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RESUMEN

La Hemiplejia Laringea Idiopética (HLI), es la causa mas comun de insuficiencia de
las vias respiratorias altas en equinos. La enfermedad esté clasificada como una
axonopatia distal que afecta al nervio laringeo recurrente y que produce atrofia
neurogenica de la musculatura intrinseca de la laringe. La enfermedad se manifiesta
por la pardlisis de los musculos abductores laringeos, por lo que termina en la
obstruccion de la via aérea y en el colapso dinamico del cartilago aritenoideo
afectado. La HLI se ha clasificado en cuatro grados: En el grado | existe una
actividad laringea normal, mientras que en el grado IV existe la pardlisis total de los
musculos abductores laringeos, la hemiplejia laringea idiopéatica es una patologia
frecuente en el tracto respiratorio alto de los equinos. En los pacientes que padecen
esta alteracion se observa intolerancia al ejercicio, estridor o ronquido inspiratorio,
asi mismo, una disminucion en el rendimiento atlético de los caballos afectados. Los
signos clinicos se relacionan con la falla en la abduccién del cartilago aritenoideo del
lado afectado, que no cumple su funcibn normal durante la respiracion
(especialmente en la fase inspiratoria), lo que puede producir un colapso dinamico
durante el ejercicio, obstruyendo asi la via aérea. La enfermedad es mas comun en
pacientes entre los 2 y los 5 afios de edad pertenecientes a razas de alzada
considerable (alzada mayor a 160 cm), en el 95% de los casos afecta el nervio
laringeo recurrente del lado izquierdo. Los equinos afectados suelen presentar
decaimiento progresivo en sus niveles de rendimiento fisico, durante periodos que

pueden variar de semanas a meses.

Palabras claves:

e Hemiplejia Laringea
e Ventriculectomia

e Axonopatia

e Laringotomia

e Re inervaciéon muscular
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ABSTRACT

Idiopathic laryngeal hemiplegia (HLI) is the most common cause of failure of the
upper respiratory tract in horses. The disease is classified as a distal axonopathy
affecting the recurrent laryngeal nerve and produces neurogenic atrophy of the
intrinsic muscles of the larynx. The disease is manifested by paralysis of the laryngeal
adductor muscles, so it ends up in the obstruction of the airway and the dynamic
collapse of the affected arytenoid cartilage. The HLI has been classified into four
grades: Grade | normal laryngeal activity there, while in grade IV there is total
paralysis of the laryngeal adductor muscles, idiopathic laryngeal hemiplegia is a
frequent pathology in the upper respiratory tract of horses. In patients with this
alteration exercise intolerance, inspiratory stridor or snoring is observed, also, a
decrease in athletic performance of horses affected. The clinical signs are related to
the failure of arytenoid cartilage abduction on the affected side, which does not fulfill
its normal function during breathing (especially in the inspiratory phase), which can
produce a dynamic collapse during exercise, thus obstructing the road air. The
disease is most common in patients between 2 and 5 years of age belonging to
breeds considerably raised (raised more than 160 cm), in 95% of cases affecting the
recurrent laryngeal nerve on the left side. Affected horses often have progressive

decline in physical performance levels during periods vary from weeks to months.
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INTRODUCCION

La hemiplejia Laringea Idiopatica (HLI), es la causa mas comun de insuficiencia de
las vias respiratorias altas en equinos. Esta enfermedad se clasificada como una
axonopatia distal que afecta al nervio laringeo recurrente y que produce atrofia
neurogenica de la musculatura de la laringe. La enfermedad se manifiesta por
pardlisis de los musculos abductores laringeos, por lo que termina en la obstruccion
de la via aérea y en el colapso dinamico del cartilago aritenoideo afectado. La HLI se
ha clasificado en cuatro Grados: en el grado | existe una actividad laringea normal,
mientras que en el grado IV existe la pardlisis total de los musculos abductores
laringeos. En los pacientes que padecen esta alteracion se observa intolerancia al
ejercicio, estridor o ronquido inspiratorio, asi mismo, una disminucion en el
rendimiento atlético de los caballos afectados. Los signos clinicos se relacionan con
la falla en la abduccion del cartilago aritenoideo del lado afectado, que no cumple su
funcién normal durante la respiracion (especialmente en la fase inspiratoria), lo que
puede producir un colapso dindmico durante el ejercicio, obstruyendo asi la via
aérea. Los tratamientos quirdrgicos que estan disponibles para hemiplejia laringea
incluyen laringoplastia, ventriculectomia, venticulocordectomia, re inervaciéon
muscular de cricoaritenoide dorsal y ocasionalmente arytenoidectomy. La eleccién de
la cirugia es generalmente por la edad, el uso de caballos y el grado de cambio en el
movimiento del cartilago aritenoides. Al considerar esta decision, el cirujano debe
reconocer que algunos caballos con hemiplejia laringea, tienen la capacidad de
tolerar y trabajar a pesar de la obstruccién parcial de las vias respiratorias

superiores, especialmente al hacer ejercicio a alta velocidad.
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL SISTEMA RESPIRATORIO

El aparato respiratorio es uno de los sistemas mas importantes para el rendimiento
atlético de un caballo. El sistema respiratorio se encarga de : a) asegurar un aporte
continuo de oxigeno a la sangre, con el fin de que este lo transporte al musculo
esquelético y se puedan mantener los procesos de contraccion muscular; y, b)
eliminar del torrente circulatorio la gran cantidad de anhidrido carbdénico que se
acumula como consecuencia del metabolismo muscular. Dentro de este sistema, las
vias respiratorias son las encargadas de realizar el intercambio gaseoso (O,/CO,)
entre la atmosfera y los alveolos. Comprenden, por tanto, todas las estructuras

comprendidas entre los ollares y los bronquiolos terminales (Aguilera, 2000).

El aparato respiratorio posibilita el intercambio de gases entre la sangre y el aire. Se
entiende por respiracion no solamente al transporte de gases hacia las células y
desde ellas sino también los procesos quimicos de oxidacion que con ayuda del

oxigeno tienen lugar en las células.
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ANATOMIA DEL APARATO RESPIRATORIO

El aparato respiratorio estd compuesto por segmentos organicos que conducen el
aire y otros en los que se realiza el intercambio gaseoso entre el aire y la sangre.
Entre los 6rganos que conducen el aire podemos encontrar los siguientes: Nariz,
cavidades nasales, laringe, trdquea, Bronquios y pulmones. Y los encargados del
intercambio de gases son: Bronquiolos respiratorios, Conductos alveolares, saculos

alveolares y Alveolos pulmonares.

El aparato respiratorio desempefia numerosas funciones, primeramente en la
cavidad nasal, donde existen receptores olfaticos que obtienen informacién del
ambiente y protegen de noxas externas. Ademas los cornetes nasales filtran el aire
de particulas extrafas, lo calientan y humedecen. Este inicia en la Nariz y ollares;
la nariz incluye la cavidad nasal externa con su punta o veértice y los senos

paranasales (Liebich, 2002).

Esta misma se encuentra alojada dentro del esqueleto de la cara y se extiende
desde, aproximadamente, el nivel transverso de los ojos a la extremidad rostral de la
cabeza. El esqueleto de la pared lateral de la nariz estd incompleto rostralmente, en
el angulo que existe entre los huesos nasal e incisivo (escotadura naso-incisiva), a
causa de que los cartilagos dorsales y ventral lateral (parietal) de la nariz son
estrechos. Los cartilagos latero dorsales son de 3 a 4 cm de ancho y los latero
ventrales llenan la fisura platina. Esta parte blanda de la nariz se llama nariz cutanea,
después le siguen los ollares, los cuales estan situados oblicuamente, de forma que
estdn mas juntos ventral que dorsalmente. El contorno ollar es como el de una coma

cuando no estéa dilatado, porque cuando lo esta es casi esférico (Sisson et al, 1982).

Los ollares estan limitados por las alas media y lateral, las cuales se encuentran
dorsal y ventralmente para formar las comisuras o angulos. El ala lateral es delgada,

coéncava y esta compuesta de piel, musculos y tejido fibroso. La parte del ollar,
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localizada ventral al pliegue alar (nariz verdadera), conduce a la cavidad nasal y la
parte situada dorsal al pliegue alar (falso ollar) conduce al interior de un saco ciego
llamado diverticulo del ollar. Este diverticulo tiene unos 5 a 6 cm de largo y se
extiende caudal al angulo del incisivo. Su interior esta revestido por una piel

pigmentada, que esta desprovista casi totalmente de pelos.

El esqueleto del ollar estd formado por dos cartilagos alares en forma de coma,
situados uno al dorso del otro. La parte dorsal de cada uno de los cartilagos alares
expande y aplana para formar una lamina cuadrilatera. La parte ventral es estrecha y
se llama cuerno. El cuerno se curva ventral y lateralmente desde la lamina y termina
en el angulo ventral del ollar. Los ollares y zonas circundantes estan irrigados por las
siguientes arterias: nasal dorsal, nasal lateral, labial maxilar y las ramas terminales

de las arterias esfenopalatina y palatina mayor (Sisson et al, 1982).

La sangre drena el area por las venas de la cara y de la cavidad nasal. Los vasos
linfaticos drenan en los nodulos linfaticos mandibulares y finalmente los nervios
derivan del infraorbitario (sensorial) y del nervio facial (motor). Siguiendo con la
Cavidad nasal, que estéa dividida en dos mitades por medio del septum nasal medio y
por el vomer, Las partes caudal y ventral del septum estan formadas por la placa
perpendicular del hueso etmoides y el vomer, que constituyen la parte ésea del
septum. La parte mayor del septum esta compuesta, de cartilago hialino y El vomer
esta en contacto con la apdfisis palatina de los huesos maxilar y palatino a lo largo

de toda su longitud.

Las superficies del cartilago estdn marcadas por surcos para que se alojen los vasos
y nervios que cruzan sobre él. El borde dorsal del cartilago se expande a ambos
lados formando los cartilagos dorsales laterales. Mientras que el borde ventral es
grueso y redondeado. Asienta, en su mayor parte, en el curso del vomer, pero
rostralmente, sobre las apdfisis palatinas de los huesos incisivos. En la region de
estos ultimos, el borde ventral se expansiona para formar los cartilagos laterales y
ventrales, que casi llenan la fisura palatina y constituyen las proyecciones del paladar
duro, alrededor de las cuales se curvan las arterias palatinas mayores. Y finalmente

la mayor parte del espacio y cada una de las mitades de la cavidad nasal estan

14
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ocupadas por las conchas nasales (huesos turbinados), que se proyectan
medialmente desde las paredes laterales dentro de la cavidad (Sisson et al, 1982).

La concha nasal dorsal es relativamente larga. Se extiende desde la placa cribiforme
del hueso etmoides hasta el nivel del primer molar. Mientras que la concha nasal
ventral es mas corta que la dorsal. Se extiende desde el Ultimo al primer molar. La
mucosa nasal es gruesa, muy vascularizada y esta firmemente unida al periosteo y al

pericondrio sobre el que se asienta.

Se continua rostralmente con la piel, la cual delimita los ollares y, caudalmente, con
la mucosa faringea y Después se sigue con la abertura nasomaxilar por una mucosa
mucho mas vascularizada, que recubre el seno paranasal. La mucosa de la porcion
rostral de la cavidad nasal, o vestibulo, estd cubierta por un epitelio escamoso
estratificado, este mismo proporciona el camino al epitelio ciliado seudoestratificado
columnar de la parte respiratoria, Vasos y nervios. La sangre es transportada a la
cavidad nasal por las siguientes arterias: esfenopalatina, ramas etmoidales y palatina

mayor y las ramas de las arterias que irrigan los ollares (Sisson et al, 1982).

El érgano mas importante en esta patologia es la Laringe, que es un érgano hueco
de forma tubular ubicado bilateralmente y con disposicidn simétrica que comunica la
faringe con la traquea. Esta situada ventralmente, en una posicion relativamente
superficial a la unién de la cabeza y el cuello, y se extiende desde el nivel del plano
transverso, a través del cuerpo del hueso esfenoides, hasta el nivel del plano
transverso a través del atlas. La laringe esta relacionada, ventralmente, con el
esternohioideo y omohioideo, la fascia subcutanea y la piel, dorsalmente con la
faringe y el extremo proximal del es6fago. El esqueleto de la laringe esta formada por
una estructura de cartilagos, que estan conectados por articulaciones y ligamentos o
membranas que se mueven por musculos extrinsecos e intrinsecos; esta revestida
de una mucosa. Los cartilagos de la laringe forman el esqueleto de la laringe y con
excepcion del cartilago aritenoides son formaciones impares, con simetria bilateral
(Liebich et al, 2002).
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Existen tres cartilagos impares, denominados cricoides, tiroides y epiglético, y otros
tres pares denominados aritenoides, corniculado y cuneiforme. Los -cartilagos
corniculados estan fundidos con los cartilagos aritenoides y los cartilagos
cuneiformes estan unidos a los cartilagos epigloticos.

Los cartilagos cricoides, tiroides y la mayor parte de los cartilagos aritenoides son
hialinos. Los vértices y procesos bucales del aritenoides, el epiglético, cuneiforme y
corniculado estan formados por cartilago eléstico. Los cartilagos cricoides estan
situados rostralmente al primer anillo cartilaginoso de la trdquea, es el mas caudal.
Tiene forma similar a un anillo de sellar y presenta una lamina dorsal y un arco
estrecho. La superficie dorsal de la lamina tiene una cresta media y a cada lado
existe un area coéncava hueca, a partil del cual surge el musculo cricoaritenoides
dorsal. En cada lado existe una carilla convexa oval que puede articularse con el
cartilago aritenoides, el borde caudal de la lamina es delgado, irregular y
frecuentemente solapa el primer anillo traqueal. A cada lado de la superficie lateral y
en la unién de la lamina y el arco, se proyecta una superficie articular céncava, oval,
para articularse con el cuerno caudal del cartilago tiroides. Las partes ventral y lateral
de dicho cartilago estan formadas por bandas curvadas, llamadas arcos, que son
mas estrechas ventralmente. Las superficies laterales del arco estan surcadas por el
musculo cricotiroideo. ElI borde rostral del arco es concavo ventralmente y
proporciona insercién a la membrana cricotiroidea; lateralmente, es mas grueso y de
insercién al musculo crocoaritenoides lateral. El borde caudal est4 unido al primer
anillo de la traguea, por medio de la membrana cricotraqueal. La superficie interna

es lisa y recubierta de mucosa.

El Cartilago tiroides es el mayor de los cartilagos laringeos, esta situado rostral al
cartilago cricoides y formado de una porcién engrosada media, denominada cuerpo,
y 2 laminas laterales. El cuerpo esta relacionado dorsalmente con la base del
epiglético al que se inserta por medio de un ligamento elastico. Las laminas emergen
del cuerpo por uno de los lados y forman la mayor parte de la pared lateral de

laringe. Cada una es una placa romboidea, que presenta una superficie lateral
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ligeramente convexa, dividida en dos zonas por la linea oblicua sobre la que se

encuentran los musculos tirohioideo y el tirofaringeo (Sisson et al, 1982).

Los Cartilagos aritenoides son pares y es el mayor de los cartilagos laringeos, esta
formado por cartilago hialino y cubren como un techo el espacio dorsal entre las
laminas del cartilago toroides, en la medida en que se unen medialmente uno con
otro. En este sitio ocasionalmente se interpone un pequefio cartilago interaritenoideo
(cartilago interarytaenoidea). Cartilago tiene forma de triangulo y una de sus puntas
se dirige ventralmente (Liebich y Clayton 2007).

La superficie medial es concavoconvexa, pero muy ligeramente curvada, lisa y
cubierta por mucosa. La superficie lateral, separada de la lamina del cartilago tiroides
por el musculo cricoaritenoideo lateral y vocal y el saculo laringeo. La superficie
dorsal también es concava y esta cubierta por el aritenoideo transverso, que se une a
ella. Las superficies dorsal y lateral estan separadas (excepto rostralmente) por una
cresta que aumenta en tamafo hacia el angulo lateral de la base, donde forman una
prominencia redondeada, denominada proceso muscular. Los bordes rostral y caudal
son convexos, convergen ventralmente en un angulo ancho, que es el proceso
vocal. La base es concava y mira fundamentalmente en direccién caudal, presenta
lateralmente una carilla concava oval, para articularse con el borde rostral de la
lamina del cartilago cricoides. El angulo medial de la base esta inserto a su
homologo por el ligamento aritenoideo transverso. El vértice del cartilago es
puntiagudo y se une a la base del cartilago corniculado. Por el contrario los cartilagos
corniculados son pares y tienen forma de cuerno. La base de cada cartilago esta
unida al vértice del cartilago aritenoides homolateral. El resto del cartilago se curva
dorsal, caudal y medialmente, de forma que los vértices de los dos cartilagos

corniculados asientan juntos en una vision rostral y recuerdan los bordes de un jarro.

El Cartilago epigldtico: es impar, tiene forma de hoja lanceolada y consta de una
base, un vértice, dos superficies, lingual y laringea y finalmente dos bordes laterales.
La base es gruesa pero estrecha para formar lo que se ha llamado pedunculo
(peciolo). Descansa sobre la superficie dorsal del cartilago tiroides. El resto del

cartilago se proyecta rostrodorsalmente hacia la base. Finalmente los Cartilagos
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cuneiformes: son pares, estan unidos a los lados de la base del cartilago epiglotico,
tienen forma de barras delgadas y estan proyectados caudodorsalmente desde sus
puntos de unién (Sisson et al, 1982).

Entre las Articulaciones, ligamentos y membranas de la laringe se encuentran las
articulaciones cricotiroideas, que son sinoviales (diartroidales), formadas entre la
carilla del cuerno caudal del cartilago toroides y la superficie articular tiroidea del
cartilago cricoides. La capsula es delgada pero resistente, esta constituida por
bandas accesorias dorsal, lateral y medialmente. El principal movimiento es el de
rotacion del cartilago tiroides alrededor del eje horizontal de la articulacién. Las
articulaciones cricoaritenoideas son sinoviales (diartroidales), formadas entre la
superficie articular del cartilago aritenoides y la superficie articular aritenoidea del
cartilago cricoides. Cada una tiene una capsula muy delgada, sujeta por las haces
accesorias dorsal y medialmente. EI mas importante movimiento es el de rotacion del
cartilago aritenoides alrededor de un eje perpendicular, de forma que el proceso
vocal gira lateralmente (abduccion) o medialmente (aduccion), acompafiado por la
cuerda vocal. Otro movimiento es el de rotacion alrededor de un eje transversal, en el
gue la parte apical del cartilago se eleva o desciende. El aritenoides también es
capaz de hacer ligeros movimientos discretos de deslizamientos mediales o laterales
(Sisson et al, 1982).

Las articulaciones aricorniculadas son cartilaginosas, formadas entre el vértice de los
cartilagos aritenoides y corniculado. Las articulaciones tirihioideas son sinoviales
(diartrodiales), formadas entre el hueso tirohioides y el cuerpo rostral del cartilago
toroides. La capsula articular esta reforzada por el ligamento tirohioideo,

relativamente fuerte (Sisson et al, 1982).

El principal movimiento es el de rotacion alrededor de un eje transverso, que pasa a
través de las dos articulaciones. El ligamento cricotraqueal es elastico y une el borde
caudal del cartilago cricoides con el craneal del primer anillo traqueal. El ligamento
cricotiroideo es elastico y se extiende entre el borde rostral del arco del cartilago
cricoides y el borde caudal de la lamina del cartilago tiroides. La porcion ventral del

ligamento se conoce como membrana cricotiroidea a causa de que llena la gran
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escotadura tiroidea caudal. El ligamento cricoaritenoideo es una banda relativamente
larga, que soporta la porcion ventromedial de la capsula de la articulacion
cricoariteoides. Sus fibras estan insertadas en el borde rostral y superficie interna de
la lamina del cartilago cricoides, junto a la superficie articular aritenoidea, y pasan
ventralmente para insertarse en la superficie media del cartilago aritenoides, ventral

a la superficie articular (Sisson et al, 1982).

El ligamento aritenoideo transverso es una banda fibrosa que une los angulos
dorsomediales de los cartilagos aritenoides opuestos. El ligamento tiroepiglotico se
halla en forma de dos bandas fuertes pero estrechas, que se extienden desde la
base del cartilago epiglotico a las superficies internas de la lamina del cartilago
tiroides. La membrana tirohioidea conecta los bordes rostrales del cuerpo y laminas
del cartilago tiroides con los bordes caudales de los huesos basohioideo y tirohioideo
(Sisson et al, 1982).

El ligamento hioepiglotico es elastico y se extiende desde la parte basal de la
superficie lingual del cartilago epiglético al hueso basohioideo y a la apdfisis lingual
del hioides. El ligamento vestibular (ventricular) es una banda ancha de fibras un
tanto dispersas. Se extiende dorsocaudalmente a cualquiera de los lados de la parte
basal del borde lateral del cartilago epiglético y desde el cartilago cuneiforme al
borde ventral y parte adyacente de la superficie lateral del cartilago aritenoides
(Sisson et al, 1982).

El ligamento vocal es elastico y delgado. En cada lado, sus fibras se extienden
rostroventralmente, desde el proceso vocal del cartilago aritenoideo, y se insertan en
el borde caudal del cuerpo del cartilago tiroides y membrana cricotiroidea, junto a la
linea media y al ligamento opuesto. Los musculos de la laringe que entran en esta
misma desde el exterior son los muasculos extrinsecos. Que se originan en el
esternén y desplazan la laringe en direccion caudal y los musculos que se originan

en el hueso tiroides traccionan la laringe hacia adelante (Sisson et al, 1982).

Los musculos que discurren entre los cartilagos de la laringe se consideran

pertenecientes al grupo de "muasculos propios de la laringe”. Estos musculos tienen la
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funcion de ensanchar la hendidura glética y también son responsables de la tensién
o relajacién de las cuerdas o ligamentos vocales. Se distinguen los siguientes
musculos: M. cricotiroideo, M. cricoaritenoideo lateral, M. aritenoideo transverso, M.
tiroaritenoideo. El musculo cricotiroideo, situado lateralmente entre el cartilago
tiroides y el anillo del cartilago cricoides, contribuyen a la tension de los ligamentos
vocales y es el unico musculo de la laringe inervado por el nervio laringeo craneal,
dado que todos los otros musculos de este grupo son inervados por ramas del nervio

laringeo caudal recurrente (Sisson et al, 1982).

El musculo cricoaritenoideo es el dilatador mas poderoso de la hendidura glética, se
origina como una superficie ancha en la lamina del cartilago cricoides y se inserta
rostralmente en la apdfisis muscular del cartilago aritenoides. Su paralisis lleva al
silbido o “estridor laringeo”. En la mayor parte de los casos el afectado es el musculo
izquierdo como consecuencia de la paralisis del nervio laringeo caudal o recurrente
izquierdo. El musculo cricoaritenoideo lateral se extiende entre el anillo del cartilago
cricoides y la apofisis muscular del cartilago aritenoides y su funcion consiste en
contribuir el estrechamiento de la hendidura glotica. El musculo aritenoideo
transverso es débil y se extiende desde una apofisis muscular hasta la otra. Posee
una estria tendinosa medial y su funcion es estrechar la glotis. El musculo
tiroaritenoideo se dirige desde la base de la epiglotis y del cartilago tiroides a las
apofisis musculares y vocal del cartilago aritenoides. En el caballo esta subdividido
en el mudsculo ventricular y el musculo vocal. El musculo vocal y el musculo
ventricular discurren por el pliegue vocal o vestibular correspondiente y sus funciones
consisten en aumentar la tension del ligamento vocal y estrechar la hendidura glética
(Steiner, 2013).

La funcion laringea esta influenciada por las vias respiratorias rostrales de los
orificios nasales dinamicos, incluyendo el aérea de los cartilagos alares a los pasajes
nasales estaticos (meato) que calido y humidificar el aire que lleva a la béveda de la
faringe. La laringe prevé una proporcionalmente dimensionada apertura de la traguea
en reposo y durante la ejecucion y para el aspecto funcional de la deglucién (Slovis,
2004).
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Otra de las funciones de La laringe equina es, que presenta Unica peculiaridad
caracterizado por tener ventriculos laringianos y un solo medio de laringe receso, que
difiere de otros mamiferos, siguiendo las caracteristicas de sus cartilagos, que
presentan en pares. El vestibulo laringeo y pliegue vestibular contiene ligamento
vestibular, los ventriculos, la glotis y la brecha de la glotis. Entre los componentes
derechos y la cuerda vocal izquierda, contiene el ligamento vocal y las cuerdas
vocales. Pero en si la laringe se describe como un tubo muscular de forma irregular,
reforzado por cartilago hialino predominante. El epitelio que recubre la cavidad
laringea varia en lugares especificos, o0 puede ser estratificada pseudo-
estratificadoprismatico y ciliadas. Ademas, bajo el punto de vista histolégico, el
cartilago hialino se separa del tejido circundante por el pericondrio, que es analoga a
la capsula de otros 6rganos, que se forma por la célula y porciones fibrosas. Este
ultimo esta formado por tejido conectivo denso. La porcidén celular contiene células
mesenquimales que originan condroblastos, que secretan componentes Matrix. En
los adultos el cartilago pericondrio de la laringe no esta activo, esta perdiendo
algunos de sus capacidades regenerativas. La reparacion del tejido cartilaginoso es
tanto a menudo mediada por tejido fibroso, que se puede derivar pericondrio o densa
faja adyacente y tejido conectivo. La tela recién agregada, llamado tejido de
granulacién por algunos autores, puede ser transformado gradualmente en el

cartilago, que puede mantener un caracter fibrocartilago, mas dura (Steiner, 2013).

Los pares de epigloticos cartilago tienen procesos cuneiformes, izquierda y derecha,
gue se disefia dorsalmente a la base, cartilago aritenoides tiene corniculado proceso,
proceso vocal y en su superficie también cuenta con el proceso muscular. La hoja del
cartilago cricoides se inclina hacia el primer cartilago traqueal. Los musculos
laringianos incluyen la crycoarytenoid dorsal con la funcion de dilatacién Unica de la
glotis. Los esfinteres de la glotis (cricotiroidea, crycoarytenoid ventriculo lateral y
aritenoides transversal). Estos grupos de musculos estan inervados por los nervios
craneales y laringeos recurrentes. De vez en cuando se encuentra tiroaritenoideo
musculos accesorios, que se extiende para el proceso muscular cartilago aritenoides

y el borde dorsal del cartilago tiroides (Steiner, 2013).
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Como se sabe las mayores pérdidas econdmicas en caballos de deporte son
consecuentes los problemas del aparato locomotor, seguido por problemas
respiratorio. Entre todas las condiciones que afectan a las vias respiratorias
superiores, la principal es la hemiplejia o paralisis de la laringe. Los resultados de HL
en el secuestro incompleta del cartilago aritenoides durante inspiracion, que conduce
a una caida en el flujo de aire, aumento de la resistencia inspiratoria y la caida en el
intercambio de gases en los pulmones. Caracterizado por los movimientos
respiratorios audibles, comiunmente llamado el "Ronquera’, asociado con disnea,
intolerancia al ejercicio y la disminucion del rendimiento. Se observa la distribucién
mundial, que afecta a los animales de distintas razas, mestizos y en ambos sexos,
pero hay prevalencia en los de raza pura como: Sangre Ingles (PSI), especialmente
en animales jovenes de entre 2 y 3 afios pasarelas o entrenamiento. En su forma
clasica, del nervio laringeo recurrente. Predominantemente el nervio se deja
afectada, lo que resulta en la atrofia neurogenica de los musculos laringeos en el
95% de los casos observados, dando lugar a cambios en el movimiento (aduccion y
abduccion) del cartilago aritenoides y la dificultad de paso de aire. En la mayoria de
los casos, los titulares de los caballos pueden correr bien, pero en 600 metros 400 ya
no se puede acelerar por la disminucion acelerar considerablemente. Cuando se
expone a alta velocidad ejercer el tracto respiratorio superior se somete a oscilacion
de presion extrema de aproximadamente 40 a 55 cm inspiracion agua y
aproximadamente 25cm de caducidad. Un aumento se produce en el volumen tidal
respiratorio, el aumento de cuatro litros por segundo a los valores hasta 80 litros por

segundo durante la practica de ejercicio (Collins, 2009).

La hemiparesia (unilateral parcial) o hemiplejia (total) La paralisis de la laringe ha
sido reconocida como una enfermedad equina superior importante del tracto
respiratorio durante mas de dos siglos, y es una causa importante del rendimiento
del ejercicio en los caballos afectados. El tipo mas comun de paralisis laringea, es
decir, neuropatia laringea recurrente (NLR), es causada por una axonopatia distal,
predominante que afecta al nervio laringeo recurrente izquierdo. Este transtorno
provoca atrofia denervacién y la consiguiente disfuncion de la intrinseca en los

musculos de la laringe inervada por este nervio (Collins, 2009).
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La pardlisis laringea en el equino, mas comunmente atribuido al sindrome de
Neuropatia Laringea Recurrente  (NLR), es la enfermedad respiratoria mas
reconocida en los caballos. Hace 20 y 30 afios no existia investigacion significativa
en esta enfermedad, pero hoy ha habido pocos estudios sustantivos desde entonces.
Para que los caballos obtengan mas aire en sus pulmones durante el ejercicio,
dilatan sus fosas nasales, nasofaringe y laringe. La gran disminucion en las
presiones de aire creado en las vias respiratorias durante la inhalacién causaria la
laringe a colapsar si no fuera por el musculo abductor que dilata esta estructura (el
musculo dorsal cricoaritenoideo). La contraccion del musculo dorsal cricoaritenoideo
dilata la laringe tirando del cartilago aritenoides y la cuerda vocal fuera de la corriente
de aire.

La hemiplejia laringea es un fallo en la aduccion de los cartilagos aritenoides
estructuralmente normales, debido a la disminucibn o ausencia de la actividad
motora del musculo cricoaritenoideo dorsal, el principal musculo abductor del
cartilago aritenoides. El defecto fundamental es una neuropatia del nervio laringeo
recurrente izquierdo que es el mas largo del caballo; su extremo distal se dafia en un
primer momento, este inerva toda la musculatura intrinseca de la laringe, excepto el

musculo cricotiroideo (Stephen, 2004 y Stephen, 2005).

La neuropatia es cronica y a medida que la enfermedad progresa se van afectando
porciones mas proximales del nervio laringeo recurrente izquierdo y las regiones
terminales del nervio mas largo mas cercano (el laringeo recurrente derecho)
finalmente se pueden ver afectados otros nervios periféricos y fibras neurales

centrales largas (Stephen, 2004).

La paralisis del musculo cricotiroideo dorsal evita la abduccién fasica del cartilago
aritenoides durante la inspiracion o la abduccion mantenida de los cartilagos durante
el ejercicio. La desnervacion de los musculos aritenoideo transverso, cricoaritenoideo
lateral, ventricular y vocal, también evitan la aducciéon de los aritenoides y la
relajacién de los pliegues vocales. En la mayoria de los casos no se encuentra una
causa para la pardlisis laringea, debido a lo cual se le denomina hemiplejia laringea

idiopética. La mayoria de los casos clinicos detectables de esta infeccion idiopatica
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afecta al nervio laringeo recurrente izquierdo. Esta alteracion es una es una
manifestacion de una axonopatia distal generalizada que afecta a todos los nervios
largos en los caballos de gran alzada y por lo general afecta el lado izquierdo de la
laringe (Dixon, 2010).

La hemiplejia laringea idiopatica suele considerarse como una alteracion de los
caballos de razas grandes, y rara vez se describe en arabes o en ponies. Por lo
general, los signos clinicos aparecen después de los 3 afios de edad, en el momento
en que comienza el trabajo. Sin embargo, la asimetria del nervio laringeo recurrente
izquierdo se ha observado por endoscopia en los potrillos. Se ha descrito que los
machos se afectan con mayor frecuencia que las hembras, aunque la diferencia de
tamafo fisico puede ser una consideracion importante al respecto, debido a que la
mayoria de los casos de hemiplejia laringea idiopatica se produce en caballos de
gran talla (> 160 cm de altura) con cuello largo y térax ancho. La hemiplejia laringea
idiopatica se ha descrito con mayor frecuencia en ciertas lineas familiares de
caballos; de esta manera, se establece cierta predisposicion hereditaria para esta
alteracion. Sin embargo, la forma exacta de transmision sigue siendo indirecta
(Stephen, 2005).

La abduccion inadecuada de los aritenoides produce una resistencia inspiratoria al
fluo de aire. En la hemiplejia inducida experimentalmente no se evidencia un
aumento significativo en la resistencia inspiratoria con la subsiguiente limitacion al
flujo de aire inspiratorio. La resistencia inspiratoria aumenta el trabajo de ventilacion y
puede predisponer al desarrollo de la fatiga de los musculos de la ventilacion
(Stephen, 2005).

Muchas hipétesis se han desarrollado en un intento para descubrir la etiologia,
manifestaciones clinicas y patoldgicas de la enfermedad, aunque pocas hipotesis
aclaran satisfactoriamente. Las causas fisicas y ambientales propuestas y factores
como la edad, la raza, el sexo, la ubicacién, la conformacion, la gestion, y el clima se
han sugerido para el desarrollo individual de la enfermedad. La cusa de hemiplejia
laringea recurrente no se conoce con certeza. Sin embargo, hay situaciones en la

gue es posible establecer una causa, y generalmente esti asociado a algun tipo de
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trauma o inflamacion en algun punto del recorrido del nervio laringeo recurrente,
dentro de las posibles causas se pueden mencionar: inyecciones alrededor de la
vena yugular, obstruccion esofagica con posterior ruptura, en distintos puntos del
cuello., micosis de las bolsas guturales, intoxicacion de organofosforados o plomo,
infeccién aguda o crénica de Estreptococos, etc. ( Verna, 2013).

Aunque otros factores citados incluyen causas mecéanicas, bacterias, agentes,
plantas toxicas desconocidas virales y la deficiencia de vitamina. La deficiencia de la
vitamina E y el selenio, pueden predisponer a la HL en potros y hay informe HL,
resultante de una infeccién por hongos bolsas guturales causada por Aspergillus sp
(Verna, 2013).

También se propuso que las bacterias pueden colonizar los ganglios linfaticos de la
garganta y el nervio laringeo recurrente, ya que en 15 casos de caballos infectados
por Streptococcus equi y que, después de la recuperacion, mostro asincronia

movimientos de los cartilagos aritenoides (Steiner, 2013).
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SIGNOS CLINICOS

La hemiplejia laringea idiopatica, es una causa comun de obstruccion de las vias
respiratorias superiores en los caballos. Esta se caracteriza por ruido respiratorio
durante el ejercicio y ejercicio intolerante. Los saculos de la membrana mucosa
pueden resonar y haber un prolapso en la via aérea durante la inspiracion, causando

asi intolerancia al ejercicio y el ruido de las vias respiratorias (Slovis, 2004).

La mayoria de los caballos con hemiplejia laringea unilateral tienen antecedentes de
intolerancia al ejercicio, produccion de un ruido inspiratorio descrito como una
sibilancia o un rugido y suelen presentar decaimiento progresivo en sus niveles de
rendimiento fisico, durante periodos que pueden variar de semanas a meses (
Stephen, 2005, Kersjes, 1985 y Dixon, 2013).

Los animales con hemiplejia laringea bilateral pueden mostrar, a diferencia de los
anteriores, dificultad respiratoria y requerir una traqueostomia de emergencia. En el
caso de pardlisis bilateral secundaria a toxinas (por ej., sobredosis con
organofosforados) los signos clinicos pueden no ser aparentes durante varias

semanas posteriores al ataque toxico (Stephen 2005).

Caballos que trabajan en las carreras de velocidad superior a 800 metros, se ven
afectados de manera significativa por las obstrucciones de las vias respiratorias
superiores. A esta velocidad y la distancia, la apertura de la laringe en un 50%
aumenta la actividad respiratoria por 16 veces. Por la tanto, alguna forma de

intervencion quirdrgica es requerida (Steiner, 2013).

Los signos clinicos se relacionan con la falla en la abduccion del cartilago
aritenoideo del lado afectado, que no cumple su funcion normal durante la
respiracion (especialmente en la fase inspiratoria), lo que puede producir un colapso

dinamico durante el ejercicio, obstruyendo asi la via aérea (Diaz, 2013).
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DIAGNOSTICO

La endoscopia de las vias aéreas superiores permite diagnosticar la hemiplejia, y
poder asignar un grado para cada tipo de pardlisis entre | y IV. Sin embargo, hay
situaciones donde no se observa ninguna anormalidad en la endoscopia en reposo,
pero la historia clinica nos hace sospechar de una hemiplejia incipiente, que solo se
manifiesta durante el ejercicio, cuando el musculo se fatiga rapidamente,
produciendo la sintomatologia clinica. En estos casos, se recomienda la realizacion

de una endoscopia en ejercicio (Verna, 2013).

El examen fisico y la palpacion de la laringe pueden revelar una atrofia del musculo
cricoaritenoideo dorsal. La prueba de la bofetada ("spal test’o prueba de respuesta
aductora laringea) se ha utilizado para evaluar la funcién aductora de los musculos
intrinsecos de la laringe. En los caballos normales, cuando se realiza una bofetada
en la zona de la silla del mismo, se produce la aduccion del cartilago aritenoides
contralateral. Esta aduccion es detectable por endoscopia o por palpacion de la
laringe durante el procedimiento. Este reflejo estd ausente en los caballos con
neuropatia laringea recurrente idiopatica. Sin embargo, la demostracion de un reflejo
laringeo normal en el caballo en reposo no indica que se halle completamente libre
de hemiplejia laringea, por lo tanto el dafio muscular en caballos clinicamente
afectados es un reflejo del dafio a los nervios presentes en la porcién mas distal del

nervio laringeo recurrente (Barakzai, 2007 y Cabhill, 1986).

Para la realizacion de la endoscopia, existe una amplia variedad de endoscopios
gue estan disponibles para el examen de las vias respiratorias equina (Barakzai,
2007).

Para la practica equina general, un endoscopio debe tener una amplia gama de
aplicaciones con el fin de hacer que sea tanto un instrumento de diagndstico util y

una inversion econdmica solida. El diametro exterior del endoscopio es importante,
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un endoscopio con un didmetro pequefio (7-9 mm) permitirdn el examen de los
meatos nasales, las bolsas guturales y las vias respiratorias de los potros o
pequefios ponis. Un endoscopio de longitud suficiente para alcanzar el "sumidero’de
la traquea para la recogida de secreciones respiratorias en caballos adultos
(aproximadamente de 100-110cm) es ideal. Endoscopios mas largos (>160 cm) son
necesarios para la broncoscopia o para la coleccion de bronco-alveolar liquido de
lavado de caballos adultos. Gastroscopyrequires Equinos anendoscope con una
longitud de trabajo 250 a 300cm. Fibra éptica y video endoscopios; estos dos
sistemas se diferencian en la forma en que se recogen y se transmiten a las
imagenes ocular o monitor. Imagenes de fibra Optica son transmitidas desde el
sujeto, a traves de fibras largas y delgadas de vidrio dptico, en un ocular de aumento
(Barakzai, 2007).

Las fibras opticas son muy sensibles que puede ser causado por la reflexion
excesiva 0 desgaste general, y de las fibras rotas estan representados por puntos
negros en la imagen. El uso de un “"acoplador”, una camara de video externo puede
estar unido al ocular de un endoscopio de fibra optica para permitir la transmision de
la imagen a una pantalla de monitor. Sin embargo, la calidad de imagen no es tan
buena como la seendirectly a través del ocular. La principal ventaja de los sistemas
de endoscopio de fibra éptica es que son faciles de transportar y de bajo costo, y por
lo tanto, que se eligen a menudo por los médicos que trabajan en la préactica

ambulatoria (Barakzai, 2007).

Enseguida se aporta un esquema de clasificacion propuesto, que puede ayudar en
la decision de la intervencion quirdrgica: Grado I. Abduccién y aduccion completas y
sincronicas de los cartilagos aritenoides izquierdo y derecho. Grado Il. Movimientos
asincronicos, tales como vacilaciones o aleteos, y debilidad aductora del aritenoides
izquierdo durante la inspiracion, la espiracion o ambos, pero se obtiene una
abduccion completa por medio la degluciébn o la oclusién nasal. Grado Il
Movimientos asincronicos del aritenoides izquierdo durante la inspiracion, la

espiracion o ambos, sin poder inducir una abduccién completa mediante la deglucion
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o la oclusion nasal. Grado IV. Asimetria significativa de la laringe en reposo y falta de
movimiento sustancial del aritenoides izquierdo (Stephen, 2005).

Por ejemplo, es de esperar que los caballos con una afeccion grado IV se vean
beneficiados con la cirugia, mientras que aquellos con una afeccion grado | Y Il que
suelen no mostrar compromiso durante el ejercicio, no sean buenos candidatos para
la cirugia. Los caballos con una lesién grado Il se consideran sospechosos, algunos
de estos mostraran un colapso dinamico de las vias aéreas y, debido a esto,
requieren una intervencion quirargica. Lo ideal es realizar un examen endoscépico
del caballo durante el ejercicio en una cinta de prueba, para determinar la
importancia de una leve asimetria en reposo en relacion con la produccion de
intolerancia al ejercicio. Un estudio reciente documento la progresion de la hemiplejia
laringea, juzgada por los signos clinicos y el examen endoscopico, en el 15% de los

caballos. La edad promedio de inicio de la progresion fue 7 afios (Stephen, 2005).
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TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento para la hemiplejia laringea es reducir el estridor inducido
por el ejercicio y permitir que los caballos afectados rindan en forma eficiente
(Colahan, 1998).

Los tratamientos quirdrgicos que estan disponibles para hemiplejia laringea incluyen
laringoplastia, ventriculectomia, venticulocordectomia, reinervacion muscular de
cricoaritenoide dorsal y ocasionalmente arytenoidectomy. La eleccion de la cirugia es
generalmente por la edad, el uso de caballos y el grado de cambio en el movimiento
del cartilago aritenoides. Pero los tratamientos que son usados con mayor frecuencia
y que tienen mas resultados de eficiencia son la laringoplastia protestica vy

ventriculectomia o ventriculocodectomia.

Al considerar esta decision, el cirujano debe reconocer que algunos caballos con
hemiplejia laringea, tienen la capacidad de tolerar y trabajar a pesar de la obstruccion
parcial de las vias respiratorias superiores, especialmente al hacer ejercicio a alta
velocidad no se espera actividad. La decision de operar la via aérea debe basarse en
pruebas claras y dar a conocer al propietario que las complicaciones son frecuentes
y a veces devastadoras. Caballos que trabajan en las carreras de velocidad superior
a 800 metros se ven afectados de manera significativa por las obstrucciones de las
vias respiratorias superiores. A esta velocidad y la distancia, la apertura de la laringe

en un 50% aumenta la actividad respiratoria por 16 veces (Steiner, 2013).

Por la tanto, alguna forma de intervencidn quirdargica es requerida. La técnica mas
comin es la laringoplastia protestica. A menudo ventriculectomia o
ventriculocodectomia se lleva a cabo junto con laringoplastia o la reinervacion de la
laringe, ya que reducen el ruido inspiratorio. El principal objetivo de la cirugia es

eliminar a caballos con ruido respiratorio (Steiner, 2013).

La correccién quirurgica de la obstruccion del flujo de aire es un hecho necesario. La

laringoplastia, una prétesis que mantiene al aritenoides afectado en abduccién, es
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una de las técnicas llevadas a cabo con mayor frecuencia. Las complicaciones
asociadas con la cirugia incluyen el fracaso para mantener la abduccion del cartilago
aritenoides, la disfagia que conduce la tos mientras que el animal come, o rara vez,
la neumonia por aspiracion, la infeccion crénica de la protesis conduciendo a la
formacion de senos adyacentes al material de sutura, osificacion del cartilago,
obstruccion esofagica, polipos granulomatosos intralaringeos, laringoespasmo en el
lado derecho durante el ejercicio, edema laringeo y condritis (Stephen, 2005).

La ventriculectomia, la ablacién quirtrgica de los ventriculos laterales en esfuerzo por
inducir adherencias entre las cuerdas vocales y las paredes de la laringe, también es
una técnica que se ha llevado acabo, sola o junto con la laringoplastia. La
laringoplastia protésica impide el aumento en la resistencia inspiratoria y la limitacion
del flujo durante el ejercicio moderado. Sin embargo, la ventriculectomia por si sola

no logra aliviar el aumento de la impedancia inspiratoria durante el ejercicio.

Las técnicas descriptivas incluyen el trasplante de un pediculo muscular inervado
hacia el musculo cricoaritenoideo dorsal, la implantacion de un extremo seccionado
del segundo nervio cervical en el musculo cricoaritemoideo izquierdo y la
anastomosis del primer nervio cervical a la rama abductora del nervio laringeo
recurrente izquierdo. Fue notable una mejoria mas modesta en los modelos
experimentales, pero un articulo sobre un injerto de un pediculo muscular inervado
en caballos de carrera revelo resultados comparables a aquellos de la laringoplastia

protésica.

La reinervacion del musculo cricoaritenoideo, posterior al injerto de un pediculo
muscular inervado, tarda de unos 6 a 12 meses en producirse, dependiendo del
grado de atrofia muscular y, de esta manera, se utiliza principalmente en caballos
jovenes que no han corrido o en los que no es necesario un rapido regreso a la
actividad deportiva. En los caballos son paralisis laringea bilateral, se puede
necesitar una traqueostomia hasta lograr la resolucién del problema o disminuir la
pardlisis. Los animales afectados no deben estresarse ni deben estar sujetos a
movimientos indebidos. El veterinario debe administrar antimicrobianos de amplio

espectro y antinflamatorios (Stephen, 2005).
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VENTRICULECTOMIA

Aungue la laringoplastia reduce el ruido respiratorio en caballos hemipléjicos, la

ventriculectomia es mas eficiente en cuanto a la reduccion de ruido.

Otra ventaja de ventriculectomia es, que las complicaciones postoperatorias después
de realizar laringoplastia son mas frecuentes y severos, pueden incluir la disfagia,
descarga bilateral de alimentos, agua, saliva, neumonia por aspiracion, tos, infeccion
de la herida cronica, insuficiencia de la protesis y condritis. Porque Muchos caballos
todavia producen algun grado de ruido durante el ejercicio después de la
laringoplastia, esto no debe ser utilizado como indicador de éxito quirdrgico, para la
restauracion de la permeabilidad de las vias aéreas superiores que es el objetivo
principal, Hay una deébil correlacion entre los niveles de sonido y el grado de
obstruccion de las vias respiratorias mas alto obtenido mediante la medicion de la

presion inspiratoria (Steiner, 2013).

La fuerte correlacién existe positiva entre el grado de secuestro y los indices de
sonido aritenoides. Ocasionalmente arytenoidectomy parcial (el proceso muscular
se dejo en situ) es el tratamiento de eleccién para el tratamiento de hemiplejia
laringea cuando hay malformacién congénita del cartilago aritenoides o cuando el

laringoplastia fracaso debido a la fractura del cartilago (Steiner, 2013).

Esta técnica se ha demostrado que el resultado en el nivel similar a laringoplastia.
Injerto de pediculo neuromuscular es adecuado para los caballos de todas edades,
mas se utiliza cominmente en caballos jovenes, donde el retorno a las actividades
atléticas no se espera antes de los cuatro meses de la cirugia. A pesar del éxito la
reinervacion se observa en los caballos afectados con solicitante 1V grado, caballos
con hemiplejia grado lll, se benefici6 mas porgue el grado de atrofia muscular es

menos presente en la dltima (Steiner, 2013).
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La ventriculectomia ofrece la fibrosis y la estabilidad en el cartilago aritenoides que
ha sido secuestrado por laringoplastia. La ventriculectomia laringeo esta indicado en
el tratamiento de hemiplejia laringea y consiste en la eliminacion de la membrana

mucosa que reviste el ventriculo laringeo (Simén, 1989 y Stephen, 2000).

El ventriculo laringeo se identifica con el dedo indice, Se encuentra justo craneal al
IOLD vocal. El dedo puede ser insertado en el sdculo moviendo lateralmente, dorsal
y caudalmente hacia la base de la oreja. El saculo se seca con una esponja de gasa
en un largo forceps del tejido Allis. La membrana mucosa es mas facil de version en

la laringe con una fresa de metal dentada.

La fresa se introduce en el saculo tan profundamente como sea posible en la
direccion caudal, dorsal y, a continuacion girar para acoplarse a la mucosa del saculo
gue esta siendo empujada, la rotacion de 360 540° es generalmente suficiente para
acoplarse a la mucosa. La rotacion se detiene cuando se produce resistencia. Una
vez que la mucosa se toca, se vierte al retraer lentamente la fresa fuera del
ventriculo. La des rotacion leve puede ser necesaria para que la fresa se lleve
axialmente. El exceso de rotacidon puede causar que la fresa rasgue la mucosa y
crear eversion dificil. Una vez que la mucosa es evertida se retrae lentamente la
fresa fuera del ventriculo. Como la mucosa es evertida, se sujeta con un férceps

Ochsner curvada, se despliega y se retira la fresa (Simén, 1989).

La mucosa se corta con tijeras dirigiéndose a la cuerda vocal y finalmente se retira.
Cuando no hay fresa disponible la mucosa puede ser evertida mediante traccion, con
un férceps o mediante la incisién craneal justo al ventriculo y luego insertado un dedo
a través de la incision lateral de la mucosa en el lumen de la laringe. En algunos
caballos con pliegues vocales se observé muy flacida antes de la cirugia, las cuerdas

vocales se escinden con tijeras después de la finalizacion de la ventriculectomia.

Se prefiere ventriculectomia Bilateral cuando se utiliza como el Unico procedimiento
para el tratamiento de hemiplejia laringea. Cuando ventriculectomia se realiza en
conjuncioén con una laringoplastia, solo se elimina el saculo en el lado afectado. Se

prefiere dejar la laryngotomia en incision abierta para sanar por segunda intencion. El
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lavado a fondo debe realizarse porque la laringe no es estéril, y el ligamento
cricotiroidea y mucosa debe ser cerrado meticulosamente, La desventaja principal
para el cierre es que ningun portal de rapida insercion de un tubo de tragueotomia
esta disponible si el edema laringeo postoperatorio se desarrolla. En los caballos de
carreras, no se recomienda ventriculectomia sola para el tratamiento de hemiplejia

laringea (Simon, 1989).

Las complicaciones incisionales son frecuentes cuando se realiza el cierre primario.
En un estudio, casi el 20% de las incisiones primarias cerradas, fue necesaria la
intervencion para la cicatrizacion de la incisién que se produzca. En caballos de tiro,
ventriculectomia unilateral o bilateral es a menudo un éxito para el tratamiento de
esta patologia. En un estudio realizado, el 87% de los caballos de tiro eran capaces
de realizar con las expectativas de sus propietarios, y los signos de intolerancia al

ejercicio o ruido inspiratorio fueron eliminados en el 80% de estos caballos.

La ventriculectomia laringea se puede realizar con el caballo de pie, con sedacion y
anestesia local o después de la induccién de la anestesia general. Para la cirugia de
pie, el caballo debe ser restringido en acciones y sedado, la cabeza levantada y
extendida. Diez a 15 ml de lidocaina o mepivacaina se infiltra en los tejidos
subcutaneos y los musculos de la correa ventral hacia debajo de la laringe. El
anestésico debe ser colocado directamente sobre el ligamento cricotiroidea de la
laringe (Simon, 1989).

La ventriculectomia en el caballo de pie, usualmente se realiza ciegamente como
guiada por palpacion. El cirujano debe estar familiarizado con la anatomia y la
eversion de los saculos de membrana mucosa. Se ha realizado ventriculectomia en
caballos de tiro utilizando la videoendoscopio para visualizar la cirugia, y esto ha
hecho que el procedimiento sea mas rapido y mas facil, poniendo la confianza en la
eliminacién de la totalidad de la membrana de los saculos. La anestesia general se
usa mas para ventriculectomia, sobre todo en caballos ligeros. El caballo se coloca
en decubito dorsal con la cabeza y el cuello extendido ligeramente menor que al
maximo. La cabeza y el cuello deben estar en una posicién recta, ayudando a

mantener la incisién en linea media. La intubacién endotraqueal del caballo con tubo
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de 20mm de diametro eliminara la necesidad de retirar el tubo durante la
ventriculectomia. Un tubo mas grande puede obstruir la manipulacion de la
membrana mucosa durante la eversion, la  escision, y tendra que ser retirado
temporalmente. Se requiere retractores para mantener la incisién abierta. Gelpi,
Weitlaner o Hobday. Se prefiere retractores Hobday cuando se anestesian caballos.
Sin embargo, los retractores Hobday desalojan facilmente en el caballo de pie, y para
la cirugia de pie que usan retractores Gelpi (Simén, 1989).

Los retractores Gelpi deben colocarse con cuidado para evitar dafios excesivos a la
mucosa de la laringe. Un rugido o sacculectomy fresa [> para eversion los saculos de
membrana mucosa es Util y acelera la cirugia, pero no es obligatorio. La fresa es
dentada y se puede utilizar para acoplarse a la membrana mucosa y luego su
eversion. Fenilbutazona, 4,4 mg/kg, se administra por via intravenosa antes de la

cirugia para disminuir el edema postoperatorio laringeal (Simén, 1989).

La tasa de éxito para este procedimiento varia cree que mas del 80% de los
pacientes mejoro después de ventriculectomia, pero menos del 10% de las
operaciones se podria considerar un éxito completo. Su definicion de éxito total fue el
resultado obtenido cuando se alivia la obstruccion y hace que los caballos realicen
respiracion audible indistinguible, al oido critico, de un caballo afectado en todos los
pasos. Otro cirujano sefialo que, si después de una ventriculectomia el caballo
puede realizar su trabajo de manera satisfactoria para el propietario, la operacion ha

sido un éxito. Con este criterio, su tasa de éxito fue del 60 al 70% (Simo6n, 1989).
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LARINGOTOMIA

Por el contrario la laringotomia se utiliza para obtener acceso al lumen de la laringe,
la epiglotis y el paladar blando. Con el caballo en decubito dorsal, se realiza una
incision en la piel sobre la linea media de 6cm, se hace directamente sobre el
ligamento cricotiroideo de la laringe. El ion local correcta puede ser determinada por
palpacion de los cartilagos tiroides y cricoides, con el cuello ligeramente flexionado.
En los caballos muy musculosos la laringe es dificil de palpar, pero el centro de la
incision debe estar en el nivel de una linea horizontal imaginaria entre las ramas de
las mandibulas donde se encuentran los musculos del cuello, en la incision de la piel
se expone la fascia de la linea media de los musculos esternohioideo y
omohyoideus, estos musculos se dividen con el cuchillo o unas tijeras. En este punto,
el cirujano debe identificar las cricoides vy tiroides, cartilagos, la muesca tiroidea
craneal, y la membrana cricothyroide para asegurar que la incision mas profunda

sera en la ubicacion correcta (Stephen, 2000 y Kersjes, 1985).

El aspecto ventral del cartilago tiroides tiene una prominencia laringea en la linea
media ventral que se puede palpar y que la marcacion indica el aspecto craneal de la
incision. Los retractores se pueden utilizar para separar los masculos, la fascia suelta
y grasa en el ligamento cricotiroidea. En el ligamento se realiza una incisién en la
misma direccion que la incision de la piel. Por lo general, se corta una pequefa vena
gue pasa horizontalmente a través del ligamento cerca del cartilago cricoides. Esta
vena se puede sujetar con pinzas hemostaticas o0 cauteriza. La membrana
cricotiroidea se incide haciendo una incision réapida con la hoja del bisturi en la
laringe en el aspecto caudal del ligamento inmediatamente adyacente al cartilago

cricoides.

La pufialada rapida asegura que la membrana mucosa subyacente de la laringe

también se incide y no se aparté el ligamento. La incisién en el ligamento cricotiroide
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se extiende a la prominencia laringea en el cartilago tiroides, y los retractores se
reposicionan en la incision para sostener el ligamento cricotiroideo abierto (Stephen,
2000 y Kersjes, 1985).
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CONCLUSIONES

La hemiplejia laringea idiopética es una patologia frecuente en el tracto respiratorio
alto de los equinos.

En los pacientes que padecen esta alteracion se observa intolerancia al ejercicio,
estridor o ronquido inspiratorio, asi mismo, una disminucién en el rendimiento atlético

de los caballos afectados.

Los signos clinicos se relacionan con la falla en la abduccion del cartilago
aritenoideo del lado afectado, que no cumple su funcion normal durante la
respiracion (especialmente en la fase inspiratoria), lo que puede producir un colapso

dinamico durante el ejercicio, obstruyendo asi la via aérea.

La enfermedad es mas comun en pacientes entre los 2 y los 5 afios de edad
pertenecientes a razas de alzada considerable (alzada mayor a 160cm), en el 95%
de los casos afectados suelen presentar decaimiento progresivo en sus niveles de

rendimiento fisico, durante periodos que pueden variar de semanas a meses.

La hemiplejia, a pesar de su alta incidencia, no es una enfermedad claramente
entendida. Los criterios de seleccion de los pacientes para el tratamiento quirdrgico
son importantes y han sido reconocidos gracias a las técnicas de diagndstico

endoscopico.

Los métodos quirdrgicos para el tratamiento son diversos, pero ninguno aporta
resultados totalmente favorables para permitir el retorno de los equinos afectados a

la actividad fisica normal.

La ventriculectomia continua siendo el tratamiento escogido para el paciente con
grado Ill o IV de actividad laringea y, hasta el momento, es el que ofrece los mejores

resultados en la disminucién de la intolerancia al ejercicio en los caballos.
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