5 a 15 mg/kg cada e horas oral 

BRONCODILATADOR ADRENERGICO (Slmpatlcomlméllcos) 
Los receptores edrenérglcos, se clasifican en dos 
tipos: Alfa y Beta. La estimulaclón Alfa provocará 
conntrlcclón y la Beta dilatación 

Los receptores se dividen en Beta 1 y Beta 2. 

Por to tanto, los agentes adrenérgicos preferidos, 

son los que afectan primeramente tos receptores 

Beta2. 

Provocan broncodilataclón el reflejar ta musculatura 
de los bronquiolos, ensanchando su luz. 

Tienen tas siguientes propiedades: 

1. Mínima actividad Alfa (monos vasoccnstrlcclón) 

2. Mínima actividad Beta 1 (menor estimulación 
cardiaca) 

3. Mínima broncoconstrlcclón potencial. 

Por eso los broncodilatadores que tienen más 
acción Beta 1 son poco recomendados, ejemplo: 
epinefrina e lsoprotenerol 



Mac•nlamo de acción: 
El receptor por Beta se asocia a la adenilciclasa, la 
cual se localiza en la membrana celular electora, 
activa a la adenilciclasa para catalizar la conversión 
del trifosfato de adenosina o adenosina cíclica 3, 5 
monofosfáto (AMP cíclico), dentro de la célula, 
dando como resultado broncodilatación. 

El AMP cíclico relaja los elementos contráctiles 
dentro de la musculatura lisa e inhibe la salida de 
histamina de los mastocitos. 

El AMP cíclico puedo aumentarse estimulando su 
producción (Betaadrenórgico) o Inhibiendo su 
destrucción por la enzima fisfidiesterasa (xanlimas). 

Efectos colaterales da los Beta 2 adrenérglcos: 
Nerviosismo 
Vómito 
Temor 
Debilidad muscular 

Salbutol a d6sis excesivas provoca: vasodilatación 
periférica, temblor muscular, ligera taquicardia. 

Medicamentos Beta Adrenérgfcos mlia utlllza­
doa •n medicina veterinaria 

Ternutalina 
Brincan y! 

Salbutamol 
Ventolín 

(Blbl.: 11, U, 11, 14, '1, '4) 



EXPECTORANTES 
Drogas que aumentan las secreciones 
traqueobronquiales a la vez disminuyen su 
viscosidad facilitando su eliminación. 

Estimulan las secreciones de las glándulas 
acinotubulares, ya sea directamente o por acción 
refleja 

Se comportan como calmantes de la tos, cuando ella 
es Improductiva e Irritante y en tesos que son 
productivas con un mfnimo de producción de 

secreciones densas 

Tienen cuatro mecanismos primarios de acción: 
1. Producción de fluido del tracto rospiralorio 
2. Eslimulación de la módula central 
3. Eslimulación de la Inervación parasimpática de 

la vlas respiratorias 
4. Eslimulación directa de las células secretoras 

en las vías respiratorias. 

Hay tres clases de compuestos que se emplean en 
medicina veterinaria: 
1. Expectorantes salinos, incluyen cloruro de 

amonio, carbonato de amonio, loduro de calcio 
o potasio y citrato de ·potasio o sodio 

2. Los aceites volátiles, aumentan directamente 
las secreciones de las glándulas después de su 
absorción cuando son administrados oralmente 
o cuando se emplean vaporizaciones para 
Inhalación 

3. Los expectorantes salinos y el guayafeneslna, 
estimulan los receplores en la mucosa gástrica, 
los cuales mediante reflejo (vaga!), aumentan la 
secreción glandular del epitelio respiratorio. 

(Blbl.: 11, U, lf, 114, 41). 
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ANTITUSIGENOS 
El atributo del tralamienlo antituslgeno es disminuir 
la frecuencia y gravedad de la tos (no productiva). 
Sin deterioro concomitente de la evacuación de las 
secreciones broncopulmonares. Una tos de tal 
naturaleza deberá controlarse con supresores de la 
tos de efecto cenlral sobre la médula oblonga. 

También enconlramos agentes que actúan por 
acción periférica sobre la mucosa respiratoria, para 
Inhibir el efeclo tusígeno. 

Drogas de acción periférica 

Anestésicos locales 

Agen!es mucoclnéticos como: 
Expectorantes, agentes hidratantes, domulcenles y 
broncodilatador&s 

Los broncodilaladores son antituslgenos que actúan 
periféricamente, los más utilizados 

Drogas d0 acción central, son de alto poder 
analgésico, sedantes con propiedades pslqulcas. 
Actúan deprimiendo la sensibilidad del centro de ta 
tos para los estímulos eferentes 

e. Los antituslgenos narcóticos más utilizados son: 
Mortlna, Codelna e Hidrocodona 

Dóals: 
Codelna: 
Mortina: 
Hldrocodona: 

1 O 2 mg/4 a 8 hrs./ oral 

0.1 mg /6 a 12 hrs./ subcutáneo 
2.5 a 1m(>l6a12 hrs 
no sobrepasar 



b. Los antituslgenos no narcóticos tienen menos 
electos secundarios y una potencia similar. Los más 
utilizados son: 
Oextromelorlano. Bulorlenol. Noscapina 

Oósls: 
Dextromelorfano: 1- a 2 mg/6 a 8 hrs/ oral 
Butorlenol: 0.5 a 1 mg/6 a 12 tus 
Noscaplna: 0.5 a 1 mill<g / 6 a 8 hrs. toral. 

Expectorantes comerclales para uso 
en medicina veterinaria 

Bisolvon velerinario 
Bisolvomycin 
Guayaneumol 
Expectoranles 

Efectos secundarlos de ambos: 
Depresión del S.N.C. 
Irritación gaslrointeslinal 

Contraindicación de ambos: 
Estrei\lmiento 
Depresión del S.N.C. 
Gastritis 
Ocasionalmente insuficiencia respiratoria. 

(Blbl.: 17, 19, 24, 35, 11, 41, 44, U) 



EL DIAGRAMA DE MOUNTQN 6E PRESENTA COMO GUIA PARA 
NORMAR EL CRITERIO EN CUANTO A SELECCION DE DOS 

ANTIMICROBIANOS 

AGENTES BACTERIOSTATICOS 
- Llncomiclnas 

/ 

- Tetraclclinas ' 
• Macrólidos ""' 

COMBINACION DESFAVORABLE 
Agentes bactericidas 

+ 
COMBINACION FAVORABLE 

Agentes bactericidas 

t 
Ac. nalidixico 
Vancomlcina -COMBINACION-
Penicilina FAVORABLE 

Estreptomicina 
Neomlclna 
Nitrofuranos 
Gentamicina Novobiocina 

Una razón para el uso de combinaciones anllblóticas, se basa en que 
tienen distintos volúmenes de distribución, lo que permite un efecto 
antibacterlano generalizado. 

Otra. es la prevención do generaciones de cepas bacterianas 
resistentes. 

Se ha postulado que la combinación de ciertos agentes puede ser 
benéfica, ejemplo: La combinación de un amlnogllcósldo con una 
cefalosposlna, reduce la nelrototoxidad de ambos. 

ALGUNAS COMBINACIONES CON EFECTOS SINERGICOS 

Ampicilina-Kanamicina 
Amplcillna-Estreptomlcina 
Ampiclllna-Gentamicina 
Tlcarcllina-Gentamicina 
Tlcarcilina-Tobramicina 
Tlcarcillna-Amikacina 
Potimlxina E_Eritromlcina 
Potimixina E -Bacítracina 
Polimhdna E·Novoblocina 
Sulfonamida·Trlmetoprim 

Penicilina-Gentamlclna 
Penlclllna-Estreptomlclna 
Carbenicilina-Gentamiclna 
Carbenicillna·Amlkaclna 
Tetraciclinas·Sullonamidas 
T etracic llnas-Estreptomicina 
Llncomicina·Espectomlclna 
Niluldezona·Suballcilato de 
bismuto 
RHampicina· Trimetoprlm 

u 



PENICILINA 
Descubierta en 1928 por Alexander Flemmlng 

• Su estructura básica está formada por un anillo 
tlazolidínlco, conectado a un anillo B lactámico con 
una cadena lateral 

Las penicilinas son batericldas, sobre todo durante 
las fase de crecimiento de las bacterias 

Actúan a nivel da la pared celular, inhibiendo su 
síntesis. 

Tipos de penlclllna: 
• G Sódica, G Potásica, G Procaínlca, G Benzatínica 

Dóala: 
11,000 U.l/kg en lnlecciones leves y d9 22,000 U.l/kg 
en inleccion9s graves o repetir la dósls cada 4 
horas, en caso de penisilina G Sódica o Potásica y 
cada 5 a 7 días en caso de penicilina G Benzatínica 

Dentro del grupo de las penicilinas encontramos 
bacterias especiales que tienen un espectro 
bacteriano amplio. 

AMOXICILINA 
Más resistente al PH ácido del estómago que la 
penicilina y con una vida media biológica de 17 
horas. 

AMPICILINA 
Se administra por vía oral y parenteral, se emplea 
contra bacterias gram positivos (Estatiloco-co, 
Estreptococo, Enlerococo, etc.) y gram negativas (E. 
Coli, Haemophilus. Salmonellas, Shigella, Proteus). 

ZJ 



CARBENCILINA 
- Actúa contra gérmenes positivos (Estafilococo, 

Estreptococo, Olptococo, etc) y gram negativos 
(Escherichla Cotl, Proteus, Pseudomona, etc) y se 
usa por vía parenterat. 

CEFALOSPORINAS 
- Se catalogan de amplio espectro 

Las desventajas de las cefalisporinas son: 
1. Falta de datos farmacológicos, y 
2. la vía de administración es, en la mayoría de 

los caso, intravenosa. 

• Encontramos de primera, segunda y tercera 
generación: 

a. Cefalosporlna de primera generación: (Cefalo­
tlna, Cefaplrlna, Cefradlna, Cefazolldlna, 
Ce!alexlna y Cefadoxll). 
Son útiles en pro!iláxls para cirugía ortopédica 
y cardiovascular. 

b. Cefalosporina de segunda generación: (Cefoxl· 
tina, Cefamagdole). 
Su actividad es mejorada contra algunas 
Infecciones de gram negativos, pero solo deben 
de aplicarse con antibiograma previo. 

c. Cefalosporina de tercera generación: (Moxa· 
lactam, Cofotaxino, Cofoplrazlna). 
Su actividad es mejor contra gram negativos, 
pero esta actividad se acompana por actividad 
disminuida contra gram positivos. 

(81bl.: 10, 11, 111, 'º· "· u ...... , 



TETRACICLINAS 
Producidas por varias cepas de Slreplomyces 

Contiene un núcleo de hidronafleno que es común a 
la unión de cuatro anillos. En este núcleo se 
realizan cambios estructurales que modifican su 
estabilidad y propiedad farmacológica 

Mecanismo de acción: 
Son bacleriostálicos antes que bactericida 

Penetran a la bacteria por transporte activo que se 
ve favorecido por la solubilidad lipídica de las 
tetraclcllnas 

Se unen a la subunldad ribosómlca 30S y RNAm, 
Inhibiendo la síntesis protélca. 

No compiten con los aminoglucósldos por este sitio 
de unión, indicando que los sitios de unión son 
separados y dislinlos. 

Espectro de actividad: 
- Son electivas contra: 

Escherlchla Coli 
Enlerobacter 
Especies de ricketsias 
(Mycoplasma y Chlamydias) 

Rnlstencla bacteriana: 

Klebslella 
Brucella s.p. 

Causada por disminución de absorción de 
tetraclclinas, dentro de la bacteria y una capacidad 
adquirida do la bacteria a excretar la droga. La 
mayorla de la resistencia os transferida por 
plasmldlos R. 



Toxlcld•d: 
Hepatotoxldad 

- Por excreción por vías billares produce alteraciones 
enflora Intestinal, provocando: náuseas, vómilo y 
diarrea. 

- Puede provocar superinfecclones por Closlrldium y 
Candlda alblcana, por su amplio espectro de 
actividad. 

Por su efecto catabólico provocan aumento de 
nitrógeno urénlco sérico y una acidósls cuando se 
administra a pacientes con difusión renal 

En animales en crecimiento se fijan al hueso 
provocando que el huoso no se forme 

Decoloración de diontos, debido a la afinidad y 
quelaclón de las telraclclinas y el calcio 

Interacciones farmacológlc11s: 
- Alteran la transmisión neuromuscular cuando se 

administran con otros agentes neuromuscu!:ires y 
anestésicos 

Su administración Intravenosa causa depresión 
cardlovascular y colapso debido a que la quelaclón 
del calcio del miocardio resultando un arre&to 
cardiaco. 
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D61l1: 
Tetraclcllnas: 

Oral 20 mg/kg 

- Oxitelraclclinas: 
l.M.IV 6 mgldía 

Doxlcilina: 
Oral 5 mg/kg. 

Mlnociclina: 
Oral 2·4mg 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
3f L:i 

3 veces al día 

úsese la mitad de 
la dósis para pe. 
rros pequeños y 
en doble cantidad 
para perros gran· 
des: 10-20 mg por 
3 veces al día 

2 veces por dfa 

2 veces por dia 
(8/bl.: 10, 12, 16, 111, 21, 24, 36}. 

AMINOGLUCOSIDOS 

ND DEBE 
BIBLIOTECA 

Se llama asl por estar compuestos de azúcares 
aminos relacionados por enlaces glucósidos. 

Mecanismo de acción: 
- Se unen a una proteína receptora específica en la 

subunidad ribOsomal 305, bloquendo al RNAm y 

RNAt 

Causa ruptura de pollsomas de monosomas 
lncapáces de sintesis proteica. 

Rompe procesos respiratorios interactuando con 
procesos celulares asociados a la membrana, 
llevando a ta bacteria 11 desequilibrio matabóllco 



Bloquean el Inicio de la repllcación DNA, por 
Interferencia con la unión de una porción de DNA a 
la membrana celular 

La eficiencia de los amlnoglucósidos disminuye 
cuando la concentración de cationes bivalentes y ta 
glucosa se incrementan 

Eepectro de actividad: 
El resultado acumulativo de sus efectos provoca un 
efecto bactericida 

Et grupo Kanamlclna es menos potente en eficacia y 
toxicidad quo los do lo gonlamlclna 

Son Inactivos contra lodos la cepas de 
estreptococos. 

Efectos tóxicos: 
• Netrotoxlcldad 

Causan netrosls tubular pro><imal renal oguda 
debido e su lngesta por pinocitósis y acumulación 
dentro de las células epiteliales proxlmales, 
primeramente en lisozomas. Su acumulación rompe 
el metabolismo de tosfollpldos y la función 
mttocondrlal 

Disminuyen la producción renal de protaglandlnas 
vasodilatadoras, la reposición de éstas prostaglandl· 
nas vasodilatadoras puede disminuir la nefrotoloxl· 
dad de los amlnogluc6sldos 

111 



Factorea que Incrementan 1• nelrotoxlcldad: 
1. Deshidratación 

2. Fiebre 
3. Uso concomitante de fármacos nelrotóxicos 
4. Enfermedad renal persistente 

La administración concomitante de furosemida (2 
mg/kg) incrementa los signos de nefrotoxlcldad 

Ototoxlcfdad: 
Depende de la acumulación del fármaco dentro de 
la perilinfa y e: órgano de Corti 

Es Irreversible 

Producen signos de toxicidad vestibular, incluye 
vértigo, Inclinación de cabaza, ataxia 

Amlcacina, causa primariamente toxicidad coclear 

Gentamiclcna, causa toxicidad vestibular 

Netilmicina es 2 a 4 veces menos tóxica al a• nervio 
craneal, que la gen1amicina o tobramiclna 

Parálisis muscular: 

Interfieren compitiendo con el transporte de calcio en 
la terminal motora 

Puede ocurrir parálisis muscular prolongada cuando 
se administra con fármacos que afectan la 
transmisión neuromuscular, ejemplo: 

Anestésicos 

• Relajantes musculares 
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OENTAMICINA 
• Se obtiene de mlcrosmonopora purpurea 

Produce electos adillvos el combinarse con: 
Amplcllina 

• Kanamlclna 

• Su utilización se llmlla a Infecciones causadas por 
gram negatlvu 

Realatancla: 
las bacterias resistentes a gentamlcina muestran 
resistencia cruzada con: Kanamlclna y 
estreptomicina 

Dóals: 
• Se puede emplear para nebullzaclón, para el 

tratamiento de Infecciones respiratorias ahas a dósls 
de 50 a 150 mg y para vlas respiratorias bajas se 
necesitan partículas de 1 a 5 micras de tamallo para 
permitir máxima penetración y efectiva contra la 
Infección. 

KANAMICINA 
• Se obtiene del Streptomices Kanamlcetlcus 

Real1tancla: 
• Se da por con)ugaclón bacteriana y eKlste 

resistencia cruzada entre Kanamlclna, Neomlclna y 
Paromlclna 

Eapactro bacteriano: 
• Escherlchla Coll 

KlebsleHa 

• Proteus 
Enlerobacter 
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• En la actualidad se pueden encontrar cepas da Q1M1 
negativos resistentes a la Kanamlclna prlnclpalmen­

le de Klebslella y Proteus 

• Es menos efectiva que la gentamlclna 

D61i1: 
• 5 mg/kg ceda 8 horas 

TOBRAMICINA 
Espectro anlibacterlano similar al de la genlamlclna 

• Es 2 a 3 veces más eficienle conlra P. eeruglnose y 
conlra las copas resistentes a la gentamlclna. 

La reslslenela bacteriana se da por medio de 
enzimas: 

4·0 adenlltransfererasa 
6-N acetlltransfererasa 
2·N acetlltransfererasa 
3-N acetlltransfererasa 

Alcanza nivelas más persistentes en llquidos 
corporales 

• No está Indicado su uso conlra: 
• Estafilococo aureus 

Salmonalla s.p. 

• Shlgalla s.p. 
• Proteus mirablllls 

Proteus Indo! positivo 



NOTA: 

AMIKACINA 
• Primer amlnlgllcósido semlsintético 

Eficaz contra organismos que han creado resistencia 

a otros amlnogllcósidos como Pseudomona y 
Klebslella 

No se emplea como fármaco en primera afección 

• Sólo se recomienda su uso en casos de que los 
smlnigllcósldos no achian, para evitar cepas 
resistentes a la Amikacinn. 

El rango terapéutico en suero o plasma para gantamlclna y 
amlnogllcdsidos es de 1 a 10 mi. y para amikaclna es de 2.5 a 25 mglml. El 
mantener las concenlraclones sérlcas den1ro del rango terapéutico reduce la 
posibilidad de compromiso renal adicional. 

Esto se logra por medio del moniloreo terapéutico del fármaco, 

empleándose pruebas corno radiolnmunoensayo (RtE), lnmunoensayo ligado a 

enzimas (ILE). SI no se dispone de monitoreo, se ajusta &Implemente o 

Incrementando el intervalo entre dósls en proporción a como se incremente la 
creallnlna sérlca del valor nonnal. 

(BlbL: 10, 12, 11, U, 110, 11, :12, 15, 41, 44, 60, 68, U, IU, 117) 
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CONSIDERACIONES ESPECIALES PARA TERAPIA 
ANTIMICROBIANA APROPIADA PARA CACHORROS 

lar.La mayoría de la Información para prescripción médica se basa en 
estudios larmacocinéticos en animales adultos 

2da. Existen diferencias funcionales y estructuras relacionadas con la 
madurez de tejidos y órganos, que alteran la absorción, distribución, 
metabolismo, excreción y toxicidad de antibióticos 

3ra.Durante el primer mes de vida, los cachorros están siendo 
colonizados con organismos qua establecerán la microflora normal, 
que contribuya a la estructura y función da tejidos. proporcionando 
resistencia a la colonización por patógenos potenciales. 

4ta.Cuando so administra un fármaco a menudo se pasa por alto el 
electo del antibiótico sobre la mlcro!Jora y puede formarse un 
triángulo entre et fármaco, ol huóspod y los microorganismos. 

MICROORGANISMO PATOGENO 

La excreslón del 
fármaco limita 
su efectividad 

t 
-COMBtNACION-­

FAVORABLE 

t 
BACTERIA 

Afecta al producir enzimas que 
inactivan al antibiótico o pueda 

crear resistencia 

Indirectamente 
afectan la flora 

normal 

5ta. Los atlblóticos raramente eliminan todas las bacterias por el 
contrario reducen al número total da bacterias e Inhiben el 
crecimiento y virulencia de las bacterias restantes, para que sean 
eliminadas por los mecanismos da defensa del huésped 

6ta.EI estado de desarrollo de los cachorros, los hace vulnerable• a fas 
terapias de antibióticos Inapropiados, que pueden tener efectos 
patológicos debido a diferencias en su capacidad para dl&trlbulr o 
eliminar los fármacos o efectos biológicos sobre la mlcroflora. 

u 



FARMACOCINETICA DEL CACHORRO 

Durante la primera semana de vida ocurre un 
considerable desarrollo fisiológico y bioquímico, 
requiriéndose de varias semanas y meses para el 
desarrollo total de algunos procesos enzimáticos. 

Dentro de las peculiaridades funcionales del 
cachorro, encontramos: 

a. Diferencias de absorción 

b. Disminución de la albunlma que se une al 
lármaco 

c. Diferencias en la cantidar1 y distribución del 
agua corporal 

d. Permeabilidad incrementada de la barrera 
hematoencefálica 

e. Deficiencias en el metabolismo y excreción del 
fármaco. 

Ab11orclón del Fllrmaco: 
La absorción del fármaco en cachorros sigue los 
mismos principios que en el adulto 

Los únicos factores que Influencian la absorción del 

fármaco, son: 



a. Fluido sanguíneo en el slllo de la absorción 
{Inyección). La absorción después de la 
Inyección intramuscular o subculánea depende 
del grado del liuido sanguíneo en ei área de 
inyección. 
Los cachorros lienen poca irrigación en su pobre 
masa muscular, por lo que cuando se aplican 
Inyecciones inlramusculares. la absorción puede 
ser Irregular y difícil de predecir, porque el 
fármaco puede permanecer en el músculo y 
absorberse más lenlamenle de lo esperado. 

b. Función gaslroinlestinal para administración oral 
del fármaco. 
Los fármacos se absorben bien en el cachorro y 
pueden alcanzar niveles séricos más altos en el 
adullo. Este aumento en la eficiencia de 
absorción puede resullar en toxicidad de una 
dósls normal. Por lo contrario niveles más bajos 
pueden obtenerse si la ingesta inlerfiere la 
absorción del fármaco o si so Incrementa la 
perlstalsis (diarrea). 

Distribución del "rmaco: 
• Difiere en el cachorro a la del adullo en la 

composición corporal. 

a. La grasa tolal es menor en et cachorro 

b. Los cachorros tienen un porcentaje de agua 
· corporal tolal (70 a 75%), más alto que el aduho 

(50 a 60%). Esto resulla que una dósls fijada 
en cuanto el peso corporal puede no producir 
concentraciones sérlcas del fármaco tan atlas 
en cachorros como en adultos. 



Metabolismo del fármaco: 
El factor más grande que altera la 
farmacoclnétlca de antibióticos son las 
deficiencias enzimáticas del cachorro, a nivel 
hepático. 

Se propone que la mayorla de los sistemas 
metabólicos de fármacos en cachorros se 
desarrollan a las 4 o 6 semanas de edad. 

Excreción dol fármaco: 
La mayorla de los antibióticos se eliminan por 
los rll\ones. La función renal, filtración 
glomerular y secreción tubular es dellciente el 
naclmlenlo y requiere al menos de 1 a 2 meses 
para desarrollarse. 

Los anliblótlcos que se eliminan por excreción 
renal puoden rolenerso por más tiempo y 
acumular3e a niveles más altos cuando la 

función renal no se ha desarrollado. 

Los anlibióticos que se afectan por la 
inmadurez de excreción renal son: 

Amlnoglicósidos 
Penlcllinas 
Cefalosporlnas 
Telracilinas 
Sullonamidas 

.. 



Efecto• edveraoa de terapia anttmtcroblana: 
Toxicidad relacionada con la dósis: 
Esta se lncremementa conforme aumentan las con­

centraciones plasmáticas del fármaco, ya sea por 

rangos de dósis incrementados o por rango de 
excreción disminuido. 

AMINOGLICOSIDOS 
Tienen el Indice terapéutico más bajo entre los 
antibióticos comunmente usados 

Todos son polencialmenlo nefrolóxicos y ototóxicos 

La excreción de los aminogllcósldos se limita a 

filtración glomerular, que puede roquorir do varias 
semanas para madurar en el recién nacido 

A los cinco meses de edad, los cachorros pueden 

tratarse como aduttos 

Oeberán evitarse en naonatos con signos de 

choque, asfixia, uso concurrente con diuréticos u 
otras condiciones que resultan en pertunslón renal 

disminuida 

Cuando se seleccionan los amlnogllcósldos 
deberán usarse tan bajas como sea posible sin 
comprometer la efectividad terapéutica. 

TETRACICLINAS 
No deberá usarse on cachorros, a menos que no 

exista un fármaco menos tóxico 

Se unen al calcio depositado en la formación de 

hueso nuevo o dientes y puede causar deformación 
o Inhibición del croclmlento 

u 



También provoca hepatotoxlcldad y nefrotoxlcldad 

La clrculaclón enterohepátlca puede llevar a 
cambios en la mlcroflora del tracto digestivo. 

TRIMETOPRIM 
Actualmente toda la terapia con sulfonamidas en 

peque~as especies se realiza en combinación con 
trlmetoplm 

Esla combinación tiene un amplio margen de 
seguridad 

Los efectos adversos que se pueden ver con dósls 

altas o administración prolongada son: 

• Anormalidades hemáticas 
Anemia 

Leucopenia 
Trombocitopenia 

Tiene una amplia actividad bactericida (amplio 

espectro) y amplia distribución tisular 

Tiene efectos mfnimos sobre el eslableclmlento y 
mantenimiento de la mlcrollora 

No deberá usarse en animales con anemia 

persistente o leucopenia 

No darse a cachorros con infección parvoviral. 

MACROLIDOS 
Reacciones adversas son raras, con la excepción de 
Irritaciones gastrointestinales 



Tienen Indicaciones limitadas para su uso 
principalmente por su espectro de actividad 

La eritromlcina se considera como substituto de la 
penicilina porque es altamente efectiva contra la 
mayorla de gram positivos, incluyendo Infecciones 
por estafilococo betalactamasa positivo 

Se concentran en pulmón lo que las hace fármacos 
atractivos para el tratamiento de neumonía 
bacteriana causada por organismos suceptlbles. 

LINCOSAMIDAS 
Fármacos similares a los macrólidos 

Indicada principalmente para Infecciones gram 
positivas aerobias y anaerobias 

Se excretan en la bilis y orina 

La Lincomlcina alcanza concentraciones terapéu· 
ticas efeclivas en hueso para el tratamiento de 
osteomielitis estafilococica 

No se dispone para administración especifica en 
cachorros. 

(81bl.: 1, 10, 11, 111, 11, 41, 44, fO, U, 14, 11). 



La terapia anUmloroblana deber6 modlliearse por las diferencias en 
absorción, distribución, metabolismo y excreción del fármaco. 

CUADRO No. 11 
MODIFICACIONES RECOMENDADAS PARA 

ADMINISTRACION DE ANTIMICROBIANO EN CACHORROS 

Penicilinas 

Celalosporlna 

Amlnoglicósidos 

Tetraclclinas 

Clorantenlcol 

Sulfonamidas 

Trlmetroplm 

Macrólldos 

Llncosamldas 

Ajuste mlnimo, puede prolon· 
garse el intervalo entra dósis 

Aumentar dOsls lncial 

Ajuste mlnlmo, puedo prolon· Aumentar dósls lnclal 
garse el Intervalo entre dósis 

Alargar el Intervalo entre dósls Evite su uso en las 
primeras semanas 
de vida 

Ajuste mlnimo Trate de evitar su uso 

Reducir dósls Trate de avilar su uso 

Reducir la dósls Evite su uso 

Reducir dósis y prolongar Trate de evitar su uso 
intervalo entre dósls 

Sin cambio 

Sin cambio 

La dósls de algunos lérmacos deberán ser más bajas y los intervalos da 
administración más ampliOs para evitar la toxicidad. Ciertos fármacos debertin 
evitarse en el cachorro por su toxicidad, éstos Incluyen: cloranfenlcol, 
tetraclcllnas y aulfonamldas. 

(1111>1.: ••>· 
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CUADRO No. 12 
ANTIMICROBIANOS MAS UTILIZADOS EN CANINOS 

- . .,,_ ... ·~-~- D•~"· nAal• 

Amplcillnas 5 a 10 1.V.ol.M. 6 a 8 horas 
10 a 20 Oral 6 a 8 horas 

Amoxlcilina 11 Oralol.M. 12 horas 

Carnenlcilina 150 l.M. 8 horas 

Cefaloxlna 30 Oral 12 horas 

Cefalorldina 10 a 15 1.M.oS.C. e a 12 horas 

Cefalotlna 35 l.M.oS.C. 8 horas 

Cloranfanlcol 20 a 40 Oral e horas 
10 a 20 l.M.ol.V. 8 horas 

Tetracicllnas 10a20 Oral e horas 
5 a 10 l.V.ol.M. e horas 

Gentamlcina 2a4 l.M.oS.C. 12 hrs. (1er día) 
desp:.iós c/24 hra 

Kanamlcina 10 Oral 6 horas 

Llncom lclna 15 l.M.oS.C. 12 horas 
10 Oral e horas 

Oxacllina 10 Oral,t.M.,l.V. 6 horas 

Sulladlzlna 50 Oralol.M. 12 a 24 horas 

Sullamarazlna 50 Oralol.M. 12 a 24 horas 

Sullametazlna 50 Oralol.M. 12 a 24 horas 

(811>1.: ,,, U). 



CUADRO No. 13 

uso DE AGENTES ANTIMICROBIANOS 
PARA EL TRATAMIENTO DE INFECCIONES 

~l\•ft·-·--- n.•-··· "'"'"~'"" ---· -~- "''••Ghin.__ 
Bordelella 

bronchlséptlca Tetraclclinas Cloranlenlcol 

Klebslella Kanamlclna Cefalosporinns 

Proteus Mirabillis Amplcilinas Cloranfenlcol 
Cefalosporinas Amlnoglicósldos 

Pseudomas Gentamicina Carbencilina con 
Tobranmlcina gentamlcina 
Penicilina G 

Estreploooco Penicilina G Amplcillna. Cefalospo-
rinas. Eritromlcina 

Estafilococo Penicilina G sintética Ampicilina, Macrólidos 
Penicillan G resistente Lincomlcina, Cefalospo· 
Cloxacllina, Erltroml- rinas, cloranfenlool 
clna 

Pasteurella multoclda Penicilina G Tetracllinas, amplcllina 
(dósls altas) 

(Blbl.: ti. .H, JO). 



BIOTERIOS 

En nuestro país, los pequel\os BIOTERIOS que existen en Institutos, 

Facultades y Escuelas, nacieron después de la consideración de profesores o 
Investigadores de que sería útil el mantener y reproducir a los animales que se 
utlllzaban con mayor frecuencia para la ensel\anze o proyectos de 

Investigación. 

Fue en los años sesentas con la creación de unidades experimentales, 
se da un fuerte desarrollo a la medicina y clpncia t;le animales de laboratorio, 
para dar apoyo a las diversas investigaciones biomédicas y clínicas dentro del 
sector salud. 

Ante tales circunstancias, los biolerios en nuestro país se fueron 
Improvisando y en su mayoría siguen siendo edificaciones con adaptaciones, 
por lo que se enfrentan con grandes problemas, que repercuten en su 

funcionamiento, afectando la salud da los individuos que lo habitan. 

Proporcionan animales sanos, situación qua afecta directamente en la 
calidad de los animales da laboratorio, y por ende en la calidad de los trabajos 
de Investigación. 

De aqul surge la necesidad de 1ealizar un análisis del o de los 

BIOTERIOS, que permita en lo posible solucionar la problemática en que se 
encuentran la mayoría de ellos, ejemplo: Instalaciones deficientes y control de 
las mismas dentro del BIOTERIO, falta de personal capacitado, etc. tomando 
en consideración lo &nlerior, se mencionan factores que repercuten en la 

calidad del animal de experlmenlaclón. 

El medio ambiente, Influye notablemente en la salud de los animales, 

porque conjunta factores físicos, químicos y biológicos que rodean al anima~ 
de ahí la necesidad de su control para avilar enfermedades en ellos. 

(Slbl.: 1, ~ ~I]. 
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DEFINICION Centro en el que habitan un sinnúmero de especies 
animales, donde se crían, reproducen y utilizan bajo 
condiciones controladas de medio ambiente. 

FINALIDAD Proporcionar animales sanos, para los trabajos de 
experimentación y no se afecte con éslo ta calidad 
de dichas Investigaciones. 

Características que pueden tener los BIOTERIOS: 

1. Desde el punto de vista~ 
a. Abiertos y sin ninguna medida técnica e higiénica especial. 
b. Sernlablertos, sectore5 con un ambiente controlado y otros abiertos. 
c. Semlcerrados, con estandarización en la mayor parte del centro, en 

especial los locales destinados a experimentación. 
d. Cerrados, con todos tos sectores provistos de un ambiente 

controlado, y constituyen el ideal. 

2. Desde el punto de vista de especie aue maneja: 
a. Grandes especies. 
b. Medianas especies. 
c. Pequel\as especi"s 

3. Desde el punlo de vista de los iervjcjos que se otorgan: 
a. De producción 
b. Experimental 
c. Mixto 

4. Desde el punlo de vlsla basado en el estado microbiológico del animal· 
a. Axénlco, libro de vida extral\a mlcroorgánica. 
b. Gnotobiótico, microflora conocida o lamblén gnotoxénlcos 
c. SPF, libre de patógenos específicos 
d. Convenclona~ se crian sin controles ambienta· les especificas. 

'"'"'·''· '· JI}. 
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REQUERIMIENTOS AMBIENTALES DEL 
CANIS FAMILIARIS 

El medio ambiente influye notablemente en la salud de los animales 

porque conjunta factores físicos, químicos y biológicos que rodean al animal, 

de ahí la necesidad da su control para avilar enfermedades. 

Dentro del BIOTERIO, las condiciones que deben tener las jaulas, son: 

a. Deben estar limpias y secas 

b. El excremento se removerá antes y después de los alimentos. 

c. Deberán disponer do egua lresca y limpia durante todo el día. 

d. Nunca mojar al parro, cuando se está elec1uando la limpieza de la 
jaula. 

e. Deben tener buen tama~o. de lal forma que el perro pueda 

pararse y echarse confortablemente y en genero! se pueda mover 
a su alrededor fácilmente, ejemplo: Un parro da 15kg. requiero 

una Jaula de 90 cm. de ancho por 80 cms. de profundidad. 

Debe tener un buen drenaje, para avilar olores. 

El lugar donde se encuentran las jaulas consliluye el macroambiente y 
los parámetros a controlar son: 

TEMPERATURA Y SU CONTROL 
Temperatura con ran{lo de variación considerable 

(alta o baja), provoca que los animales sean 

suceptlbles n contraer enfermedades. 

Debe mantenerse entre 18·21'C. 



• Los cachorros recién nacidos necesitan una 
temperatura entre los 30-32ºC 

Cuando son Intervenidos qulrúrglcamente la 
temperatura deberá manlenerse entre los 20·25ºC 

en cachorros. 

Los medios más comunes para conlrolarla son: 
Sistemas de e>dracción e Inyección de aire. 
Sistemas de aire acondicionado. 
Control sobre el número de animales alojados en el 
mismo cuarto. 
localización física y característican del BIOTERIO 
(locales abiertos, cerrados, venlanas, etc.) 

HUMEDAD RELATIVA 
Oscila entre 45 a 55ºC, con disminución acentuada 
de la humedad relativa se presentan problemas de 
tipo respiratorio. 

CONTROL DE LA HUMEDAD 

VENTILACION 

Por medio do humodificadores 
Aire acondicionado 

Se controla por medio de cambios de aire y deben 
sor de 1 e a 12 cambios por hora dependiendo de la 
capacidad del cuarto y de los duetos. 

Cambiando completamente el aire, se proporcionan 
oxígeno y se mantienen niveles apropiados de 
humedad y temperatura. Se remueven Impurezas, 
se reducen los olores y se diluye la carga de 
patógenos que se puedan exhalar. 

(Blbl.: t, 3, 11, 3f, .SI, 41, 11, 11}. 
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CARACTERISTICAS DEL BIOTERIO DEL 
HOSPITAL REGIONAL "20 DE NOVIEMBRE" 

ISSSTE 

Funclonalmenle, es abierto, sin ninguna medida técnica e higiénica 
especial. 
Las especies que se manejan son: mediana y pequeñas especies. 
Los servicios que otorgan son mixtos. 
El estado microbiológico de los animales es convencional, donde se 
crian sin controles ambientales específicos. 

Estas caractedsticas dentro del bioterio, permiten que haya una alta 
lneldencia de enfermedades respiratorias. 

~ 

:::: ..... 

PASILLO 

CUARUOlN.\ 

-JAULAS 

l·:·~:·l MATERNIDADEI ~ ASOLEADEROS 
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PRINCIPALES ENFERMEDADES RESPIRATORIAS QUE 
AFECTAN AL CANIS FAMILIARIS. 

En el Bloterlo del Hospital Regional 20 de Noviembre 

Los estudios realizados en et Bioterlo han demostrado que la principal 
causa de enlermedad respiratoria en el Canls Familiaris es bacteriana, dentro 

de tas alteraciones patológicas que se encontraron están: 

laringitis 
Faringitis 

Bronconeumonía 

Traqueltis 
Bronquitis 
Neumonía pulmonar 

Las bacterias que ee han aislado comprenden bnctorlns gram n&galivas 
y positivas. 

son: 

Escherlchia Coli Klebslella pn11umonlae 
Proteus mlrabill1s Pseudomonas s.p. 
Staphilococcus s.p. coagulasa (·) 
Streptococcus s.p. grupo viridans 
Streptococcus s.p. O·enterococo 

Las manifestaciones clínicas que se observan en los animales afectados 

Secreción nasal bilateral 

mucopurolenta 
Anorexia -

Disnea • 

Ruidos respiratorios 

• Fiebre 
Decaimiento 
Tos, etc. 

La mortalidad es mas elevada en cachorros do O a 4 meses de edad 

No se han ieatlzado estuóios para determinar la Incidencia de enferme­

dades de llpo viral dentro del bloterio. (Blbl.: n, #J. 



CONCLUSIONES 

• Las necesidades de la lnvesllgación médica hacen Imprescindible la 
existencia de los BIOTERIOS. 

• El proporcionar sujetos confiables para la Investigación, asl como 
construcciones especílicas fundamenta y justifica su existencia. 

• El Canls !ami!iaris su blolerio, debe ser mantenido en lugares de 
alojamiento con carncterfsticas especiales de construcción, medio 
ambiente controlado y equipo y personal apropiado. 

La falta de información dentro del BIOTERIO, sobre los animales de 
laboratorio, en cuanto a manejo e instalaciones, con lleva a un 
detrimento en la calidad de los aniinales sujetos a experimentación. 
Aunado a ésto la poca capacitación del personal del BIOTERIO, 
permiten que animales sanos y enlermos se junten y de esta manera las 
enfermedades se diseminan y perpetuan en el Canjs famfüacis, 

La taita de un diagnóstico y tratamiento temprnno de tas enfermedades 
respiratorias, hacen que éstas sean una alta causa do mortalidad en el 
Caojs tammarjs 

El mal manejo de los lotes procedentes de las lnsliluciones que los 
donan. es un factor para que el número de animales enfermos aumente. 
Nosotros recomendamos realizar el siguiente manejo: 

1, Sexarlos y separarlos por edades. 

2. Separar a las hombres en estado do gravldés. 

3. Sacrificar inmediatamente a los animales enfermos. 



4. Abrir expedientas por animal con una buena resana. 

5. Cuarentenar da acuerdo a la separación realizada (la clasilicaclón 
hacha). 

6. Si durante la cuarentena algún animal anfermaca se aislara para 
diagnosticar el tipo da enfermedad que lo afecta, para asr Instaurar 
un tratamiento temprano y oportuno. No deberán ser llevados a 
áreas da espera para cirugía o juntar con animales sanos. 

El tratamiento médico será de acuerdo a los resultados obtenidos y las 
drogas se deberán dosificar adecuadamento, teniendo ol tratamiento 
continuidad. 

La realización de trabajos como el presente permitirá realizar 
Investigaciones que permitan aumentar la poca Información que eKiste 
sobra este tema. Y sentara bases para establecer politlcas para mejorar 
tos alojamientos, el manejo, la capacitación dol personal para as! 
justificar el uso del Canls Famlliarls. 
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