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Resumen

El sindrome braquiocefalico es un conjunto de padecimientos que se presentan en

las siguientes razas de perros Bulldog Ingles, Bulldog Francés, Bodxer, Boston

Terrier, Pug, Pekinés y el Shih Tzu.

Consiste en una serie de anomalias de las vias respiratorias altas que, en mayor o

menor medida, producen obstruccién aérea. Uno o mas de estos padecimientos

pueden estar presentes en un animal, e incluyen, entre otras:

Estenosis de narinas: Las ventanas nasales estendticas son aberturas
anormalmente estrechas debido a malformaciones de los cartilagos
nasales. Los cartilagos carecen de la rigidez normal y se colapsan hacia
medial, causando una oclusion parcial de los orificios externos. El flujo de
aire dentro de la cavidad nasal esta, de esta forma, restringido y se requiere
un mayor esfuerzo inspiratorio, que ocasiona una disnea de intensidad
variable.

Paladar blando elongado: El paladar blando se extiende hacia la parte
posterior de la garganta y pueden bloquear parcialmente las vias
respiratorias.

Eversion de los saculos laringeos: Con el aumento del esfuerzo respiratorio,
debido a las narinas estendticas y al paladar blando alargado, estos saculos
gue normalmente cuelgan hacia fuera, son arrastrados hacia las vias
respiratorias lo que restringe aun mas el flujo de aire. Esto se denomina
colapso laringeo.

Reduccion o estenosis del didmetro de la traquea: la traquea tiene un
didmetro reducido en relacion a otras razas. Una o0 mas de estas anomalias
hace dificil respirar debido al aumento de la resistencia en las vias

respiratorias y el mayor esfuerzo que necesita para inhalar.

Los principales signos que presentan estos animales son dificultad respiratoria,

estridores, respiracién por la boca, imposibilidad de respirar, cianosis y colapso,

signos que aumentan con el ejercicio, la excitacion o altas temperaturas

ambientales y vomitos de comida no digerida después de algun esfuerzo.



Palabras clave: Anomalias, Dificultad, Vias respiratorias, Obstruccion, Estenosis
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. Introduccién

Hace unos afios fungi como invitada junto a mis compaferos de carrera al primer
congreso veterinario laguna en honor al Dr. Isidro Castro, dentro de estas
interesantes platicas hubo una en especial que despertd mi interés, el famoso
“sindrome braquiocefalico” que impartié el Dr. Misael Vazquez, el hablé de
manera un poco general, claro entendiblemente pues cada expositor tiene un
limite de tiempo, lo que realmente me beneficio puesto que quise saber mas y por

eso decidi entrar de lleno al tema.

Al ser un trastorno de alta incidencia y de poco reconocimiento social fuera del
mundo veterinario. Se considera consecuencia de la seleccion forzada de algunas

caracteristicas estéticas en un breve periodo de tiempo.

En los dltimos afios nos hemos encargado de modificar las especies de caninos
para “perfeccionar’ la raza y que estéticamente luzcan mejor. Pero, nos hemos
preguntado ¢Cuales son las consecuencias de estos actos? En el presente
documento abordaremos los problemas que traen consigo la terquedad del criador
para seguir estrictamente los estandares de belleza de algunas razas especificas

de caninos que son los braquiocefalicos.

Esta clasificacion incluye las siguientes razas: Bulldog Inglés, Bulldog francés,
Pug, Pekinés, Shih tzu , entre otras que intentaré abordar de mejor manera a lo

largo del documento.

Este tema es de suma importancia ya que se ha reducido la calidad de vida de los
animales. Al conjunto de padecimientos que conlleva este problema se le

denomina “Sindrome braquiocefalico”.



La caracteristica principal con la que cuentan estas razas de perros es que tienen

un craneo corto y ancho lo que conduce a que presenten las siguientes anomalias:

e Estenosis de las narinas
e Paladar blando elongado
e Eversidn de los saculos laringeos

e Colapso tragueal

A consecuencia de esto las razas afectadas presentan una dificultad respiratoria
gque puede ser propiciada por ejercicio leve o por cualquier evento que les genere
estrés. Estos perros no manejan adecuadamente el incremento de la temperatura
ambiental o la humedad, y son altamente susceptibles a la hipertermia y al golpe

de calor, inclusive a temperaturas bajo sombra.

Esto se debe al In-breeding, también denominada consanguinidad o endogamia.
Que es la cruza de ejemplares con parentesco muy cercano. Hermano- Hermana,
Padre- Hija, Madre- Hijo.

Este tipo de cruzas se llevan a cabo cuando ambos ejemplares poseen las
caracteristicas genéticas especfficas deseadas por el criador. Asi, esto potenciaria
las virtudes de los progenitores pero también lo hard con sus defectos. Esta
técnica puede hacer que aparezcan problemas de fertilidad en las siguientes
generaciones ademas de una posibilidad de tener ejemplares con diferentes

anomalias, como lo es en este caso el sindrome braquiocefalico.

En este documento ademas de hablar sobre el problema presentaré los
tratamientos necesarios en cada una de las anomalias y asi poder mejorar la

calidad de vida de los perros que presentan este sindrome.



. ANATOMIA DEL CRANEO DE ESPECIE CANINA

3.1 EL CRANEO
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Es un complejo de huesos formado por membranas y cartilagos, que rodean al
encéfalo, o6rganos de los sentidos y entradas de los aparatos digestivos y
respiratorios. La cavidad craneal est4 formada por un techo de hueso originado en
membranas llamado béveda craneana, que se fusiona con las paredes y el piso
de hueso formado de cartlago. También se articulan con la cavidad craneal los

huesos de la cara, mandibulas y paladar, huesecillos del oido y aparato hioideo.

Varios elementos del craneo se fusionan entre si durante el desarrollo, o bien se
pierden de forma filogenética, lo que da como resultado que cada especie tenga
rasgos distintivos que quiza no estén presentes en otras especies. El craneo del
perro tiene mayores variantes de forma, entre las diferentes razas, que el de otras

especies de animales domésticos (deLahunta, 2002).

3.2 LAS SUPERFICIES DORSAL Y LATERAL DEL CRANEO

Cavidad craneal
Los huesos frontales y parietales pares forman el dorso de la cada o

boveda craneana. Por el lado rostral, el hueso parietal se une con el hueso
frontal y, por el lado medial se une con su contraparte. En sentido caudal se
encuentra con el hueso occipital, el cual forma, a su vez, la superficie
caudal del crdneo. El hueso impar, llamado interparietal, se fusiona con el
occipital antes del nacimiento del perro y se manifiesta como un proceso
que se extiende en sentido rostral. El borde ventral del hueso parietal se
une con la porcion escamosa del temporal y el basiesfenoides. ElI hueso
frontal esta en sentido rostral al hueso parietal y forma la parte dorsomedial
de la orbita (deLahunta, 2002)

La cresta sagital es un reborde mediano formado por el parietal y el
interparietal (deLahunta, 2002)

Su altura es variable e inclusive puede estar ausente. En casi todas las
razas braquicéfalas , la cresta sagital es reemplazada por un par de lineas

temporales paramedianas. Ambas se extienden desde la protuberancia

occipital externa hasta el proceso cigoméatico del frontal. La cresta nucal es



un reborde transversal que marca la extencion entre las superficies dorsal y
caudal del craneo. La protuberancia occipital externa se sitia en posicion
mediana en el nivel del extremo caudal de la cresta sagital (deLahunta,
2002).

En ambos lados del dorso del crdneo hay una fosa temporal. Esta se
encuentra delimitada en su lado medial por la cresta sagital o linea
temporal, en su lado craneal por la cresta nucal y en su lado ventral por el
proceso cigomatico del temporal. La fosa temporal se continda en direccién
rostral con la o6rbita. El musculo temporal se origina en dicha fosa, sobre los
huesos frontal y parietal (deLahunta, 2002).

La superficie lateral de la caja estad formada por segmentos laterales de los
huesos frontal y parietal. La porcién caudoventral de la superficie lateral del
craneo esté integrada principalmente por el hueso temporal. Este hueso
compuesto estd formado por la escama o concha, el hueso timpanico y la
porcién petrosa (deLahunta, 2002).

La escama o concha forma la porcion ventral de la fosa temporal y en ella
sobresale el proceso cigomatico, el cual integra el segmento caudal del
arco cigomatico. En sentido dorsal se articula con el hueso parietal, por el
lado rostral con el ala del basiesfenoides, y caudalmente con el occipital.

En sentido rostral a la escama del temporal, la superficie ventrolateral de la
cavidad craneal esta formada por las alas del basiesfenoides vy
presfenoides. El ala del basiesfenoides se articula caudalmente con la
escama, por su lado dorsal con el parietal y el frontal, y por delante con el

ala del presfenoides (deLahunta, 2002).

Huesos de la cara
El segmento facial de la superficie dorsal del crdneo est4d formado por

partes de los huesos frontal, nasal, maxilar e incisivo , todos pares. El nasal
se une con su contraparte en la linea mediana, con el frontal en direccion
caudal y con el maxilar y el incisivo lateralmente. El maxilar contiene los
dientes molares superiores y los caninos superiores. El incisivo sostiene

los tres dientes incisivos y posee un largo proceso nasal articulado con el



maxilar y el nasal. El orificio nasal esta delimitado por los huesos incisivo y
nasal. En las braquicéfalas, este orificio es casi circular, mientras que en las

dolicocéfalas es ovalado.
La Orbita es la cavidad en la que se ubica el ojo. Una porcion de ella es

Osea. El borde orbitario esta formado por los huesos frontal, lagrimal y
cigomatico. El borde lateral de la oOrbita esta constituido por el ligamento
orbitario, que va desde el proceso frontal del hueso cigomatico hasta el
proceso cigomatico del hueso frontal. La pared medial de la Orbita esta
integrada por las superficies orbitarias del frontal, el lagrimal, el
presfenoides y el palatino (deLahunta, 2002).

El arco cigomatico cuenta con los siguientes elementos: el proceso
cigomatico del maxilar, el hueso cigomatico y el proceso cigomatico del
temporal. Este arco forma el pémulo y sirve como origen del musculo
masetero, el cual aproxima la mandibula al maxilar (deLahunta, 2002).

La fosa pterigopalatina se localiza en direccion ventral a la érbita y esta
limitada en su porcidn rostral por los huesos maxilar, palatino y cigomatico,
y en su parte caudal por el palatino, el pterigoideo y las alas del esfenoides.
Los musculos pterigoideos tienen su origen en esta fosa (deLahunta, 2002).
Los tres orificios de la parte caudal de la 6rbita, en orden rostral a caudal,
son el canal éptico, la fisura orbitaria y el foramen alar rostral. El canal
optico pasa a través del presfenoides y el canal alar cura por el
basiesfenoides. La fisura orbitaria se forma en la articulacion entre el
basiesfenoides y el presfenoides. El nervio Optico pasa a traves del canal
optico. Los nervios oculomotor, abducente, troclear y oftalmico, asi como
algunos vasos, pasan a través de la fisura orbitaria. La arteria maxilar y el
nervio maxilar pasan por el foramen alar rostral (deLahunta, 2002).

En la porcién rostral de la fosa pterigopalatina se localizan varios
foramenes. Dos ellos, el palatino caudal y el esfenopalatino, estan
estrechamente relacionados, son casi del mismo tamafio y se sitdan en la
pared rostromedial de la fosa. ElI foramen esfenopalatino se sitla

dorsalmente rostromedial de la fosa. El foramen esfenopalatino. En posicion



rostrolateral respecto a este Ultimo se encuentra el foramen maxilar, la
abertura caudal del canal infraorbitario. La arteria, la vena y el nervio
infraorbitarios se dirigen rostralmente al canal. Una pequefia porcion de la
pared rostromedial de la fosa pterigopalatina, de inmediato caudal al
foramen maxilar, a menudo presenta una abertura defectuosa por lo
regular ocupada por una delgada placa 0sea, la cual es el punto de origen
del masculo oblicuo ventral del ojo. Caudal al foramen maxilar hay un cierto
nimero de pequefios orificios, la mayor parte de los cuales son para los
diminutos nervios y vasos que pasan a través de sus respectivos canales
alveolares hacia las raices de los dos Ultimos dientes molariformes y luego
hacia la raiz caudal del ultimo premolar. Dorsalmente al foramen maxilar, en
el hueso lagrimal, se localiza la fosa superficial del saco lagrimal. Esta
fosa es continua con el canal lacrimonasal que aloja el ducto nasolagrimal.
La porcion facial de la superficie lateral del craneo rostral a la 6rbita incluye
la superficie lateral del maxilar y el incisivo. ElI foramen infraorbitario se
encuentra situado dorsalmente respecto al tercer premolar y es la abertura
rostral del canal del mismo nombre. Las raices de los dientes molariformes
forman protuberancias laterales denominadas yugos alveolares (deLahunta,
2002).

3.3 SUPERFICIE VENTRAL DEL CRANEO

Cavidad craneal
La superficie ventral de la cavidad esta integrada por el basioccipital,

segmentos timpanico y petroso del temporal, basiesfenoides vy
presfenoides. El hueso basioccipital forma el tercio caudal de la base del
craneo. Se articula lateralmente con las porciones timpanica y petrosa del
temporal y rostralmente con el cuerpo del basiesfenoides. En direccion
caudal, el condilo del occipital se articula con el atlas. El paracéndilo, una
prominencia ventral del occipital, se articula con la porcion posterolateral de
la bulla timpanica. EI masculo digastrico nace en el paracondilo (deLahunta,
2002).



La porcion timpanica del hueso temporal tiene una estructura bulbosa
denominada bulla timpanica la cual encierra el oido medio. En la cara
lateral de esta bulla se localiza el meato o canal acustico externo.

La porcion petrosa del temporal contiene los laberintos membranoso y
0seo del oido interno. La mayor parte de este hueso es visible dentro de la
cavidad craneana. La bulla timpanica fue retirada a un lado del craneo,
poniendo al descubierto una inminencia con forma del barril, el
promontorio timpanico, que se observa sobre la superficie ventral de la
porciobn petrosa. Este promontorio contiene la ventana coclear que se
encuentra cerrada por una membrana (deLahunta, 2002).

La ventana vestibular tiene ubicacion dorsal respecto al promontorio y
contiene el huesecillo transversal del estribo. El estribo se articula con el
yunque, el cual lo hace a su vez con el martillo. Este dltimo se une a la
superficie medial de la membrana timpanica. El proceso mastoides es la
Unica parte de la porcion petrosa que llega al exterior. Se trata de una
estructura pequefa situada caudal al meato acustico externo, en posicion
laterodorsal respecto a la raiz del paracondilo. Las partes mastoideas de los
musculos cleidocefalico y esternocefalico terminan en el proceso de
mastoides (deLahunta, 2002).

El hueso basiesfenoides se articula caudalmente con el basioccipital y
rostralmente con el presfenoides y el pterigoideo. Los foramenes oval y
redondo y el canal alar pasan atreves del basiesfenoides. El presfenoides
se articula caudalmente con el basiesfenoides y el pterigoideo, lateralmente
con el segmento perpendicular del palatino y en direccion rostral del vomer.
Solo una pequefia porcion mediana del presfenoides se expone en la
superficie ventral de la cavidad craneal. Los canales Opticos pasan a través

del ala orbitaria del presfenoides (deLahunta, 2002).



3.4 HUESOS FACIALES

La superficie ventral de la porcidon facial del craneo se caracteriza por los
dientes y el paladar 6éseo. Posee también un arco dental superior (maxilar) y
uno inferior (mandibular). Cada diente se localiza con un alveolo. Los
alveolos de piezas dentales adyacentes estdn separados por los septos
interalveolares. En caso de los dientes que poseen mas de una raiz, los
alveolos individuales en los huesos incisivos para los dientes del mismo
nombre y en el maxilar, para los caninos y el primer premolar (deLahunta,
2002).

También existen dos alveolos en el maxilar para el segundo premolar y tres
alveolos para el tercero. El cuarto premolar y los dos molares tienen cada
uno tres alveolos en el maxilar (deLahunta, 2002).

El paladar 6seo o duro esta compuesto por las partes horizontales del
palatino, del maxilar y de los huesos incisivos. Una abertura, la hendidura
palatina , se localiza a ambos lados de la linea mediana, entre los caninos.

Los huesos palatinos forman el tercio caudal del paladar 6seo. EI foramen
palatino mayor es medial respecto a la cuarta pieza molariforme. Caudal a
este foramen se sitla el foramen palatino menor. EIl nervio palatino
mayor y la arteria y vena palatinas mayores junto con sus ramificaciones
emergen a través de este orificio. Las coanas son las aberturas de las
cavidades nasales derecha e izquierda que comunican con la nasofaringe.
Se sitlan en el extremo caudal del paladar 6seo, donde el vémer se articula

con los huesos palatinos (deLahunta, 2002).
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3.5 SUPERFICIE CAUDAL DEL CRANEO
Durante el desarrollo, el hueso occipital se forma por un par de huesos

exoccipitales ( portadores de condilos ), es un supraoccipital y un
basioccipital. Los bordes laterales forman una cresta nucal donde se
encuentra con el parietal y con los huesos escamosos o conchas del
temporal. En posicion mediana dorsal, se forma una protuberancia
occipital externa donde el hueso interparietal se fusiona con el occipital a
nivel del extremo de la cresta sagital. EI foramen magno es la gran
abertura de la cavidad craneana a través de la cual pasa la médula espinal
para continuar como tallo cerebral. El foramen mastoideo se localiza en la
sutura occipitotemporal, dorsal y lateral al condilo occipital. La arteria y la
vena meningeas caudales pasan a través de ese foramen. El resto de la
superficie caudal del craneo tiene textura rugosa para permitir la insercion
muscular (deLahunta, 2002).

Mandibula

llustracion 5 Mandibula

(Concha, 2011)
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La mandibula o quijada inferior, contiene los dientes inferiores y se articula
con la fosa mandibular del proceso cigomatico del hueso temporal. Las dos
mitades de la mandibula se unen rostralmente en la sinfisis. Ambas mitades
pueden ser divididas en un cuerpo, 0 segmento horizontal y una rama, o
segmento perpendicular. El borde alveolar de la mene los alveolos para
las raices de los dientes (deLahunta, 2002).

Sobre la superficie lateral de la rama de la mandibula, se encuentra la fosa
maseterina triangular, lugar donde se inserta el musculo masetero. La
mitad dorsal de la rama es el proceso coronoides. Su superficie medial
tiene una depresién superficial para la insercion del musculo temporal. En
posicion ventral respecto a ésta se ubica el foramen mandibular, Ila
abertura caudal del canal mandibular, el cual se localiza a su vez en la
rama y en el cuerpo de la mandibula. A través de él, corren la arteria y la
vena alveolares inferiores y el nervio alveolar inferior. Dicho canal se abre
ventralmente a través de los tres foramenes mentonianos, que son el
sitio donde los nervios del mismo nombre inervan sensorialmente el labio
inferior y mentdn. Los musculos pterigoideos se insertan en la superficie
medial de la mandibula y en el proceso angular, de manera profunda a la
insercion del musculo temporal (deLahunta, 2002).

El condilo participa en la formacion de la articulacion
temporomandibular y entres este y el proceso coronoides se sitia una
depresion en forma de U llamada escotadura mandibular o sigmoidea. A
través de esta pasan las ramificaciones motoras del nervio mandibular que
inervan el musculo masetero (deLahunta, 2002).

El proceso angular es una prominencia en forma de gancho, situada
ventralmente con respecto al condilo. Alli se insertan en sentido medial los
pterigoides y en sentido lateral el masetero (deLahunta, 2002).

Huesos hioideos

El aparato hioideo esta integrado por los huesos hiodeos, los cuales

estabilizan la lengua vy la laringe al mantenerlas suspendidas del craneo.
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Este aparato se extiende desde el proceso del mastoides del craneo hasta
el cartilago tiroides de la laringe. Esta formado por el corto cartilago
timpanohioideo y por los siguientes huesos articulados: estilohioideo,
epihioideo, queratohioideo, basiohioideo vy tirohioideo. Todos son
pares excepto el basihioideo, el cual une los elementos a ambos lados de la

raiz de la lengua (deLahunta, 2002).

3.6 CAVIDADES DEL CRANEO

Cavidad nasal
Esta cavidad es el segmento facial de las vias respiratorias y comienza en

el orificio nasal 6seo. Estd compuesta por dos mitades simétricas
separadas por un septo nasal medio. Las aberturas caudales de las
cavidades nasales son las coanas.

Las conchas asoman dentro de cada mitad de la cavidad nasal y con su
mucosa, actian como deflectores para calentar y limpiar el aire inhalado.
Sus porciones caudales también contienen neuronas olfatorias, cuyo
axones discurren hacia los bulbos olfatorios del cerebro a través de la placa
cribiforme (deLahunta, 2002).

La concha nasal dorsal se origina como la mas dorsal de las espirales,
sobre la placa cribiforme y se prolonga en sentido rostral a modo de repisa

a lo largo de la superficie medial del hueso nasal (deLahunta, 2002).

S—
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Proceso palatino del maxilar Organo vomeronasal

Proceso palatino del incisivo

Cartilago vomeronasal

llustracion 6 Seccion transversal de la cavidad nasal

(deLahunta, 2002)
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La concha nasal ventral consta de varias espirales alargadas fijas a una
cresta en la superficie medial del maxilar. Esta concha descansa en la parte
media de la cavidad nasal, pero no hace contacto con el septo mediano.

El laberinto etmoidal consta de muchas espirales delicadas que se fijan
caudalmente a la placa cribiforme y que ocupan el fondo de la cavidad
nasal. Estas espirales se prolongan dorsalmente como ectoturbinas,
ingresando en el segmento rostral del seno frontal. Ventralmente , como
endoturbinas, las espirales estan filas al vomer , el cual separa todo el
laberinto etmoidal desde la nasofaringe. De manera frecuente, las
endoturbinas se extienden dentro del hueso presfenoides (delLahunta,
2002).

El complejo del etmoides se localiza entre la cavidad craneal y el
segmento facial del craneo. Consta de laberinto etmoidal, placa cribiforme y
lamina Osea perpendicular mediana del septo nasal y la lAmina orbitaria
lateral. Este complejo esta rodeado dorsalmente por el frontal, lateralmente
por el maxilar y ventralmente por el vdmer y el palatino. El laberinto
etmoidal, tiene una lamina orbitaria a cada lado para formar la pared medial

del receso maxilar (deLahunta, 2002).
El septo nasal separa las cavidades nasales derecha e izquierda y esta

formado por cartilago y hueso. ElI segmento cartilaginoso o cartilago del
septo, forma los dos tercios rostrales de esta estructura divisora mediana.
Se articula con otros cartilagos en las aberturas nasales, lo cual impide el
colapso de las fosas de la nariz. En direccion ventral, e cartilago del septo
encaja en un surco formado por el vomer, y dorsalmente, se articula con los
huesos nasales en el punto donde estos se reunen en la linea media. El
segmento 6seo del septo estd integrado a su vez por la lamina
perpendicular del etmoides, los procesos septales del frontal y los nasales,
y la porcion sagital del vomer (deLahunta, 2002).

En la cavidad nasal, la concha nasal dorsal con forma de repisa y las
espirales de la concha nasal ventral dividen la cavidad en cuatro vias

primarias conocidas como meatos. El meato nasal dorsal se encuentra
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entre el hueso nasal y la concha dorsal. ElI pequeiio meato nasal medio
estd entre las conchas dorsal y ventral, mientras que el meato nasal
ventral se sitla dorsal al paladar 6seo. Dado que las conchas no alcanzan
a tocar el septo nasal, se forma un espacio vertical denominado meato
nasal comln a cada lado de este septo. Dicho espacio va de la abertura
nasal a las coanas en direccion longitudinal, y del hueso nasal al paladar

0seo en direccion vertical (deLahunta, 2002).

Senos paranasales

Existen tres senos frontales entre las laminas interna y externa del hueso
frontal: lateral, rostral y medial. El seno frontal lateral es mucho mas
voluminoso que los otros y es el Unico de importancia clinica. Su tamafio y
forma varian con el tipo de cabeza. Ocupa el proceso cigoméatico y se
extiende en direccion caudal, para quedar delimitado lateralmente por la
linea temporal y medialmente por el septo mediano. Este seno puede estar
parcialmente dividido por septos 6seos que se extienden dentro de él. Los
ectoturbinados etmoidales se proyectan en la parte rostral del piso del seno.
El seno frontal rostral es pequefio y se ubica entre el plano mediano y la
orbita. El laberinto etmoidal protruye en este seno. El seno frontal medial se
localiza entre el septo mediano y las paredes de los otros dos senos, es
muy pequefio y puede, inclusive, estar ausente. Estos tres senos
comunican con la cavidad nasal (deLahunta, 2002).

El receso maxilar se comunica con la cavidad nasal. Su abertura esta en
un plano transverso a las raices rostrales del cuarto premolar superior. Este
receso continua en direccion caudal hasta un plano a través del ultimo
diente molar. Sus paredes estdn formadas lateral y ventralmente por el
maxilar y medialmente por la lamina orbitaria del hueso etmoides. La
glandula nasal lateral se aloja en este receso. Su ducto se abre
rostralmente dentro del vestibulo dorsal y su secrecion previene la

deshidratacion causada por el jadeo nasal (deLahunta, 2002).
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Cavidad oral
La cavidad oral, o simplemente boca, se divide en vestibulo y cavidad oral

propiamente dicha. El vestibulo es la cavidad situada lateralmente a los
dientes y las encias y medial a los labios y los carrillos. Los ductos de las
glandulas salivales parotideas y cigomaticas desembocan en la region
posterodorsal del vestibulo. EI ducto parotideo se abre en el carrillo sobre
una pequefia papila situada en posicion opuesta al extremo caudal del
cuarto premolar superior o diente carnicero. Los ductos de la glandula
cigoméatica desembocan en el vestibulo a un lado del dltimo molar superior
(deLahunta, 2002).

La cavidad oral propiamente dicha esta delimitada en sentido dorsal por el
paladar duro y una pequefia porcién del paladar blando; lateral y en sentido
rostral por los arcos dentales y en direccion ventral por la lengua y la
mucosa adyacente. Su limite caudoventral es el cuerpo de la lengua en el
arco palatogloso. La cavidad oral comunica libremente con el vestibulo por
los numerosos espacios interdentales y se continua caudalmente con la

orofaringe (deLahunta, 2002).

Lengua
Se trata de un 6rgano muscular formado por haces entretejidos de

musculos intrinsecos y extrinsecos que se disecaran mas adelante. Se
divide en una raiz, la cual abarca su tercio caudal, un cuerpo, que es la
parte rostral larga y esbelta de la lengua, y un extremo libre, el vértice. La
mucosa que cubre el dorso de la lengua esta modificada para formar
diversos tipos de papilas. Se identifican 5 tipos segun su forma. Las
papilas piliformes: se encuentran sobre todo en el cuerpo y el vértice de la
lengua. Estan dispuestas en hileras como si fueran tejas, con sus extremos
de puntas mdltiples dirigidos caudalmente. En la raiz de la lengua las
papilas piliformes son sustituidas por, las papilas cénicas: las cuales solo
tienen una punta. Las papilas fungiformes tienen superficie lisa y redonda
y son mucho mas escasas. Se localizan entre las papilas coénicas. Las

papilas foliadas se encuentran en los margenes laterales de la raiz de la
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lengua, rostrales al arco palatogloso. Tienen aspecto de hoja, pero en el
espécimen fijado se ven como hilera de surcos paralelos. Las papilas
valadas: se localizan en la unidn del cuerpo y la raiz de la lengua. Existen
de cuatro a seis en el perro y estan dispuestas en forma de V con el vértice
dirigido caudalmente. Son méas grandes que las otras, poseen superficie
circular y estan rodeadas por un surco. Hay receptores gustativos en las
papilas valadas, foliadas y fungiformes (deLahunta, 2002).

Por su extremo rostral la lengua esta unida al piso de la cavidad oral
mediante un pliegue ventral mediano de mucosa, el frenillo lingual. En la
linea mediana, justo profundo a la mucosa, se encuentra la lyssa lingual.
Esta espicula fibrosa fusiforme se prolonga desde el vertice hasta el nivel

de insercion del frenillo (deLahunta, 2002).

Paladar
El paladar duro esta cruzado por unos ocho bordes transversales. Una

pequeia protuberancia, la papila incisiva, se localiza justo caudal a los
dientes incisivos centrales. La fisura que se observa a cada lado de esta
papila es el orificio oral del canal incisivo. Dicho canal pasa a través de la
fisura palatina y desemboca en el meato nasal inferior. Prolongandose en
sentido caudal a partir del canal incisivo, cerca de su entrada en la cavidad
nasal, estd el 6rgano vomeronasal. Esta estructura tubular con 2cm de
largo aproximadamente se encuentra en la base del septo nasal, dorsal al
paladar duro, y es un receptor olfatorio de estimulos sexuales (deLahunta,
2002).

3.7 FARINGE
Es un canal comun, en parte a los aparatos digestivos y respiratorio. Se

divide en segmentos oral, nasal y laringeo. La orofaringe va del nivel de los
arcos palatoglosos hasta el borde caudal del paladar blando y base de la
epiglotis en el extremo caudal de la raiz de la lengua. Los limites dorsal y
ventral de la orofaringe son el paladar blando y la raiz de la lengua. La

pared lateral de la orofaringe aloja la tonsila palatina en la fosa tonsilar.
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La Tonsila palatina es alargada y se localiza caudal al arco palatogloso. La
pared medial de la fosa, que cubre parcialmente dicha tonsila, es el pliegue
semilunar. La tonsila esta fija por uno de sus lados a todo lo largo.

La cavidad nasal se extiende desde las aberturas nasales externas hasta
las coanas (deLahunta, 2002).

La nasofaringe va desde las coanas hasta la uniéon de los arcos
palatofaringeos en el borde caudal del paladar blando. Cada arco
palatofaringeo se extiende caudalmente, por ambos lados, desde el borde
caudal del paladar blando hasta la pared dorsolateral de la nasofaringe. Es
un pliegue de mucosa que cubre el musculo palatofaringeo. En la pared
lateral de la nasofaringe, dorsal a la lihnea mediana del paladar blando,
existe un orificio en forma de hendidura oblicua, el orificio faringeo de la
tuba auditiva (deLahunta, 2002).

llustracion 7 Esquema de la nasofaringe, vision lateral

(Adams, 1988)
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Musculos faringeos

Los musculos faringeos intervienen de manera directa en la deglucion. El
cricofaringeo se origina en la superficie lateral del cartlago cricoides
(deLahunta, 2002).

Sus fibras se insertan en el rafe dorsal mediano de la laringofaringe.
Caudalmente, sus fibras se confunden con el es6fago (deLahunta, 2002).

El tirofaringeo nace lateral a la lamina tiroidea y se inserta en el rafe
dorsal mediano de la faringe. Este musculo es rostral respecto al
cricofaringeo y caudal en relacién al hiofaringeo (deLahunta, 2002).

El hiofaringeo se divide en dos partes y surge de la superficie lateral de
los huesos tirohioideo y queratohioideo. Este origen ya habia sido disecado.
Las fibras de ambas partes forman una placa muscular que se dirige en
direccion dorsal, pasando encima de la laringe y faringe, para insertarse
con su homologo del lado opuesto en el rafe mediano dorsal de la faringe.
Estos musculos faringeos son inervados por las ramas faringeas de los
nervios glosofaringeo y vago (deLahunta, 2002).

El palatofaringeo pasa del paladar blando hacia las paredes lateral y
dorsal de la faringe. Su borde esta en el arco palatofaringeo. El
pterigofaringeo surge del hueso petrigoideo, se dirige caudalmente y se
inserta en la pared dorsal de la faringe. Estos musculos estrechan y acortan
la faringe (deLahunta, 2002).

El estilofaringeo surge del hueso estilohioideo y corre en direccion
caudolateral profundo a los masculos hiofaringeo y tirofaringeo, para
insertarse en la pared dorso lateral de la faringe. Su funcién es dilatar esta
ditima (deLahunta, 2002).

El elevador del paladar blando se origina en la porcién timpanica del
hueso temporal y se dirige hacia la region ventral para ingresar en el
paladar blando caudalmente al hueso pterigoideo. Eleva el extremo caudal
del paladar blanco (deLahunta, 2002).
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El tensor del paladar blando se origina principalmente en la pared
cartilaginosa de la tuba auditiva y se inserta en el hueso pterigoideo y , en

sentido medial en el propio paladar blando (deLahunta, 2002).

3.8 LARINGE

Cartilagos de la laringe
El cartlago epigrafico se encuentra en la entrada de la laringe. Su

superficie lingual esta unida al huso basihioides y enfrenta la orofaringe. El
vértice esta justo caudal al borde del paladar blando. EI margen lateral esta
adherido a la mucosa del proceso cuneiforme del aritenoides, formando asi
el pliegue ariepigldtico. En direccién caudal, la epiglotis estd unida al
cuerpo del cartilago tiroides (deLahunta, 2002).

El cartilago tiroides forma un profundo canal abierto hacia la region
dorsal. El asta rostral se articula con el hueso tirohioides; el asta caudal
lo hace con la superficie caudal del cartlago cricoides. Ventralmente, el
borde caudal presenta una muesca determinada por la escotadura tiroidea
caudal. El ligamento cricotiroideo fija el borde caudal al arco ventral del

cartilago cricoides (deLahunta, 2002).

llustracion 8 Anatomia laringea
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El cartilago cricoides forma un anillo completo ubicado de manera parcial
dentro del canal del cartilago tiroides. Posee una ancha placa o lamina
dorsal y un estrecho arco ventral. Cerca del borde caudal, en la union de la
lamina y el arco, hay un par de facetas laterales donde se articula con el
asta caudal del cartilago tiroides. En el borde craneal de la lamina, hay otro
par prominente de facetas laterales para la articulacion con los cartilagos
aritenoides (Adams, 1988).

El cartilago aritenoides es par, tiene forma irregular y se sitla en un
plano sagital. Cada uno se articula en posicion medial con una faceta del
borde craneal de la lamina cricoidea y posee un proceso muscular lateral y
un proceso vocal dirigido ventralmente. El pliegue vocal esta fijo entre el
proceso vocal del aritenoides y la parte mediana ventral del cartilago
tiroides. El aritenoides ostenta en su superficie dorsal un proceso
corniculado- Craneal a este proceso , el proceso cuneidorme se encuentra
fijo al aritenoides. El pliegue vestibular se extiende desde el cartilago
tiroides ventralmente a la porcion ventral del proceso cuneiforme y
constituye el limite craneal del ventriculo laringeo, que es un diverticulo
de la mucosa laringea delimitado en sentido lateral por el cartilago tiroides y
medialmente por el aritenoides. Desemboca en la laringe entre el pliegue
vestibular cranealmente y el pliegue vocal caudalmente (Adams, 1988).

La glotis consta de pliegues vocales, los procesos vocales de los
cartlagos aritenoides y la hendidura de la glotis , que es el estrecho
canal que atraviesa la glotis. A este nivel, el tamafio y la forma del pasaje

aéreo pueden ser modificados por actividad muscular (deLahunta, 2002).
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Musculos de la laringe

El musculo cricotiroides guarda una posicion ventral respecto a la
insercion del musculo esternotiroideo y se extiende desde el cartilago
cricoides hasta la lamina tiroidea. Tensa de manera indirecta el pliegue
vocal al unir las partes ventrales de los cartilagos cricoides vy tiroides. Es
inervado por el nervio laringeo craneal, una ramificacion del vago
(deLahunta, 2002).

El cricoaritenoideo dorsal se origina en la superficie dorsolateral del
cartlago cricoides y se inserta en el proceso muscular de la superficie
lateral del cartilago aritenoides. Hace girar el aritenoides de modo que el
proceso vocal se mueva en direccion lateral, abriendo la glotis. Es el Unico
musculo laringeo cuya principal funcion es abrir dicha estructura
(deLahunta, 2002).

El cricoaritenoideo lateral ser origina en la superficie lateral del cartilago
cricoides y se inserta en el cartlago aritenoides entre el cricoaritenoideo
dorsal y el vocal. Su accién cierra la glotis al tirar del proceso muscular
ventralmente y, por tanto, mover el proceso vocal medialmente (deLahunta,
2002).

El tiroaritenoideo es el musculo que da origen en posicion medial al
musculo vocal y el posicion rostral al ventricular. Se origina a lo largo de la
linea mediana del cartilago tiroides y se inserta en el aritenoides. Su funcién
es relajar el pliegue vocal y estrechar la glotis (deLahunta, 2002).

El vocal es una division medial del tiroaritenoideo. Nace en la linea
mediana interna del cartilago tiroides y se inserta en el proceso vocal del
aritenoides.

Los mdasculos cricoaritenoideo dorsal, cricoaritenoideo lateral 'y
tiroaritenoideo son inervados por el nervio laringeo caudal, derivado del

nervio laringeo recurrente (deLahunta, 2002).
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La glotis esta compuesta por los pliegues vocales y la abertura entre
ambos, la cual recibe el nombre de rima glottidis. Su tamafio varia con el
ciclo respiratorio, ensanchandose durante la inspiracién y estrechdndose en
la espiracion. La aduccion de los pliegues vocales y el cierre de la rima
glottidis, acompafiados de la contraccion de los musculos abdominales,
produce un incremento notable de la presién dentro de las cavidades
toracicas, abdominal y pélvica. Estos procesos se llevan a cabo en los

mecanismos de la tos, estornudo, defecacion y parto (deLahunta, 2002).

3.9 TRAQUEA

La traquea es dorsal al esternohioideo y al esternotiroideo y ventral a los
largos del cuello. Se dirige caudalmente desde el cartilago cricoides hasta
la bifurcacién tragueal que da a los dos bronquios principales izquierdo y
derecho. El nivel de la bifurcacion traqueal varia con la respiracion. En la
region cervical craneal, la trAquea esta ventral al es6fago; en la regién
cervical media se sitla a la derecha del eso6fago; en las proximidades de la
base del corazdén ocupa de nuevo la posicién central al es6fago (deLahunta,
2002).

Se compone de una pared externa constituida por los cartilagos
tragueales, los ligamentos anulares, los musculos traqueales y la
mucosa interna. Los anillos cartilaginosos en forma de U de la traquea se
completan  dorsalmente  por el mulsculo traqueal, orientado
transversalmente, que se compone de fibras musculares lisas que conectan
los bordes libres de cada lado de los anillos cartilaginosos. La contraccion
del musculo traqueal produce la constriccién de la luz de la trdquea. Los
ligamentos anulares se encuentran uniendo dos cartlagos tragueales

consecutivos (Adams, 1988).



23

Parietal Protuberancia Occipital
Cresta Frontsl \ Protuberancia Occipital

Frontal Temporal
Apdfisis supraorbitana \ / Cometspniinsd

grim. Occipital
Lagrimal Cocpita Apofisis cigomatica

del temporal

Malar

Maxilar Cresta frontal
Nasal Apéfisis supraorbitaria

Apébfisis cigomatica del malar
Apdfisis

cigomatica del

Temporal

Apdfisis

cigomdtica del

Malar

Mandibula

Canino

Incisivos =X

Craneo del perro visto dorsalmente

llustracion 9 Craneo del perro

(Adams, 1988)

IV. TIPO DE CRANEO

Las diferencias de tamafio y conformacion del esqueleto entre las diferentes razas
de perros van mas alla de las que pueden verse entre las distintas especies de la
familia de los céanidos, con diferencias mucho mayores en comportamiento y

fisiologia que las existentes entre las razas caninas (Ostrander, 2008).

Esta amplia variabilidad se explica en gran medida por la seleccién artificial a la
que el hombre ha sometido a los perros a lo largo de los afios, que ha influido
poderosamente en el desarrollo de caracteres como la conformacion corporal , el

color o el comportamiento (Liu & al., 2015).

Clasificacion:

Dociocefélicos: Predomina el largo al ancho y a la profundidad. Tienen craneos y
hocicos largos, ojos colocados lateralmente dificultando la visién (Bifocal).

Caracteristico de los lebreles (Flg.A) (Fossum, 2009).

Braquiocéfalos: Relativamente iguales en largos, ancho y profundidad. Cabezas
similares a un cubo. Caracteristico del Bulldog inglés, Bulldog francés, pequinés.
(Fig.B) (Fossum, 2009).
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Mesocéfalos: Intermedio entre los anteriores. Caracteristico del pinter, Beagle, fox

terrier. (Fig.C) (Fossum, 2009).

llustracion 11 Dolicocéfalos (Fig. A)

(Fossum, 2009)

llustracion 12 Mesocéfalos (Fig. C)

(Fossum, 2009)

Dolicocéfalos

Craneo: Largo y angosto
Proporcion
craneo-hocico: 100% - 100% o +
Stop: Muy poco o nada
marcado
Ojos: Excelente vision
periférica
Mala bifocal
Mordida: Tijera o pinza
Torax: Angosto, largo y
profundao
Vientre: Recogido
Pies: Liebre
Razas: Velocidad

(Fossum, 2009)

Mesocéfalos

Medio

100% - 50 a 100%
Muchos tipos

Buena periférica y
bifocal

Generalmente tijera
Buen argueo de
costillas

Mormal o medio
Gato u oval
Mayoria

llustracion 10 Braquicéfalos (Fig. B)

(Fossum, 2009)

Braquicéfalos

Ancho - Corto - Profundo

100% - 0 a 49%
Siempre muy marcado

Mala o nula perniférica
Buena bifocal

Siempre prognatico
Tiende a redondo

Tiende a bajo v panzdn
Tiende a redondo v grande
De fuerza y Compania
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El término braquiocefalico se refiere a aquellas razas en las que aparece
condrodisplasia del cartilago de la base del craneo que conlleva un eje longitudinal
del craneo acortado .Estas razas presentan un craneo facial ancho y corto, donde
la correlacion del eje ancho del craneo con respecto al eje largo del craneo es
igual o mayor a 0.8. Los perros con cabezas braquicéfalas tienen tendencia a ser
prognatas, es decir, que su mandibula sobresale respecto del maxilar, lo que
puede dar lugar a diferentes grados de mal oclusion dental, dificultad para

alimentarse, desgaste irregular de los dientes y pérdida de piezas (Fossum, 2009).

Ademas, debido también a la forma del craneo, las razas braquicéfalas son mas
propensas a desarrollar problemas respiratorios, hidrocefalia, paralisis del nervio
facial, dermatitis de los pliegues cutaneos y prolapso del tercer parpado (Ochoa,
2000).

Eje facial Eje ancho craneal

—

N

{%ﬁ} S

=

Eje largo del craneo

Eje ancho del craneo

llustracion 13 Craneo de braquicéfalo

(Orozco & Gémez, 2003)
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V. RAZAS BRAQUICEFALAS

El sindrome braquiocefalico afecta a razas braquiocefdlicas de perros como

Pekinés, Bulldog Ingles, Bulldog Francés, Béxer, Pug, Shih Tzu, el Boston Terrier

y Cavalier King charles (Contreras, 2000).

llustracion 14 Pug

llustracion 17 Boxer

llustracion 18 Shih tzu
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VI. PADECIMIENTOS DEL SB

Las anomalias anatémicas especificas inicialmente contribuyen a la obstruccion
parcial de las vias respiratorias con estrechamiento de las narinas y cornetes
nasales, paladar blando alargado y en algunos casos, estenosis traqueal. Los
cambios secundarios que se producen debido al aumento de la resistencia al flujo
de aire, son la eversiéon de los saculos de la laringe y su colapso. Esto complica

aun mas la turbulencia del fluo aéreo vy la resistencia (Glennon, 2008).

4.1 Orificios nasales estendticos
Es un defecto de los orificios nasales que son estrechos o estan colapsados hacia

adentro durante la inhalacion, lo que hace dificil para el perro para respirar a

través de su nariz ( Kovak , 2006).

llustraciéon 22 Narinas estenoticas

(Aspinall, 2014)

La estenosis de los orificios nasales suele ser bilateral y simétrica. Esta estrechez
origina una dificultad producto de la disminucién en el diametro transverso de la
cavidad nasal. Los cartilagos del ala nasal carecen muchas veces de la rigidez
necesaria, por lo que son absorbidos por el aumento en la presion negativa, lo que
empeora los signos que pueden ir de estridores inspiratorios a casos con
inspiracion con la boca abierta y, en los grados severos, puede interferir con la

olfaccion, calentamiento, humectacion vy filtracion del aire. (King, 2016).
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4.2 Paladar blando elongado

llustracién 23 Paladar elongado

(Aspinall, 2014)

El paladar blando elongado es un problema respiratorio identificado con mayor
regularidad en perros braquiocefalicos. Es una anormalidad congénita, en donde
el paladar blando es llevado caudalmente durante la inspiracién, ocupando la zona
dorsal de la glotis. Se acrecienta el esfuerzo inspiratorio lo que genera mas flujo
aéreo turbulento. La mucosa laringea se inflama y edematiza. El extremo del
paladar es empujado hacia la nasofaringe durante la espiracion. Los perros
afectados pueden tener dificultad deglutoria porque la oclusién normal de la via

aérea durante la deglucion dificulta la ventilacion (Fossum, 1999).

llustracion 24 Reseccion de paladar elongado

(Aspinall, 2014)
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4.3 Eversion de los ventriculos laringeos

Es una condicién en la que el tejido dentro de las vias respiratorias, justo enfrente
de las cuerdas vocales, se extiende en la traquea y en parte obstruye el flujo de
aire. (Kovak, 2006).

La presion negativa generada al movilizar el aire por estructuras estendticas, tira
de los séculos hacia fuera de sus criptas. Los saculos laringeos al evertirse se
visualizan como pequefias bolsas localizadas a los lados de los pliegues
vestibulares y se sobreponen a la laringe obstruyéndola ain méas. Ademas, una
vez evertidos, los saculos son irritados continuamente por las turbulencias del aire
y el edema aumenta progresivamente contribuyendo a obstruir la parte ventral de
la entrada de la glotis y dificultando aun més la entrada de aire. La eversion de los
saculos laringeos es el primer estadio del colapso laringeo (Orozco & Gomez,
2003),

llustracién 25 Saculos laringeos evertidos

(Hernandez, 2005)
4.4 Colapso traqueal
El colapso traqueal es una enfermedad cronica degenerativa, la cual conlleva a
una estenosis del lumen traqueal, producida por una depresion ventral del
ligamento longitudinal dorsal de la traquea y por el aplanamiento de los anillos
cartilaginosos, o por una combinacion de ambos. (Orozco & Gémez, 2003).
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Es una enfermedad comunmente reconocida en perros de raza toy o miniatura,
(Caniches toy, Yorkshire terriers, Pomeranians, Maltés, y Chihuahuas). (King;
2006).

Esta patologia, se asocia con flacidez y aplanamiento de los cartilagos traqueales,
uno u otro sexo, puede verse afectado y la mayoria de los animales son de edad
mediana, cuando se observan los sintomas clinicos, sin embargo, animales de un
afio de edad pueden ser diagnosticados con esta condicion. La etiologia del
colapso traqueal es desconocida y probablemente multifactorial, pero puede
incluir factores genéticos y factores nutricionales, alteraciones neuroldgicas, y la
degeneracion del cartilago. En los animales afectados, por lo general hay colapso
de los cartilagos en sentido dorso ventral, con el colapso de la porcion de la

trdquea cervical durante la inspiraciony la traquea toracica (Gonzalez, 2003).

T—
——
\-——/ /¥ ~
\,
Grado Grado Il Grado Il Grado |V

llustracion 26 Grados de colapso traqueal

Grados de colapso traqueal:

l. La traquea es casi normal. La membrana traqueal oscila ligeramente y
los cartilagos traqueales mantienen una forma de C normal, la luz
traqueal esta reducida en aproximadamente un 25%

Il. La membrana traqueal esta ensanchada y oscilante. Los cartilagos
traqueales estan parcialmente aplastados y la luz traqueal esta
aproximadamente reducida a un 50%

M. La membrana traqueal esta casi en contacto con la superficie dorsal de
los cartilagos traqueales.

Los cartilagos traqueales estan casi aplanados y la luz traqueal esta

reducida en aproximadamente un 75%


https://ateuves.es/diagnostico-del-colapso-traqueal-y-bronquial/
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V. La membrana traqueal estd situada en la superficie dorsal de los
cartlagos traqueales. Los cartilagos estan aplanados y se puede invertir
dorsalmente. La luz del cartilago esté& practicamente obliterada (Hernanz
& et.al., 1989).

Estas anormalidades anatdmicas comprenden: Estenosis nasal con presentacion
del 50% en los perros con este sindrome, elongacién del paladar blando se
presenta en el 100% de los casos y eversion de los saculos laringeos y colapso
laringeo con un 30% de los casos. La intensidad de tales anormalidades es

variable; y puede presentarse una o cualquier combinacién de ellas (King, 2006).

V. SIGNOSCLINICOS

~ Arcadas:

Consisten en movimientos espasmaodicos de la musculatura toracoabdominal en la
que coexisten una inspiracion forzada contra un cierre de la bocay de la glotis, sin

llegar a exteriorizar el contenido gastrico (Aspinall, 2014).
~ Estridores:

Es un sonido inspiratorio agudo generado por obstruccion de flujo aéreo. Resultan
de oclusion de la rima glottidis por el paladar blando excesivamente largo
(Birchard, 1994).

~ Estertores:
Se denominan estertores a los sonidos que se originan por el paso del aire a
través de los bronquios que presentan una mucosa edematosa 0 cuya luz esta

ocupada por un exceso de mucosidad (Herndndez, 2005).

~ Cianosis:
La cianosis es un signo clinico que describe una coloracion azulada de la piel y/o
mucosa (Birchard, 1994).
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~ Disnea:
“Respiracion laboriosa o dificultosa”. Implica que el oxigeno es insuficiente para
cubrir las necesidades del organismo. La disnea puede detectarse al observar de
cerca al animal o auscultdndole el térax (Aspinall, 2014).

~ Hipertermia:
Los sintomas de paralisis laringea frecuentemente no son evidentes hasta que el

animal se expone a una temperatura ambiente elevada: algunos perros con
paralisis laringea presentan una hipertermia importante (Contreras, 2000).

~ Nauseas:

A veces se observan nauseas en los estadios iniciales de las enfermedades
obstructivas de las vias respiratorias altas (Birchard, 1994).

~ Sincope con cianosis:

El desmayo asociado al ejercicio (brusco) excitacién o accesos de tos es comun
en perros con colapso traqueal (Birchard, 1994).

~ Tos:
Aproximadamente 50% de los perros con colapso traqueal tienen una tos
caracteristica de “bocina” asociada a vibracion del segmento que se esta
colapsando. Rara vez presentan tos continua. Mas bien suele ser intermitente y
los paroxismos se exacerban por estrés y excitacion (Birchard, 1994).

!

i i ety

Signos que aumentan con el ejercicio, la excitacion o altas temperaturas
ambientales . Estos perros no manejan adecuadamente el incremento de la

temperatura ambiental o de la humedad, y son altamente susceptibles a la
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hipertermia y al golpe de calor, inclusive a temperaturas bajo sombra (Orozco &
GoOmez, 2003).

VI. DIAGNOSTICO
El diagnostico se basa de raza, en la historia clinica, examen fisico, endoscopia,

broncoscopia, electrocardiograma, fluoroscopia, traqueoscopia y radiografias de

las vias aéreas (Birchard, 1994).

6.1 Historia clinica
- Los animales en las primeras etapas de enfermedad obstructiva de las vias

respiratorias altas tipicamente se muestran asintomaticos cuando estan en
proceso de reposo.
- Laexcitaciéon o el estrés produce grados variables de tos, disnea y estridor.
- Los signos clinicos pueden progresar a tos y disnea constante e intensa.
- Algunos animales con casos graves son presentados con historia clinica de

cianosis o sincope (Birchard, 1994).

6.2 Examen fisico
- La palpacion cervical se pueden identificar los bordes laterales de la

traquea en animales con colapso traqueal. La palpacién traqueal aun ligera
puede causar paroxismos de tos.
- Estenosis de fosas nasales (Birchard, 1994).

6.3 Endoscopiade la faringe, laringe y traquea

El examen endoscopico no se realiza hasta después de haber llevado a cabo un
completo examen pre anestésico para permitir la determinacién de la funcion

laringea y el grado de obstruccion. (Aprea, 2012).

6.4 Broncoscopia
Permite la mas completa evaluacion del calibre de las vias aéreas, sin embargo,

no todos los perros estan lo suficientemente estables para ser sometidos a
anestesia general y algunos se desestabilizan durante el procedimiento (Aprea,
2012).
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6.5 Electrocardiograma
En estos pacientes es frecuente observar arritmias asociadas al elevado tono

parasimpatico como las arritmias sinusales, bloqueos sinusales o bloqueos A-V de
ler grado. Todas ellas son atropina positiva. También es frecuente encontrar T
elevadas, posiblemente por hipoxia. En algunos pacientes con hipoxia mas
marcada o con alteraciones cardiacas (por ejemplo, estenosis pulmonar) pueden
aparecer extrasistoles, que deben monitorizarse durante todo el proceso y
manejarse en funcién del riesgo que conlleven (Aprea, 2012).

llustracion 27 Electrocardiograma

(Pernas & et.al., 2016)

6.6 Fluoroscopia
Permite la evaluacion continua del diametro traqueal durante todas las fases del

ciclo respiratorio. En los perros con sospecha de colapso traqueal se evalla la
traqguea en su totalidad asi como ambos bronquios principales durante la

respiracion normal y durante la tos inducida (Birchard, 1994).
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6.7 Radiografias

Las radiografias laterales del cuello y la cabeza se utilizan para determinar el largo
del paladar blando y para medir el diametro de la trdquea. El colapso de las vias
aéreas intratoracicas se puede presentar junto a un colapso de traquea cervical

pero también se puede encontrar como Unica condicion (Aprea, 2012).

llustracion 28 Radiografia lateral de cuello y térax. Muestra
hipoplasia traqueal.

(L6pez, 2015)

La radiografia de torax Permite diagnosticar la hipoplasia de traquea. También se
realiza para detectar alteraciones pulmonares (edema de pulmén, neumonia por
aspiracion, etc.) o cardiacas. Ademas nos es Util a la hora de elegir el tamafio del
tubo endotraqueal y asi minimizar el riesgo a la hora de intubar (Lopez, 2015).

El estrechamiento del diametro traqueal puede observarse en radiografias
laterales de la region cervical y toracica de perros con colapso traqueal. El colapso
ocurre con mayor frecuencia a la entrada del térax. Las proyecciones se obtienen
en el punto maximo de la inspiracion y durante la fase espiratoria, ya que la

trdquea tal vez no se colapse en todas las fases de la respiraciéon (Lopez, 2015).

La estenosis traqueal se identifica en la radiografia lateral cervical o toracica como
una reduccion focal del diametro traqueal (Birchard, 1994).



36

6.8 Traqueoscopia
Ayuda a evaluar la localizacién y gravedad de las lesiones estendticas traqueales

y una atencion cuidadosa a la oxigenacion del paciente (Birchard, 1994).

VI.  TRATAMIENTO

7.1 Tratamiento médico-dietético

Se dirige a reducir la agresion de las vias respiratorias superiores debido al
esfuerzo respiratorio y, por lo tanto, minimizar la inflamacién y el edema. Se
recomienda el confinamiento restringido, el control del peso, ejercicio fisico
limitado, oxigenoterapia, anti-inflamatorios y un ambiente fresco. Por lo tanto, en
animales obesos deben ser incluidos en programas de pérdida de peso. Cuando
los signos clinicos son moderados, la restriccion del ejercicio y la eliminacion de
las causas que favorecen los signos pueden ser beneficiosas, pero el tratamiento
médico no cambia las malformaciones anatomicas, por lo que se considera un

tratamiento paliativo y no definitivo (Catriona, 2012).

7.2 Tratamiento Quirurgico

El tratamiento requiere la correccién quirdrgica de los orificios nasales estenéticos,
reseccion del paladar blando elongado, reseccién de los séaculos laringeos
evertidos y posibles técnicas de abduccion laringea si esta presente la paralisis
laringea.

Correccion de los orificios nasales estenéticos

Esta se suele realizar en el mismo momento en que se va a recortar el paladar
blando elongado y la reseccién de los saculos laringeos. Sin embargo, es una
operacion relativamente facil y tiene un mayor beneficio si se realiza de forma
temprana. La correccion quirdrgica requiere la reseccion de una porcion de tejido.

Objetivo: incremental el area transversa del vestibulo nasal (Birchard, 1994).
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Técnica
1. Se quita una cufa eliptica o triangular vertical de tejido, que se extiende
desde el ala de la nariz caudalmente hasta incluir parte del cartilago alar. La
base de la cufia debe incluir un tercio a la mitad del borde libre del ollar.
2. Secierra la incision con nylon 4-0 o 5-0, con puntos separados simples.

3. Si el area de seccion transversa del vestibulo nasal no es del tamafo

adecuado, se quitan las suturas y se extirpa mas tejido (Birchard, 1994).

llustracion 29 Reseccidon de una cuiia
vertical en orificio nasal

(Contreras, 2000)

Correccién del paladar blando prolongado

La reseccion del paladar blando elongado, llamada también estafilectomia, se
debe realizar, preferentemente, cuando el animal es joven (es decir, de los 4 a los
24 meses de edad) antes de que los cartilagos laringeos se degeneren y colapsen
(Catriona, 2012).

Requiere la reseccion de la largura excesiva y la sutura de la mucosa oral y nasal
del borde cortado, utilizando puntos simples continuos de una sutura absorbible. El
paladar blando normal suele solapar en 1-2 mm la epiglotis. Debido a que la
intubacién endotraqueal distorsiona esta relacion, los puntos de referencia para
una correcta longitud son los margenes caudales de las criptas tonsilares
(Contreras, 2000).
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Obijetivos:

- Acortar el paladar con el fin de que el borde libre se junte o apenas se
sobreponga a la epiglotis.

- Reducir al minimo el edema faringeo y laringeo empleando una técnica
atraumatica (Birchard, 1994).

Técnica:

1. Colocar al perro en decubito ventral con la boca abierta mediante espéculo
bucal o cabestrillo de cinta adhesiva.

2. Determinar la porciéon de paladar blando que sobra, colocandolo adyacente
a la epiglotis.

3. Colocar suturas de traccion con material absorbible 4-0 en la cara lateral del
paladar blando, adyacente al punto en el cual la epiglotis toca el paladar
blando.

4. Agarrar el borde libre del paladar blando con los forceps de babcock y
retraerlo dorsalmente.

5. Incidir aproximadamente un tercio del ancho del paladar blando con las
tjeras de metzenbaum. Suturar los bordes de mucosa incididos con
material absorbible 4-0, en forma simple continua. La mucosa nasal tiende
a retraerse caudalmente.

6. Continuar con la técnica de corte y sutura hasta que haya resecado el
paladar y el cierre sea completo.

7. Evitar el uso de clamps de presion y el electrocauterio (Birchard, 1994).
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llustracion 30 Correccién de paladar blando
(Aspinall, 2014)

Eversion de los saculos laringeos

La eversion de los sacos laringeos debe ser corregida al mismo tiempo que se
corrigen las narinas estendticas y el alargamiento paladar blando. Estos
procedimientos se realizan utilizando un enfoque oral con el perro en posicion de
decubito esternal, realizando en primer lugar la reseccion del paladar blando para

permitir una mejor visualizacién de los sacos laringeos (King, 2016).
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Objetivo: Remover los saculos laringeos.
Técnica

1. Colocar al perro en decubito ventral con la boca abierta mediante espéculo
bucal o cabestrillo de cinta adhesiva.

2. Tomar el saculo con las pinzas de Allis o Babcock y retraerlo en direccion
rostral.
Cortar el saculo en su base con las tijeras de Metzenbaum.

Aplicar presion directa para controlar hemorragia (Birchard, 1994).

Colapso tragueal

Objetivo: Proporcionar un soporte rigido al segmento traqueal colapsado y

mantener la funcion del sistema mucociliar.

Técnica

1. Se coloca al perro en decubito dorsal con el cuello extendido sobre una
pequefia toalla enrollada.

Se prepara la region cervical ventral para cirugia aséptica.
Se incide la piel en linea media de la region cervical ventral, desde la
laringe hasta el manubrio.

4. Se separan los musculos pares esternohioideos y esternotiroideos sobre la
linea media y se retraen lateralmente con los retractores Gelpi. Se hace una
miotomia parcial de los musculos esternocefalicos en su insercion en el
manubrio.

Se identifica el nervio laringeo recurrente izquierdo.

Iniciando aproximadamente 2cm caudal a la laringe y preservando la arteria
tiroidea caudal, se corta el pediculo lateral del lado izquierdo de la traquea
hasta el nivel de la entrada del torax.

7. Se hace una ventana de 5mm en el pediculo lateral derecho, 2 cm caudal a

la laringe, preservando la arteria tiroidea caudal.
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8. A través de la ventana se coloca un forceps de angulo recto dorsal a la
trdquea en el pediculo lateral derecho; se agarra la prétesis espiral y se
dirige alrededor de la traquea.

9. Se gira la proétesis en la trdquea, haciendo una pequefia ventana en el
pediculo lateral derecho donde la protesis pasa rodeando la cara lateral
derecha. Se coloca la protesis sobre el segmento colapsado de la traquea.

10.Cuando se aplique la prétesis de anillo completo se corta en segmentos los
dos pediculos laterales, el derecho y el izquierdo.

11.Se desinfla el manguito del tubo endotraqueal y se coloca de nuevo el tubo,
craneal o caudal a la prétesis. Se wvuele a inflar el manguito del tubo
endotraqueal.

12.Se sutura la prétesis a la trAquea con polipropileno 4-0, colocando puntos
separados simples. Se hace una fila de suturas lateral, ventral y
dorsalmente, incluyendo la membrana traqueal dorsal. Todas las suturas
entran ala luz de la traquea.

13. Aplicar en direccion caudal las prétesis adicionales que sean necesarias. La
traccion craneal cuidadosa del segmento traqueal cervical permite una
exposicion limitada de la porcion traqueal en la entrada del torax.

14.Se desinfla el manguito del tubo endotragueal y se mueve con cuidado
dentro de la trAdquea, para asegurarse de que las suturas que se han puesto
no han incluido el manguito. Se vuelve a inflar el manguito.

15.Adosar los musculos esternocefalico, esternohiodideo y esternotiroideo.
Cerrar el tejido subcutaneo vy la piel.

16.El segmento intratoracico de la trAquea puede apoyarse por medio de
toracotomia en el tercer espacio intercostal derecho para después aplicar la

protesis como se describié antes (Birchard, 1994).
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VIlIl. Conclusiones

En si, la elaboracion de este documento se enfocd en el diagndstico y tratamiento
para las anomalias que representan al sindrome braquiocefalico. Dado esto, el
pronostico esta dado por el tiempo en el que se llega a un diagnéstico definitivo,
el inicio del tratamiento y el estado del animal.

Diversos estudios han dado a conocer que el prondstico postoperatorio es bueno
incluso hasta en perros de mediana edad.

Para finalizar, estudiando la evolucién y el estandar racial hemos deducido que las
razas actual es el fruto de una seleccion indirecta de aspectos morfolégicos que
son factores de riesgo para la salud de estos animales.

Ya que esto se presenta por la seleccion de cuestiones estéticas, me atrevo a
pensar que es posible rectificar estos rasgos morfologicos reduciéndose la
manifestacion del sindrome mediante la crianza responsable y ética de estas
razas de perros.
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