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Si ndrone braqui ocefalico

El sindrome braquiocefalico afecta a razas braquiocefélicas de perros (Bulldog
Ingles, Bulldog Francés, Boxer, Boston Terrier, Pug, Pekines y el Shih Tzu) y otros perros
y gatos de nariz chata, incluyendo perros como el Cocker Spaniel y el Shar-Pei y gatos
como el Persa y del Himalaya. Los cambios anatdmicos en los craneos de estos animales
distorsionan la nasofaringe. Los tres mayores componentes del sindrome incluyen narices
estenadticas, prolongacion del paladar blando y eversion de los séculos laringeos. La hi-
poplasia de la laringe y de la traquea estan a veces presentes de forma conjunta.




Al progresar el sindrome, las anormalidades asociadas incluyen el edema laringeo
y faringeo y el colapso. La fisiopatologia del sindrome se basa en un orificio nasal
estendsico y la prolongacién del paladar blando, causando un incremento de la resistencia
del flujo del aire, el cual requiere un esfuerzo inspiratorio mayor. Esto genera un aumento
de la presidon negativa durante cada ciclo respiratorio, el cual lleva a la eversion de los
saculos laringeos, edema, engrosamiento de la mucosa laringea y faringea y colapso de
los procesos cuneiformes y corniculado del cartilago aritenoide. Puede desarrollarse un
edema pulmonar no cardiogénico.

El 100% de los Braquicéfalos son tratados de elongacion del velo del paladar, 50%
de estenosis del orificio nasal y el 30% de afecciones laringeas como la eversion de los
ventriculos laringeos o de colapso laringeo.

El origen de estas afectaciones son las modificaciones anatomicas, por lo que el
objetivo del tratamiento es restaurar una anatomia que permita recuperar una capacidad
ventilatoria compatible con un ejercicio normalL.

Este sindrome se manifiesta por dificultad respiratoria, estridor, reduccion de la
tolerancia al ejercicio o al estrés y, en casos avanzados, cianosis, hipertermia y colapso.
Aun en los animales braquicefalicos "normales” (Bulldog inglés, Pug, Terrier de Boston),
la PaO2 exhibe una reduccion significativa durante el suefio. Este sindrome es poco
frecuente en las razas braquicefalicas felinas. El estrechamiento anatomico de la via
aérea superior determina presion intrarrespiratoria negativa durante la inspiracion y
colapso dinamico de las vias aéreas.

Los animales con obstruccion de las vias aéreas superiores debido a ventanas nasales
estendticas, paladar blando elongado, eversién de los saculos laringeos o todos estos
signos deben recibir tratamiento ante los primeros signos de disnea para prevenir la
progresion del colapso laringeo. La obstruccién de las vias aéreas debido a inflamacion y
edema puede ocurrir después de la cirugia y conducir a la muerte si no se alivia en la
forma adecuada. Puede ser necesaria la colocacién de un tubo de traqueostomia para
prevenir la asfixia. ElI carraspeo y la tos son comunes durante los primeros dias
posteriores a la cirugia.

Figura 616 Caso 6.8
Cachorro de Bulldog inglés con estenosis grave de
las ventanas nazales.




FiguraGi15 Caso 6.8

Un Bulldog inglés macho, de 18 meses v 30 kg de peso tenia antecedertes
de caraspen, expectoracian iquida espumosa blanca v colapso ocasional.
En general, jadesha, tenia respiracion ruidasa que =2 tornaba més audible
durante el gjercicio o oz estados de exciscion. Este animal tenia
respiracion estertoroza (en ronouido), codos en abduccion v comizuras
bucales empujadas hacia abajo.

ANATOMIA DE LAS VIAS AEREAS SUPERIORES
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14: epiglotis 13: escotadura interaritenoidea
15: tubérculo cuneiforme 16: tubérculo
corniculado 12: ventriculo lariangeo.



19: paladar blando 24: apdfisis cuneiforme 25: apdfisis corniculada 26: pliegue
vestibular 27: ventriculo laringeo.

8: paladar blando normal.



Anatomia laringea

La laringe esta soportada por los cartilagos cricoides y tiroides los cartilagos
aritenoides, izquierdo y derecho, cubiertos con mucosa, se encuentran en el extremo
rostral de la laringe v forman la parte dorsal de la hendidura glética. Las apofisis
corniculada y cuneiforme de los cartilagos aritenoides se proyectan en la hendidura
glética, los pliegues vocales forman la parte ventral de la hendidura glética, los musculos
cricoaritenoideos dorsales estan inervados por los nervios laringeos recurrentes y son los
unicos abductores de los cartilagos aritenoideos y de las cuerdas vocales.

SIGNOS CLINICOS

Los signos clinicos incluyen dificultad respiratoria, estridores, respiracion por la
boca, imposibilidad de respirar, cianosis y colapso, signos que aumentan con el ejercicio,
la excitacidon o altas temperaturas ambientales.

La elongacion del paladar blando es una enfermedad quirdrgica que se presenta
con mayor frecuencia en estas razas. Los signos incluyen arcadas, emesis, estertores
respiratorios y a veces disnea inspiratoria. En ocasiones, en perros de razas
braquicefélicas afectadas puede observarse sincope con cianosis o sin ella debido a las
anormalidades concomitantes de las estructuras nasofaringeas como estenosis de los
ollares, edema de tubérculos cuneiforme y corniculado, mucosa nasofaringea hiperplasica
y edematosa, eversion de ventriculos laterales y colapso laringeo de grado variable.

La introduccion del borde libre de un paladar blando elongado dentro del orificio
laringeo durante la inspiracion interfiere con la funcion laringea. Cuando se presenta
estenosis de los ollares concomitante, esto contribuye a la gravedad de la obstruccion
llevando al paladar blando dentro de la laringe con mayor profundidad. Los movimientos
de idas y venidas eventualmente causaran edema inflamatorio y aumento del espesor del
paladar blando y de la mucosa que cubre la entrada de la laringe.

La obstruccion al flujo aéreo durante la inspiracion, que determina estridor, disnea
inspiratoria, pérdida o cambio de la voz, intolerancia al ejercicio o tos, sugiere enfermedad
laringea o faringea. La combinacion de estridor y disnea inspiratoria deberia inducir la
sospecha de enfermedad laringea, faringea o ambas.

Estertor y estridor. Estos signos de enfermedad respiratoria alta obstructiva son
tan frecuentes en los perros braquicefalicos que muchas veces los propietarios no
reconocen como anormal la respiracion ruidosa.

El estridor es un ruido inspiratorio de tono elevado, producido por la obstruccién del flujo
aéreo laringeo.

Los perros con paladar blando alargado generalmente tienen ruidos respiratorios de
gorgoteo estertoroso caracteristicos que son consecuencia de la oclusién de la hendidura
glética por el paladar blando excesivamente largo.

La disnea se observa en numerosos animales con enfermedad respiratoria
superior obstructiva.

Disminucion de la tolerancia al ejercicio.

Cambio de voz. Puede ser un signo clinico precoz en perros con paralisis laringea.

Hipertermia. Los sintomas de pardlisis laringea frecuentemente no son evidentes
hasta que el animal se expone a una temperatura ambiente elevada: algunos perros con
paralisis laringea presentan una hiperlermia importante.



Nauseas. A veces se observan nauseas al principio de las enfermedades
obstructivas de las vias respiratorias superiores, como la paralisis laringea y el paladar
blando alargado.

Sincope. El desmayo asociado con el ejercicio (ejercicio excesivo), la excitacién o
las crisis de tos se presenta en algunos perros con colapso traqueal.

La historia y los signos clinicos de la eversion de los saculos laringeos no se
pueden diferenciar de los asociados con otras lesiones que causan obstruccion de las
vias aéreas superiores en las razas braquicéfalas. Los signos comunes son respiracion
ruidosa (estridores), arcadas, intolerancia al ejercicio, cianosis y colapso. Los signos
pueden incluir respiracion ruidosa, disnea continua, respiracion con la boca abierta,
abduccion de los miembros anteriores, esfuerzo inspiratorio aumentado, babeo, ollares
estenadticos y cianosis o colapso.

DIAGNOSTICO

El diagndstico se basa en la historia, perfil, signos clinicos, examen fisico,
endoscopia y radiografias de las vias aéreas.
El diagnéstico presuntivo de obstruccion de las vias aéreas provocada por el sindrome
braquicefalico (ollares estenoticos, paladar blando elongado, eversion de los saculos
laringeos, etc.) se hace sobre la base de raza y los signos clinicos. El diagndstico
definitivo se logra por endoscopia de la faringe, laringe y traquea. El examen endoscépico
no se realiza hasta después de haber llevado a cabo un completo examen preanestésico.
Se procedera como minimo a efectuar las siguientes pruebas: hemograma completo, con-
centracion ureica sanguinea, analisis de orina, electrocardiograma y radiografias de torax,
a menos que el animal experimente un colapso agudo.

El examen endoscopico se puede realizar con el paciente bajo anestesia superficial
para permitir la determinacion de la funcion laringea y el grado de obstruccion. Los
agentes anestésicos de eleccibn son los barbitiricos de accion ultracorta. La
administracion de corticoides con la premedicacién para reducir la inflamacién y el edema
después del examen y/o la cirugia es beneficioso. Los saculos laringeos evertidos pueden
estar ocultos por un paladar blando elongado y puede ser necesaria la reseccion o
reflexion de éste para poder evaluarlos. Los saculos laringeos evertidos aparecen como
protrusion de mucosa edematosa y brillante en los casos agudos y pueden ocultar a los
pliegues vocales que se encuentran justo caudal a aquéllos. Los saculos laringeos
evertidos en forma cronica aparecen inflamados y fribrosados, y puede ser dificlil
diferenciarlos de los pliegues vocales.

El diagnéstico de paladar blando elongado se realiza mediante el examen visual (el
paladar blando se superpone a la epiglotis abierta). La reseccion temprana del paladar
blando mejora el prondstico. El colapso laringeo es el cambio mas grave asociado con el
sindrome respiratorio braquicefalico caracterizado por inclinacion medial de las apdfisis
corniculadas, aplanamiento medial de las apdfisis cuneiformes del cartilago aritenoides y
estrechamiento de la hendidura glética que adopta el aspecto de una hendidura entre los
cartilagos aritenoides colapsados.

Diagnostico diferencial del estridor inspiratorio

Obstruccion laringea .



Pardlisis
. Tumor
. Estenosis
. Eversion/colapso laringeo.
Obstruccion traqueal .
Cuerpo extrafo
. Estenosis
. Colapso
. Tumor

Diagnostico diferencial del estertor

. Paladar blando elongado

. Agrandamiento amigdalino

. Hipertrofia de la pared faringea

. Absceso, mucocele, masa faringea .
Estenosis caudal de las coanas

TRATAMIENTO Y TECNICA QUIRURGICA DEL SINDROME BRAQUIOCEFALICO

El tratamiento requiere la correccidn
quirdrgica de los orificios nasales estendticos,
reseccion del paladar blando prolongado,
reseccién de los saculos laringeos evertidos y
posibles técnicas de abduccion laringea si esta
presente la paralisis laringea. La traqueotomia
permanente puede estar indicada en casos
graves. Todas las razas braquiocefalicas son
pacientes de alto riesgo anestésico. Requieren la
preoxigenacion, una induccion anestésica rapida,
una intubacién rapida, ventilacion asistida
intraoperativa y la administracion postoperatoria
de oxigeno.

La correccion de los orificios nasales
estendticos se suele realizar en el mismo
momento en que se va a recortar el paladar
blando prolongado y la reseccion 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 resecciéon de una porcién
de tejido

La correccion del paladar blando prolongado
requiere la reseccion (estafilectomia) de la
largura excesiva y la sutura de la mucosa oral y

Fignra 7.11 {a) Reseccidn de una cufia wertical de
tejido en el orificio nasal estendtico (b)) Se debe
profundizar hasta legar al cartilago alar (o) El
defecto se cletra con puntos simples internmmpidos
dhaothibles.



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 intubacion
endotragueal distorsiona esta relacion, los puntos de referencia para una correcta longitud
son los margenes caudales de las criptas tonsilares.

Figura 620
© 1 Reseccidn de las vertanss
nazal es. (A) Ensanchar las

E e, ventanss nasal es
P " 4 2. .
N1 i / L. " estendticas mediante  una

M, | & ) . reszeccion en cufia del cartila-
\. --.-.J_,' i’ g nazal lateral dorsal v el

VHO plano nasal. (B Tras &

’L reseccion  de un lado, la

ventana nazal =se observa

&z amplia que 1a no rese-
cada.

e %

Figura 6.21
Con el fin de suministrar oxigeno suplementario durante & recuperacion , se inserta un tubo de alimentacian flexible en
Lna fosa nasal, asagurandolo con Suturas o pegamento jurto & la vertana nasal y sobee la region anterior de la cahezs.

ESTENOSIS DE LOS ORIFICIOS NASALES

Ya que se ha establecido que la estenosis puede ser el origen de muchas
afecciones, su correccion debe ser realizada rapidamente a la edad de 3-4 meses si el
diagnostico se ha hecho precozmente. Esta correccién precoz permite romper el circulo
cerrado: inflamacion tisular faringolaringea <=> ventilacién insuficiente.

El tratamiento consiste en la reseccién de un fragmento epitelial y del cartilago que la



sostiene.

Las alas de las ventanas nasales afectadas cubren la mayor parte de las fosas nasa-
les, lo cual estrecha el didmetro transversal y reduce el paso de aire a través de la
cavidad nasal. La correccidon quirtrgica se debe realizar lo antes posible, aun en
cachorros de 3 meses de edad.

El principal signo clinico es la disnea inspiratoria que mejora con la respiracién con la
boca abierta. El ala nasal ocupa la mayoria de los orificios nasales externos, se aspira en
la inspiracion y se ocluye el flujo aereo de los orificios nasales.

TECNICA QUIRURGICA

Primero hay que examinar el
ala de la nariz para determinar la ,
cantidad de tejido a eliminar para g T B T P |
obtener un flujo aéreo éptimo. El ala . i N B
se continua con el pliegue alar % B, \
cuando este se hace mas estrecho l’; F
en la parte caudal del cartilago alar.

Este tejido es muy vascular y sangra RAE T P i
con dificultad cuando se corta. Nk f/ / /f,‘)
Extirpar una cufia triangular o i B PR
eliptica vertical de tejido, desde el ala WY i;.f' =
del orificio nasal caudalmente para ou” ¥

incluir parte del cartilago alar. La base
de la cuia debe incluir de un tercio a

la_mitad del borde libre del orificio FI%LII’EL T7-1. Reseccidn en cufia del pliegue alar de los
nasal. orificins nasales estenoficos.

Cierre de la incision con material de sutura.

Después de la reseccion nasal, los signos de obstruccion respiratoria persisten si las
enfermedades respiratorias obstructivas superiores concurrentes no se han tratado
adecuadamente.

En los perros mas viejos la estenosis se asocia con una obstruccién adicional de
las vias aereas y estos pacientes tienen un prondstico reservado incluso con tratamiento.
La estenosis afecta a los mecanismos pulmonares. Los cambios mas importantes son los
observados en perros con una obstruccion nasal bilateral parcial y con una elevada
resistencia nasal. Existen aumentos en la presion negativa intrapleural espiratoria final, en
la capacidad residual funcional y en la resistencia pulmonar. La causa de estos cambios
puede ser el aumento del tono de los musculos respiratorios y de la musculatura lisa
bronquial.

Los meétodos utilizados para la correccion de los ollares estendticos dan como
resultado una mejoria en la respiracion. Asi podemos realizar la excision parcial del
cartilago parietal dorsal que consiste en extirpar el colgajo colapsado del cartilago
parietal dorsal, no se sutura pero la curacion se lleva a cabo por segunda intencién en un
periodo de 2 6 3 semanas. Otra técnica es la incision eliptica en el labio del ollar y
consiste en la incision eliptica en el colgajo del cartilago en los lados lateral y medial, la
herida se sutura con hilo fino de material no absorvible con puntos sueltos otra técnica
quirdrgica es la excision en cufia en la unién mucocutanea y que consiste en realizar
una incisién cutdnea curva a lo largo de la unién mucocutanea del colgajo colapsado de la
nariz y se extiende caudalmente. El colgajo cutaneo se eleva y se continua la diseccion
para exponer la fascia entre el hueso nasal, el cartilago nasal y el tendon del musculo



elevador nasolabial. Se extirpa una cufia de tenddon y de fascia de forma que se
aproximen los bordes de la herida, asi esto retraera y elevara el cartilago colapsado. El
exceso de colgajo cutaneo se extirpa y la piel se sutura .

Fig. 181, Escimitin paroisd del cartlisgo parieinl dorsasd

Fig. 18-2. Ircialdn pliptica an & bargs dal olla

Flg. 18-, Eaxcialfs #n cufa en s umitn mesosutines

Reseccion en cufia vertical. La técnica de la eliminacion de una cufia vertical del
ala de un orificio nasal y la extension de la incision en la parte caudal para incluir parte del
cartilago alar se ha utilizado con éxito para eliminar la estenosis. Se introduce el extremo
de la hoja en el extremo de la cufia y se dirige en direccidon caudal con el borde de corte
dirigido en la parte medial hacia el extremo libre del ala nasal. El extremo de la cufia es el



punto de base del colgajo que se produce y que
permite que los bordes de la incision se junten
de forma uniforme y sin tension. Se introduce de
nuevo la hoja en el extremo de la cufia y el
borde de corte se dirige en la parte ventrolateral
cuando el extremo se empuja hacia la parte
caudal al extremo del mismo punto de la
primera incision realizada. Se elimina la cufia y
se suturan los bordes con sutura fina absorbible.

Reseccion en cufa horizontal. Un
segundo método elimina una cufa del orificio
nasal en una direccion de medial a lateral. La
incision se inicia cerca del borde medio del ala 'y
se continda a lo largo del borde ventral hacia el / i
borde lateral. Se realiza una segunda incision [ p
horizontal a traves de la superficie anterior del \ (X
ala del orificio nasal, que lo divide en los = | e
segmentos dorsal y ventral. La incision '
horizontal se profundiza en la parte caudal de i
forma que se encuentra con la primera incision
del pliegue alar y se elimina la cufia histica, lo
gue produce un colgajo de mucosa de la superficie ventral del ala nasal.

Reseccion en cufa lateral. Otro método para agrandar los orificios nasales
estenaticos es la reseccion de una porcion del borde caudolateral del ala nasal y una cufia
de piel adyacente a ella.

Se produce una herida triangular con el extremo en direccién caudolateral y la base
perpendicular al borde ventral del ala. Todos los puntos del triangulo convergen el la parte
caudal hacia al cartilago alar y se corta la piramide histica de forma libre. La porcion libre
del ala se desplaza en direccién lateral como un colgajo y se sutura a la piel con suturas
no absorvible.

Las suturas demasiado cefidas producen que el paciente friccione la zona quirdrgica lo
gue conlleva a una dehiscencia de la herida .

PALADAR BLANDO EXCESIVAMENTE LARGO

El borde libre del paladar blando excesivamente largo se extiende mas alla del
extremo de la epiglotis para interferir con la funcién laringea. Este borde puede estar en la
epiglotis 0 se puede absorber en la glotis durante la inspiracion, lo que produce una lesién
en el paladar y en la laringe y que conduce a un edema inflamatorio.

Cuando se evalla el paladar blando bajo anestesia general, previo a la cirugia, se
debe inspeccionar toda la cavidad orofaringea y laringea en busca de otras anormalida-
des. Para disminuir el edema postoperatorio en la regién laringea se administra un
corticosteroide de accion ultracorta por via intravenosa. Esto se repite cada hora, 2 0 3
veces después de la cirugia.

Si se realizan procedimientos adicionales en el area laringea puede ser mas
apropiada la intubacion endotraqueal a través de una faringostomia izquierda o por
tragueostomia. La faringostomia permite mayor visualizacién del paladar blando, faringe y



laringe. La utilizacion de un tubo de traqueostomia no sélo provee mayor visualizacion
sino que también elimina virtualmente la obstruccion de vias aéreas superiores resultante
del edema quirdrgico durante el periodo de recuperacion.

TECNICA QUIRURGICA

Con el paciente en decubito esternal, se coloca un espéculo bucal para mantener
la boca abierta. Para asegurar una apropiada longitud del paladar blando se utilizan
pinzas para ubicar el extremo del mismo hacia caudal mientras se empuja suavemente la
punta de la epiglotis hacia ventral y rostral. Se realiza una incisién en el punto donde el
paladar blando se monta ligeramente sobre la punta de la epiglotis. Antes de la incision se
colocan puntos guia de traccién en los bordes laterales del paladar blando, caudal a la
linea de incision propuesta. Se puede colocar cualquier tipo de pinzas sobre la porcion de
paladar blando que sera eliminada, ejerciendo una suave traccion hacia adelante. Esta
retraccion junto con la traccién ejercida por los puntos laterales ofrece una excelente
visualizacion e inmovilizacion del paladar blando.

Para incidir una de las mitades del paladar se utiliza un bisturi. La mucosa
orofaringea y nasofaringea del paladar blando se afrontan con puntos continuos,

Puesto que el borde libre incidido de la mucosa nasofaringea tiende a retraerse
dorsal y cranealmente se debe tener cuidado de incluir a este plano en la sutura. El
afrontamiento se debe realizar con un minimo de tension. Cuando se alcanza a la linea
media se incide el resto del paladar, se continda con la sutura y se ajusta el punto con el
cabo corto del punto lateral del lado opuesto. Luego se permite que el borde suturado del
paladar blando regrese a su posicion y se evalla la longitud resultante. Cuando ésta es
adecuada, permite que la abertura nasofaringea quede cubierta durante la deglucion,
previniendo la regurgitacion nasal. Si la longitud es aceptable se cortan los puntos guias.
Si el paladar esta aun demasiado largo los puntos de traccién se pueden utilizar para
facilitar una mayor reseccion.

(@) (i3]

Punto de sujecidn

Fizura 7.12 Estafilectomnia. (a) Se pome un punto de sujecidn en un lado, en el noel indicado de reseccidn por la
extension candal de las criptas tonsilares, Un segundo pardo se ata en el lado opmesto, la azuja e deja puaesta, Una
morcion del paladar blando se corta v sutura utilizando puntos sbsorhibles con un patron simple contmno. Se ac ercan
la rwmeosa nasal v faringea. () Elresto del paladar s corta w sutura, v los pordos cortinuos se acgban atandn al punto
de sujecicn del ladn opuesto.
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)
Figura 11-3 Se realiza B escision de B2 midad del _ ] ]
ancho del paladar blanda afrontendo con suavidad los Figura 114, 5e escinde la porcion restante del pakadar
dog estratos de mucos con puntos de suls blando v se finaliza la sulura comtmis ajustando € mido
con &l cabo corlo del punto guds del lado opuesto

Complicaciones

- Complicaciones inflamatorias

- Tos, vomitos, respiraciones ruidosas durante las primeras 24 horas.

- Velo del paladar demasiado corto complicacién irreversible, ya que la reelongacion
del velo del paladar intentada de forma experimental es irrealizable. Las consecuencias
son draméticas, ya que puede dar lugar a la aspiracion postoperatoria del alimento porque
el paladar acortado no puede cerrar la nasofaringe durante la deglucion.

Figura 6138
Reseccion del paladar hlando. (A} Colocar
purtos de zostén en el sitio previsto para la
reseccion (debajo del purto medio de las amig-
dalaz), sujetar la purta v traccionar hacia
delante el extremo caudal del paladar blando.
[B v C) Siguiendo un procedimienta en etapas,
extirpar un tercio del paladar v luego afrontar ks
mucozs nazal v faringes con suturas continuas
zimplez antes de completar la reseccion. (D)
Después de la reseccidn valorsr la lonoitud
del paladar v continuar la reseccidn s es
Necesario.




EVERSION DE LOS VENTRICULOS LARINGEOS

La eversion de los saculos laringeos es el primer estadio del colapso laringeo, los
tejidos evertidos se agarran con pinzas y se cortan con tijeras o pinzas de biopsias. No
requieren puntos.

El colapso laringeo se caracteriza por el colapso medial o rostral del cartilago
aritenoide y pliegues ariepigléticos. Puede estar causado por traumatismos o pérdida de
la funcion de soporte de los cartilagos, pero suele ocurrir secundariamente a la
enfermedad del sindrome braquiocefalico. Los signos pueden ser similares a los de la
paralisis laringea. El tratamiento conservador (medicacion y reposo) puede ayudar a
algunos animales, aunque la cirugia proporciona una mejor resolucién de los signos clini-
Cos.

Figmn 20-1. Siculee laringeos  ewetides  (Ifien
Ciadaveldyal) gue hacen pmineid hacia aaneal
omlta parcismerte a loe pliegies Tocales. La linea
cortada doreal represerta la posicid de wm paladar
blatvd eloveada.

Fipma 20-2. Serio colpeo de loe cartilagns
aritenoides jmitn am paludar blawde ekhngudo (e
covtada Sevsal) v emersian de log saoiles laringeos
[Enen cortadn venhal)l

El saculo laringeo es un pequefio saco que se encuentra en la pared de la laringe,
craneal y lateral a los pliegues vocales. La eversion del saculo laringeo lateral
(ventriculos), primer estadio del colapso laringeo ocurre con mayor frecuencia en las
razas braquicéfalas, junto a otras formas de obstruccién respiratoria superior (ollares
estendticos, paladar blando elongado, traquea hipoplasica, etc.). La eversion de los
saculos en estos perros se produce en forma secundaria un aumento de la presion



negativa generada durante una inspiracion forzada o exagerada. Si el aumento del
esfuerzo inspiratorio es pronunciado o se mantiene por un largo periodo, el proceso
cuneiforme del cartilago aritenoides, el repliegue ariepiglético (estadio 2 de colapso
laringeo), y el proceso corniculado del cartilago aritenoides (estadio 3 del colapso
laringeo) se debilitaran y desviaran hacia medial, obstruyendo mas la glotis. La eversion
de los saculos laterales también se puede presentar en perros que ladran mucho o que
abusan de su voz. El paso de grandes volimenes de aire en forma rapida a través de la
glotis parcialmente obstruida conduce a la inflamacion y edema de la mucosa, que causa
una mayor obstruccion al flujo de aire aumentando los signos de dificultad respiratoria.

TECNICA QUIRURGICA

En general la reseccion de los saculos laringeos evertidos se practica
inmediatamente después del examen endoscopico y junto con la reseccion del paladar
blando y los ollares. Este procedimiento tiene como objetivo extirpar los saculos laringeos
evertidos aliviando asi la obstruccion, asi se realiza via oral con el perro en decubito
ventral y con la boca abierta (fig. 20-3). Primero se reseca el paladar blando para lograr

Fipma 20-3. B pemo se coben en decibio
reriral cot s maredibula abisrta par permitir el
abordaje oml al paladar Blamds v los Tenrioalns
larirgecs .

una mejor visualizacion de los saculos laringeos evertidos .

El saculo evertido se toma con pinzas y se retrae
rostralmente y después se secciona a lo largo de su base
con tijeras (fig. 20-4). En los casos agudos la hemorragia es
minima y en los mas cronicos es moderada. Se controla
mediante una suave presion sobre el sitio de reseccion. El
procedimiento se repite sobre el lado opuesto. El sitio de
reseccidn cura por granulacion.

Figma 204, El sdmilo Lakgeo se toma
COFLU TR PRy se b ampndta a wirel de
mbase,
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Figura 77.3. Técnica de gincisidn-suturas para la
reseccidn del paladar blando.

Fig. 18-B. Exclsldn del vanirculo Igteral lafingeo avertido.
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! mejorar el acceso a log saculos, sujetar un =aculo con pinZes v transectarlo a

L) Figura 619
Eﬁ_ Reseccion del sdculo laringen. Después de resecar e paladar blando pars
. / nivel de la base de la cripta, Wilizando tijeras curvas de Wetzenbaum.

HIPOPLASIA TRAQUEAL

Una reduccion del diametro traqueal forma parte de los sintomas del sindrome en
los braquicéfalos, sobre todo el Bulldog. Sin embargo, el tratamiento de esta hipoplasia es
imposible e indutil.

COLAPSO DE LA LARINGE

El tratamiento de esta afeccion asociada es dificil ya que estad frecuentemente
asociada a los precedentes (fosas nasales, velo del paladar y ventriculos) lo que
entorpece considerablemente la intervencion quirdrgica y los riesgos de despertarse. Por
otra parte, los cartilagos aritenoides estan a menudo flacidos a pesar de la inflamacién de



sus bordes dorsales. Esta flacidez hace dificil ciertas tecnicas como la lateralizacion.
EVALUACION DE LAS LESIONES

El pronéstico depende del numero de las lesiones presentes. Cuanto mas larga sea
la lista menos bueno es el prondstico ya que a la inflamacion ya naturalmente presente se
afiade el edema quirargico a veces imposible de tratar sino mediante traqueostomia. La
realizacion de una traqueostomia da muchos problemas a los braquicéfalos ya que el
volumen de sus secreciones obstruye rapidamente la sonda.

En situacion de ventilacion insuficiente, el Unico tratamiento de este sindrome es
quirdrgico.

El pronostico depende de la edad del animal y la gravedad de la enfermedad. Las
complicaciones postoperatorias incluyen el edema, hemorragia y la regurgitacion nasal si
se ha quitado demasiado tejido del paladar.

Figura 6.17

Evaluzcidn endossdpics. (&) Epigctiz normal v paladar blands com longitud noemal. (B Amigdalas v epiglotis
inflamadas en un perro. Bl paladar blando ze extiende alrededor de 1 cm por debajo de la punta de la epiglatis. Los
saculos laterales edematosos veverti dos oscurecen los pliegues vocales. (C) Imagen mas cercana gue muestra los
saculos laringens evertidos v desviacion medial de las apdfiziz cuneformes del cartilago aritenoides dertro del plisgue
ariepigldtico (cezo 68). (0) Loz cartilagos tragqueales ze superponen en el drea dorzal, ocutando el misculo raguesl
(cazoa i),



CUIDADOS Y COMPLICACIONES POSTOPERATORIOS

La inflamacion y el edema postoperatorios causan signos de obstruccion
respiratoria superior, que puede ser mas pronunciada que antes de la cirugia. Estos
pacientes se deben recuperar en una sala de cuidados intensivos o ser controlados en
forma permanente. Cualquier paciente que muestre signos de disnea intensa tras la
extubacion debe ser colocado con su cabeza extendida y llevando la lengua hacia
adelante para intentar aliviar la dificultad respiratoria. El aporte de oxigeno a través de un
catéter nasal con su punto externo justo delante de la glotis permitira, una recuperacion
mas tranquila y sin complicaciones. A los pacientes que tengan colocado un tubo de
tragueostomia se los deja recuperar sin extraerlo y no requieren suplemento de oxigeno
nasal. Los animales que presentan una disnea moderada a intensa después de la cirugia
se pueden beneficiar con la repetida administracion de corticosteroides o con una
tragueostomia.

Ademas de los signos de disnea y de respiracion ruidosa, los pacientes pueden
presentar arcadas, vomitos y tos durante el periodo postoperatorio. De no observarse
después de la ingesta de agua, vOmitos o arcadas minimas a las 8-12 horas del
postoperatorio se puede ofrecer comida. Se debe continuar con un cuidado intensivo en
un ambiente tranquilo durante 24 a 48 horas. Los signos de disnea después de la
recuperaciéon quirdrgica son menos acentuados cuando se realiza en forma concurrente la
reseccion del paladar blando y de los ollares, y cuando el colapso laringeo no ha
avanzado mas alla de la eversion de los saculos.



