L=

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you byK CORE

provided by Repositorio Universidad de Zaragoza

ana
080 Facultad de Veterinaria
1sa2  Universidad Zaragoza

Trabajo Fin de Grado en
Veterinaria

Desplazamiento dorsal del paladar blando en caballos: etiopatogenia y
tratamientos

Dorsal displacement of the soft palate in horses: etiopathogenesis and
treatments

Autor/es

ltsaso Dafobeitia Arrieta

Director/es

Antonio Romero Lasheras
Sara Fuente Franco

Facultad de Veterinaria

2019



https://core.ac.uk/display/290000312?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

INDICE

1. RESUMEN: Desplazamiento dorsal del paladar blando en caballos: etiopatogenia y
L0110 01T 01 o LTS

2. ABSTRACT: Dorsal displacement of the soft palate in horses: etiopathogenesis and
LR E=T: 10 V=T o | £ SRPS

3. INTRODUCCION......ececuvteie ettt ettt ettt s st s s sssassesesesennssaesesesnans
4. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS ....coeevrerereecteteee i ssae s s st sasse s s s sssss s st ssaesasenaes
5. METODOLOGIA. ..ottt ettt ettt a et s s s bbb b s s as b et e s s sn s sssesesesnas
6. RESULTADOS Y DISCUSION........cooviieereeceeteeeceeseseseessessesesaesessssssessssesesssssssssssesssssssasssssssssesenens
6.1. ANATOMIA DE LA FARINGE Y LARINGE .......ceveuereireeteeeceeiesceesesssesesssssessesesessssssassssenansnns
6.2. SIGNOS CLINICOS EN CABALLOS CON DDPB ......o.oueuvieceereeceeeseeaeseseesesesaesesssesesesesesaesans
6.3. ETIOPATOGENIA........oocvveieeteeeeeeeeecee st sesee s ae s st s s sssesss st s asses s st sassesensssesanansans 10
6.3.1. FACTORES INTRINSECOS O PRIMARIOS ......covuruereieeiereeeseesaeseeesae s s sesesaessenens 10
6.3.2 FACTORES EXTRINSECOS O SECUNDARIOS .......cooveecrereeeereereeseeeseseseesesesessesesassssenens 11
6.4. DIAGNOSTICO......cueveeeeereeceeeeeeeeeseseesesessssesessssessesesssassesassssssssssssssssssssssssassesssssssssassasansans 15
6.4.1. VIDEOENDOSCOPIA ........ooeeeeeeeeereeeeeevesaeae s et ssse st sesaessssaesesassesnassesnasssanans 15
6.4.2. ECOGRAFIA ..ottt ettt ettt bttt a bbb s st senas 18
6.4.3. RADIOGRAFIA ..ottt sttt sttt s et a et b s s s s s 19
6.4.4. RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR (RMN)....ocvveieereiereeeeeeseeseeeeeeseseesesesessesesassssenens 19
6.4.5. OTROS METODOS COMPLEMENTARIOS .....cocvuviieierrreeieseseseseesssesee s sae e, 19
6.5. TRATAMIENTOS ......voreivveeectereeeteessesesssesesae s ssae s st s s sss s sssssssaesensssesasaesessssesssssesanansans 21
6.5.1. TRATAMIENTOS CONSERVADORES ......cvvueveveeceeieeeteseseesesesaesssessesesessesessssesesasssanens 22
6.5.2. TRATAMIENTOS QUIRURGICOS.........coovuirereiierieiiesieeiessiesessie s 24
7. CONCLUSIONES ....ovviieitiiectescie sttt b et a bbb a bbb s st snaeaes 28
8. CONCLUSIONS ..ottt sttt s st bbbt s b ae bbb assesnaesans 28
9. VALORACION PERSONAL ......oocvevieeceereeeessaeeesesaesessaesesassesesssssssssesesessesessssssessessssssssasassssssssans 29

10. BIBLIOGRAFIA ...ttt e e e e et et et et et e et eaeeaeeeeee et et et eneeeeeeeeeeeeeeaeeneeeeenes 30



1. RESUMEN: Desplazamiento dorsal del paladar blando en caballos: etiopatogenia y

tratamientos

Los trastornos obstructivos del tracto respiratorio superior son uno de los problemas mas
comunes en caballos de carreras, siendo el desplazamiento dorsal del paladar blando (DDPB)
una de las afecciones mds frecuentes. Esta alteracion se produce cuando el borde libre del
paladar blando se desplaza dorsalmente a la epiglotis, invirtiendo asi las posiciones anatdmicas
fisioldgicas de dichas estructuras. Asi, durante la espiracidn, el borde libre del paladar se eleva

hacia la apertura laringea, obstruyendo la salida del flujo de aire.

Los principales sintomas del DDPB son la intolerancia al ejercicio y los bajos rendimientos
atléticos, acompafiados o no de sonidos respiratorios anormales durante el ejercicio. Esta
patologia se puede producir de forma intermitente, durante el ejercicio intenso, o de forma

persistente, incluso en reposo.

La etiopatogenia del DDPB es incierta y multifactorial. Entre las posibles causas, destacan la
disfuncion neuromuscular de la musculatura laringohioidea, la inestabilidad palatina, las
anormalidades y variaciones anatdmicas del aparato laringohioideo, lengua o epiglotis, y los

procesos inflamatorios, entre otros.

La estrategia diagndstica mas comun para identificar el DDPB es la videoendoscopia del tracto
respiratorio superior, tanto en reposo como de forma dindmica. Al considerarse una patologia
de naturaleza generalmente intermitente, la endoscopia dinamica es el método mas fiable
para establecer un diagndstico definitivo. Recientemente, han cobrado importancia otros
métodos de diagndstico por imagen, predictivos del DDPB, como son la radiografia, la

ecografia y la resonancia magnética.

Debido al caracter multifactorial de esta afeccidn de las vias respiratorias altas, existen
diversas técnicas terapéuticas aplicadas en funcidn del diagndstico establecido. Los
tratamientos empleados pueden ser tanto conservadores como quirdrgicos, y se pueden
aplicar de forma individual o combinada. Entre los métodos conservadores mas aceptados

I "

destaca la técnica del “tongue tie”, mientras que entre los quirldrgicos el “laringeal tie-

forward”.



2. ABSTRACT: Dorsal displacement of the soft palate in horses: etiopathogenesis and

treatments

Obstructive disorders of the upper respiratory tract are one of the most common
problems in racehorses, with dorsal displacement of the soft palate (DDSP) being one of
the most common conditions. This alteration occurs when the free edge of the soft palate
moves dorsally to the epiglottis, thus reversing the physiological anatomical positions of
these structures. This means that, during exhalation, the free edge of the palate rises

towards the laryngeal opening, obstructing the outflow of air.

The main symptoms of DDSP are exercise intolerance and decrease in athletic
performance, whether or not accompanied by abnormal breath sounds during exercise.
This pathology can occur intermittently, during intense exercise, or persistently, even at

rest.

The etiopathogenesis of DDSP is uncertain and multifactorial. Possible causes include
neuromuscular dysfunction of the laryngohyoid musculature, palatine instability,
abnormalities and anatomical variations of the laryngohyoid apparatus, tongue or

epiglottis, and inflammatory processes, among others.

The most common diagnostic strategy to identify DDSP is videoendoscopy of the upper
respiratory tract, both whilst resting and dynamically. Dynamic endoscopy is the most
reliable method to establish a definitive diagnosis, as it is considered a pathology of a
generally intermittent nature. Recently, other methods of diagnostic imaging, predictive
of DDPB, such as radiography, ultrasound and magnetic resonance, have gained

importance.

Due to the multifactorial nature of this upper airway condition, there are several
therapeutic techniques applied depending on the diagnosis made. The treatments applied
can be either conservative or surgical and can be used individually or in combination.
Among the most accepted conservative methods, the tongue tie technique stands out,

while among the surgical ones, the laryngeal tie-forward.



3. INTRODUCCION

La capacidad atlética del caballo depende del funcionamiento armonioso entre las vias
respiratorias y otros sistemas del cuerpo, como el sistema musculo-esquelético, cardiovascular
y nervioso. Un trastorno en cualquiera de ellos puede causar intolerancia al ejercicio y, por lo

tanto, disminucién del rendimiento deportivo.

Los problemas del sistema respiratorio son la segunda causa mas destacada de intolerancia al
ejercicio y bajo rendimiento en caballos de deporte, después de las afecciones del sistema

musculo-esquelético (Davidson & Martin, 2003; Ainsworth & Hackett, 2004).

La disfuncidn respiratoria afecta a cada animal de forma diferente dependiendo de la actividad
deportiva que practica, y por consiguiente, las exigencias fisicas que requiere. Los caballos con
una actividad deportiva de alta exigencia requieren una gran cantidad de flujo de aire, y es por
ello que cualquier patologia de las vias respiratorias puede causar en ellos intolerancia al
ejercicio y bajo rendimiento deportivo, con las consecuentes pérdidas econdmicas de cara a

los propietarios.

Los trastornos de las vias respiratorias se clasifican en: trastornos del tracto respiratorio
superior (“upper respiratory tract”, de sus siglas en inglés: URT) y trastornos del tracto
respiratorio inferior (“lower respiratory tract”, de sus siglas en inglés: LRT) y a su vez, cada una

de ellas en infecciosas y no infecciosas (Rush & Mair, 2004).

Dentro de las patologias que afectan al URT, las enfermedades no infecciosas son comunes en
caballos de cualquier edad, pudiendo producir desde inapetencia y depresion hasta
intolerancia al ejercicio (Ainsworth & Hackett, 2004). Entre estas enfermedades, las afecciones
obstructivas son las mas frecuentes en caballos que practican ejercicios de alta intensidad, y
van acompafiados de un aumento en la resistencia al paso del aire, hipoventilacidn vy
consiguiente hipoxemia e hipercapnia, limitando asi el rendimiento deportivo del animal
(Morris & Seeherman, 1990; Holcombe, Derksen, Stick & Robinson, 1999). Ademas, algunos
casos pueden ir asociados a ruidos respiratorios (Kannegieter & Dore, 1995; Martin, Reef,

Parente & Sage, 2000).

Entre las alteraciones respiratorias obstructivas mas destacadas estan la neuropatia laringea
recurrente (NLR), el atrapamiento epiglotico, los quistes subepigldticos y el desplazamiento
dorsal del paladar blando (DDPB). El diagnodstico definitivo de estas patologias requiere una
evaluacidon endoscépica, siendo en algunas de ellas suficiente con una videoendoscopia

estatica, mientras que en otras es necesaria la videoendoscopia dindmica.



La causa mas comunmente diagnosticada de obstruccidon del URT en caballos es la disfuncion
palatina, que incluye los sindromes de DDPB e inestabilidad palatina (IP). Asi, se ha descrito
una prevalencia de DDPB del 10-20% en caballos de carreras de raza pura sangre inglés

(Cheetham, Pigott, Thorson, Mohammed & Ducharme, 2008).

Se distinguen dos tipos de DDPB: intermitente (iDDPB), que se produce sobre todo durante el
ejercicio, o persistente (pDDPB), que se evidencia incluso en reposo, pudiendo ser esta ultima
secundaria a patologias subyacentes como el atrapamiento epiglético permanente, los quistes
faringeos o la paralisis faringea (Ortved, Cheetham, Mitchell & Ducharme, 2010). La mayoria
de caballos que sufren DDPB, lo presentan de forma intermitente, sobre todo durante la fase
de intensidad maxima de ejercicio. Sin embargo, en algunos animales se puede observar antes
de alcanzar esta fase (Chesen & Whitfield-Cargile, 2015), y en otros casos no sucede hasta que
el animal termina su ejercicio o disminuye la intensidad del mismo (Franklin, Naylor & Lane,

2002a; Priest et al., 2012).



4. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

La disminucidn del rendimiento deportivo en caballos genera un gran impacto econémico en
cuanto a las expectativas de los propietarios. Una de las principales causas de este problema

son las alteraciones de las vias respiratorias, principalmente del tracto superior.

El DDPB es una de las patologias mas frecuentes causantes de obstrucciéon dinamica del URT.
Ademas, se trata de una alteracion de etiopatogenia incierta y multifactorial, con una compleja

evaluacidn diagnéstica y una gran diversidad de tratamientos posibles en funcién de la causa.

Es por ello que se va a realizar una revision bibliografica sobre el DDPB, analizando su

etiopatogenia, diagndstico y tratamiento.

El objetivo principal de esta revisidon bibliografica es profundizar en la etiopatogenia del DDPB,
comparando los diferentes métodos diagndsticos y estudiando las diversas técnicas

terapéuticas descritas, analizando a su vez la eficacia de cada una.

5. METODOLOGIA

La metodologia empleada para realizar la revisidon bibliografica, se basa en la busqueda de
informacidn cientifica sobre el DDPB en caballos, recogida en libros y articulos cientificos
especializados, y actas de congresos de sociedades profesionales y cientificas. Para ello, se han
consultado bases de datos como PubMed, Science Direct o Web Of Science, y buscadores
académicos como Google Scholar, utilizando las palabras clave “Dorsal displacement soft
palate”, “DDSP”, “treatment”, “equine”, “upper respiratory tract”, “URT”. En la busqueda se

han incluido trabajos Unicamente en inglés y relacionados con la especie equina, publicados

desde el afio 1990 hasta abril del 2019.

Tras aplicar los criterios de inclusién y exclusién, la revisidn bibliografica se ha basado en el
anadlisis de un total de 64 trabajos que tratan sobre patologias del tracto respiratorio de los

caballos, de las cuales 59 tratan sobre el URT, y entre ellos, 50 sobre el DDPB.

Las referencias bibliograficas se han gestionado usando el programa RefWorks y la sexta

edicién de la American Psychological Association (APA 2018).



6. RESULTADOS Y DISCUSION

6.1. ANATOMIA DE LA FARINGE Y LARINGE
La faringe es una cavidad del URT que conecta la cavidad nasal y la laringe, permitiendo la
entrada de alimentos y aire (Rush & Mair, 2004). Se encuentra dividida en tres zonas:

nasofaringe (cavidad nasal), orofaringe (cavidad oral) y laringofaringe.

La laringe, es una porciéon anatémica con forma de tubo que se localiza a la altura de la unién
cabeza-cuello, articulandose con los huesos basihioides e hioides, y que comunica la faringe
con la traquea (Holcombe, 2006; Robinson & Furlow, 2007). Es una estructura musculo-
cartilaginosa, formada por tres cartilagos impares (cricoides, tiroides y epiglotis) y uno par
(aritenoides) (Figura 1). Por otro lado, en cuanto a los musculos, se clasifican en extrinsecos
(tiroihioideos, hioepiglotico, esternotiroideos y esternohioideos) que se encargan de desplazar
la laringe en direccidn caudal, e intrinsecos (cricotiroideos, cricoaritenoideos dorsal y lateral,
aritenoideo transverso vy tiroaritenoideos) que la desplazan en direccion rostral (Robinson &
Furlow, 2007). Los musculos cricoaritenoideos son los principales responsables de estrechar o
ensanchar la apertura laringea que queda entre los cartilagos aritenoides y las cuerdas vocales,
facilitando el paso del aire hacia la trdquea durante la respiracién. Esta apertura es

denominada rima glottidis (Goulden, 2002).

HUESO ESTI LOHIOé‘

PALADAR BLANDO

CARTILAGOS
ARITENOIDES

HUESO
CERATOHICIDES

CARTILAGO
CRICOIDES

HUESO
BASIHIOIDES

HUESO HIOIDES
CARTILAGO TIROIDES

Figura 1: aparato laringohioideo normal (Modificado de: Ducharme et al., 2003).

El caballo es un animal con una gran capacidad respiratoria, siendo ademds de respiracion
nasal obligatoria. Esto se debe a que la estrecha aposicidn entre la epiglotis y el paladar blando
impide la comunicacion entre la orofaringe y la nasofaringe (Figura 2) (Holcombe & Ducharme,
2007). Asi, el paladar blando es una estructura que se define como una extension del paladar
duro, que separa la nasofaringe (cavidad nasal) de la orofaringe (cavidad oral), excepto
durante la deglucién. Se trata de una estructura musculo-membranosa, cuya estabilidad
depende de 4 musculos: palatino, palatofaringeo, elevador del velo del paladar y tensor del
velo del paladar, todos ellos inervados por la rama faringea del nervio vago (Rush & Mair,

2004; Hawkes, Hahn & Dixon, 2010).
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Figura 2: esquema que muestra la relacion entre las estructuras anatémicas del URT de los caballos durante la
respiracion, y la clara separacion entre la orofaringe y la nasofaringe, debido a la estrecha aposicion entre la
epiglotis y el paladar blando (Modificado de: Mellor & Beausoeil, 2017).

Durante la respiracion, el paladar blando se encuentra de manera natural situado ventral al
cartilago de la epiglotis (fragmento de tejido de forma triangular), formando una especie de
sello o cierre entre ellos (Hawkes et al., 2010; Chesen & Whitfield-Cargile, 2015). Ademas,
durante el ejercicio, el velo del paladar se mueve hacia abajo con el fin de dilatar las vias
respiratorias maximizando el espacio para el paso del aire, ayudandose a su vez de la accién de
los musculos canino y elevador nasolabial que dilatan los ollares (Franklin, Price & Burn, 2004).
Como se ha detallado anteriormente, los musculos cricoaritenoideos actian durante la
respiracion estrechando o ensanchando la rima glottidis, siendo el cricoaritenoideo dorsal en
concreto el que actua durante la inspiracidn para ensanchar dicha apertura laringea y facilitar

el paso del aire, mientras que el resto actian durante la espiracion (Goulden, 2002).

Durante la deglucién, las posiciones anatdmicas mencionadas sobre la epiglotis y el paladar
blando se invierten de manera brusca. Gracias a la estimulacion por parte del nervio hipogloso
de los musculos elevador del velo del paladar y del palatofaringeo, se produce la elevacion del
paladar blando por encima de la epiglotis cerrando la entrada de la nasofaringe (Pigott,
Ducharme, Mitchell, Soderholm & Cheetham, 2010). Por otro lado, este mismo nervio es el
responsable de inervar el musculo hioepigldtico (Unico musculo que se inserta en la epiglotis),
que mediante la contraccién del mismo, hace que la epiglotis se eleve y cubra los cartilagos
aritenoides y cuerdas vocales. De este modo, se taponan las vias respiratorias evitando el paso
del alimento por ellas, dirigiéndolo dorsalmente hacia el esdfago. Dicho nervio también
estimula la musculatura de la lengua (m. hiogloso, m. geniogloso y m. estilogloso), provocando
movimientos de la laringe hacia dorsal y ventral durante la deglucién, favoreciendo del mismo

modo la elevacion de la epiglotis sobre la entrada de la laringe. No obstante, la deglucidn es un
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proceso complejo en el que intervienen una multitud de musculos, inervados por la rama
mandibular del nervio trigémino y el glosofaringeo, ademas del nervio vago y del hipogloso ya

mencionados (Holcombe, Cornelisse, Berney & Robinson, 2002; Rush & Mair, 2004).

6.2. SIGNOS CLINICOS EN CABALLOS CON DDPB

En el DDPB, la posicién natural de las estructuras laringeas se ve alterada, ya que se produce
un desplazamiento del borde libre del paladar blando dorsal a la epiglotis (Chesen & Whitfield-
Cargile, 2005) y se eleva hacia la rima gottidis durante la espiracidon, produciendo una
obstruccion del flujo normal del aire. Teniendo en cuenta que las partes que conforman el URT
del caballo tienen forma de tubo y que la resistencia del paso del aire depende de su didmetro,
en la mayoria de trastornos obstructivos (como es el DDPB) se ve dificultado el paso del aire

(Strand et al., 2012).

Debido a la localizacién anormal que adopta el velo del paladar, el paso del aire durante la
espiracion puede hacer que esta estructura anatdmica vibre y se produzcan “ronquidos”
caracteristicos, también conocidos como “gorgoteos”. Sin embargo, estos ruidos espiratorios
no son patognomanicos del DDPB, ya que entre un 30-38% de los animales que sufren esta
patologia no presentan dichos ruidos (Martin et al., 2000; Franklin et al., 2004; Lane, Bladon,
Little, Naylor & Franklin, 2006a). A su vez, la localizacién invertida del paladar blando vy la
epiglotis, permite que el aire espirado pase a través de ambas estructuras hacia la orofaringe,
mostrando un sintoma inequivoco del DDPB, que es la expulsién de parte del aire espirado por
la boca. Este signo se reconoce por un aleteo de las mejillas a medida que el aire pasa a través
de la boca (Holcombe & Ducharme, 2007). Se trata de algo totalmente anormal, ya que como
hemos mencionado anteriormente, el caballo es un animal de respiracidon nasal obligatoria.
Este signo se puede observar tanto durante el ejercicio como en reposo, este ultimo en caso

de que sea persistente (Morris, 1991; Rehder, Ducharme, Hackett & Nielan, 1995).

Debido a la obstrucciéon espiratoria que se produce en el URT del caballo, el patrdn respiratorio
normal se ve alterado durante el ejercicio intenso. Este patrén se define como la relacion entre
la respiraciéon y la locomocién, considerando el valor normal de referencia de 1:1, es decir, una
respiracion por cada tranco. En cambio, durante el DDPB, este patrdén se ve alterado y pasa a
ser 1:2, es decir, una respiracion por cada dos trancos, disminuyendo asi la frecuencia
respiratoria (FR) (Fitzharris, Franklin & Allen, 2015). Esto provoca una disminucién de las
ventilaciones por minuto y por tanto una hipoventilacidn alveolar y un deficiente intercambio
gaseoso, provocando asi una hipoxemia e hipercapnia (Holcombe, Derksen, Stick & Robinson,

1998; Courouce-Malblanc et al., 2010).



Todos estos signos clinicos resultan en una intolerancia al ejercicio o un descenso del
rendimiento atlético, siendo la consecuencia mas evidente de esta patologia y el principal

motivo de consulta (Morris & Seeherman, 1990).

6.3. ETIOPATOGENIA

El DDPB en caballos es una patologia de origen multifactorial y generalmente incierto. Se
podria decir que el comienzo mas frecuente de esta enfermedad es una IP, a su vez de causa
desconocida (Allen & Franklin, 2013b; Chesen & Whitfield-Cargile, 2015). A pesar de ser esta la
causa mas probable o frecuente, nos encontramos ante una gran variedad de teorias sobre la
etiopatogenia, siendo la mayoria de ellas hipotéticas y con opiniones que difieren entre
autores (Ortved et al., 2010). Entre los posibles factores implicados en desencadenar un DDPB
se incluyen: los primarios o intrinsecos y los secundarios o extrinsecos (Ainsworth & Hackett,

2004).

6.3.1. FACTORES INTRINSECOS O PRIMARIOS

e Inestabilidad palatina (IP): destaca por una flacidez del borde libre del paladar blando
y una ondulacion de dicho borde hacia rostral y caudal, y hacia dorsal, pudiendo
progresar a un DDPB (Lane et al., 2006a; Chesen & Whitfield-Cargile, 2015). Sin
embargo, este también puede darse sin ser precedido de una IP (Allen & Franklin,
2013b).

e Disfuncion neuromuscular o debilidad de la musculatura intrinseca del paladar
blando: ocurre mas concretamente con los musculos palatino y palatofaringeo
(Rehder et al., 1995; Holcombe et al., 1998). La principal funcién de estos musculos es
proporcionar la suficiente tensidn al paladar blando y facilitar la completa respiracion
nasal (Lane et al., 2006a). Esto se consigue mediante la contraccién de dichos
musculos, haciendo que se mantenga el contacto entre la superficie dorsal de la
lengua y la superficie ventral del paladar blando, reforzando el sello orofaringeo. En
caso de disfuncidon muscular, se produce la separacién de la lengua y el borde caudal
del paladar blando, haciendo que se pierda la estabilidad del sello orofaringeo vy
permitiendo asi la entrada de aire a través del espacio de la orofaringe, a la vez que el
paladar blando presiona la superficie ventral de la epiglotis (Lane et al., 2006a).
Finalmente, puede progresar a un DDPB.

Este fendmeno se detiene o se corrige temporal y ciclicamente mediante la deglucion,
recolocando la epiglotis en una posicion suprapalatina y restableciendo el sello

orofaringeo (Lane et al., 2006a).
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Varios estudios realizados por Holcombe et al. (1998 y 1999) analizan las causas de la
disfuncion neuromuscular y sus consecuencias. En estos estudios los autores
demuestran que el bloqueo bilateral de la rama faringea del nervio vago, (encargada
de la inervacidn de los musculos del paladar blando), induce una disfuncién muscular
desencadenando un DDPB. Ademds, comprueban que el bloqueo de esta rama
faringea afecta también a otras estructuras como el musculo elevador del paladar
blando y el musculo constrictor de la faringe, provocando asi un pDDPB acompafiado
de alteraciones en la deglucién. De este modo se demuestra que las alteraciones
neurolégicas de esta rama vagal pueden ser una de las principales causas que inducen

el DDPB.

6.3.2 FACTORES EXTRINSECOS O SECUNDARIOS

Inflamacién o infeccion del URT: la inflamacion de la faringe, de la traquea, la
hiperplasia linfoide faringea (con alta prevalencia en caballos de carreras) o las
linfoadenopatias, son causas potencialmente inductoras de la disfuncién
neuromuscular causante del DDPB (Courouce-Malblanc et al., 2010; Chesen &
Whitfield-Cargile, 2015). Entre ellas, las linfadenopatias, son una afeccion comuin en
caballos jévenes (Holcombe et al.,, 1999), y debido a que afectan a los linfonodos
retrofaringeos, pueden alterar la rama faringea del nervio vago debido a su proximidad
anatomica. De este modo, las alteraciones en dicho nervio producen una disfuncién
neuromuscular en los musculos del paladar blando, provocando un DDPB.

Posicidn de la lengua: la actividad de la lengua es mediada por el nervio hipogloso,
contrayendo y relajando la musculatura de la misma durante la deglucidn y respiracién
(Pigott et al., 2010). El DDPB se puede producir por una disfuncion de la propia
musculatura o debido a que el caballo juegue con la embocadura y finalmente acabe
desplazando el paladar blando por los propios movimientos de la lengua (Barakzai,
Finnegan & Boden, 2009). Es mas, Franklin et al. (2002b) determina que la retraccién
caudal de la lengua resulta en una retraccidn simultanea de la laringe y en una presién
sobre el paladar blando, que lo empuja dorsal a la epiglotis. Esta posible etiologia
explicaria el tratamiento preventivo ampliamente utilizado denominado “tongue-tie”,
descrito por autores como Cornelisse, Holcombe, Derksen, Berney & Jackson (2001) y
Franklin et al. (2002b) entre otros, demostrando que es un método terapéutico que
evita la retraccién caudal de la lengua y por tanto el DDPB.

Deglucion: se ha demostrado que en caballos sanos la frecuencia de deglucién

disminuye a medida que aumenta la intensidad del ejercicio, mientras que en los
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caballos afectados por una patologia obstructiva como el DDPB ocurre lo contrario. Es
decir, aumenta la frecuencia de deglucion a la vez que incrementa la intensidad del
ejercicio, coincidiendo con el momento previo a producirse el DDPB. Hay autores
como Rehder et al. (1995) que apoyan la relacién etioldgica entre la deglucién y el
DDPB, aunque otros autores mas recientes como Lane et al. (2006b) y Pigott et al.
(2010) sefialan lo contrario, proponiendo que dicha relacién etioldgica sigue siendo
incierta y que probablemente no estén relacionados. Es mas, Lane et al. (2006b) sefiala
que muchos caballos degluten con el fin de recolocar el paladar blando en una
posicidon subepigldtica, corrigiendo temporalmente el DDPB.

Alteraciones de la anatomia epigldtica y disfuncion neuromuscular del musculo
hioepiglético: la conformacién normal de la epiglotis es convexa y su localizacion
natural es sobre el velo del paladar blando. Hay alteraciones como la malformacién o
hipoplasia epigldtica, las masas o granulomas asociados y la disfuncidon del nervio
hipogloso, que son las que mas frecuentemente afectan a la estructura de la epiglotis,
pudiendo a su vez tener una relacidn etiolégica con el DDBP (Rehder et al., 1995;
Holcombe et al., 1999). Sin embargo, a dia de hoy sigue sin estar clara dicha relacion.
Se desconoce si las alteraciones en la conformacién de la epiglotis son causadas por el
paladar blando afectado, o si es la propia alteracién estructural de la epiglotis la que
afecta posteriormente a la estabilidad palatina, produciendo un DDPB (Allen &
Franklin, 2013b).

Se han planteado hipdtesis sobre la relacidn etioldgica entre la disfuncion
neuromuscular del musculo hioepiglético y el DDPB. Este musculo es inervado por el
nervio hipogloso y encargado de contraerse durante la inspiracion, presionando
ventralmente sobre el paladar blando y previniendo la retroversion de la epiglotis
durante el ejercicio (Allen & Franklin, 2013b). Este efecto provoca una dilatacién de las
vias aéreas, disminuyendo la presion inspiratoria (Holcombe et al., 2002). De forma
similar a los estudios mencionados anteriormente de Holcombe et al. (1998 y 1999)
sobre el bloqueo del nervio vago, se realiza el bloqueo bilateral del nervio hipogloso (y
por proximidad del glosofaringeo), para estudiar los cambios en la funcion de la
epiglotis y su relacién con el desencadenamiento del DDPB. Estos autores demuestran
que el bloqueo de dicho nervio produce una disfuncidn neuromuscular y retroversién
de la epiglotis, provocando una obstruccién durante la inspiracion, pero sin afectar a la
posicion fisioldgica del paladar blando. Por lo tanto, los autores concluyen que para
que se desarrolle el DDPB tienen que concurrir a la vez una disfuncién epigldtica y de

la musculatura del paladar blando (Holcombe et al., 1997; Holcombe et al., 1999).
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Disfuncion de los musculos tirohioideos: ambos musculos izquierdo y derecho
(ubicados a cada lado de la laringe) se extienden desde el borde caudal ipsilateral del

hueso hioides hasta la superficie lateral de la Idamina del cartilago tiroides (Figura 3).

HUESO

MUSCULOS
TIROHIOIDEOS

Figura 3: Imagen que muestra la posicion anatdmica de los musculos tirohioideos (Modificado de:

Ducharme et al., 2003).

Desempefian un papel importante en la estabilidad de la relacion laringo-palatina, ya
gue la contraccién de los musculos tirohioideos durante el ejercicio permite atraer la
laringe de manera rostral y dorsal en relaciéon al hueso basihioides. Por lo tanto, la
disfuncion de dichos musculos produce una alteracion de la posicion anatdémica
normal del aparato laringohioideo (Ducharme et al., 2003), conduciendo la laringe a
una posicion mas caudal y ventral respecto al hueso basihioides y al paladar blando
(Ducharme et al., 2003; Cheetham et al., 2009). Estas alteraciones pueden favorecer
un DDPB durante el ejercicio.

En un estudio realizado por Ducharme et al. (2003), se induce artificialmente un DDPB
mediante la reseccion bilateral de los musculos tirohioideos, confirmando la relacidn
etioldgica entre la disfuncién muscular y el DDPB. Ademds, los autores de dicho
estudio refuerzan esta teoria demostrando que los casos que se someten a un
tratamiento prostético para devolver la funcién muscular tiroihoidea no vuelven a
experimentar la patologia.

Contraccion excesiva de los musculos esternotiroideos y esternohioideos: son
musculos pares que actdan durante la respiracidon en combinacidn con otros musculos,
como el genihioideo. La contraccion de este Ultimo produce una traccion rostral del
aparato hioideo, mientras que la contraccion de los musculos esternotiroideos vy
esternohioideos produce el efecto contrario, traccionando caudalmente la laringe y el
aparato hioideo (Holcombe, Beard, Hinchcliff & Robertson, 1994). Esta retraccidn
caudal resulta en una dilatacidn de las vias aéreas superiores, en concreto de la regién
faringea, reduciendo la resistencia al paso del aire y favoreciendo la permeabilidad y

estabilidad de las vias aéreas (Chalmers, Yeager & Ducharme, 2009).
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La contraccién exacerbada de los musculos esternotiroideos y esternohioideos
provoca una traccién caudal excesiva de la laringe y del aparato hioideo, favoreciendo
el desarrollo del DDPB. Es por ello que algunos autores sugieren como tratamiento
preventivo la miectomia de dichos musculos (Holcombe et al., 1994).

Complicaciones quirdrgicas asociadas a otros procesos URT: en la bibliografia
consultada se han descrito casos de evolucién de IP a DDPB en caballos sometidos
anteriormente a cirugias del URT. Las causas de dicha evolucién son desconocidas,
aunque los autores sugieren que podria ser debida a una cirugia inapropiada o
inefectiva (Lane et al., 2006a; Chesen & Whitfield-Cargile., 2015). Otra posibilidad que
apuntan los mismos autores, es que el desarrollo del DDPB sea una complicacion
quirargica causada por dafios en algun nervio (como la rama faringea del nervio vago o
el nervio hipogloso) o como resultado de una inflamacion crénica postoperatoria del
URT (Barnett, O’Leary, Dixon & Barakzai, 2014; Chesen & Whitfield-Cargile, 2015).
Ademads, Barnett et al. (2014) sugiere que la formacidon de adherencias tras la
laringoplastia (LP) puede afectar a la posicién y funcion del paladar blando,
predisponiendo a un DDPB. En este mismo estudio se indica que otras complicaciones
postoperatorias de la LP como la contaminacion o la inflamacién de las vias
respiratorias, predisponen del mismo modo a un DDPB.

Edad: varios autores coinciden en que los caballos jovenes (entre 2-3 afios) son mas
susceptibles a padecer esta patologia, reduciéndose el riesgo con la edad (Rehder et
al.,, 1995; Lane et al., 2006a). Esto es atribuible a que en caballos adultos la masa
muscular palatina estd mas desarrollada, permitiendo asi resistir mejor a las fuerzas de
colapso producidas durante la inspiracion (Lane et al., 2006a). Ademas, hay autores
como Courouce-Malblanc et al. (2010) que sefalan que los caballos mas jévenes
muestran grados mas altos de hiperplasia linfoide faringea, haciéndolos mas
susceptibles a una disfuncidn palatina, pudiendo tratarse tanto de IP como de DDPB.
Posicidn de la cabeza: se ha demostrado que una hiperflexidon de la cabeza y el cuello
durante el ejercicio en disciplinas como por ejemplo la doma clasica, produce una
considerable compresién de la laringe y un estrechamiento de la rima glottidis,
incrementando la dificultad de paso del aire, reduciendo el flujo del mismo y
aumentando la presion inspiratoria (Franklin et al., 2004). Este efecto prolongado en el
tiempo durante un ejercicio intenso, puede tener repercusiones en la musculatura
palatina, produciendo una inestabilidad faringea y laringea, pudiendo evolucionar a un
DDPB. Por otra parte, la posicién de la laringe y del aparato hioideo se ven alterados

en funcién del nivel de flexion de la cabeza y cuello, provocando una retraccién caudal
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de dichas estructuras. Este fenédmeno dificulta la dilatacion de las vias aéreas y ademas
puede inducir un DDPB (Strand et al.,, 2012; Zebisch, May, Reese & Gehlen, 2014;
Chesen & Whitfield-Cargile, 2015).

6.4. DIAGNOSTICO

Como se ha explicado en anteriores apartados, la intolerancia al ejercicio o la disminucién del
rendimiento deportivo puede tener origenes muy variables, englobando diferentes aparatos y
sistemas como son el cardiovascular, musculo-esquelético, respiratorio y nervioso (Ainsworth

& Hackett, 2004).

Independientemente de la causa, es fundamental comenzar por una anamnesis exhaustiva,
seguida de un examen fisico-clinico detallado del animal (Courouce-Malblanc et al., 2010). En
el caso de que el origen de la intolerancia al ejercicio sea por causas respiratorias, en concreto
por trastornos obstructivos como es el caso del DDPB, se pueden emplear diversos métodos
diagndsticos. Entre ellos, podemos destacar la videoendoscopia, la ecografia, la radiografia y

otros métodos complementarios, pudiéndose aplicar de manera individual o combinada.

6.4.1. VIDEOENDOSCOPIA

Actualmente, es uno de los métodos diagndsticos de eleccion y mds comunmente utilizado
para la evaluacién de los problemas del URT, mediante la valoracion tanto funcional como
anatomica del mismo. Asi, este método de diagndstico por imagen facilita la visualizacion
anatémica del meato nasal, faringe, laringe, bolsas guturales y traquea (Morris & Seeherman,
1991; Franklin et al., 2002a), permitiendo identificar obstrucciones dinamicas (tanto simples
como complejas) producidas por los tejidos que se encuentran en la cavidad faringea vy
laringea. En el caso de algunas patologias obstructivas del URT, es necesaria la
videoendoscopia para poder obtener un diagnéstico definitivo. Entre dichas patologias,
destacan la IP, el DDPB, el colapso de las cuerdas vocales y el colapso del cartilago aritenoides,
entre otras, siendo las dos primeras las de mayor frecuencia de aparicion (Lane et al., 2006a).
A pesar de permitir la valoracidn anatémica y funcional de las estructuras intraluminales
mencionadas anteriormente, presenta ciertas limitaciones para evaluar las estructuras
extraluminales. Entre ellas, destacan la musculatura laringea intrinseca y extrinseca, los
cartilagos laringeos y los ligamentos asociados a dichos cartilagos y el aparato hioideo

(Chalmers, Cheetham, Yeager & Ducharme, 2006; Garret, 2010).

Centrandonos en el DDPB, su diagndstico mediante este método se puede realizar tanto con el
caballo en reposo como durante el ejercicio intenso, también conocida como endoscopia

dindmica. A la hora de diagnosticar la patologia, tanto en reposo como durante el ejercicio, el
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endoscopio se posiciona inmediatamente rostral a la epiglotis, para obtener una vision clara
del cartilago epigldtico, asi como del velo del paladar blando y del resto de estructuras de la
laringe (Figura 4) (Morris, 1991; Franklin, Naylor & Lane, 2006). Durante la endoscopia, cuando
se produce el DDPB, se observa cémo el borde caudal del paladar se desplaza sobre la
epiglotis, impidiendo la visualizacion de este cartilago laringeo (Figura 4). En caso de que el
DDPB sea intermitente, las alteraciones anatdmicas mencionadas pueden corregirse

temporalmente con la deglucidn (Lane et al., 2006a).

Figura 4: en la imagen izquierda se observa una laringe normal, pudiéndose visualizar la epiglotis con una forma
convexa (Modificado de: Allen & Franklin, 2013b). En la imagen derecha, se puede ver la laringe de un caballo con
DDPB, donde se imposibilita la visualizacion de la epiglotis, debido a la localizacion del paladar blando dorsal a dicho
cartilago (Modlificado de: Cheesen & Whitfield-Cargile, 2015).

e Videoendoscopia en reposo

La endoscopia en reposo, ademads de facilitar la valoracién anatdomica y funcional de las
estructuras del URT, permite la identificacion de factores predisponentes a que ocurra un
DDPB durante el ejercicio. Se trata de factores Unicamente sugerentes pero no diagndsticos
del DDPB, siendo necesaria la endoscopia dindmica para un diagndstico definitivo. Entre estos
factores destacan los cambios morfoldgicos y funcionales de la epiglotis como la flacidez o
hipoplasia epiglética (Holcombe & Ducharme, 2007), el colapso nasofaringeo, los signos de
inflamacién y la ulceracién del borde caudal del paladar blando (Beard, 1996; Tulleners, Stick,
Leitch, Trumble & Wilkerson, 1997; Courouce-Malblanc et al., 2010). Este ultimo signo se debe
al trauma repetido por la vibracién del borde libre del paladar blando (Morris, 1991). Por otro
lado, se puede realizar una prueba para evaluar la estabilidad y funcionalidad
faringea/laringea, a través de la oclusidén nasal. En caso de que exista una IP, la oclusion nasal
provocara una evolucién de la misma a un DDPB, determinando asi la predisposicion del
animal a padecer esta patologia durante el ejercicio (Lane et al., 2006b). La endoscopia

estatica también es de utilidad a la hora de diagnosticar un pDDPB, ya que es una afeccién que
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ocurre incluso en reposo. Teniendo en cuenta que puede ir acompafado de disfagia, es
frecuente identificar endoscédpicamente evidencias de aspiracidn traqueal de contenido
alimenticio (Rehder et al., 1995). Por otro lado, ante esta misma patologia, se pueden observar
dificultades en reposicionar el paladar blando a pesar de los repetidos intentos de deglucién

(Strand et al., 2012).

A pesar de que tradicionalmente la videoendoscopia estatica acompafiada de la historia clinica
del animal haya sido la base para el diagndstico del DDPB (Lane et al., 2006b), hoy en dia se ha
demostrado que tiene un valor reducido para aquellas alteraciones funcionales que ocurren
durante el ejercicio pero que son inaparentes durante el reposo, como el iDDPB. Asi, es
necesaria la endoscopia dinamica para un diagnostico definitivo de dicha patologia (Morris,
1991; Lane et al., 2006b). Cabe destacar que durante una endoscopia en reposo, se pueden
observar signos de iDDPB tanto en caballos patoldgicos como en sanos. En estos ultimos, el
desplazamiento puede estar inducido por la propia sedacién o por una oclusidn nasal. De la
misma manera, pueden darse casos patoldgicos en los que no se detecte un desplazamiento
durante la endoscopia en reposo. De hecho, Rehder et al. (1995) y Lane et al. (2006b) sefialan
gue aproximadamente el 80% de los caballos con iDDPB no muestran anormalidades durante

el reposo, pudiendo conducir a un alto porcentaje (85%) de falsos negativos.

Por otra parte, teniendo en cuenta las influencias de la posicion de la cabeza y cuello sobre las
estructuras anatomicas de la laringe, el grado de apertura de las vias aéreas y su relacion con
el DDPB, se llevan a cabo pruebas endoscépicas en reposo para determinar los cambios que se
producen en las medidas de la apertura laringea. Estas pruebas se realizan tanto en una
posiciéon normal de la cabeza como en hiperflexion. En este ultimo caso, las medidas tomadas
como referencia para valorar el grado de apertura de la laringe, se ven disminuidas en

comparacién a las tomadas con una posicion normal de la cabeza (Zebisch et al., 2014).
e Videoendoscopia dindmica

La endoscopia dindmica se puede llevar a cabo de dos maneras: en una cinta rodante (“high-
speed treadmill videoendoscopy”) o sobre el terreno (Chesen & Whitfield-Cargile, 2015). Entre
ellas, la prueba endoscépica sobre cinta rodante requiere instalaciones y personal

especializado, ademas de ser una prueba de alto precio, lo que limita su accesibilidad.

Teniendo en cuenta que la endoscopia estatica presenta ciertas limitaciones diagndsticas ya
mencionadas con anterioridad, la endoscopia dindmica durante el ejercicio intenso es
considerado el método “gold standard” o de eleccién para el diagndstico definitivo de

patologias del URT como el iDDPB (Morris & Seeherman, 1991).
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Como se ha detallado anteriormente, durante la endoscopia se observa como el paladar
blando se desplaza e impide la visualizacién de la epiglotis. Asi, el diagndstico definitivo de la
patologia se basa en que este hallazgo se mantenga durante al menos 8 segundos durante la

prueba endoscépica (Ortved, et al., 2010; Strand et al., 2012).

A pesar de que la valoracién mediante endoscopia dinamica sea la prueba de eleccion para
establecer un diagndstico definitivo, hay animales patolégicos que padecen el desplazamiento
durante las condiciones de carrera, pero no durante estas pruebas diagndsticas. Esto puede
deberse a que durante la carrera hay otros factores que influyen y que son dificilmente
reproducibles en la prueba, como son la excitacion de la carrera o la presencia montada del

jinete (Reardon et al., 2008).

6.4.2. ECOGRAFIA

La ecografia es un método alternativo, Gtil y sencillo para la evaluacién de las vias respiratorias
altas. Se trata de una técnica de diagndstico por imagen que se combina frecuentemente con
la videoendoscopia, complementando sus funciones y relacionando los hallazgos obtenidos
con cada técnica (Chalmers et al., 2009). Se realiza con el caballo en reposo y con una posicion

normal de la cabeza, sin flexidon ni extension de la misma.

La utilidad de la ecografia de la region nasofaringea y laringea se basa en que, a diferencia de
la endoscopia, permite la evaluacién anatdmica de las estructuras extraluminales, su

localizacién y estado funcional.

El hueso basihioides y el cartilago tiroides son las referencias anatémicas que con mayor
frecuencia se tienen en cuenta durante la ecografia. Gracias a estas referencias, Chamlers et al.
(2009) determina que resulta de utilidad medir la distancia entre el hueso basihioides (desde
su aspecto caudal) y el cartilago tiroides (en su cara rostral), al igual que determinar la
profundidad a la que se encuentra el hueso basihioides respecto a la piel, relacionando estos
hallazgos con el DDPB. En este mismo estudio, Chamlers et al. (2009) sefala que en los casos
patoldgicos se produce un aumento de la distancia entre el cartilago tiroides y el hueso
basihioides, asi como una disminucidon de la profundidad del hueso basihioides (tomando
como referencia externa la piel), respecto a los individuos sanos. Estos signos son indicativos
de la predisposiciéon a sufrir un DDPB durante el ejercicio. Las causas de los cambios
mencionados siguen siendo desconocidas, aunque se cree que pueden estar relacionados con
alteraciones musculares como hipertrofia o atrofia de los musculos tirohioideos, geniogloso,
genihioideo o los estriados como los esternotiroideos y esternohioideos (Chamlers et al.,

2009).
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6.4.3. RADIOGRAFIA

Las radiografias laterales sobre la regiéon laringea proporcionan informaciéon sobre Ia
localizacién y aspecto anatdomico de las estructuras laringohioideas, aportando informacién
complementaria de gran ayuda para el diagnéstico del DDPB. Para su realizacion, es necesario
mantener una posicidn natural de la cabeza con una ligera extension de la misma (Cheesen &
Whitfield-Cargile, 2015). Permite determinar la longitud del cartilago epigldtico midiéndolo
desde el cuerpo del cartilago tiroides hasta la punta de la epiglotis (Courouce-Malblanc et al.,
2010), pudiendo asi detectar una hipoplasia epiglética en casos de una longitud menor a 7cm.

Este hallazgo puede relacionarse etiolégicamente con el DDPB.

6.4.4. RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR (RMN)

La RMN se debe realizar siempre bajo anestesia general y con el cuello en extensién. Es por
ello que, al igual que otros procedimientos que incluyen una anestesia general, hay que tener
en cuenta las posibles complicaciones postanestésicas que pueden producirse (Franci, Leece &
Brearley, 2006). Una RMN de la cabeza del caballo permite el estudio de su anatomia y la
valoracion de posibles patologias (Arencibia et al., 2000; Pekarkova, Kircher, Konar, Lang &
Tessier, 2009), ademas de facilitar la evaluacion de las estructuras extraluminales de la laringe
y faringe que no pueden ser evaluadas mediante otros métodos diagndsticos (Arencibia et al.,
2000). En comparacién con la radiologia, la RMN permite la identificacién de patologias en
fases tempranas y evita el fenémeno de superposicién de las estructuras. Teniendo en cuenta
que una de las posibles causas del DDPB es la presencia de anormalidades cartilaginosas, como
por ejemplo de la epiglotis, la RMN permite el diagndstico de la mayoria de las alteraciones

que ocurren a nivel del cartilago (Pekarkova et al., 2009).

6.4.5. OTROS METODOS COMPLEMENTARIOS

Existen otros métodos complementarios que resultan de ayuda para llegar a un diagndstico
definitivo, siempre que sean usados en combinacidn con las técnicas mencionadas

anteriormente.

e Analisis de sonidos respiratorios: cuando ocurre el desplazamiento del velo del
paladar a una posicién dorsal a la epiglotis, este se encuentra en una posicién en la
que puede vibrar espontaneamente en presencia de flujo de aire espiratorio, siendo
este fendmeno el responsable de los sonidos respiratorios anormales (Franklin et al.,
2004). Asi, es fundamental identificar y caracterizar dichos sonidos, al igual que
relacionar el momento y condiciones bajo las que se producen. Se han realizado

estudios usando micréfonos anclados en los ollares, con el fin de caracterizar los
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sonidos y relacionarlos con las posibles patologias (Franklin, Usmar, Lane,
Shuttleworth & Burn, 2003), siempre acompafiado de una inspeccion visual
endoscapica (Franklin et al., 2004).

Medicion de pardametros y magnitudes respiratorias: en presencia de DDPB, hay
pardmetros que se ven alterados. Los principales a medir van a ser la frecuencia
respiratoria (FR), los picos de flujos de aire tanto en inspiracién como en espiracion, la
duracion de la espiracion (Te) y de la inspiracion (Ti), las ventilaciones por minuto (Ve)
y el volumen tidal (Vt), entre otros (Marlin & Roberts, 1998). Las ventilaciones por
minuto (Ve= Vt x FR) disminuyen conforme aumenta el nivel de obstruccidn laringea,
debido a un descenso en el Vt 6 en la FR. Los picos espiratorios disminuyen de manera
significante, mientras que no se ven alteraciones importantes en los picos
inspiratorios. A su vez, se ve aumentado el Te (Franklin et al., 2002a; Allen & Franklin,
2013a). La reduccion de las ventilaciones por minuto produce una reduccién en la
ventilacién alveolar durante el ejercicio intenso y un menor intercambio gaseoso,
provocando asi hipoxemia e hipercapnia (Franklin et al., 2002a; Allen & Franklin,
2013a).

Mediciones de presiones espiratorias e inspiratorias en faringe y traquea: varios
estudios de los que hablaremos a continuacién, demuestran que en caballos con DDPB
las presiones respiratorias se ven alteradas. Estas mediciones se hacen en condiciones
de ejercicio. Ante una patologia obstructiva como el DDPB, la presion espiratoria
traqueal se ve aumentada, debido a la obstruccidon producida por la posicién del
paladar blando en la via aérea (Holcombe et al., 1998; Ducharme et al., 2003). Sin
embargo, la presion espiratoria nasofaringea disminuye debido a la desviacion del flujo
del aire hacia la orofaringe y su salida por la boca (Ducharme et al., 2003; Cheetham et
al., 2009; Pigott et al., 2010). Por otro lado, las presiones inspiratorias no parecen
modificarse, aunque en un estudio realizado por Strand et al. (2012) se muestra un
aumento de las presiones inspiratorias traqueales y nasofaringeas, en los casos en los
que la cabeza y el cuello se encuentran flexionados.

Estudio de los tejidos blandos: entre los musculos que mantienen la estabilidad del
URT, el palatofaringeo y palatino son los encargados en mantener la posicion
subepigldtica del paladar blando durante la respiracion. Estos musculos aumentan su
actividad durante la espiracidn, sobre todo cuando aumenta la intensidad del ejercicio
(Holcombe, Derksen & Robinson, 2007). Teniendo en cuenta que la disfuncion
muscular es una de las posibles causas del DDPB, se considera de utilidad el estudio de

la morfologia de los musculos. Entre aquellos que conforman el paladar blando, el
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musculo de referencia para la toma de biopsias y su consiguiente examen
histopatoldgico es el palatino. Dicha toma de muestras y posterior estudio se realiza
con el fin de detectar anormalidades musculares en el paladar blando, para
relacionarlos con una disfuncién palatina, como el DDPB (Hawkes et al., 2010).

El estudio del tamafio de las miofibrillas del musculo palatino es uno de los criterios
mds importantes a la hora de diferenciar si estamos ante una miopatia primaria o ante
una disfuncidn neurogénica, ya que este tamafio puede estar influenciado por factores

hormonales, neuronales y mecanicos (Hawkes et al., 2010).

6.5. TRATAMIENTOS

Como ya se ha comentado anteriormente, el DDPB es una patologia multifactorial y de origen
desconocido, lo que explica la gran diversidad de tratamientos dirigidos a cada caso en funcién
de su posible origen. El DDPB puede ser consecuencia de otras enfermedades concurrentes, o
ir acompafado de las mismas, por lo que en estos casos es necesario dar una solucion
terapéutica a las causas concomitantes primarias, previamente al tratamiento del propio DDPB

(Chesen & Whitfield-Cargile, 2015).

En el pasado, los tratamientos conservadores tenian una gran aceptacion, pero su uso ha ido
disminuyendo con la aparicidn de nuevas alternativas quirdrgicas con tasas de éxito mayores, y
qgue en muchas ocasiones, son aplicadas cuando los conservadores o médicos no funcionan
(Woodie, Ducharme, Kanter, Hackett & Erb, 2005). Por otra parte, hay que destacar que los
tratamientos conservadores son menos agresivos y mas econdmicos, ademds de ser
reversibles y no tener complicaciones postoperatorias. Ambos tipos de terapias pueden

emplearse individualmente o de forma combinada (Allen, Christley, Birchall & Franklin, 2012).

El éxito de la mayoria de los tratamientos se ve muy limitado debido a la falta de comprension
etioldgica de esta enfermedad, siendo dificil determinar cual es el mas apropiado (Rehder et

al., 1995; Allen et al., 2012).

Los parametros para medir la eficacia o el éxito de los tratamientos pueden ir desde las
valoraciones endoscdpicas realizadas por el veterinario (Barakzai, Johnson, Baird, Bladon &
Lane, 2004), hasta otros parametros como la mejora de tiempos durante los entrenamientos,
la disminucidn o desaparicion de los sonidos respiratorios o incluso las opiniones subjetivas del
entrenador. Sin embargo, Barakzai et al. (2009) sefiala que el método mas objetivo para medir
el éxito de un tratamiento se basa en las ganancias econémicas de los caballos durante la

temporada de carreras. A pesar de ello, siendo que la etiopatogenia del DDPB sigue siendo
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incierta, los tratamientos aplicados se basan en diagndsticos presuntivos, por lo que dificulta la

estimacion de las tasas de éxito asociadas a estos tratamientos (Allen et al., 2012).

6.5.1. TRATAMIENTOS CONSERVADORES

El descanso vy la terapia antiinflamatoria, ademas de un buen estado fisico del animal, son los
tratamientos generales y bdsicos que se recomiendan en primer lugar. En caso de ausencia de
resultados favorables, nos encontramos ante una gran variedad de opciones como son el
“tongue-tie”, la cabezada en ocho, el collar de Cornell y diferentes tipos de bocados para que
el animal no juegue con la lengua durante el ejercicio (Hunt et al., 2019). Entre ellos, el uso del
“tongue-tie” ha sido el Unico investigado con mas detalle (con resultados contradictorios),
haciendo que la contribucién y éxito del resto de métodos siga siendo desconocida (Chesen &
Whitfield-Cargile, 2015). Los porcentajes de éxito de los tratamientos conservadores varia

entre 53%-61% (Barakzai, Boden, Hillyer, Marlin & Dixon, 2009).

e Cabezada en ocho también conocida como “Crossed or dropped noseband”:
mantiene la boca del caballo cerrada evitando la entrada de aire en la orofaringe, y
previniendo la presién ventral que provoca dicho aire sobre el paladar blando y su
posterior desplazamiento (Woodie et al., 2005). No hay resultados de éxito reportados
(Chesen & Whitfield-Cargile, 2015).

e Collar de Cornell: es un soporte externo del aparato laringohioideo que se coloca en el
espacio intermandibular del caballo, y empuija la laringe a una localizacién mas dorsal y
rostral. Este método se basa en sustituir la funcién de los musculos tirohioideos, en
caso de disfuncién de los mismos (Ducharme et al., 2003). La laringe es elevada hacia
dorsal gracias a la presion sobre el aspecto ventral del cartilago tiroides, y rostral
gracias a la presion en el aspecto caudal del hueso basihioides (Woodie et al., 2005).
En el estudio de Woodie et al. (2005) se confirma dicha recolocacion de la laringe
mediante la endoscopia, y se demuestra una mejora en el paso del flujo del aire, en la
prevencion de la retraccion caudal de la laringe, y por tanto en el desarrollo del DDPB.
Ademas, en este mismo estudio, no se observan reacciones adversas por el uso del
collar. Este tratamiento no estd permitido en todos los paises, aunque supone una
alternativa interesante por ser poco invasiva y econdmica.

e “Tongue-tie” (TT): para poder entender su mecanismo de accidn, es necesario
entender la fisiologia de la musculatura de la lengua, que se relaja y se contrae
durante la deglucién y la respiracion (Pigott et al., 2010). Se cree que la retraccidn

caudal de la lengua durante el ejercicio resulta en una retracciéon simultanea de la
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laringe, presionando y empujando el paladar blando dorsal a la epiglotis, y provocando
el desplazamiento (Franklin et al., 2002b). Esta teoria es la base para el uso del (TT)
como tratamiento preventivo, con tasas de éxito discutidas por diferentes autores y
sin evidencias cientificas concluyentes sobre sus beneficios de uso (Franklin et al.,
2002b; Chesen & Whitfield-Cargile, 2015). Esta técnica estd basada en dar sujecién a la
lengua, previniendo su retraccion caudal y por consiguiente la de la laringe. Para ello,
se ata la lengua (con una especie de correa) al espacio interdental de la mandibula
inferior (Franklin et al., 2002b). De este modo se opone a la accién de los musculos
esternohioideos y esternotiroideos, manteniendo el aparato laringohioideo dorsal y
rostral, estabilizando el paladar blando (Rehder et al.,, 1995; Chesen & Whitfield-
Cargile, 2015). Ademds, se cree que puede simular la accidn del musculo geniogloso de
la lengua, deprimiéndola y tirando de ella hacia delante (Franklin et al., 2002b).
Teniendo en cuenta que durante la deglucidn se suspende la respiracién, el uso del TT
tiene efectos beneficiosos sobre la ventilacidn y por consiguiente sobre el
rendimiento, ya que reduce la frecuencia de deglucion (Franklin et al., 2002b).

EI TT es el tratamiento conservador mds utilizado por los entrenadores de caballos con
el fin de mejorar el rendimiento y prevenir los ruidos anormales respiratorios ante la
sospecha de DDPB. Sin embargo, se ha utilizado muchas veces sin un diagndstico
previo de DDPB, lo que dificulta el estudio de su eficacia (Franklin et al., 2002b).

Como bien se ha mencionado anteriormente, hay publicaciones contradictorias sobre
la eficacia del uso del TT como tratamiento del DDPB (Barakzai et al., 2009). Un estudio
realizado por Cornelisse et al. (2001) descarta los cambios en el didmetro nasofaringeo
o posicion latingohioidea cuando se aplica la técnica del TT. Sin embargo, en dicho
estudio, se miden estas referencias con el caballo bajo anestesia general, por lo que
son dificilmente extrapolables a las situaciones fisioldgicas que se dan durante la
carrera, haciendo que los resultados no sean representativos. Franklin et al. (2002b)
sugiere que el uso de TT puede prevenir o aplazar el comienzo del DDPB en algunos
caballos, pero solamente obtiene un 12.9% de efectividad en los casos estudiados. Es
decir, una gran parte de los animales tratados siguen padeciendo el desplazamiento
del paladar a pesar del uso del TT. En este mismo estudio, Unicamente en los casos en
los que el uso del TT es efectivo, se ven mejoras en los pardmetros respiratorios y en el
rendimiento atlético. Un estudio realizado por Barakzai et al. (2009) muestra que si el
TT se usa de forma continuada se produce una mejora tanto del rendimiento como de

las ganancias econdmicas en las carreras. Asi, los porcentajes de mejora observados en
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este estudio tras el primer uso del TT son de un 56.5-59.3%, mientras que si se usa de
forma continuada, el porcentaje asciende a un 76.9%.

Asi pues, el TT es una técnica cuyo uso estd en claro retroceso, ya que la Federacién
Ecuestre Internacional (FEI) la ha prohibido para la mayoria de las disciplinas
ecuestres, por considerar que atenta contra el bienestar de los caballos durante el

ejercicio.

6.5.2. TRATAMIENTOS QUIRURGICOS

Los tratamientos quirdrgicos empleados persiguen dos finalidades principales. Por un lado,
fortalecer el tono muscular del velo del paladar o la epiglotis para reforzar el sello
palatolaringeo y, por otro, recolocar el aparato laringohioideo en una posicién normal
evitando la retraccidon caudal de la laringe. Para ello, se puede dar uso a diversos tratamientos,

de manera individual o combinada, con tasas de éxito muy variables.

e “lLaryngeal tie-forward” (LTF) o protesis tirohioidea: es una de las intervenciones
quirdrgicas mas aceptadas por los cirujanos equinos. Consiste en colocar una doble
sutura desde la parte caudal de cara lateral del cartilago tiroides hasta el hueso
basihioides, de tal manera que la tension se equilibre de forma bilateral (Woodie et al.,
2005). Esta tension produce una recolocacion laringohioidea que modifica el didmetro
y estabilidad de las vias aéreas (Offord et al., 2015). Esta técnica quirurgica se basa en
el estudio de Ducharme et al. (2003), en el que se relaciona la disfuncién de los
musculos tirohioideos con el DDPB, para tratar de sustituir la funcién de dichos
musculos y prevenir el descenso ventral y la retraccion caudal de la laringe (Woodie et
al., 2005; Cheetham et al., 2008).

Los estudios de Woodie et al. (2005) y de Cheetham et al. (2008) relacionan
directamente esta recolocacién laringohioidea con la mejora de resultados y del
rendimiento deportivo en las carreras, mostrando tasas de éxito del 80-82%.

A pesar de tratarse de una técnica quirdrgica con escasas complicaciones
postoperatorias, pueden producirse algunas como la dehiscencia de las suturas,
disfagia, seromas incisionales, disnea en las primeras horas del postoperatorio y
granulomas laringeos a largo plazo (Woodie et al., 2005).

En un estudio posterior en 2012, Rossingol, Ouachee & Boening proponen una
innovacién al método original de LTF mediante el uso de implantes metalicos, con el

fin de aumentar la resistencia y evitar la dehiscencia de las suturas.
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Miectomia o tenectomia de los musculos esternotiroideos y esternohioideos: como
se ha explicado anteriormente, la contraccién de los musculos esternotiroideos vy
esternohioideos de los caballos (que se fijan al cartilago tirohioideo en la parte caudal
de la laringe), permite aumentar o mantener la permeabilidad y estabilidad del URT
durante el ejercicio (Barakzai et al., 2004). Sin embargo, una contraccidn excesiva de
dichos musculos produce una retraccion caudal excesiva de la laringe, favoreciendo el
DDPB (Holcombe et al., 1994).

Para evitar la contraccion excesiva de los musculos y por tanto la retraccién caudal de
la laringe, se realiza la seccion bilateral a nivel de la unién musculo-tendinosa de los
musculos anteriormente citados (Holcombe et al., 1994; Smith & Embertson, 2015).

Se trata de un procedimiento sencillo que requiere una diseccién minima para aislar y
cortar los musculos, lo que disminuye la inflamacién y complicaciones postoperatorias,
aunque pueden desarrollarse seromas incisionales o abscesos.

La miectomia completa de estos musculos tiene efectos contraproducentes, debido a
que al tener una funcién muy importante en la mecdnica respiratoria, su retirada
provoca un aumento de la presidon inspiratoria y por tanto la resistencia al paso del
aire (Holcombe et al., 1994).

Estudios posteriores que analizan las tasas de éxito de este método quirurgico
muestran resultados de entre el 50-58%, aumentando al 70% cuando se combina con
la estafilectomia (Barakzai et al., 2004; Chesen & Whitfield-Cargile, 2015).
Palatoplastia o estafilectomia: este procedimiento fue desarrollado originalmente
para reducir la longitud de lo que se consideraba un paladar blando excesivamente
largo, mediante la reseccidon del borde caudal del paladar blando. Hoy en dia, los
efectos terapéuticos de esta técnica se atribuyen no tanto a la reseccién en si, sino al
aumento de la rigidez del paladar por la fibrosis producida, que permite un retorno
mas rapido del paladar a su posicién subepiglética normal (Smith & Embertson, 2005).
Entre los métodos que inducen la fibrosis, destacan la cauterizacion térmica y el laser
transendoscépico de CO,. En cualquiera de los dos casos, el objetivo es reducir la
flacidez del paladar mediante la creacidon de una respuesta inflamatoria y fibrosis en la
cara oral de los tejidos palatinos.

La cauterizacién del velo del paladar, ya sea térmica o mediante laser, se realiza
transversalmente a su unién al paladar duro, siendo necesaria la induccién temporal
previa de un desplazamiento. El resultado es un tejido cicatricial mas fibrosado, rigido

y resistente, menos afectado por las influencias aerodinamicas del URT. Esto refuerza
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el sello entre el paladar blando y la epiglotis, aumentando el tamafio de la luz
intrafaringea, y evitando que el paladar blando se desplace.

Se trata de una técnica relativamente segura, poco invasiva, rapida, repetible y que no
requiere apenas periodo de recuperacién. Ademas, no conlleva importantes riesgos ni
complicaciones intra ni postoperatorias, siempre y cuando se aplique una cobertura
antibiética y antiinflamatoria los primeros dias tras la cirugia.

Es un método que se suele emplear en combinaciéon con otros, cuyas tasas de éxito
varian desde 49% hasta 72% (Allen et al., 2012).

Aumento de la epiglotis mediante la inyeccion de teflon: esta técnica permite
combatir la flacidez o falta de firmeza de la epiglotis, mas conocida como hipoplasia
epigldtica. Consiste en una inyeccidon transendoscdpica de una pasta de
politetrafluoroetileno (teflon) en la submucosa epiglética ventral o lingual (Peloso,
Stick, Nickels, Lumsden & Derksen, 1992; Tulleners et al., 1997), obteniendo asi un
aumento del grosor y de la rigidez de la epiglotis. Esto resulta en una mayor
estabilidad y resistencia al DDPB, permitiendo mantener el paladar blando en una
posiciéon subepigldtica (Peloso et al., 1992).

En los trabajos realizados por Peloso et al. (1992) y Tulleners et al. (1997) en los que se
estudia esta técnica quirdrgica, se observan resultados de mejora en los rendimientos
deportivos durante la carrera, y una ausencia de DDPB durante la prueba dindmica, lo
que sugiere que el aumento del grosor epiglético mediante el uso de tefléon puede ser
un tratamiento quirurgico efectivo. Sin embargo, el periodo de recuperacién y vuelta a
la rutina son lentos, pudiendo necesitar periodos de acondicionamiento al ejercicio de
unos meses (Peloso et al., 1992).

Inyeccion de reticulante (genipina) en el paladar blando: Hunt et al. (2019) estudia el
efecto de este tratamiento sobre las caracteristicas del paladar blando y sus
consecuencias de cara a solucionar el DDPB. En dicho estudio se emplea una técnica
que consiste en inyectar un reticulante proteico (genipina) en el paladar blando,
modificando sus propiedades mecanicas. Este agente reticulante o entrecruzante
proteico natural, se inyecta en el borde libre del paladar blando, siendo necesarias 24h
para su difusion a través del tejido y para que se produzca la reticulacion.

Esta reticulacién proteica altera las propiedades mecdnicas del tejido del paladar
blando, aumentando su fuerza, rigidez y resistencia, y estabilizdndolo. Asi, disminuye
la amplitud de vibracién, reduciendo el estridor respiratorio y el colapso aéreo,
disminuyendo también la intolerancia al ejercicio. Esto demuestra su utilidad para el

tratamiento del DDPB o patologias que incluyen flacidez del paladar blando (Hunt et
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al,, 2019). Se trata pues, segln este mismo autor, de un tratamiento seguro,
econdmico, duradero y menos invasivo en comparacion con otros métodos. Sin
embargo, la inyeccidon excesiva de esta sustancia puede provocar su expansion a

tejidos adyacentes al paladar y provocar necrosis en los mismos.

Como se ha mencionado anteriormente, todos los tratamientos del DDPB se pueden aplicar
individualmente o de forma combinada, obteniendo mejores resultados de esta ultima forma
(Barakzai et al., 2004). Algunas combinaciones que resultan de interés son por ejemplo la
combinacion del LTF con la miectomia de los musculos esternotiroideos y esternohioideos,
donde ambas técnicas alteran la posicion laringea (Allen et al., 2012). También son frecuentes
otras combinaciones como el LTF con la cauterizacidn del paladar blando, o la miectomia de los
musculos esternotiroideos y esternohioideos con la estafilectomia, esta ultima combinacién

con resultados de éxito de 92% (Smith & Embertson, 2005).
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7. CONCLUSIONES

En base a los objetivos planteados en la revisién bibliografica llevada a cabo, se han podido

establecer las siguientes conclusiones:

e La etiopatogenia del DDPB es incierta y de origen multifactorial, aunque la mayoria de
los estudios reflejan que la causa aparente de esta patologia es debida a una
disfuncidn neuromuscular de los musculos que estabilizan el aparato laringohioideo.

e A pesar de la gran diversidad de técnicas diagndsticas que se utilizan para determinar
la presencia de DDPB, la videoendoscopia dinamica es el método de diagndstico por
imagen mas fiable ya que permite un diagndstico definitivo de esta patologia.

e Debido a la complejidad etiolégica de esta enfermedad, existe un gran abanico de
estrategias terapéuticas tanto conservadoras como quirdrgicas, aunque sigue
produciéndose controversia entre diferentes autores sobre la eficacia de estos

tratamientos y sus combinaciones.

8. CONCLUSIONS

On the basis of the objectives set out in the bibliographic review carried out, the following

conclusions have been drawn:

e The etiopathogenesis of DDSP is uncertain and of multifactorial origin, although most
studies show that the apparent cause of this pathology is due to neuromuscular
dysfunction of the muscles that stabilize the laryngohyoid apparatus.

e Despite the great diversity of diagnostic techniques used to determine the presence of
DDPB, video endoscopy is the most reliable method of image diagnosis as it allows a
definitive diagnosis of this pathology.

e Due to the etiological complexity of this disease, there is a wide range of both
conservative and surgical therapeutic strategies, although there is still controversy

between the different studies on the efficacy of these treatments.
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9. VALORACION PERSONAL

El motivo principal por el que elegi realizar una revision bibliografica sobre una patologia del
sistema respiratorio superior de los caballos, fue bdsicamente porque me resultd algo
novedoso, ya que la mayoria de casos que he podido presenciar en la clinica equina durante mi
estancia como interna voluntaria en el Servicio de Medicina y Cirugia Equina del HVUZ han

estado mds bien enfocados a otros aparatos y sistemas como son el digestivo y el locomotor.

La realizacion de este “Trabajo de Fin de Grado” me ha ayudado a profundizar mis
conocimientos anatémicos y fisioldgicos sobre el tracto respiratorio superior de los caballos, y
en concreto, a entender el DDPB. Ademads, he aprendido como se realiza una correcta
busqueda y gestién de la informacidn, en funcion de los objetivos del trabajo, para después

plasmarla en mi propia redaccion.

A pesar de todo lo aprendido, la repetida falta de resultados concluyentes sobre el tema
estudiado ha dificultado el hecho de sacar ideas claras al respecto al tema, llegando a

insatisfacer mis objetivos de poder sacar conclusiones certeras.

Por ultimo, agradecer principalmente a mis tutores Antonio Romero y Sara Fuente por su
disponibilidad y sobre todo paciencia, a mis compafieros internos del Area de Grandes
Animales por el apoyo e implicacion, y sobre todo a mis amigas y compafieras de piso Alazne

Conde y Matilde Christensen por la ayuda mutua y por haber pasado esta ultima etapa juntas.
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