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RESUMEN

La experimentacién en animales, ha sido sin duda uno de los factores
mas relavantes dentro de la invastigacion cientilica moderna, observando un
papel importante como material bioldgico.

Debido a que no es posible investigar directamente en el humano, los
animales se han empleado para investigar drogas, antibiétlicos, dietas,
anestésicos,etc.

El término animal de laboratorio normalmente se emplea para daescribir
cualquier animal usado en la investigacion cientifica y se puede definir como
*un sujeto seleccionado en base a sus caracteristicas especificas por
adecuidad para lograr un propdsito determinado, con un slatus de salud y
nutricional conocidos y mantenidos bajo condiciones medio amblentales
controladas®.

Siendo la finalidad principal ia de disminuir al maximo las variables
oxtradas en donde, aquellas que sean faciimente reconocibles deberdn ser
corregidas a fin de lograrse animaies de calidad y por lo tanto obtener
resultados confiables y reproduciblas en la invesligacion.

Es a pantir de los afos sesemas, que en México se da un fuerte
desarrollo de la medicina y clencia do los animales de laboraterio, con fa
creacidn de unidades experimentales denominadas BIOTERIOS.

Estos BIOTERIOS sa fueron improvisando y en su mayorfa son
edificaciones con adaptaciones, por lo que se enfrentan con grandes
problemas que reparcuten en su funcionamiento. Ademds de no contar con la
informacidn suficiente sobre las diferentes enfermedades, que atectan a los
animales de experimentacion, que permita hasta donde sea posible aplicar las
medidas profildcticas y terapéuticas necesarias (Bibl.:1.4).



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La espacie humana y canina han tenldo siempre una relacién muy
ntima que se remonta muchos siglos atrds, demostrandose por tallados en
piedras y pinturas rupestres.

Debido a esta estracha relacién existente entre el hombre y el perro
dasde su domasticacién, éste se ha preocupedo por las enlermedades que
padezca. Llevando a cabo diferentas estudios sobre las entidades patolégicas
que lo afectan,

Dentro de la investigacidn, el petro 5 una de las aspecies usadas, solo
durante 1978, se emplearon 183,063 perros en los Estados Unidos.

Se han hecho cientos de experimentos cientificos usando perros, éstas
investigaciones llegaron a comprendar los injertos de la piel, el transplante de
Srganos (incluyendo rifiones y ultimamente el corazdn), la invencién del primer
manémetro (instrumentos para medir la presién de los gases o vapores y la
tensién de liquidos en vasos, como la sangre), y e! dasarrollo de técnicas para
la respiracién artificial.

Si no fuera por los estudios repetitivos en pancreas de perro seria muy
dudoso o uso de la insulina y su disponibilidad para e tratamiento de la
diabetes humana. Como los perros puaden proporcionar informacién valiosa,
so les ha utilizado para ir al espacio.

La fuente principal de obtencién de perros son los centros antirrdbicos.

En e! Afio de 1985, sa realizd un estudio en el Biotario del Servicio de
Cirugia Experimental del entonces Centro Hospitalario *20 de Noviembre®, hoy
Hospital Regional, donda se encontraron alteraciones anatomopatolégicas
causadas por bactaerias en los cénidos sujetos a experimentacién, y en donde



se pudo observar que los drganos mas afectados compiten al aparato
respiratorio y digestivo. Se reporta como enfermedad frecuente entre los
perros, la neumonia que en su mayorfa es de lipo purulento y una de las
causas de montalidad mas impontante.

De los examinados, el total de ellos presenié dos o mas aiteraciones
anatomopatolégicas, se determind que 26 de los perros fallecieron debido a
complicaciones infecciosas, se identificaron 22 especies de bacterias, siendo
Escherichia coli, el germen que se encontré en mayor cantidad de alteraciones
anatomopatolégicas y siempre en asociacién con Proteus mirabilis. Ademds
encontrdndose también involucrado un gran nimero de bacterias en los
procasos infecciosos del aparalo respiratorio.

Para 1987, Gémez, realizd un estudio similar en 100 cdnidos de
exparimentacidn, en donda 35 eran animales en los quae la edad fluctuaba
antre 1 y 5 meses de edad, y en donde se observd que el 63.15% de estos
animales murieron a causa de afecciones de! aparato respiratorio, provocadas
por bacterias.

En animales adultos reporta que fas afecciones del aparato respiratorio
qua mds se presentaron fueron: rinitis, sinusitis, traqueitis purulenta,
bronconeumonia, y al igual qus en el estudic de 1985, encontrd que la bacteria
Escherichia coli, fue la qua en mayor proporcién se asilé a identific6. Tambign
sa idantificaron otras bacterias siendo principaimente baclerias gram negativo.

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



CUADRO NO. 1

— Entidad Patoidgieca ~~ ~  Numero de Casos
Faringitis
Laringitis
Traqueitis
Bronquitis
Bronconeumonia
Neumonia purulenta 15

o b O e~

(B1bl.:23)

CUADRO NO. 2

Nimero de casos

_Bagterla donde se _alsté

Escherichia coli 5
Strep. sp. gpo. viridians. 3
Stap. sp. coagulasa {-) 1
Klabsiella pneumoniae 2
Ptoteus mirabilis 3
Strep. sp. D-enterococo 1

(B1b1.:23)

Los cambios de humedad estdn relacionados cton los problemas
respiratorios y por eso debemos tomar en cuenta el medio amblente ya que
influye notablemaente en la salud de los animales porque conjunta factores
fisicos, quimicos y bioldgicos que rodean al sor viviento en aste caso, 8l Canis
Familiaris. €l aira en un cuarlo para animales debe ser completa y
sistematicamente camblado para provisionarlas oxigeno, removiands con esto
impurezas y reduciendo las concentraciones de malos olores, dituyendo la
carga de patdgenos exhalados.



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

La mayoria de estas afecciones comprometsn organismos gram
negativos, son frecuentes: Escherichia coli, Klebsiella. pneumoniae.
Pseydomonas, Pasturella y Bordetella.

Martinez Burnes, Lépaz Mayagoitia y Merina Moncada, mencionan que
la mayorfa de las afacciones del aparato respiratorio son por via aerégena y se
originan por particulas en aerosol que lleva consigo agentes infecciosos.
Cuando estos agentes, toxinas o particulas inmunogénicas contenidas en el
aire penetran a los pulmones, encuentran una gran varledad de mecanismos
de defensa, capaces do manienerlos en asterilidad a diferencia, por ejemplo
del aparato digestivo. Por lo que respecta a la via de entrada hematégena,
ésta ocurre cuando la circulacién sanguinea lieva paniculas Infecciosas al
pulmén, ejemplo de estas enfermedades con las viremias, bacteremias,
septicamias y embolias parasitarias.

Entre los mecanismos de defensa son de gran importancia, el aparato
mucociliar y los macrdéfagos alveolares (neumocitos lil), ambos bédsicamente
encargados de la remocidn da aquellas pardiculas que pensetran al aparato
respiratorio, esta funcién de defensa puede estar disminuida por factores
ambientales, sobre todo humedad, temperatura de aire y presencia de gases
irritantes que facilitan et desarrolio de neumonias, debido a ta reduccién de la
actividad ciliar y cambios en la viscosidad del moca,

E! depdsito de particulas en el epitelio respiratorio depende del tamafio
de éstas, por ejemplo, las particulas de 50 a 20 micras sa depositan an la nariz,
aqueilas de 20 a 10 micras sa depositan en tréquea y primeras bifurcaciones
bronquiales.

Por otra parte, las particulas entre 10 y 2 micras se depositan en
bronquios da primer, segundo y tercer orden, las particulas qua fluctdan entre
0.5 micras se impactan en el alvéolo, siendo por elio las mas peligrosas,
mientras que tas de 0.5 0 menos no se impactan y salen expiradas,



El umbra! tequerido para producir reacclén y proliferacién celular
depende de la superficie y susceptibifidad det individuo, infeccién concurrente,
oedad, estado nutricional @ inmune, hiparsensibilidad, stc.

El progreso de la lesién estd dado por [a inhibicidn de los mecanismos
de defensa y la virulencia, cantidad y frecuencia de aplicacién del patégeno (s).
Los patdgenos puaden ser: baclerias, hongos, pardsitos, gases, liquidos, etc;
actuando solos o en combinacién.

Para diagnosticar las enfermedades del traclo respiratorio se hace
necesaric oblener suficientes datos en la historia clinica y el examen fisico,
sigulendo un método légicamente estructurado para analizar la informacidn
obtenida. El examen fisico debe da incluir el registro de la temperatura, pulso
y promedio respiratorio con el animal en reposo.

En la actualidad se han desatrollado métodos para el diagnéstico como:

* Radlografias. Facilitan ol reconocimiento de las estructuras tanto
normailes como anormales (patoldgicas) de las vias adreas
permitiendo una localizacién anatdmica exacta del proceso.

* Broncoscopfa: De gran utilidad para el diagndstico de
enfermedadas traqueo-bronguiales.

Los exdmanas bactariolégicos y citolbgicos realizados con las mu
cbtenidas maediante téenicas diversas proporcionan una ayuda para el
establecimiento de un diagndstico, asf como para indicar la terapla més
conveniente en cada caso (Bibl,: 18,22,23,2536,47,62,54,50,71).



1)

2)

CONSIDERACIONES ANATOMICAS
DEL APARATO RESPIRATORIO
(BREVE RECORDATORIO)

NARICES

CAVIDAD NASAL

Situadas en la cara, sa fusionan con el labio
superior. Son los orificios de los conductos
respiratorios, su piel estd desprovista de pelo. El
cartilago de! tabique y los cartflagos parietales,
forman su armazén cartilaginosa. Presenta dos
ldminas, una contiene canaladuras que se
presentan desde aluera hacia ! suelo de la nariz y
Ia otra que sirve de sostén al pliegue alar del comete
ventral denominandose "CARTILAGOS NASALES
ACCESORIOS".

Separada de la cavidad bucal por el patadar duro y
el biando. Esta dividida en dos mitades por un septo
cartilaginoso intermedio, y cada mitad se comunica
anleriorments con la ventana nasal respectiva y con
fa faringe caudalmente por medio de ventanas
posteriores o coanas.

Los cornetes o conchas y las masas lateralas del
etmoides la ocupan en su totalidad, presenta una
mucosa que siguo la forma irregular de los cornetes
y su funcién as la da calentar el aire inspirado. Los
cometes de mayor tamafio son el dorsal y el ventral.
ta mucosa de la porcién caudal contienen las
neuronas bipolares del NERVIO OLFATORIO, primer
par cranpal.



Los cormates ventrales y dorsales dividen la cavidad
y forman meatos:

a)

b)

¢

d)

Meato dorsal, situado entre el comete dorsal
y el tacho de la cavidad, permite el paso del
aire a la regién oifatoria.

Meato medio, se encuentra entre los
cornates, es corto y estrecho, se divida en dos
ramas en su parta posterior:

Rama Superiot, conduce los meatos etmoides
Bama_Inferior. se une con el meato ventral a su
vez se comunica con los senos y permile el
paso del aire al meato ventral.

Meato Ventral, se localiza entre el turbinado
venlral y el suelo de la cavidad, y es la via
diracta entra los ollares y faringe, calienta oi
aire y avita la entrada de particulas grandes,

Meato Comuiin, se comunica con ios lres y s8
localiza entre el septo, las estructuras y
espacios de la pared externa de la cavidad.

La parte posterior de la cavidad nasal se encuenira dividida por una
lémina transversal, en una parte superior u olfatoria y en otra inferior o
raspiratoria. (B1bl.:14,28.30,32,47.51) .

3} Senos Paranasales:

Seno Maxilar, es pequefio se comunica con la
cavidad, su orificio estd detrds da! cornete ventral,
corre transversaimente a las raices anteriores del
cuarto molar y se continua en direccidn posterior
hacia el ditimo. Por su tamafo no sg lg considera un
seno verdadero.



4)

5

FARINGE

LARINGE

Seno Frontal, se divide en tres y se localiza entre

las tablas externas e internas del hueso frontal,

divididndose en:

1.  Sepno_ Fronlal Externg, es of mas voluminoso,
ocupa la apofisis cigomatica.

2. Seno anterigr, es lrregular.

3. Seno Frontal Interno, es irregular.

Los tres senos se comunican a la cavidad nasal,
desembocan en el meato etmoidal dorsal. Su
tuncidn es la de calentar el aire y humedificarlo. (Fig.
1y2)

Conducto de paso para el airg, también sirve de
paso para ol aparato diges!ivo y se comunica con el
oido medio. Presenta cuatro orilicios:

~  Dos ventanas nasales postetiores (coanas).

- Dos oriticios para las trompas de Eustaquio,
que se comunica con la cavidad faringea, con
el oido medio. Son pequeios y en forma de
hendidura.

El orilicio de entrada al esdfago es relativamente
pequefio y presenta un pliegue transversal de
membrana. El mdsculo hiclaringeo esta dividido en
una porcidn queratofaringea y otra condrofaringea.

Tubo muscular reforzado de canilago que regula la
entrada y calida del aire, evila la panetracién de
cuerpos extrafios y aos fundamental para la
produccion de fa voz. Los canilagos que presentan
son:



Cartilago Epiglético, se encuentra a la entrada
de la laringe, es cuadrildtaro, estd situado
detrds de la langua y se encuantra adherido al
hueso basihoides y mira a la orofaringe. Se
une al cartllago cuneiforme, hacia sus bordes
laterales por medio de fa mucosa y formando el
plegue ariepigldtico, en su parte posterior se
insarta al cartilago tiroides.

Cartilago Titoides, consta de un cuerpo y dos
ldminas (asta anterior y postarior), en el asta
anterior, se articula el huaso tirchicidgo. En el
asta posterior se articula el cartilago cricoides.
Su borde posterior se une al arco inferior del
cartilago cricoides por ol ligamento
cricotiroideo, también presenta la escotadura
tiroidea.

Canilage Cricoides, tiene forma de anilio y se
adapla parcialmente a! cartilago tiroideo. En su
borde posterior destaca una carrilla iateral que
se articula con el cartilago aritenoides.
También mantiene la forma de la faringe para
que el aire siempre tenga facil acceso y
mantione conexién con el primer anillo
traqueal.

Cadilagos Aritenoides. son de forma Irregutar,
es un cartllago par y relativamente pequefio,
sntre ellos se localizan los cartilagos
Interaritenoides, que sirven, para cerrar la giotis
y como palanca para estirar y aflojar las
cuerdas vocales.



68) TRAQUEA

7) BRONQUIOS

- Canilages cCuneiformes, son grandes y
presentan ligera forma semicircular, no se
fusionan con la epiglolis. Se inserta por
delante con ol cartilago aritenoides.
Encontramos en &1, las cuerdas vocales falsas y
verdaderas.

Los muscutos que se insertan en la laringe son:
- Cricotiroideo
- Cricotiroideo dorsal
- Cricotiroideo lateral
- Tiroaritenoideo
(Fig. 3, 4 y 5); (Bibl.: 30,32,51)

Qrgano tubular rigido.que consta de cuaranta y ¢inco
enilios carniiaginosos incompletos, ya que los
exttemos no soldan dorsalmente tomando la forma
de °C".

Conlinua a fa laringe y termina en los bronquios
primarios. Presenta una pared membranosa
formada por una capa de fibras musculares lisas
transvarsales, d@ una membrana fibrosa y de una
mucosa. Consta de una porcién cervical y otra
tordcica, la cual se bifurca a nivel del quinto espacio
intercosta en dos bronguios principales o primarios.

Divergen en éngulo y cada uno se divide en dos
ramas antes de penetrar en el pulmén, En el pulmén
derecho el bronquio anterior va al iébulo apical. El
bronquio principal emite una rama para el iSbulo
cardiaco y olra para e! intermedio.

En el pulmén izquierdo, el bronquio anterior, se
divide en dos ramas, una para el !6bulo aplcal y
cardiaco. (Bibl.:6,32,51,86).



8) PULMONES

8)  BRONQUIOLOS

10) ALVEOLOS

Organo que consta de dos medios pulmones y cada
uno se subdivide en diferente nimero de idbulos.

E! pulmén deracho es mucho mayor, cerca de un
25% que el izquierdo y se divide en cuatro Idbulos:

1. Apical

2. Cardiaco

3. Diafragmético
4, Intermedio

Ef pulmén izquierdo se divide en tres iébulos:
1. Apical

2. Cardiaco

3. Diafragmético

La porcidn fateral de cada pulmdn estd en contacto
con [a pared tordcica, exceplo en la escoladura
cardiaca, donde es el corazén el érgano que s
relaciona con dicha pared.

Dentro del pulmén cada bronquio se arboriza en
otros de menor didmetro ddndonos 108 bronquiolos,
éstos se subdividen en intralobulares, terminales o
terclarios que son los elemenios de conduccién
primaria a los iobulilios sscundarios y se dividen
para damos los bronquiolos respiratorios que son
las porciones iniciates del puimdn, encargadas del
intercambio geseosa.

Cada bronquiolo se divide en varlos conductos
alveclares, formando los sacos aiveolares que
consisten en varios alveoios que es ta parte final y
més pequelia de las vias adreas.



11) PLEURA

12) TORAX OSEO

Membrana serosa que facilita ef movimiento de los
pulmones. Estd constituida por dos sacos serosos,
uno continuado dentro del otro (uno se curva sobre
cada pulmén). Se une en la tinea media formando
una doble capa de plaura tlamada mediastino,
dando origen al espacio mediastinico, en donde
podemos encontrar el corazén, trdquea, eséfago,
nédulos linfdticos, etc. La pleura parietal se halla
adherida a la pared tordcica por la facia
endotordcica, la pleura que cubre a los pulmones se
llama plaura-viceral.

El saco pleural, es una cavidad virtual entre las
pleuras pariatal y wiscoral por fuera. Contiene
liquido seroso que actua cemo lubricante para
reducir fa friccidn enitra los pulmones y &rganos
vecinos.

Constituldo por las costillas y el esternén, el perro
poses trece pares de costillas, la forma del térax es
de barril.

Estd limitado craneaimente por el primer par de
coslillas, primeras vérebras torécicas y la
extremidad antatlor del esternén. En su parte dorsal
por las costilas y columna vertabral, en su pane
ventral por ol estamon y su limite caudal estd
formado por el diatragma.

13) INERVACION DE LAS VIAS RESPIRATORIAS

ORGANO

NERVIO

Nariz, cav. nasal
Faringe

Trigésimo y (acial.

Ploxo faringeo (vago cervical
superior, del simpético
glosofaringen).



QRGANO

NEBVIO

Laringe, trdquea,
bronquios, puimonaes,

¥y pleura

Vago {parasimpatico)
ganglios carvicales tordcicos
10. af 50. (simpético).

14) IRRIGACION Y VIAS LINFATICAS DEL APARATO RESPIRATORIO

QRGANO

ABRYERIA VENAS G. LINFAYICOS
Cav. nasatl Ottdimica Faciat Retrofaringeos
Maxilar Int. Oftdimica Supra-hioides
Facial Plaxa faringao Submanxilares
Faringe Faringea int. Yugular int. Retrataringeos
Tiroldea Cadena yug. int.
1 atinge Laringeas Laringeas Cervicates pol,
Trdquea Cardlicas tas. Yuguiares Mediastinicos ant.
Brongquios Bronquiales Bronquiales Meadiastinicos ant.
Puimones Bronguialas Pulmonares Mediastinicos ant.
Pulmonares Sangre art. Madiastinicos pos
Sangrs Venosa | Brongulales

(BInl: 8, 32, 81).



FIGURA No. 1: Sanos Paranasales en Tres Tipos de Craneos.
(Bojrab Joseph M., Medicina y Cirugia en Espacies
Pequenas. CECSA, 1983).
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FIGURA No. 2: Créneo con Béveda Resecada.
(Bojrab Joseph M., Medicina y Cirugia en Especies
Paquenas. CECSA, 1983).

POSICION LATERAL DEL SENO FRONTAL




FIGURA No, 3: Cartilagos de la Laringe.
{Bojrab Joseph M., Medicina y Cirugla en Especies
Pequedas. CECSA, 1983).
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FIGURANo. 4: Cartilagos Laringeos.
{Millgr, M. Diseccién de! Perro, Edit. Interamericana,
1983).
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FIGURA No. 5. Musculos de la Laringe, Vista Lateral lzquierda.
{Miller, M. Diseccién del Perro, Edit. Interamericana,
1983).
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FIGURA No. 8: Miisculos da la Laringe, Vista Dorsal.
(Miller, M. Diseccién del Perro, Edit. Interamericana,
1983).
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CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS
DEL APARATO RESPIRATORIO
(BREVE RECORDATORIO)

FUNCIONES PRIMARIAS DEL APARTO RESPIRATORIO
Conduccién e Intercambio Gaseoso

Conduccién, dada por las partes altas de las vias respliratorias:

1) Cavidad Nasal, posee una mucesa himeda y altamente vascularizada
con numerosas gldndulas, calienta y humedace al aire.

2) Faringea. via da paso comun para los aparalos raspiratorios y digestivos.

3) Laginge, estructura musculo-cartilaginosa, regula el aire que entra y sale
de los pulmones, ¢rgano de la fonacién.

4) Traquea, formada por anilios cartilaginosos incompletos que la
mantienen abierta. Poses en su membrana numerosas gldndulas y

junto con su epitelio ciliado, evitan 1a entrada de cuerpos extrafios a los
puimones.

5) Bronquios, son de estructura similar y tuncidn a ia tréquea.

6) Brongquiojos, finas divisiones que forman complejas ramificaciones y
subramificaciones de los bronquios principales, sus paredes no
contienen canilago sino tejido muscular, aunque los grandes bronquios
sl poseen canilago y musculo, La musculatura es regulada por fibras
broncoconstrictoras y dilatadoras que cruzan con et nervio vago y et
sisteama nervioso simpético, (Bibl.:20, 28, 29, 30.33).

intercamblio gaseoso, se da en:

1) Bronquilolos respiratorios



2) Alveolos, se componen de una pared de epitelio, permiten el
intercambio de gases, entta la barrera hemato-aérea, denomindndose
respiracion externa. Ver figura No. 7.

FIGURANo. 7 Diagrama que muestra los fendémenos gquimicos
originados del intercambio gaseoso.




La respiracién interna se da cuando el oxigeno llevado a la sangre, se

ditunde a los tejidos en donde se usa la oxidacién celular y el didxido de
carbono resultante se difunde a la sangre.

€l proceso respiratorio se divide en fases, siguiendo el camino que

toman las moléculas gaseosas desde su entrada hasta su utilizacién en la
produccidn de energia celular. (Bibl: 26, 29, 32).

FASE DEL PROCESO RESPIRATORIO

1.

Primera Fase, Yantilacidn: proceso por medio det cual entra y sale el aire
de los pulmonas constando de dos etapas:

a) Primer Etapa "Inspiracidn™ La eavidad tordcica so reduce en cuanto a la
prasidn negativa de la cavidad pleural provocando con esto que los
pulmones se dilaten. La contraccién del diafragma es permitida por los
nervios frénico derecho e izquierdo. Los musculos que actuan en la
Inspiracién son:

- Escaleno - Gran Dorsal
- Serratos - Intercostales
b) Segunda Etapa *Expiracion®: Movimiento por el cual el aire sale de los

pulmones y es debido a la reduccién de la cavidad tordcica por a
tendencia de los elementos eldsticos a volver a su tamafio y posicién
normal, 1os misculos que actdan durante la expiracién son:

- Abdominales »  Transverso del Térax
- Retractor Costal « Intercostales

2. Segunda Fase, Difusién: Corresponde al paso de gases a través de la
barrera hemato-aédrea. El intercambio entre el alveolo ventilado y el
capilar pulmonar son fendmenos puramentse {sicos y pasivos.



La difusién obedece a la ley, segin la cual, todo gas se dirige de una
zona de alta presion hacia una zona de baja presiéon. En el alveolo 1a
presién parcial de oxigeno {(PO2) es de 100 mm. de Hg. en al caso del
biéxido de carbono el mecanismo se invierle al ser la presién CO2 en la
sangre arterial de 29 a 40 mm. de Hg. y en la sangre venosa (PVOp) de
29 mm. de Hg a 42 mm. de Hg.

Ef gradiente de presién no es el unico factor que interviene en la difusién
a nivel pulmonar, también intervienan:

- Tiempo de contaclo aire-sangre.

- Superficie de conlacto (intercambio).
- Espesor da la barrera hemato-adrea.
- Coeliciente de difusion.

El movimiento de los gases estd estrechamente relacionado como
consecuencia da dos alectos:

- Efeclo Haldeng, enriquacimiento en oxigeno de la
sangre venosa, favorece la disociacién de las formas
combinadas de! biéxido de carbono (CO2).

- Efocto Bohr, todo descenso de la presién parcial de
bidxido de carbono, aumenta la afinidad de la
hemogoeblina por el oxigeno. (Bibl.: 20, 26, 29, 30,
32, 33)

3. Tercera Fase, Jranspore de log Gases, éste va a depender de la
difusidn del oxigeno (O2), y del bidxido de carbono (CO2), asl como da
la circulacién sanguinea.

El Oxigeno, se encueniran en la sangre circulante, a una delerminada
presién parcial y en dos formas:



- Combinado, aproximadamente el 97% es
transportado en combinacién con la hemoglobina de
los gidbulos rojos de acuerdo con la relacién
reversible: Hb + 402 =Hb (O2) 4

Esto es, una molécula de hemogiobina puede fijar 1.34 ml. de oxigeno,
constituyando ésto el poder oxiférico de 1a hemoglobina.

Cuando la presién de oxigeno (PO2) es alta, como eon los capilares
pulmonares, el oxigeno se une & la hemoglobina, pero cuando la
presién de oxigeno (PO2) es baja, como an fos capilaras tisularas, el
oxigeno se libera de la hemoglobina. Y no toda la hemaglobina sitve
para transportar el oxigano, una pequefia parte se encuentra en forma
de carboxiheamoglobina o de metahemoglobina.

- Disuelto, sl 3% rastante del oxigeno (0.3 vol. por
100. 3 ¢ms. de gas por 100 ml. de sangre arterial), es
transportado en sl agua del plasma y de las células.
Su papel fundamenta! es el de permitir el paso det
oxigeno del alvéolo hacia la hemoglobina y las
células tisulares, su concentracidn en el plasma
ver{a de forma linea! con la presién parcial (Ley de
Henry).

Bidxido de carbono (CO2), se encuentra en dos tormas, al igual que el
oxigeno, disuelio y combinado, Su transporie no constituye un problema
tan grande como el de oxigeno, ya que suele ser transportado por la
sangre en mayor cantidad que el oxigeno. La cantided de CO3, enla
sangre tiene mucho que ver con el equilibrio &cido-basico de los
siguientes orgénicos:

- Combpinadg se encuentra en lorma de dcido

carhdnico:
CO2z2 +H20 = H2CO03

siando esta reaccién muy lanta en el plasma, sin embargo dentro del
giébulo rojo se encuentra una enzima, anhidrasa carbdnica, que cataliza
ia reaccion, bidxido de carbono y agua 5,000 veces mds rdpidamente.



Déndonos iones bicarbonato [C)3H), e iones hidrégeno (H+)], esta
disociacién es casi completa en 99.9% y sélo una fraccidn infinitisima de
dcido carbdnico persiste en forma disociada. Una parte de los iones
bicarbonatos (COaH}, permanece dentro de! gidbulo en un ién
Cl=(cloro), y una molécula de agua con el lin de restablecer fa
electroneutralidad, denomindndose Efacto Hamburger, y asi una vez
tranqueada la barrera eritrocitica, la mayor parte del bidxido de carbono
vuelve a salir en forma de bicarbonato y pasa a incrementar la reserva

fampdm plasma.

Disyellp, la cantidad depende de su presién parciai
({Ley de Henry), siendo minima de! orden de 1/20 de
biéxido de carhono total {3 vol. % de la sangre
venosa, 2.5 vol. % en la sangre arterial), pero
slempre superior a la del oxigeno debide a su mayor
solubitidad.

En forma de Compuestos Carbaminados, la
combinacién de biéxido de carbono con la
hemoglobina es una reaccién reversible y el
compuesto de esta reaccién se lHama
carbaminohemoglobina.

HONH2 + CO2 = HBDNHCOO + H

y otra minima parte de biéxido da carbono
reaccionada con las proteinas plasmaiticas para
formar derivados carbaminados.

La cantidad tedrica de biSxido de carbono
transportado con hemoglobina y en ias proloinas es
aproximadaments de 1.5 ml. do bidxido de carbono
por cada 100 ml. de sangre.



4, Cuarta Fase, Raspiracion_Celular, en las células 8l oxigenc es
metabolizado, participa como el ulimo aceptor de hidrogeniones
liberados, en el ciclo de Krebs y en la fosforilacién oxidativa con los
nutrientes formando grandes cantidades da bidxido de carbono. Este
sale de la sangre haciéndola mas acida y reduciendo la afinidad de la
hemoglebina por e! oxigeno, llamandose a esto Efecto Bohr.

Y como consecuencia la sangre retendrd menos oxigeno, favoreciendo
asf el desprendimiento tisular de oxigeno. (Bibl.: § 26, 32, 33).



FIGURA No. 8 Funciones Primarias del Aparato Respiralorio.
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DIAGNOSTICO DEL SISTEMA RESPIRATORIO

Historia Clinica

A) Debe ser completa para establecer la causa de la
enfermedad respiratoria, incluye informacidn scbre

el principio y duracién de el o los problemas.

B) Debe ser ordenada y detallada.

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

nasal.

D) El cambio en la produccién de la voz es un signo de

presentacién poco comun.

E) Anotar si ha habido una terapia previa y la respuesia

a la misma.

F) Recordar que una historia completa, es escencial en
la diferenciacién de enfermedad del

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

CUADRO No. 3

Signos Clinicos en los Desérdenes de! Tracto Respiratorio

Manoteo de cara por boca -

Aliento fétido

- Disnea inspira -

Alto y Bajo.
Tracto Resp. Alto Iracto Resp, Bajo
- Descarga Nasal - Epistaxis - Disnea
+  Estornudo - Estentor - Taquipnea
- Tos - Respiracién Tos

Intolerancia al ejerciclo
Fiabre - Babeo
(Bibl.:_13).

tracto




Examen Fisico

A} Se hace de una manera detallada, es la base mis
importante del diagnéstico.

B) Deberd preceder a cualquier procedimiento de
diagnéstico especial,

C) El animal deberé examinarse para detectar
cusiquier antarmedad sistémica (en estado pre-
clfnico), que influencie al sistema pulmonar y que
modifique e! diagndstico.

D) Observar postura, incremento y pattén respiratorio
as( como frecuancia cardiaca.

E) Color de mucosas {(membranas).

F) Sonidos audibles y notar si hay agitacion exteina o
deprasion, especialmenie cuando se acompaia de
palidez y/o cianosis.

El axamean fisico, s inicia con:

Temperatura, (toma):
- Controlada por centros termoreguladores {ocaliza-
dos en la parte anterior de hipotalamo.

- Los cambios de la temperatura interna y ambiental,
se wansmiten desde los termoreguladores periféri-
€0s y centrales.

- Provocando un ajuste termostético de temperatura o
punio de ajuste, iniciando las respuestas fisiolégicas
apropiadas para provocar pérdida o aumento de
calor. (BibL.: 30, 53).



Respusstas

Pérdida o Aumento de Calor

Pdrdida de Calor =~ __Aumenio de calor

- Vasoconstriecién

- Piloereccion

- Cambios posturales
- Jadeo

- Transpiracion

CUADRO No. 4
Fislolégicas para Provocar

»  Mayor actividad de
tiroxina, catecolaminas
- Estremecimientos

{Bibl.: 28, 30)

Flabre:

Producida por ia accién de pirdgenos exégenos,
éstos no producen fiebre directamenta, sin0 qua
provocan la liberacidn da! pirégeno endégeno de las
células fagocitarias de la sangre:

Nuetréfilos

Eosindlilos

Y monocitos, y de 10s tejidos
Macrétagos hepéticos
Macrétagos alveolares

Células sinusoidales esplénicas de revesti-
miento peritonial y otros macréfagos.

El pirégeno endégeno induce la sinlosis de
protaglandina E (PE), que actua cormo mediador
central de la fiebra. (BibL.: 30).



CUADRO No. 5
Signos Clinicos de ls Fiebre

- Estramecimiento (escalofrios)

« Aumento del ritmo del pulso y la respiracion
-  Temperatura exierna irregular

- Heces enduracidas '

= Orina Concentrada

- Malestar

Temperatura superioras a los 41°C, pueden provocar dafios
cerebrales, arritmias cardiacas, deshidratacion, aumento del
catabolismo histico y coagulacidn intravascular diseminada.

(8iv1:_30) ]

Pulso:
Onda de expansién, elevacién y descenso de las
paredes arteriales, producidas por variaciones en la
presién arterial, durante cada ciclo cardiaco.
Comienza en la Aorta Periférica del sistema
¢circulatorio.

Permite formular una opinién sobre ¢! estado de!
sistema circulatorio. De é} se determina:

- Frecuencia
- Ritmo
- Calidad

Cambios en ellos, pusden ser e primer signo de
infeccién, hipoxia o pérdida de liquidos. (Bibl.: ).



Frecuencia Cardlaca:
- Su objetivo es detectar la prasencia de murmullos,
sonidos anormales, arritmias del corazon,

- Se escucha primero o1 lado izquierdo y
postariorments at derecho, realizando ei examen de
una forma sistémica, por zonas valvulares. (Bibl.:
40).

FIGURANo. 9

¢s43 J345¢g

(Bibl.: 40).

A) Viivuia tricuspide dei lil espacio t.C. derecho

B) Vihula pulmonar del il a! IV aspacio 1.C. izquierdo
C) Valvula adrtica dal llf al1V espacio |.C. zquierdo
D) Vaivula mitral del iV al V! espacio 1.C, izquierdo



Frecuencia respiratoria:
Se cuentan los movimientos respiratorios durante
medio minuto y so multiplica por dos el numero
hallado.

Llenado Capilar:
Proporgiona una guia aproximada del riego
periférico.  Un llenado lento (mayor de dos
segundos), indica riego deficlente, pero pueda verse
un llenado anormal cuando hay estancamiento
capilar, al igual que riego deficiante. (BibL.: 39, 40).

Mucosas:
Valoracién subjetiva y no muy confiable. Es util en
condiciones extremas y on la valoracién de una
fespuasta a una terapia. Se considera para su
axamen:
- Color
- Humedad e integridad
(Bibl.: 14, 39).

Observacion:

- Examen visual, abarca todo aquello que puede ver
el examinador,

- La primer determinacién es ver si la respiracién es
normal o anormal.  Determinar {recusncia,
profundidad y esluerzo.

- Qbservar ambos lades del térax, para determinar
simetria y si uno se mueve mds durante ia
respiracion,

- Contar ia frecuencia respiratoria, ver si es lenta,
répida o rregular.

- Sl hay descarga nasal, determinar si s unilateral o
bilateral, su naturaleza (hialina, mucopurulenta, etc.)
¥y su cantidad.

- Sipresenta tos, estomudo o ruidos anormales.

- En caso de disnea determinar su tipo. (BibL: 8, 14,
28, 30, 38, 83).



Palpacién Tordclea:
- Ayuda a delectar cualquier deformidad en tradquea,
bronquios y pulmones.

El aire que pasa por vias respiratorias transmite
vibraciones y éstas son susceptibles de palparse. El
cascabeleo del moco dentro de la trdquea o los
bronguios produce vibraciones palpables.

- Las venas yugulares deberdn examinarse y
palparse por distensidn y pulsaciones anormales
que usualmente son signos de enfermedad cardiaca
derecha primaria o sacundaria a un dasordan
pulmonar (Cor Puimonale).

Pgreusion:

- Aplicacién da golpas a la superficie dal cuerpo de
manera que las partes profundas vibren y asi{ emitan
un sonido audible.

Eunciones:

1. ldentifica los bordes anatémicos normales de
las estructuras tordcicas y extratordcicas.

2. Determina si hay aire en los sitios adecuados.

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

Método:
El dedo medio se usa como paximetro {(martillo
percutor), la falange distal de la mano opuesta
es golpeada enérgicamente cuando estd
colocada sobre la pared tordcica.



FIGURA No. 10
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Se deberd escuchar y sentir para apreciar el resultado de cada golpe.
Sentir 1a tonalidad de las vibraciones, lo intenso, la musicalidad y la
duracidn de éstas.

Con estas cualidades ss puade distingulr entre resonancia, opacidad,
matiiez y timpanisma,

Se debe percutir cavidad tordcica, huesos maxilares y senos frontales
para escuchar cambios de resonancia. (8ibl.-14, 38, 43, 81).



CUADRO No. 6
CLASIFICACION DE LOS SONIDOS

A) Claro y alto (resonante) emitidos por 6rganos que contionen aise
(puimén) y se escuchan en condiciones normales.

B) Muy aito, se ascucha en efisema y animales delgados, se debe por
mayor cantidad de aire.

C) Con grado més alto, emitido en neumotérax.

D) Matidez absoluta, en pulmén con hepatizacién, edema, colapso,
depdsito de liquidos.

E) Resonancia musical o timpdnico, asas intestinales prolapsadas &
cavidad tordcica, aire en cavidad pleural y pulndn colapsado.

(@ibl.: 32)
FIGURA No. 11 Campo de Percusidn y Auscultacién Pulmonar,

|

) Linea ilfaca
1}  Limite central del pulmén
W)  Limite inferlor de!l pulmén




Direcclén do Ia Percuslén y Auscultacion:

Auscuitacion:

Limilado cauydaimente por

11? aspacio intercostal (a la altura de la linea iliaca).

97 @spacio intercostal en la parte media de! térax por
encima de la iinea del encuentro.

62 espacio intercostal (a la altura del limite pulmonar
inferior y del olécrano).

Limitado dorsalmente por:

Los musculos del dorso

La oscdpula, sedala el limite anterior, pero
adalantando la extremidad se amplla un poce el
campo de percusién.

Las alteraciones patoldgicas son detectables a la
percusion dnkamente cuando alcanzan extensionas
suficientes més o menos del tamafio de una nuez, y
no estdn demaslado profundas. (Bibl.: 40).

Valora ios sonidos respiratorios, descubriendo
sonidos anormales, par obstruccién de! flujo.

Por o menos 8 a 8 dreas diferentes son auscultadas
sobra cada lado.

Los sonidos respiratorios normalmente son el flujo
det aire turbulento en las vias respiratorias mayores
(trdguea, grandes bronquios).



Sonidos Resplratorios Normales

1.

(2]

Bronquiales:

Se deben al paso del aire a través de os grandes

bronquios (térax anterior) y tradquea, tienen un

sonido tubular. Escuchdndose mejor en la fase da

expiracién, mas ruidosa y mds prolongada que la

inspitacién. Son dsperos de tonalidad elevada, su

presencia en lugares anormales indica:

- Consolidacién

. Lianado de alveolos inferiores, cuando se
escuchan donde los sonldos vesiculatas

- Neumonla, pleuresia exudativa

- Hidrotérax, neoplasia pulmonar.

Veslculares:

Creados por el movimiento del aire a través de los
bronquios (regidn periférica dal pulmén), su sonido
88 parece al viento pasando a través de drbolas
(crujientes), se escuchan melor on a inspiracidn.

Los sonidos vesiculares desaparecen en:
«  Ultimas fases de la neumonia

- Heamia diatragmdtica

»  Edema pulmonae

. Colapso pulmonar.,

En forma aguda se oyen en:
- Congestién pulmonar.

Broncovesiculares:

Combinacidon de los sonidos bronquiales y
vesicularas, solo se escuchan en los ldbulos
puimonares caudales en animales con:



«  Masas en el pecho

- Fluidos, alre on el térax

«  Obesidad, neumonia

- Consolidacién de! parénquima puimonar.

Se asemaejan a los sonidos vesiculares, durante la
inspiracién, y a los bronquiales durante la
gxpiracidn. (Bibl.: 5, t5, 32, 40, 43, 49).

Sonldos Raspiratorios Discontinuos
y Adventiclos (anormales) Continuos.

A. Discontinuos (estetores o crepitaciones):

- Sonidos do chasquidos intermitantes no musicales,
de muy corta duracién, audibles en la inspiracién y
expiracion,

- Son el resullado del aumento del movimiento de
fiuidos dentro o alrededor de los conductos aéreos o
por Incremento inicial da la presién sobre ol aire
residual, o como resultado de la ruptura repentina de
las vias respiratorias.

+ Clasificacién de Jos sonidos discontinuos:

1. Finps 0 6005 suenan como estdtica en radio,
se escuchan al final da la inspiracién en:
- Edama pulmorar interesticlal
- Neumonia alveolar
- Fibrosls en perros viejos.

2. Maedianog, son raros.



3. Grueses hoimedos. suenan como burbujas
reventando, son mas ruidosos y de tono més
bajo. Se escuchan en:

- Alvéolo o bronquiclo Hlenos de liuidos o
moco.

Continuos (ronquera o respiracién slibante):

Sonidos respiratorios, producidos por el paso del

aire a través de las vias respiratorias parciaimente

obstruidas, ocurren durante todo el ciclo respiratorio,
pero son mas pronunciados durante ta expiracién.

Ocurren en;

- Broncosspasmo

- Edema de la mucosa respiratoria

- Obstruccién por aumento de moco

- Cuerpos extrafios, tumores

- Sonido silbante (tono alto), se originan en
bronquios pequeios, se escuchan en la
expiracién, son comunes en enfermedad
obstructiva como asma.

. Ronquidos (tono bajo), son inspiratorios y
provienen de los grandes broniquics (pueden
£6¢ $0n010S ¥ casi continuos), indican estrechez
taringea.

Friccién Pleurai:

Sonidos graduados, roce que se escucha durante la
Inspiracidn y expiracion

Ba dascribe como un "crufic da cuero®

Se produce cuando la superficie plaural seca y
rugosa se fricciona

ndica enfermedad inflamatoria plsural {plauritis)



Los sonidos respiratorios se afectan por:

Volumen Tidal

grosor de la pared pectoral

Promadio de respiracién

RAuidos que causa el pelo

Respiracién con hocico carrado o abierto. (Bibl.: 14,
38, 42, 49, 53, 61).

RECOMENDACION
E! oido es infalible y a menudo puede presentarse adema y las crepitationes
himadas pueden sonar sacas, especialmente en Edema Interstictal. Otras
vaces puede ser lo contrario por la presencia de moco y no por Edema
pulmonar,

CUADRO No. 7
Haliazgos Ffslcos en Enfermedad Tordcica

Consolidacion Sonidos bronquiales  Apagado + Frémito
dal parénquima respiratorios y crepi-

con bronquios tantes

patentes

Consolidacién Los sonidos bronquia- Apagado No. Frémito
del pardnquima les estan ausentes

con bronquios

obstruidos

Obstruccién Ronquidos o estridor  Normal Prolongacidn
de via respiratoria Al Inicio de la inspira- de espitacion

cidn puede presentar-
se crapitaciones

Efusién pleural Los sonidos bronquia- Apagado Disminucion
les estdn ausentes o en movimiento
amortiguades da térax con

gran elusién

Neumaotérax Los sonidos bronqula- Normal Disminucién
les astén ausenies o an movimiento
amortiguados de térax con

gran neumot6-
rax, especiak
mente, bajo
tension

(Bibl.; 81}




CUADRO No. 8

Estimacién de las Severidad del Compromiso
ylo Angustla de vias Resplratorias

Color

Entrada do alre

Estado da conciencia

Retraccidn de comisu-
ra oral y musculatura
cervica

(Anexo 2)
Normal Normat
Leve Moderado
Normal o Ansioso
inlranquilo  intranquilo sin
razén
Ausente Presenie

ocasionalmente

Severo

Pdlido, crepusculo-
so o cianbtico

Savera

Delivants 0 semico-
matoso

Presento con uso
generalizado de
musculos acceso-
rios

{Bibl:_61)




Tos:

PRINCIPALES SIGNOS CLINICOS
EN EL APARATO RESPIRATORIO

Signo mds frecuente y uno de los mas especificos
de vias respiratorias 0 parénquima pulmonar.

Acto reflejo y mecanismo de defensa, los receptores
espacificos sa localizan en:

- Faringe
- Laringe

- Arbol traquecbronquial y pequeilos conductos
raspiratorios

Ocasionalmente ocurre como un signo primario de
otros desérdenas tordcicos {como anormalidades en
pleura, pericardio o dlafragma).

Causas de ia tos:

inflamaciones, faringitis,tonsilitis, traqueobronquitis,
bronguitis crénica, bronquisctasis, neumonia (bac-
teriana, fungal o viral), granulomas, fibrosis pulmo-
nar crénica, colapso traqueal.

Neoplasias: Primaria, mediastinica, traqueal, larin-
gea, de costillas, asternon, muscular, linfoma.

Cardiovascular: Embolia pulmonar, edema pulmo-
nar, de origan vascular.

Aldrgica: Asma bronquial, neumonitis eosinolilica y
otros eatados inmunolégicos.



Taaumatismo y agenioes fisicos (obstructivos): Cuer-
pos extrafios {en esdlago, rdquea, liritaciones por
gases, trauma, coldpso traqueal, hipoplasia lraqueal,
hepatomegalia, inhatacién de liquidos, etc.)

Tipos de tos:

Hameda, sugiere la presencia de fluido libre en vias

respiratorias (excesiva produccién de moco}:

- Bronquitis, bronquiolitis, edema pulmonar y al-
veolar

Saca, por irritacién de las estructuras con poca
superficie mucosa.

- Tansilitis, laringitis, traqueitis, colapso traqueal.

Caracteristicas de 1a tos:

Fuerte y sonarg, comin en padecimientos de vias de
conduccidn: faringe, trdquea, etc.

La inspiracién profunda previa al avento tusigeno es
avidante en estas ataccionas: faringitis, traqueitis,
etc.

Suave, signo frecuante de lesidn en el parénquima
puilmonar.

La inspiracién profunda, inicial es conta y e! esfuerzo
espiratorio 8s intenso: Neumonia, edema pulmonar,
alergias, etc.

Momanto y forma de 1a tos:

Yos noclurna, se asocia con enlermedades
cardiacas con edema pulinonar, t0s psicogénica,
eolapso traqueal de manara ocaslonal, etc.



Yos en horas nocturnas iniciales. neumonfas
severas, bronquintis aguda, edema pulmonar no
cardiogénico, si el proceso morboso progresa el
reflejo tusigeno se incrementan durante ol dia,

E! conocido hyesc alorado, s un tlipo de tos que
corresponde a un cuadro de: faringitis, tonsilitis,
laringitis aguda, rabia.

Efectos dafiinos de la tos:

- Debilita al paciente por falta de reposos

- Aumenta el gasto de energla e irrita de manera
continua el tracto. Perpetuando asf ia condicién
patolégica.

- Disemina la infeccién hacia los 18bulos pulmona-
res no afectados.

- Sobredistiende los alvéolos pulmonares, produ-
ciendo 2onas de efisema y noumotiérax.

Planteamliento clinico para el diagnéstico
Historia ¢linica: Cuando ocurse la tos, si as himeda
o saca, si as fuerta sonora o suave.

- Examen lisico

- Radiogratfas: cervicales, dorso ventrales y
laterales

- Andlisis que no son indispensables en todos
los casos:

Hamatologia y quimica sanguinea.
Uroandlisis, examen fecal.
Elactrocardiograma.

Aspiracién transtraqueal.

Lavados bronquiales.
Broncoscopia, broncografia.
Cultivo y citologla de secreciones.



Diagndstico Diferencial

Tratamlento

Estornudo

Tipos de Estornudos

Diagndéstico

Ver causas de la tos.

Ver capitulo sobre farmacologla det aparato
respiratorio. (8ibl: 5, 13, 19, 30, 40, 49, 53).

Acto reflejo provocado por irritacién de los cilios, que
se encuentran en el interior de la cavidad nasaly es
un signo comin de enfermedad respiratoria.

Pardxistico agudo, se debe a:

- Material extrafio dentro de la cavidad nasal
- Rinitis alérgica

- Inteccidn o lestdn.

Crénico, puede deberse a:

- Sinusitis crdnica

- Traumatismo anterior

- Osteomielitis

- Leslones por masas en conductos paranasales.

El estornudo es menos frecuenta en enfermedades
obstructivas.

- Historia clinica - Exploracion quirirgica
- Examen f{sico - Radiogratlas de crineo
- Rinoscopfa « Biopsia nasal

- Lavado nasal - Citologfa.

Diagnéstico Diferencial

Ver tipos de estornudos.



Tratamientos

Antibidticos
Antihistaminicos.

Descarga Nasa! (secreciones)

Determinar:

- Tipo: Serosa, mucosa, mucopurulenta,
sanguiolenta, etc.

- Duracidn: Aguda o ¢crénica

- Simetria: Uni o bilateral.

A) Secreciones serosas, se deben a matarial

8)

<)

0}

E)

extrafto, anfermedad aldrgica o infacciones
virales agudas.

Secrecionas mucopurolantas y serosanguino-
lentas, se asocian a cuerpos extrafios,
enfermedades infecciosas y neoplasias.

Secreciones uniiateraies, se deben a lesiones,
incluye cuerpos extraftos, el principio de una
infeccion y neoplasia,

Secrociones bitaterales mucopurolentas a
sinusitis secundaria, pueden ser provocadas
por infeccionas de las vias respiratorias bajas
como neumonia, enfermedad sinusoidal
crénica.

Secracionos mucoides y purulantas, se
presentan cuando una bacleria invade la
mucosa nasal.



F) Secreciones trénicas que Iniclalmente fusron
unilaterales y que ahcra son bilaterales y
sanguionolentas indican tumor nasal o rinitis
micética.

Planteamiento Clinico para sl Diagnéstico

Tratamiento

Disnea

Examen #{sico: Estornudo, nduseas, tos por
ascurtimiento posinasal, conjuntivitis, hinchazén,
tiebre, contagio, aumento do tamafo de las
amigdalas, lintadenopat(a.

Hematologia: Conteo complato de sangre y
taucocitosis por Inflamacidén. Evaluacién de proteina
sérica (fraccion globulina).

Radiografia: Ventrodorsales con boca ablera,
laterales, detl seno frontal.

Citologi ) .

- Antibidtico
- Descongestionante
- Conticosteicides
(BIbL: 9, 14, 19, 28, 30, 37, 40, 47, §3, 73).

- Estado de respiracion laboriosa, dificultosa o
dolorosa,

« Sindroma asociado con diversas categorfas de
anfermedad seria y @s un signo de enfermedad
grave.



Causas

Por estimulo para incrementar la ventilacién
como: hipoxia, acidemia arterial, ejercicio
muscular, fiebre, enfermedad cardiaca.

Por reducccién de la capacidad de ventilacién
causada por descenso del volumen total det
puimdn, debitidad da fos musculos resplratorios
© aumento de la resistencia al paso del alre,

Tipos de disnea

Risnea inspiratoria, respiracién a través de la
boca, con cuelio y cabeza extendidos, costillas
elovadas y extendidas hacia adelants, codos
en abduccién, se observa en:

- Obstruccionas de vias respiratorias

- Fracturas de costillas

- Neumonias

- TDerrame pleural

- Pleuritis.

Disnea gspiratoria. Inspiracién normal con
aspiracion prolongada y forzada. E! abdémen
se comprime y el ano 88 proluys, $o ocbservan
en:

- Efisama crénico

- Bronquitis

- Adharencias pleurales.

Disnea mixta, combinacién de ambas, se
observa an:

« Neumonia

- Neumotdrax

- Hidrotérax.



CUADRO No. 9
CAUSAS DE DISNEA

Enfarmedad de Vias Resplratorias Altas.
- Estenosis nasal
Paladar blando edematoso
Edema, pardlisis, colapso o espasmo laringeo
Obstruccidn extraluminal traqueo-bronquial {(cusrpo extrafio)
Obstruccion extraluminal traquao-bronquial
Ruptura de vias respiratorias por traumatismos.

Enfermedad de vias respiratorizs bajas
o parenquima pulmonar
- Enfermedad bronquiai
- Edema pulmonar (cardiogénico o no cardiogénico)
- Infeccion pulmonar (neumonia)
- Enfermedad pulmonar inmunoldgica o alérgica.
Neaoplasia pulmonar
- Embolia puimonar (pardsitos del corazén, embolos
pulmonares)
Hamorragla pulmonar
Enfermedad pulmonar restrictiva {fibrosis)
Neumonfa por inhalacién
Elisema pulmonar
Asma bronquial

Enfermedad del espacio pleural y revestimientos
«  Neumotdrax
- Efusién pleural (hidro, hemo, pio y quilctérax)
« Hernia diafragmética
- Daesplazamiento del digfragma

Reducclones de hemoglobina
- Anemia
- Metahemoglobina
- Cianosis

Otras causas da dlsnea
« Fiabre

- Acldosis

« Hematomegalia

- Choque

= Ascitis

- Qbesidad

- Masa abdominales.

[Bibl: & 14, 10, 28 30 40, 49, 48 83 81) |



RADIOGRAFIA

DIAGNOSTICO ESPECIAL
DEL APARATO RESPIRATORIO

Instrumento escencial como diagnéstico y como
parta Integral del mismo en cualquier problema
respiratorio grave, recurrents o crénico.

Son invaluabies cuando se complstan con otro tipo
de informacidn clinica.

Permile sar utilizada como prueba auxiliar de
primara eleccién on el diagndstico y confirmacién de
un sinnimero de entidadas patolégicas.

Nos permite tambidn, la localizacion anatémica
exdcta del procesoc patolégico y la severidad del
mismo.

Ayuda a determinar el tratamiento y prondstico.

En animales con historla do enfermedad nasal
crénica o de senos paranasales, las radiograflas son
un método simpla y efactivo para determinar la
presencia de una lesién en la cavidad nasal,

La exarninaciép radiogréfica debard siemgre constar
de vistas laterdl, dorsoventral, de fosas nasales con
boca abiarta o cotrada y tomas de senos.

Un estudio completo de la cavidad nasal, incluye
proyecciones,

Lateral

Intraoral (Oclusal)
Ventrodorsal con boca abierta
Frontal-caudal de 105 senos

Las radiografias de cavidad nasal dabordn
realizarse primero que I8 rinoscopla, cultivo o
blopsia, ya que la hemorragia resultante puede
obscurécer lesiones insidiosas y resultar en un
incremento en la radiopacidad.



FIGURA No. 12 Posiciones para demostraciones radiograficas.

+ Posicisn veniredoras! pare Cemotincion rsdiogrh.

fics ge 00 ducion nesaies (o) y .
Cojinas (c). Fusnie anicel do rayos X {d).

Poskibn Isternl Par 7e8iografie. Obssmar ol s mpiss
64 colines Pers eblensr Is sobraponicidn Ue ias srtruiviss
arnidmican




CUADRO No. 10

En base a la apariencia radiolGgica, las radiodensidades putmona-

res se clasifican radiogrdficamente en:

* Paidn alveolar, observado an:
- Edema puimonar
Neumonia
Carcinoma de céfulas bronquiates
Granulomas
Atefectasia
- Hemotragias.

LY

*  Pairdn intersticial:

Tumoras

Edema intersticial (cangestién)
Naumonia intersticial (neumonitis)
Fibrasis, cicatrices

Hemorragia intersticial

Anefactos

Neumonia eosinofilica

Edad avanzada.

D R A Y

* Patrdn vascular:
- Hiperfusion putmonar
- Hipofusién pulmonar
- Congestién arterial y venaosa.

s Patrén bronquial:
+  Bronquitis
- Paribronquitis
- Bronguiectasia.
Las neumontias se clasifican radicldgicamente como:
« intersticial
*  Alveolar

+ Broncovascular

Podamos encontrar ia combinacion de las tres, sisndo de

origen mixto.

(Bibl: 7, 9 11, 38 29, 40, 61, 88) |




RINOSCOPIA

Parmite la visualizacidn de la cavidad nasal.

Se emplea para su realizacién anestesia general,
con turbacidn endotragueal. En algunos casos la
instilacién con anestésico local puede ser empleado.

Indicada en el caso de descarga nasal cronica uni 0
bilateral, sin respuesta y en obstruccion de fa
clrculacién del aire.

Técnica limitada a perros medianos y grandes por el
tamafio de los instrumentos y ei desarrolio y forma
do los cornstes que impiden el paso hacia el
espacio.

Se deberdn notar las condiciones de la mucosa, tipo
de sacrecién, cualquier desviacidn de los cornetas,
presencia de tejido anormal, ulceracién, hemorragia,
cuerpos extrailos, etc.

Las secreciones deberdn ser succionadas para
estudio citolbgico.

Con un endoscopio rigido de 2.7 mm. se examina
complatamento la cavidad nasal desde los orificios
nasalas hasta la nasolaringe.

La nasofaringe y las coanas son examinadas
usando un iluminador nasotaringeo y espejo atado a
un otoscopio estdndar con tuz. El paladar blando es
jalado con férceps para poermitir ia visualizacién de
fa nasofaringe.

Caracteristicas de la mucosa nasal nonmat;

« Brillante

- Da colorrosa
+ Con un minimo de descarga nasal.

(Bibl: 7, 8 28, 29, 37, §3, 62, 72}
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BRONCOGRAFIA

Técnlcé radioldgica de contraste que muestra la
morfologfa da las vias respiratorias.

Utilizada para el auxilio en el diagndstico de
enfermedad pulmonar.

Complementa {as radiogratia y confirma la presencia
de enfermedad respiratoria como bronquiectasis,
bronquitls ¢rénica, obstruccién bronquial y anormali-
dades de la trdquea.

Las indicaciones mds importantes para la
broncografia es la evaluacion de la severidad y
distribucién de la bronquiectasis.

E! estudio se realiza posteriormente a broncoscopia.

La anestesia general es requerlda para Insertar un
cateter dentro de la rama del drbol bronqulal
seleccionado durante la broncografia.

El cateter se introduce a través de un tubo
endotraqueal y se dirige bajo control broncascopico
dantro da los segmentos de interes.

Se inyecta material de contraste (sulfato do bario
estéril), se permite su distribucién durante la
respiracién expontdnea y se obtiene radiogratias
inmediatamente.

Compilacionas de 1a broncogralia:

- HReacciones aldrgicas al matarial do contraste
- Broncoespasmo

- Neumonia quimica.

(Bibl: 28, 29, 48, 53, 80, 81, 70).



ASPIRACION TRANSTRAQUEAL

Oisefada para obtener secreciones de vias
respiratorias para evaluacién microbiolégica sin
contaminacién por la flora normal de la cavidad oral.

Sa obtienen espacimenas para examen citolégico y
microbiolégico del apatato respiratorio infarior.

Puede realizarse sin anestesia, pero en algunos
casos requiere de cleito grado de sedacién,

Las indicaclones primarias para aspiracién
transtraquea! incluye la presencia de un patrén
radiogréfico compatible con Infeccién broncopulmo-
nar u olros desérdenes relacionados con vias
respiratorias.

Técenica:

Se realiza sin anestesla y/o ligera sedacién en
paciente hiperexcitables.

E! animal se coloca en posicién sentado con el
cuello extendido.

La plel sobre la larings se rasura y se desinfocta
como para cirugla.

El tejido subcutdneo sobre ia membrana
cricoptiroidea o entre los dos anillos traqueales se
infitra con 0.5a 1 mi. de xilocaina al 2%.

Un cateter intravenoso No. 16 de 30 cms. de
longitud, se inserta a través de la piel y despuds
vantraimente dentro de fa trdquea, retirdndose la
aguja,



Una jeringa de 12 a 20 ml. se acopla al catater
conteniendo de 12 a 20 mi. de solucién salina
fisiologica astérit o solucién ringer lactato, se inyacta
aplicando prasién negativa cuando el animal tose.

El fluido se inyecta hasta que el aspirade aparece
turblo 0 contiena materiat que indica que se obluvo
de vias respiratorias bajas.

Un mi. de fluido por kg. de peso puede inyectarse sin
causar insuficiencia respiratoria.

Se aplica una venda para prevenir efisema
subcutdnoo.

Una parte do la muostra se omplea para estudio
microbiolégico y otra citologia.

Complicaciones dsl Levado Transtraqueal:

Son poco comunes, pero podemos incluir:

a) Trauma por cateter en vias respiratorias bajas,
provocando:
+  Hemoptisis - Tos
- Insuficiencia respiratoria.

b) Trauma 8 la laringe por 1a aguja, resultando:

- Sangrado - Enfisema
- Neumofaringe subcutineo
- Neunomediastino - Neumotérax

- Obstruccion de vias respiratorias.

Procedimiento Cltoldgico:

1
2.

3,

£! materiat colectado se emplea para frotis directo.

Cuando hay poco material se centrifuga, & velocidad moderada,

como para sedimento de orina durante cinco minutos.
Se tifie con Tinciones Romanowsky (Wright-Gi )




Lavado Bronqulal con Tubo Endotragueal:

- Técnica empleada para realizar evaluaclén de
enfarmedad respiratoria baja.

- Se emplea como medida de diagndstico
cuando otros exdmenes fallan,

- Procedimiento barato y requiere de un minimo

de equipo.

Técnica:

- Se emplea anestesia a profundidad suficlente
para permitir la intubacién, pero no tan
profunda como para evitar el efecto tusigeno.

- Los medicamentos quoe so pueden emplear son
Ketemina intravenosa con acepromazina,
diazepam o barbitdricos de accidn corta.

- Se intuba al animal con tubo endotraqueal
estéril, que se pasa con
enguantadas, evitando la faringe y los lados del
cantilago aritenoidas, para evitar contaminacién.

- Después de la intubacién, al animal se coloca

en posicidn decubilo lateral.

- En cateter iniravenoso del No. 14 o 16 se
avanza a través det tubo endotragueal, antes
que el cateter alcanze al final del tubo, el

estliate ce retira.

«  Una Jeringa que contenga 12 ml. do solucidn
salina estéril o solucién ringer lactato, se une al

cateter.



LARINGOSCOPIA

Se aplican de 2 a 3 ml. en forma de rélaga a
travds del cateter, la recuperacién det fluido se
realiza cuando el animal tose.

Cuando el flufdo se pone twbio o contiene
particuias de material, se procede a retirar e!
cateter. (BibL: 13, 43, 48, 53).

Indicada en presencia de estribor o cambio de
voz,

Laringe, cuerdas vocalas y eslructuras adya-
centes, frecusntemente requieran evaluacién
an pacientes con desérdenes de vias raspirato-
rias allas.

indicaclones para Larlngoscoplia:

1.

Sospecha de obsiruccién de vias respiratorias
altas.

Masas palpables (radiograficamenta identifica-
das).

Cambios inexplicables en la vocalizacién.
- Colapso del canilago aritenoides

- Hiperplasia de cuerdas vocales

- lesiones traumdaticas del cuello.

Sa puede realizar con un broncoscopio rigido o
flaxible, logrdndose una mejor visualizacién
cuando se usa laringoscopio astandar,

El examen se realiza sin anestesia general
para evitar la relajacion de los musculos
taringeos y asi se distorcione ia apariencia de
ta laringe.



BRONCOSCOPIA

Un narcético y diazepam aplicados intraveno-
samente proporciona suliciente sedacidn pata
axamen completo.

El examen Incluye svaluacidn dindmica del
movimiento de cuerdas vocales, respiraciones
expontdneas, as{ como anatomfa general de la
laringe. (Bibl: 28, 29, 32, 39, §5, 61)

La broncoscepia rigida o de fibra éptica ofrege
uso diagndstico y tetapbutico.

Usos diagnésticos:

Yos crdnica no diagnosticada
Obsiruccion de vias respiratorias
Hemoptisis

Parasitos

Neoplasia pulmonar

inflamaciones

Otros dasérdenes de vias respiratorias
Disnea.

Usos terapduticos:

Remocion de cueipos extiahos
Aesolucién da atelectasia regional causada por
tapones e moco
Remocidn de secraciones copiosas o sangre.
Parmite la toma de musestra para cultivo y el
examen citoldgico de matarial da fos bronquios
qua implican una enfermedad respiratoria
cronica.
La eleccion de fa broncoscopia, rigida o de fibta
dptica, depends del paciente, tipo de desorden,
propdsito del procedimiento,

(Bibl.: 39, 63, §5, 62).



BRONCOSCOPIA DE FIBRA-OPTICA

Introducida dentro de la practica clinica en
Japén en 1960

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

Consta de un tubo exterior que contiene un
paquete fibro-6ptico, cables de conduccién, un
iluminador rodeado de un paquete conteniendo
aparatos para biopsia y para succién

El procedimiento es ejecutado bajo sedacién
narcética

El animal se coloca en posicién da
recumbencia esternal, con 1a cabeza y cuello
extendidos

Se aplica lidocaina intranasal al 2% en désis
de un cc. para anesteciar Ja mucosa nasal y la
laringe

Sa puede emplear para el método la ruta nasal
o ia oral, recomenddndosa la oral por la
facilidad dae introduccién y cooperacidn del
pacienta.

Realiza tres funclones dliagnésticas:

1.

Cepillado bronquial

Asplracién do secreciones para evaluaclones
citoldgicas.

Biopsia transtraqueatl de vias do conduccidn.



BRONCOSCOPIA RIGIDA

Cepillado bronquial, aspita secreciones para
avaluaciones citolégicas, se identifican tas
lesionas endobronquiales. Se cepilla severa-
mente y el material colectado es usado para
preparar 1aminillas para citologia.

Aspitaciones de secreciones. se instila solucién
salina fisioldgica y la recoleccion os similar a fa
aspiracién transtraqueal

gi 5pi ranst ial),
properciona muestras de tejido de 1.5 a 5 mm. y
se puede obtenar por broncoscopia rigida o de
fibra dptica.

Su principal indicacién es la remocién de
cusrpos extrafos de vias respiratorias mayores.
(Bibl.: 32, 61, 70).



FARMACOLOGIA DEL. APARATO RESPIRATORIO

Dentro de la farmacologfa del aparato respiratorio encontramos
diferentes tipos de drogas, dentro de dstas podemos mencionar a:

1.

Los que modilican las secreciones, aumentan dicha
sacrecion y asi ayudan a8 su eliminacién, recibiendo
of nombre de gxpecioranies

. Las que aclian sobre fa musculatura bronquial,

donde encontramos a las hrongadilatadores

. Los agerites antitusivos son fas drogas que calman o

alivian & tos, donde encontramos anlitusivas de
accion perilérica y de accidn cantral que consta de
dos grupos:

a} Los alcaloides dsl opio

b} Antitusivos sintéticos.

. También ancontramos a los agentes mucoliticos,

que fuidilican y facilitan ta expactoracién del moco.

AGENTES MUCOLITICOS

Se utilizan para producic reduccién en la viscocidad del moco y provocar
Hicuafacciadn de ias sacreciones del racto respiratorio,

Los mucoliticos comunmanta usadns son:

a0 aTe

. Carboximatlicistenia o carbocistania
. Bromhexina

. N-acefilcisteina

. Tiloxapol



Carboximetilcistenia o carbocistenia

Bromhexina

Nombre comaercial:
LOVISCOL, MUCOLIN, CALTUSINE
Derivado de la cisteina

EJerce su efecto mucolitico de la siguiente manera:
1. Desligando los puntos de unién de las fibras del
moco

2. Modifica las fuerzas de unién de las tibras del moco

3. Reduce la hiperplasia glandular mucosa presente o
asociada con bronquitis crénica

4. Aumenta fas sialomucinas para asl reducir la
viscosidad.

Nombrs comercial:

BISOLVON VETERINARIQ, BISOLVOMYCIN VETERI-
RIO, AMOXIBRON, ISOBUTIL

Mocolitico que se administra por via oral intramuscular,
intravenosa o por aerosol.

- Produce eleclo secreclolitico y favorece la
expactoracion

- Fluidifica las secreciones broncopulmonares
fragmentando las fibras de mucopolisacdridos de
alto peso molecular, reduce la produccién de moco,
por estimulacién del aumento de lisozima en las
glandulas mucosas, normalizando su funcidén y
recuperando los cilios su movilidad en su funcidn de
transponte mucocitiar produce liberacién de las in-
muglobulinas atrapadas en ias fibras mucopolisa-
céridas, permitiendo una mejor defensa local,

]



N-acetlicisteina

Tiloxapo! (Alevaire)

facilitando con esto la ventilacidn broncopuimonar.
Actua como sedante de la tos, pero sin bloquear los
estimulos tusigenos para la expulsién del moco
contaminado.

Se emplea para todo tipo de afecciones del tracto
respiratorio que cursan con moco, aumento de su
viscosidad y casos de relencién de secreciones,
€omo en:
«  Neumonia aguda o crénica
- Bronconeumonia aguda o crénica
- Bronquitis aguda o erénica
- Faringitis
- Traqueitis
- Laringitis
- Sinusitis
{Bibl.: 35, 58, 72).

Obtenido por la acetilacidn del aminodcido cisleina

Disminuye 1a viscosidad, por licuefaccién de las
secreciones mucopurulenias ya que el grupo
disulturo que exisle en las mucopurulentas del moco
reacciona con el grupo subthidrilo, abriendo moco

La N-acetilcistenia inacliva algunos {irmacos, que
incluyen todos los tarmacos del tipo de las
peniilinas y no deben adminisirarse en la misma
solucion.

Detetgente de origen sintético, derivado del
actitfenol

Produce sustancia tensoactiva, disminuyendo la
tensidn superficial, emulsionando asl las
sacreclones, permitiendo la entrada de gotas de



agua que desdoblan las secreciones
mucopurulentas adheridas.

Uso de Mucoliticos:

-

Laringitis
Traqueitis
Tragueobronquitis
Faringitis
Bronconeumon(a
Brontoquiectasia
Bronquitis crénica
(8ibl.: 17, 24, 41, 44, 72)

BRONCODILATADORES

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

Xantimas:

Bases puricas, que no son metabolizadas hasta
écido urico, sino como maetabolilos incompletos
demetilados

tnhiben a la fostodiesterasa, inhibisndo con ésto el
destruir de! AMP cictico y dilatando asf los bronguios

Incluyen cafeina, teofilina y tecbromina
Estimulan el sistema nervioso central y el miocardio

Teofilina, xantina mds efecliva para producir
broncodilatacion

La mds usada es 'a aminotilina que 85 la teolilina
con etilenodiamina



« Cuando estimulan la respiracién, aumentan la
frecuencia, amplitud y volumen minuto respiratorlo,
por accidn directa sobre el centro respiratorio.

- Sl los bronquios astdn contraidos por la histamina,
pilocarpina o choque anafiléctico, dichas drogas o
dilatan,

- La aminolilina y teofilina, tienen podsrosos afaclos
do larga duracién sobre 1a contractibilidad del
diafragma, que disminuye la susceptibilidad a fatiga.

- La teofilina, mejora la actividad ciliar mejorando con
dsto el transporte mucociliar,

- Las Xantimas y broncodilatadores adrenérglcos
pueden combinarse parg efecto aditivo, si ninguno
es elactivo solo.

Efectos colaterales:

- Se debe observar la respuesta cardiovascular

- Los efectos idxicos de la teofilina son ndusea,
insomnio, aumento de la secrecién de dcido gdstrico
y diarrea.

Presentaciones comerclaies:
- Aminogefadrison

- isobutil

- Elixofilina

Dosificaclén de Broncodliatadores

- Taqfiiing: 4 a t0mg./kg 2 e 4 veces por dia oral.
- Aminofilina: 10 mg/Ag. 2 a 4 veces por dia oral.

- QOxitritilina: 10 a 30 mg./kg. 2 a 4 veces por dfa oral.



Otros broncodiiatadores:
Metoxilenamina (Cheracol):
0.5 a 1 mg/kg cada 8 horas

Sulfato de Efedrina (Aminoegfedrison)
5 a 15 mg/kg cada B horas oral

BRONCODILATADOR

ADRENERGICO (Simpaticomiméticos)

Los receptores adrendrgicos, se clasifican en dos
tipos: Alfa y Beta. La estimulacién Alfa provocard
constriccién y la Beta dilatacién

Los receptores sa dividen en Beta 1y Beta 2.
Por lo tanto, los agentes adrenérgicos preferidos,
son los que afectan primeramente los receptores

Bata 2.

Provocan broncodilatacién al refiejar 1a musculatura
de los bronquiolos, ensanchando su luz.

Tienen las siguientas propledadas:
1. Minima actividad Alfa (menos vasoconstriccién)

2.  Minima actividad Beta 1 (menor estimulacién
cardiaca)

3. Minima broncoconstriccién potencial,
Por eso las broncodilatadores que tienan mis

accién Beta 1 son poco recomendados, ejemplo:
apinetrina & isoprotenaro!



Y| 1, mo d. 1A ':

- El receptor por Beta se asocia a la adenilciclasa, la
cual se localiza en 1a membrana celular afectora,
activa a la adenilciclasa para catalizar la conversién
del trifosfato de adenosina o adenosina clglica 3, 5
monofostdto (AMP ciclico), dentro de la célula,
dando como resultado broncodilatacién.

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

El AMP ciclico pueda aumentarse estimulando su
produccién (Betaadrendrgico) o Inhibiendo su
destruccién por la enzima listidiesterasa (xantimas).

Efectos colaterales do los Beta 2 adrenérgicos:
- Narviosismo

- Voémito

- Temor

- Debilidad muscutar

Salbutol a désis excesivas provoca: vasodilatacién
peritdrica, temblor muscular, ligera taquicardia.

Medicamentos Beta Adrenérgicos més utillza-
dos en medicina veterlnaria
»  Ternutalina
+ Brincanyl
+  Salbutamot
- Ventolin
(Bibi.: 17, 19, 21, 26, 41, 44)



EXPECTORANTES

Drogas que aumentan las secreciones
{raqueobronquiales a la vez disminuyen su
viscosidad facilitando su eliminacidn.

Estimulan las secreciones de tas glandulas
acinotubulares, ya sea directamenta o por accion
refleja

Se comportan como calmantas de la tos, cuando ella
es improductiva e irritante y en toses que son
productivas con un minimo de produccion de
getreciones densas

Tienen cuatro mecanismos primarios de accidn:
1. Produccidn de fluido del tracto respiratorio
2. Estimulacién de la médula central

3. Eslimulacion de la inervacion parasimpética de

la vias respiratorias
4, Estimulacién diracta de las células secreloras
en las vias rgspiratorias,

Hay lres clases de compuestos que se emplean en

medicina veterinaria:

1. Expectorantes salinos, incluyen cloruro de
amonio, carbonato de amonio, ioduro de calcio
0 potasio y citrato de 'potasio o sodio

2. Los aceites voldtiles, aumentan directamente
las secreciones de las glandulas después ds su
absorcién cuando son administrados oraimente
o cuando se emplean vaporizaciones para
inhalacién

3. Los expectorantes salinos y el guayafenesina,
estimutan los receplores en la mucosa gdstrica,
los cuales mediante reflejo (vagal), aumentan la
secreciéon glandular del epitelio respiratorio.

(Bibl: 17, 19, 21, 24, 44).

a



ANTITUSIGENOS

E! atributo del tratamiento antitusigeno es disminuir
la trecuencia y gravedad da la tos {no productiva).
Sin detaerioro concomitente de la evacuacién de las
sacreciones broncopulmonares. Una 1os de tal
naturaleza deberd controlarse con supresores de la
tos de efecto central sobre la médula oblonga.

También encontramos agentes que actGan por
accion pariférica sobre la mucosa resplratoria, para
inhibir el efecto tusigeno.

Drogas de acclén peritérica
Anestésicos locales

Agentes mucotinéticos como:
Expectorantes, agentes hidratantes, deinulcentes y
broncodilatadores

Los broncodilatadores son antitusigenss que actian
peritéricamente, los m4s utilizados

Drogas da accidon central, son de alto poder
analgésico, sedantes con propiedades psiquicas.
Actian deprimiendo 1a sensibilidad del centro de la
tos para los eslimulos eferentes

8. Los antitusigenos narcdticos mas utilizados son:
Morfina, Codeina e Hidrocodona

Désis:

- Codsina: 102mg/4 a Bhrs/oral

«  Morlina: 0.1 mg /6 a 12 trs/ subcuténeo

- Hidrocodona: 25a 1mpBai2hs

no sobtepasar



b. Los antitusigenos no narcéticos tienen menos
efectos secundarios y una polencia similar. Los mas
utilizados son: .
Dextrometorfano, Butorfenol, Noscapina

Désis:

- Dextromelorfano:  1- a 2 mg/6 a 8 hrs/ oral

- Butorfenol 05atmgbaidhrs

- Noscapina: 05a 1 mikg /6 a8 hrs, joral,

Expectorantes comercliales para uso
en medicina veterlnarla

- Bisolvon veterinario

- Bisblvomycin

- Guayaneumol

- Expeclorantes

Efectos secundarios de ambos:
- Depresién det S.N.C.
- lrritacién gastrointestinal

Contraindicacion de ambos:

- Estrefimiento

- Depresidn del S.N.C.

- Gastritis

+ Ocasionalmenta insuficiencia respiratoria.

(Bibl.: 17, 19, 24, 35, 33, 41, 44, £8)



EL DIAGRAMA DE MOUNTON SE PRESENTA COMO GUIA PARA
NORMAR EL CRITERIO EN CUANTO A SELECCION DE DOS
ANTIMICROBIANOS

AGENTES BACTERIOSTATICOS
« Lincomicinas

- Tetraciclinas
- Macrélidos

COMBINACION DESFAVORABLE COMBINACION FAVORABLE
Agentes baclericidas Agentes bactericidas
Ac. nalidixico Estreptomicina
Vancomicina «COMB'NAC’ON_» Neomicina
Penicilina FAVORABLE Nitrofuranos
Novobiocina Gentamicina

Una tazén para el uso de combinaciones antibidticas, se basa en que
tienen distintos volumenas de distribucién, 10 que permite un efecto
antibacteriano generalizado.

Otra, es 1a prevencidn de generaciones de cepas bacterianas
resistantas.

Se ha postulado que la combinacién de clertos agentes puede ser

benéfica, ejemplo: La combinacién de un aminoglicésido con una
cefalosposina, reduce la nefrototoxidad de ambos.

ALGUNAS COMBINACIONES CON EFECTOS SINERGICOS

Ampicilina-Kanamicina
Ampicilina-Estreptomicina
Ampicilina-Gentamicina
Ticarcliina-Geantamicina
Ticarcitina-Tobramicina
Ticarcilina-Amikacina
Polimixina E_Eritromicina
Polimixina E-Bacitracina
Polimixina E-Novobiocina
Sulfonamida-Trimetoprim

Panicilina-Gentamicina
Panicilina-Estreptomicina
Carbenicilina-Gentamicina
Carbenicitina-Amikacina
Tetracictinas-Sulfonamidas
Tetraciclinas-Estreptomicina
Lincomicina-Espectomicina
Nifuldezona-Subalicilato de
bismuto
Rifampicina-Trimetoprim



PENICILINA

Descubierta en 1928 por Alexandar Flemming

Su estructura bdsica estad formada por un anillo
tiazolidinico, conectado a un anillo 8 lactdmico con
una cadena lateral

Las penicilinas son batericidas, sobre tado durante
las fase de crecimianto de las bacterias

Actian a nivel de la pared celular, inhiblendo su
sintesis.

Tipos de penlcliina:

G Sddica, G Potdsica, G Procainica, G Benzatinica

Désls:

11,000 U.l/kg en infecciones leves y de 22,000 U.1/kg
en infecciones graves o repetir ia désis cada 4
horas, en caso do penisilina G Sédica o Poldsica y
cada 5 a 7 dias en caso de peniciina G Benzatinica

Dentro dal grupo de fas penicilinas encontramos
baclerias especiales que tienen un especto
bacteriano amplio.

AMOXICILINA

Mds resistente al PH 4cido de! estémago que la
penicllina y con una vida media biolégica de 17
hotas.

AMPICILINA

Se administra por via oral y parenteral, s@ emplea
contra bactarias gram positivos (Estatiloco-co,
Estreplococo, Enterococo, etc.) y gram negativas (E.
Coli, Haemophilug, Satmonellas, Shigella, Protaus).

%



CARBENCILINA

Actia contra gérmenes positivos (Estafilococo,
Estreptococo, Dipiococo, etc) y gram negativos
(Escherichla Coli, Proteus, Pseudomona, etc) y se
usa por via parenteral.

CEFALOSPORINAS

Se cataiogan de amplio espectro

Las desventajas de las cefalisporinas son:

1. Falta de dalos farmacolégicos, y

2. La via de administracién es, en la mayoria de
fos caso, intravenosa.

Encontramos de primera, segunda y tercera
generacion:

a. Cefalosporina de primera generacién: (Cefalo-
tina, Cefapirina, Cefradina, Cefazolidina,
Cefalexina y Cefadoxil).

Son Utiles en profildxis para ciruglia ortopédica
y cardiovascular.

b. Cetalosporina de sagunda generacién: (Cefoxi-
tina, Cafamagdolsa).
Su actividad es mejorada contra algunas
infecciones da gram negatlivos, pero solo deben
de aplicarse con antibiograma previo.

c. Cefalosporina de tercera generacion: (Moxa-
lactam, Colotaxina, Cefoplrazina).
Su actividad ss mejor contra gram negativos,
pero esta actividad se acompafia por actividad
disminuida contra gram positives.
(Bidbl.: 10, 12, 19, 20, 21, 35, 68, &8)



TETRACICLINAS
- Producidas por varias cepas de Streptomyces

- Contiena un nicleo de hidronafteno que es comin a
la unién de cuatro anillos. En este nicleo se
realizan camblos estructurales que modifican su
estabilidad y propiedad farmacolégica

Mecanismo de acclén:
- Son bacteriostaticos antes que bactericida

- Penetran a la bactaria por transporte aclivo que se
ve favgrecido por la solubilidad lipldica de las
tetraciclinas

- Se unen a la subunidad ribosémica 30S y RNAm,
inhiblends 1a sintesis protéica.

- No compiten con los aminoglucdsidos por esta sitic
de unidn, indicando que los sitios de unidn son
saparados y distintos.

Espectro de actividad:
- Son efectivas contra:
- Escherichia Coli - Kiebslella
- Enterobacter - Brucella s.p.
- Especies de ricketsias
{Mycoplasma y Chlamydias)

Reslistencla bacterlana:

- Causada por disminucién de absorcién de
tetraciclinas, dentro de la bacteria y una capacidad
adquirida de la bacteria a excretar la droga. La
mayoria de la resistancia os transferida por
plasmigios R,



Toxlcidad:

Hepatotoxidad

Por axcrecién por vias biliares produce altaraciones
enflora intestinal, provocando: nduseas, vomito y
diarrea.

Puede provocar suparinfecciones por Clostridium y
Candida albicans, por su amplio espectro de
actividad.

Por su efsclo catabdlico provocan aumento de
nitrégenc urénico sérico y una atiddsis cuando se
administra a pacientes con difusidn renal

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

Decoloracién de dientes, debido a la afinidad y
quelacién de las tetraciclinas y el calgic

interacciones farmacolégicas:

Alteran la transmisidn neuromuscular cuando s8
administran con otros agentes neuromusculares y
anastésicos

Su administracion Intravenosa causa depresién
cardiovascular y colapso debido a que la quelacién
del caiclo del miocardio resultando un atresto
cardiaco.



ESTA TESIS WO DEBE
SAUR 2F LA BIBLIOTECA

‘Dosls:
- Tetraciclinas:
Oral 20 mg/kg 3 veces al dia
- Oxitetraciclinas:
LMV 6 mg/dia  usese la mitad de
fa désis para pe-
rros pequeiios y
en doble cantidad
para perros gran-
des: 10-20 mg por
3 veces al dia
+  Dorxicilina:
Oral 5 mg/kg. 2 veces por dia

- Minociclina:
Cral 2:4mg 2 veces por dia
(Bibl.; 10, 12, 16, 19, 21, 24, 35).

AMINOGLUCOSIDOS
+ Se llama as{ por estar compuestos de azicares
aminos relacionados por enlaces glucésidos.

Mecanismo de accién:

- Se unen a una proteina receptora especifica en la
subunidad ribosomal 305, bloguendo al RNAmM y
RNAL

« Causa ruptura de polisomas de monosomas
incapdces de sintesis proleica.

- Rompe procesos respiratorios interactuando con
procesos celulares asociados a la membrana,
{levando a la bacteria a desequilibrio metabdlico



Bloquean el inicio de (a replicacién DNA, por
interferencia con la unién de una porcién de DNA a
la membrana celular

La eficiencia de 108 aminoglucésidos disminuye
cuando 1a concentracién de cationes bivalentes y la
glucosa se incrementan

Espectro de actividad:

El resultado acumulativo de sus efectos provoca un
efecto bactericida

El grupo Kanamicina e@s menos potente en eficacia y
toxicidad que los do la gentamicina

Son inactivos contra todas la cepas de
estreptococos.

Efectos téxicos:

Natrotoxicidad

Causan nelrosis tubular proximal renal aguda
debido a su ingesta por pinocitdsis y acumulacion
dentro do las céluias epitetiales proximales,
primeramentse en lisozomas. Su acumulacién rompe
e! metabolismo de fosfolipidos y la funcién
mitocondrial

Disminuyen la produccién renal de protaglandinas
vasodilatadoras, ia reposicidn de éstas prostaglandi-
nas vasodilatadoras puade disminulr 1a nefrototoxi-
dad de los aminoglucdsidos



Factores que incrementan |a nefrotoxicidad:
1. Deshidratacidn

2. Fiebre

3. Uso concomitenta de farmacos nefrotéxicos

4. Enfermedad renal persistente

La administracién concomitente de furosemida (2
mgikg) incrementa los signos de nefrotoxicidad

Ototoxicidad:
- Depende de la acumulacién del {drmaco dentro do
la perilinta y e! érgano de Corti

- Es irrevarsibla

- Producen signos de toxicidad vestibular, incluye
vérligo, inclinacién de cabaza, ataxia

- Amicacina, causa primariamenta toxicidad coclear
- Gentamicicna, causa toxicidad vestibular

- Netilmicina es 2 a 4 veces menos tdxica al B® newio
craneal, que la gentamicina o tobramicina

Parélisis muscular:

- Interfiaren compitiando con el transporte de calcio en
ta terminal motora

- Puede ccurrir paralisis muscular profongada cuando
88 administra con fdrmacos que afpctan la
transmisién neuromuscular, ejempilo:

«  Anestdsicos
« Relajantes musculares



GENTAMICINA .
- Se obtiena de microsmonopora purpurea

- Produce efectos adilivos el combinarse con:
- Ampicilina
- Kanamicina

- Su utilizacién se limita a infecciones causadas por
gram negaiivas

Resistencia:

- Las bacterias resistanies a gentamicina muestran
resistencia cruzada con: Kanamicina vy
estreptomicina

Désls:

- Se puede emplear para nebulizacién, para el
tratamiento de infecciones respiratorias altas a ddsis
de 50 a 150 mg y para vias respiratorias bajas se
nacesitan panticulas de 1 a 5 micras do tamafio para
parmitir méxima penetracidn y efectiva contra la
infeccién.

KANAMICINA
- Se obtiens del Streptomices Kanamiceticus

Resistencla:

- Se da por conjugacién bacteriana y existe
resistencla cruzada entre Kanamicina, Neomicina y
Paromicina

Eapectro bacteriano:
- Escherichia Coli
- Klebsiella
- Proteus
« Enterobacter



En la actualidad se puaden encontrar capas de gram
negativos resistentes a la Kanamicina principalmen-
te de Klebsiella y Protaus

Es menos efectiva que la gentamicina

Déals:

5 mg/kg cada 8 horas

TOBRAMICINA

Espectro antibactariano skmilar al de la gentamicina

Es 2 a 3 veces mds eficiente contra P. asruginosa y
contra {ng cepas rasistentes a la gantamicina.

La resistencia bacteriana se da por medio de
enzimas:

4-0 adeniltransterarasa

8-N acetiltransfererasa

2-N acetiltranstererasa

3-N acetiltransfererasa

Alcanza niveles mas persistentes en liquidos
corporales

No estd indicado su uso contra:
- Estafilococo aureus
- Salmonelia s.p.
« Shigella s.p.
= Proteus mirabiilis
- Proteus indo! positivo



AMIKACINA
- Primer aminiglicésido semisintético

- Elicaz contra organismos que han creado resistencia
a olros aminoglicdsidos como Pseudomona y
Klebsiella

- No se emplea como farmaco en primera eleccién

- Sélo se recomianda su uso en casos da que (oS
eminiglicésidos no aclian, para evitar cepas
resistentes a fa Amikacina.

NOTA:

El rango lerapdutico en suero 0 plasma para gentamicina y
eminoglicdsidos es de 1 a 10 m!. y para amikacina es da 2.5 a 25 mg/mt. Ei
mantenar las concentraciones sdricas dentro del rango terapéutico reduce Ja
posibilidad de compromiso ranal adicional,

Esto se logra por madio de! monitoreo terapéutico del fadrmaco,
empledndose pruebas como radioinmunoensayo (RIE), inmuncansayo ligado a
enzimas (ILE). Si no se dispone de moniloreo, s ajusta simplements o
incrementando el intervalo entre ddsis en proporcion a como se increments la
creatinina sérica del valor nommal.

(Bibl.: 10, 12, 16, 16, 20, 21, 32, 35 41, 44, §0, 68, 63, 84, €7)



CONSIDERACIONES ESPECIALES PARA TERAPIA
ANTIMICROBIANA APROPIADA PARA CACHORROS

ier.La mayoria de la informacidn para prescripcién médica se basa en
estudios farmacocinéticos en animales adultos

2da.Existen diferencias funcionalas y estructuras relacionadas con la
madurez de tejidos y dzganos, que alteran la absorcién, distribucién,
metabolismo, excrecién y toxicidad de antibidticos

Jra.Durante el primer mes de vida, los cachorros estdn siendo
colonizados con organismos que astablecerdn la microflora normat,
que contribuye a la estructura y funcién de tejidos, proporcionando
resistencia a la colonizacién por patdgenos polenciales.

4ta.Cuando se administra un fdrmaco a menudo se pasa por alto el
ofecto del antibistico sobre la microfiora y pueda formarse un
tridngulo entre el fArmaco, el hudsped y los microorganismos.

MICROORGANISMO PATOGENO
La excresion del COMBINACION Indirectamente
fdmmaco imta % FAVORABLE afectan la flora
su efectividad normal

BACTERIA
Afacta al producir enzimas que
inactivan al antibiético o puede
crear resistencia

Sta.Los atibifticos raramente eliminan todas las bacterlas por al
contrario reducen e! ngmero total de bacterias e inhiben el
cracimiento y virulencia de las baclerias restantes, para que sean
eliminadas por los mecanismos de dafensa de! huésped

6ta.El aslado da dasarrcllo de los cachorros, 108 hace vuinerablas a las
tarapias de antibidticos inaproplados, que pueden tanar elactos
patoldgicos debido a dilerencias en su capacidad para distribuir 0
eliminar los fdrmacos o efectos biotégicos sobre la microfiora.



FARMACOCINETICA DEL CACHORRO

- Durante la primera semana de vida ocurre un
considerable desarrollo fisiolégico y bioquimico,
requiriéndose de varias semanas y meses para el
dasarrollo total de algunos procesos enziméticos.

- Dentro de las peculiaridades funcionales del
cachorro, encontramos:

a. Diferanclas de absorcién

b. Disminucién de la albunima que se une al
{&rmaco

¢ Dilerenclas en la cantidad y distribucién dal
agua corporal

d. Permeabilidad incrementada de (a barrera
hematoencaefdlica

6. Deficiancias en ol metabotismo y excrecién del
tamaco.

Absorcién del Férmaco:
- La absorcién del fdrmaco en cachorros sigue los
mismos principios que en el adulto

- Los dnicos factores que influencian la absorcidn dol
{érmaco, son:



a. Fluido sanguingo en el sitio de !a absorcién

(inyeccién). tLa absorcién después de la
Inyeccidn intramuscular o subcutdnea dopende
del grado dal fivido sanguineo en el drea de
inyeccién.

Los cachorros tienen poca irrigacién en su pobre
masa muscular, por lo que cuando se aplican
inyecciones intramusculares, la absorcién puede
ser irregular y difici! de predecir, porque el
fdemaco puede permanecer en ol musculo ¥
absorberse mds lentamenta de lo esperado.

. Funcién gastrointestinal para administracién oral

del tdrmaco.

Los farmacos se absorben bien en el cachorro y
pueden alcanzar nivalas séricos mds altos en el
adulto. Este aumenio en la eficiencla de
absorcién pusde resullar en toxicidad de una
ddésis normal. Por lo contrario niveles mas bajos
pueden obtenerse si la ingesta interfiere ia
absorcién del {drmaco o sl se incrementa la
paristalsis (diarrea).

Distribucién del fdrmaco:
- Difiere en ot cachorro a la del adulto en la
composicién corporal.

b.

La grasa total as menor en el ¢cachorro

Los cachorros tienen un porcenlaje de apua

' corporal total (70 a 75%), mas alto que el adulto
{50 a 60%). Esto resulta que una ddésis fijada
an cuanto el peso corporal puede no producir
concentraclones séricas del farmaco tan altas
en cachorros como en adultos.



Metabollsmo del farmaco:

E! factor mas grande que altera la
farmacocinética de antibiéticos son ias
deficiencias enzimaticas del cacharro, a nivel
hepaético.

Se propone que la mayoria de los sistemas
matabdlicos de farmacos en cachorres se
desarroftan & las 4 o 6 semanas de edad.

Excrocién dol farmaco:

La mayoria de los antibiSticos se aliminan por
los tliones. La funcién renal, filtracién
glomerular y secrecién tubular es daticiente at
nacimlento y requiera al menos de 1 a 2 meses
para desarroliarsa.

Los antibidticos que se eliminan por excrecion
tenal pueden retenefse por mas tiempo y
acumularse a niveles méds altos cuando la
funcidn renal no se ha desarrollado.

Los antibidticos que se afectan por la
inmadurez de axcrecion renal son:

- Aminoglicésidos
= Penicllinas

- Cefalosporinas
- Tetracilinas

- Sullonamidas



Efectos adversos de terapia antimicrobiana:

- Toxicidad retacionada con la désis:
Esta se incremementa conforme aumentan ias con-
centraclones plasmaticas del fdrmaco, ya sea por
rangos de ddsis incrementados o por rango de
excracién disminuido.

AMINOGLICOSIDOS
- Tienen el indice terapdutico més bajo entre los
antibidticos comunmente usados

= Todos son potencialimente nefrotdxicos y ototéxicos

- Lla excrecion de los aminoglicdsidos sa limita a
filtracién glomerular, que puede requerir de varias
semanas para madurar en el recién nacido

- Alos cinco mases de edad, los cachorros pueden
tratarse como adultos

- Deberdn evitarse en neonatos con signos de
choque, asfixia, uso concurrente con diutéticos u
otras condiciones que resultan en perfunsién renal
disminuida

- Cuando se seleccionan los aminoglicésidos
deberan usarse tan bajas como sea posible sin
comprometer ia efectividad terapéutica.

YETRACICLINAS
- No deberd usarse sn cachorfos, a menos que no
exista un f&rmaco menos téxico

« Se unen al calcio depositado en ia formacién de
hueso nuave o dientes y puede causar deformacién
o inhibicién del crecimiente



También provoca hepatotoxicidad y nefrotoxicidad

La circulacién enterohepdtlica puede llevar a
cambios en la microfiora del tracto digestivo.

TRIMETOPRIM

Actualmente toda la torapia con sulfonamidas en
pequefas e@species sa realiza en combinacién con
trimetopim

Esla combinacién tlene un amplio margen de
seguridad

Los efectos adversos que se pueden ver con ddsis
altas o administracién profongada son:

- Anormalidades hemdticas

- Anemia

- lLeucopenia

- Trombocitopania

Tiene una amplia actividad bactericida (amplio
espectro) y amplia distribucion tisular

Tiene electos minimos sobre ¢l eslablecimiento y
mantenimiento de la microfiora

No deberd usarse en aenimales con anemia
persistente o leucopenia

No darse a cachorros con inteccidn parvoviral.

MACROLIDOS

Reaccionas adversas son raras, con la excepcidn de
irritaciones gastrointestinales



- Tienen indicaciones limitadas para su uso
principaiments por su especiro de actividad

» La sritromicina se considera como substiluto de la
penlcilina porque es altamente efectiva contra la
mayoria de gram positivos, incluyendo infecciones
por astafilococo betalactamasa positivo

+ Se concentran en pulmén to que tas hace fdrmacos
atractivos para 8! tratamiente da neumonia
bacteriana causada por organismos suceptibles.

LINCOSAMIDAS
« Fémmacos similares a los macrdlidos

- Indicada principalmente para infecciones gram
positivas aerobias y anaerobias

- Seexcretan en la bilis y orina

- ia Lincomicina alcanza concentracionas terapéu-
ticas efoclivas en hueso para e} tralamiento de
osteomielltis estafilococica

- No se dispone para administracién especilica en
cachorros,

(Bibl: 2, 10, 12, 18, 21, 42, 44, 50, 63, 64, 67).



La terapia sntimioroblana deberd moditicarse por las diferencias en
absorcidn, distribuclén, metabolismo y excrecién de! fdrmaco.

CUADRO No. 11
MODIFICACIONES RECOMENDADAS PARA
ADMINISTRACION DE ANTIMICROBIANO EN CACHORROS

Ddésis comparada
Grupo  {con Ia del adulto Comentarics

Panicilinas Ajuste minimo, pusda prolon- | Aumentar désis incial
garse el intervalo entre désis

Cefalosporina Aljuste mlnimo, puadse prolon- } Aumentar désis inclal
garse el Intervalo entre ddsis

Aminoglicdsidos | Alargar el intarvalo entre désis | Evite su uso en las
primeras semanas

de vida
Tetraciclinas Ajuste minimo Trate de evitar su uso
Cloranfenicol Reducir désis Trate de evitar su uso
Sulfonamidas Reducir la ddsis Evite su uso
Trimetropim Reducir désis y prolongar Trate da evitar su uso

intarvalo antre désis
Macrélidos Sin cambio

Lincosamidas Sin cambio

La désls de atgunos fArmacos daberdn ser més bajas y los intervalos de
administracién mds amplios para evitar ia toxicidad. Ciertos fadrmacos deberén
evitarse en el cachorro por su loxicidad, éstos incluyen: clorantenicol,
tetraciclinas y sutionamidas.

(Bibl: 44).



CUADRO No. 12
ANTIMICROBIANOS MAS UTILIZADOS EN CANINOS

| Doalatmorkg) | Via de Admén.|

Ampilcitinas 5a10 V.alM 6 a 8 horas

10820 Oral 6 a 8 horas

Amoxicilina 11 Oral o I.M. 12 horas

Carnenicilina 150 LM. 8 horas

Cefaloxina 30 Orai 12 horas

Cefaloridina 10a15 I.M.0S.C. 8 a 12 horas

Cefalotina 35 LM. 0 S8.C. 8 horas

Cloranfenico! 20 a 40 Orat 8 horas

10a20 IM. o1V, 8 horas

Tetraciclinas 10a?20 Oral 8 horas

5a10 IV.olM. 8 horas

Gantamicina 2a4 IMoS.C. 12 hrs. (ter dfa}

despuds cf24 hrs

Kanamicina 10 Orat 6 horas

Lincomicina 15 IM.0S.C. 12 horas

10 Oral 8 horas

Onacllina 10 Oral, LM, LV, 6 horas

Sulfadizina 50 Oral 0t M. 12 & 24 horas

Sulfamerazina 50 Oral o LM. 12 a 24 horas

Sullametazina 50 Oral 0 LM, 12 a 24 horas
(8ibl.: 20, a2).



Bordetelia
bronchiséptica

Klebsislla

Proteus Mirabitlis

Pseudomas

Estreptococo

Estafilococo

|Pasteurelta multocida

CUADRO No. 13

USO DE AGENTES ANTIMICROBIANQS
PARA EL TRATAMIENTO DE INFECCIONES

Qrganfsmo | Primers Elecclén | Segunda Elecclén

Tetracicinas
Kanamicina

Ampicilinas
Celalosporinas

Gentamicina
Tobeanmicina
Penicilina G

Penicilina G

Penicilina G sintética
Penicillan G resistenle
Cioxacilina, Eritroml-
cina

Peniclina G
{ddsis antas)

Cloranfaenicol
Cefalosporinas

Clorantenicol
Aminoglicdsidos

Carbencilina con
gentamicina
Ampkicilina, Cetatospo-
rinag, Eritromicina
Ampicilina, Macrdlidos

Lincomicina, Cefalospo-
rinas, cloranfenicol

Tetracilinas, ampicitina

(8ibl.: 12. 25, §0).



BIOTERIOS

En nuestro pals, los pequeiios BIOTERIOS que existen en Institutos,
Facultades y Escuelas, nacieron después de la consideracion de profesoras o
investigadores de que sarla il e! mantener y reproducir a los animales que se
utilizaban con mayor frecuencia para la ensefanza © proyectos de
investigacién.

Fug en los afios gsesentas con la creacién de unidades experimentales,
sa da un fuerte desarrollo a la medicina y ciencia de animales de laboratorio,

para dar apoyo a las diversas investigaciones biomédicas y clinicas dentro del
sactor salud.

Ante tales circunstancias, los bioterios en nuestro pals se fueron
improvisando y en su mayorfa siguen siendo edificaciones con adaptaciones,
por lo que se enfrentan con grandes problemas, que repercuten en su
funcionamiento, atectando la salud de los individuos que lo habitan.

Proporcionan animales sanos, situacién que afecta directamente en la

calidad de los animales de laboratorio, y por ende en la calidad de los trabajos
de invastigacion.

Do aqul surge la necesidad de realizar un andlisis del o de los
BIOTERIOS, que permita en lo posible solucionar la problemética en que se
encuentran la mayoria de ellos, ejemplo: instalacicnes deficientes y control de
las mismas dentro del BIOTERIQ, faita de paersonal capacitado, etc. tomando
en consideracién lo anterior, s& mencionan factores que repercuten en la
calidad del animal de experimentacién.

El medio ambiente, influys notablemeante en la salud do jos animales,
porque conjunta factores fisicos, quimicos y bioldgicos que rodeaan al animal,
de ahl la necesldad da su control para evitar anfarmedades en ellos.

(8ibl.: 1, 3, M.



DEFINICION Centro en el que habitan un sinnimero de especies
animales, donde se crian. reproducan y utilizan bajo
condiciones controladas de medio ambiente.

FINALIDAD Proporcionar animales sanos, para los trabajos de
experimentacién y no se afecte con ésto la calidad
dge dichas investigaciones.

Caracteristicas que pueden tener los BIOTERIOS:

1. Desde el punto de vista funcional;
a. Abiertos y sin ninguna medida técnica e higiénica especial.
b. Sermiabiertos, sactores con un ambiente controlado y otros ablertos.
c. Semicerrados, con estandarizacién en la mayor parte del centro, en
especial los locales destinados a experimentacion.
d. Cerrados, con todos los sectores provistos ds un ambiente
controlado, y constituyen el ideal.

2. Desde el punto de vista da especie gue manegja:
a. Grandes especies.
b. Medianas especies.
c. Pequefias especies.

3. Desde el punto de vista de los geryicios que @ otorgan:
a. De produccién

b. Experimental
c. Mixto

4. Desde al punto de vista basado en el gstado microbiolégico dat animal;
. Axénico, libre de vida extrafia microorgdnica.

b. Gnotobidtico, micrafiora conocida o lambién gnotoxéanicos

c. SPF, libre de patégenos aspecificos

d. Convencional, se crian sin controles ambienta- les especificos.
(Bibl:1, 8, 91).



REQUERIMIENTOS AMBIENTALES DEL
CANIS FAMILIARIS

El medio ambients influye notablemente en fa salud de fos animales
porque conjunta factoras lisicos, quimicos y bioldgicos que rodean at animal,
da ahi a necesidad de su control para evitar enfermedades.

Dentro det BIOTERIO, (as condiciones que deben tener las jaulas, son:

a. Deben estar impias y secas
b. Elexcramento se rarmoverd antas y después do Jos alimenias,

c. 'Deberén disponar da agua fresca y fimpia durante todo el dia.

d. Nunca mojar al perto, cuando se estd electuando la limpieza de fa
jaula.

o. Deben tener buen tamafo, de tal forma gque el perno pueda
pararse y echarse conforiablemente y en generat se pueda mover
a su alrededor fasilmente, ejempio: Un petro de 15kg. requisre
una jaula de 80 cm. da ancho por 80 cms. de profundidad.

i Debe tenar un buen dronsjo, para avitar olores.

Ei lugar donde se encuentran las jaulas constiluye el macroambiente y
los pardmetros a controfar son:

TEMPERATURA Y SU CONTROL
- Tempersilura con rangoe de variacién considerable

{alta o baja), provoca que los animales sean
suceptibles a contraer enfermedades.

« Debe mantenarse entrg 18-21°C.



HUMEDAD RELATIVA

-

Los cachorros recién nacldos necesitan una
temperatura entre tos 30-32°C

Cuando son Intervenidos quirdrgicamente la
temperatura debera mantenerss entre los 20-25°C
en cachorros.

Los madios mas comunes para controfaria son:

Sistemas de extraccién e inyeccién de alre.
Sistemas de alre acondicionado.

Control sobre el nimero de animales alojados en el
mismo cuarto.

Localizacién fisica y caracteristicas del BIOTERIO
{locales abiertos, cerrados, ventanas, etc.)

Oscila entre 45 a 55°C, con disminucién acentuada
de la humedad relativa se presentan problemas da
tipo respiratorio.

CONTROL DE LA HUMEDAD

VENTILACION

Por medio de humedificadores
Aire acondicionado

Sea controla por medio da cambios de aire y deben
sor de 18 a 12 cambios por hora dependiendo da la
capacidad del cuanto y de los ductos.

Cambiando completamente el aire, s proporcionan
oxigeno y so mantienen niveles aproplados de
humedad y temperatura. Se remueven impurezas,
se reducen los olores y se diluye la carga de
patdgenos qua se puedan exhalar.

(BIbL: 1, 3, 18, 31, 36, 46, 89, T1),



CARACTERISTICAS DEL BIOTERIO DEL
HOSPITAL REGIO?;IQSLS'_"_Zg DE NOVIEMBRE"

- Funclonalmente, 8s abierto, sin ninguna maedida técnica e higiédnica
especial.

- Las especies que se manejan son: mediana y pequeiias aspecies.

- Los servicios que otorgan son mixtos,

- El estado microbiolégico de los animales es convencional, donde se
crian sin controles ambiantales especificos.

Estas caracteristicas dentro del bioterio, permiten que haya una alta
incidencia de onfermedades respiratorias.

BIOTERIO DEL HOSPITAL REGIONAL

—
[EEY sauias
MATERNIDADES B3] asoLeanenos



PRINCIPALES ENFERMEDADES RESPIRATORIAS QUE
AFECTAN AL CANIS FAMILIARIS.
€n el Bioterio del Hospital Reglonal 20 de Noviembre

Los estudios realizados en el Bioterio han demostrado que ta principal
causa de enlarmedad raspiratoria en el Canis Familiaris @s bacteriana, dentro
de ias alteraciones patoldgicas que se encontraron estdn:

- Laringitis - Traqueltis
- Faringitis - Bronguitis
- Bronconeumonia . Neumonfa pulmonar

Las bacterias que £o han alslado comprenden bacterias gram negativas
y positivas.

- Escherichia Coli - Kiebsiella pneumonias
- Proteus mirabitlis - Pseudomonas s.p.

- Staphilococcus s.p. coaguiasa {-)

- Streptococcus s.p. grupo viridans

- Streptococcus s.p. D-enterocaco

Las manifestaciones clinicas que se observan en los animales alectados

son:
- Secrecion nasal bilaleral - Ruidos respiratorios
mucopurolenta - Fiebre
- Anoraxia - Decaimiento
- Disnea - Yos, elc.

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

No se han realizado estutios para daterminar ia incidencla de enferme-
dades de tipo viral dentro del bicterio. (Bibl: 29, %),



CONCLUSIONES

Las necesidades de la investigacién médica hacen imprescindibla la
axistencia de los BIOTERIOS.

El proporcionar sujetos confiables para la investigacién, asi como
construcciones especiticas fundamenta y justifica su existencia.

€l Canis familiaris su biolerio, debe ser mantenido en lugares de
alojamiento con caracteristicas especiales de consliuccién, medio
amblente controtado y equipo y parsonal apropiado.

La falta de informacion dentro det BIOTERIO, sobre los animales de
laboratorio, en cuanto a manejo e instalaciones, con lleva a un
detrimento en la calidad de los animales sujstos a exparimantacion.
Aunado a #4sto la poca capacitacion dal personal del BIOTERIO,
permiten que animales sanos y enfermos se junten y de esta manera las
enfermedadas se diseminan y perpetuan en el Canis famfiaris.

La falta de un diagnéstico y tratamiento temprano de las enfermedades
respiratorias, hacen que éstas sean una aita causa (e mortalidad en el
c familiari

El mal manejo de los Iotes procedentes de las instiluciones que los
donan, s un factor para que el nimero de animales enfermos aumente.
Nosotros recomendamos realizar el siguiente manejo:

1. Sexarlos y separatlos por adades.

2. Separar a las hambras en estado do gravidés.

3. Sacrificar inmadiatamente a los animales enfermos.



4, Abrir expedientes por animal con una buena resefa.

5. Cuarentenar de acuerdo a la separacién realizada (la clasiticacidn
hecha).

6. Si durante la cuarentena algin animal enfermace so aislara para
diagnosticar &l tipo da enfermedad que lo afecta, para asi instaurar
un tratamiento temprano y oportuno. No deberén ser llavados a
dreas de espera para cirugia o juntar con animales sanos.

El tratamiento médico serd de acuerdo a fos resultados obtenidos y tas
drogas se debsrdn dosificar adecuadaments, leniendo el tratamiento
continuidad.

La roalizacibn de trabajos como el presente permitird realizar
investigacionas que permitan aumentar fa poca informacién que existe
sobre este tema. Y sontara bases para establecer politicas para mejorar
los alojamientos, el manaejo, la capacitacién del personal para asl
Justificar el uso del Canis Familiaris.
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