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¢, COMO HAGO EN PROCEDIMIENTOS HABITUALES EN PATOLOGIAS RESPIRATORIAS?

German Santamarina Pernas
Facultad de Veterinaria de Lugo. Hospital Veterinario Universitario Rof Codina. Universidad de Santiago
de Compostela. Avda. Carballo Calero s/n. 27002 Lugo.

TOMA DE MUESTRAS DE LAS VIAS RESPIRATORIAS: LAVADOS, CEPILLADOS, ASPIRADOS Y
BIOPSIAS.

Las muestras pueden ser tomadas mediante varios métodos, incluyendo lavado traqueobronquial
(transtraqueal o endotraqueal) (LTB), cepillado bronquial (CB) o lavado broncoalveolar (LBA) (Tabla 1).

Lavado traqueobronquial

Los lavados transtraqueales y endotraqueales son procedimientos minimamente invasivos que permiten
obtener muestras a ciegas de las vias respiratorias mayores para andlisis citoldgicos y cultivo. Las
muestras de LTB recogen células exfoliadas de la superficie de las vias respiratorias mas grandes y no
reflejan la misma poblacién de células que los LBA. No hay selectividad en la recoleccion de muestras,
ya que el liquido se recupera de manera no especifica con esta técnica.

Lavado transtraqueal

El lavado transtraqueal, también conocido como técnica percutanea, se realiza introduciendo, de
manera aséptica, una aguja de calibre grueso (18G o 16G) a través del ligamento cricotiroideo,
justo debajo de la laringe (en perros de gran tamafio se puede penetrar entre dos anillos
traqueales). Una vez en la luz traqueal, se introducir4 a través de la aguja un catéter urinario
estéril (0 sonda de alimentacién) hasta un nivel justo por encima de la carina para instilar la
solucion salina fisiologica (1-2 ml por cada 5 kg de peso corporal), Lo normal es que el paciente
comience a toser antes de que todo el suero sea inyectado, momento en el que aspiraremos de
nuevo para obtener la muestra.

Lavado Endotraqueal

Se realiza una intubacion con un tubo endotraqueal estéril evitando en la medida de los posible
el contacto con la mucosa orofaringea. Con el paciente en decubito esternal o lateral (con el lado
mas afectado hacia la mesa) se introduce un catéter estéril a través del tubo endotraqueal,
haciéndolo avanzar hasta notar una pequefia resistencia. Se retira entonces unos 3 mm,
reintroduciéndolo de nuevo hasta el lugar de resistencia, y se instila la solucién salina (2-5 mi/kg)
y de inmediato se procede a su aspiracion.

Cepillado Bronquial

Los cepillados bronquiales se realizan generalmente a través de un broncoscopio bajo visualizacién
directa, obteniendo células de un area focal y tendiendo a muestrear mas profundamente en la mucosa
que un simple lavado de la superficie. Su indicacion primordial es para la evaluacion de lesiones
bronquiales focales.

El cepillo esta cubierto por una funda de plastico retractil. Con la punta del broncoscopio en la ubicacion
deseada, este pequefio cepillo se pasa a través del canal de muestreo. Una vez que se visualiza el
catéter, se retrae la funda y el cepillo se frota suavemente contra la mucosa (con movimientos de
rotacion y avance-retroceso). Luego, el cepillo se retrae de nuevo en vaina protectora y se retira del
broncoscopio. El cepillo se puede frotar suavemente en un portaobjetos para el examen citolégico y/o
introducir en un medio para su cultivo y antibiograma.

Este procedimiento es muy seguro y rapido, e identifica células que no exfolian en el liquido de lavados.
También es una excelente manera de evaluar el epitelio bronquial.
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Lavado Broncoalveolar

El lavado broncoalveolar se efectla insertando el broncoscopio en una via respiratoria distal, lo que
permite evaluar enfermedades pulmonares que inciden en las pequefias vias, alvéolos y en el tejido
intersticial.

El procedimiento se lleva a cabo a través del tubo endotraqueal con un adaptador en T, pero en
pacientes pequefios, el diametro interno del tubo puede limitar la intervencion, haciendo necesaria la
insercién directa del broncoscopio en el tubo endotraqueal. En estos casos, es ventajoso introducir un
catéter estéril de pequefio calibre junto al broncoscopio para suministrar oxigeno suplementario.

Una vez que se completa la evaluacion visual inicial de las vias respiratorias inferiores, se retira el
endoscopio del paciente y se limpia el canal del endoscopio, alternando la succién con solucién salina
estéril y aire inmediatamente antes de realizar el LBA. Este procedimiento, asumiendo una esterilizacion
adecuada del endoscopio antes de su uso, permite la recoleccion de muestras para citologia y cultivo sin
contaminacion de las vias respiratorias superiores.

El broncoscopio se orienta hacia el bronquio seleccionado y se avanza hasta que se ajusta o bloquea la
via respiratoria. Manteniendo el lumen bronquial en el centro de la imagen, se introduce en forma de
embolada solucién salina estéril al 0.9% a través del canal de trabajo, seguida por la instilacion de una
cantidad de aire suficiente que asegure el vaciado de todo el canal. Alternativamente, el procedimiento
se puede realizar utilizando un catéter de lavado que se pasa a través del canal de trabajo hacia las vias
respiratorias mas profundas y pequefias. La aspiracién del liquido introducido se puede realizar
manualmente con la jeringa, o utilizando un aspirador con una presién de succion. Se ha visto que el
porcentaje de liquido de lavado broncoalveolar recuperado es significativamente mayor cuando se utiliza
una bomba de succion.

El LBA se puede realizar en cualquier territorio pulmonar. Se recomienda efectuar al menos dos lavados
en cada localizacion, dado que el analisis del segundo lavado suele proporcionar un diagndstico mas
preciso de enfermedades pulmonares, tanto inflamatorias como no inflamatorias y la primera alicuota
suele mostrar mayor numero de células epiteliales ciliadas en comparacion con los muestreos
subsiguientes.

No existe acuerdo acerca de la cantidad de liquido o del nimero idéneo de alicuotas necesarias que
permitan obtener datos significativos. La dosis de soluciéon salina se determina segun el tamafio del
paciente, con recomendaciones que oscilan entre 5-30 ml por alicuota o de 2-5 mil/kg. Como
recomendacién general podemos utilizar un volumen por alicuota de 10-20 ml para perros y 2 ml/kg para
gatos. El LBA puede ser considerado técnicamente aceptable si el liquido recuperado es igual o superior
al 40% del instilado y contiene escasas células epiteliales.

Se aconseja suministrar oxigeno al 100% tanto antes como tras la finalizacibn de LBA. El

broncoespasmo como complicacién de la broncoscopia y el LBA se observa mas cominmente en gatos
y la premedicacién con un broncodilatador puede reducir esta complicacion.

ESTENOSIS NASOFARINGEA FELINA: DILATACION CON BALON

La estenosis nasofaringea consiste en el estrechamiento patolégico del lumen nasofaringeo o de las
coanas. Se describe tanto una forma congénita, secundaria a atresia de las coanas o a disgenesia del
paladar blando, como una forma adquirida, secundaria a procesos inflamatorios capaces de
desencadenar una reaccion cicatricial a nivel de la nasofaringe (rinitis intensa, cirugias del paladar,
traumatismos, vémitos crénicos o vémitos perioperatorios).

Preparacion: Se recomienda endoscopia asistida mediante fluoroscopia para el manejo endoluminal de
la estenosis nasofaringea. El paciente se posiciona en decubito esternal, con intubacién endotraqueal
para anestésia inhalatoria. Abrebocas moderado (precaucion en gatos por la compresion de la arteria
maxilar > ceguera postanestésica). Se recomienda la realizacion de un lavado nasal previo, para retirar
todo el material mucopurulento de ambas cavidades nasales,
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Abordaje de la estenosis nasofaringea: el manejo endoluminal de la estenosis puede llevarse a cabo
mediante el empleo de dilataciones seriadas con bal6n, mediante la implantacion de stents, tanto
permanentes como temporales, mediante su manejo con laser diodo, asi como con la combinacién de
varias de las opciones anteriores.

La eleccion de la técnica se basara en las caracteristicas de la propia estenosis, ya que en casos de
cuadros de atresia de coanas puede ser necesario el empleo del laser diodo para su repermeabilizacion
y posteriormente ser dilatado mediante el empleo de un catéter balén de pequefio didmetro (4-5 mm de
diametro). En cambio, en aquellas estenosis que se desarrollen a nivel de la union entre el paladar duro
y el paladar blando y sean de reducido espesor (< 5 mm) pueden ser manejadas mediante dilataciones
seriadas con bal6on o mediante la implantacion de un stent. Aquellas estenosis nasofaringeas mas
caudales y con al menos 1 cm de paladar blando entre la estenosis y la orofaringe se recomiendan ser
manejadas mediante dilataciones seriadas con balén pero no con la implantacién de stent por riesgo de
reflujo nasofaringeo durante la deglucion.

En aquellos casos en los que existan estenosis completas se recomiendan que sean manejadas
inicialmente mediante dilatacion con baldn y posterior implantacién de un stent, temporal o permanente,
ya que en estos casos las dilataciones con baldn tienen elevadas tasas de recidiva.

Dilataciones seriadas con bal6n

Las dilataciones seriadas con balén requieren del empleo de la endoscopia bajo asistencia fluoroscépica
de forma simultanea, aunque puede llevarse a cabo mediante el empleo de la endoscopia de forma
exclusiva.

Se debe hacer pasar una guia hidrofilica a través de la estenosis, con ambos extremos fuera del
paciente, bien por via anterograda rostral a través de una de las narinas, o bien por via retrégrada con
apoyo de nasofaringoscopia (a través del canal de trabajo).

Con la guia hidrofilica coloca través de la estenosis y con ambos extremos fuera del paciente, se
introduce el catéter balén de diametro adecuado via rostral (por la narina) hasta situar el balén en el
medio de la estenosis, esto se puede hacer bajo control fluoroscopico (orientado por las dos marcas
radiodensas del balén) o con visualizacion endoscOpica mediante nasofaringoscopia. El diametro
maximo del balén suele oscilar entre 8 y 12 mm. Para proceder a la dilatacion del balén y desgarro de la
estenosis se recomienda el seguimiento fluoroscépico pero puede hacerse también bajo control
exclusivo endoscopico. Se realiza la dilatacion de la estenosis mediante inyeccién de medio de contraste
y suero salino en proporcion 1:1 a la presion recomendada por el fabricante del catéter balon.

Cada procedimiento debe de incluir la realizacién de 2-3 dilataciones de la estenosis, comprobando via
fluoroscépica o endoscopica la correcta respuesta a dichas dilataciones.

La administracion de un agente antifibrotico en el foco de la estenosis tras la finalizacién del
procedimiento es actualmente controvertida. En caso de optar por su empleo, se describe la instilacién
de 2.5 ml de mitomicina C al 1 % (tras dejar actuar la mitomicina en el foco de la estenosis durante al
menos 5 minutos se debe realizar un abundante lavado de la zona con suero salino estéril). También se
ha descrito la inyecciéon de triamcinolona (0.2 mg/kg) mediante aguja de esclerosis en el foco de la
estenosis.

Control postquirirgico

Después de cada sesion de dilatacién con baldén, se debe garantizar analgesia local perioperatoria
mediante la instilacion de bupivacaina a nivel nasofaringeo a razén de 0.2 mg/kg, asi como
antibioterapia de cobertura durante los siguientes 10 dias y corticoterapia con el fin de controlar/evitar la
recicatrizacion de la estenosis durante, al menos, 3-4 semanas.

Complicaciones

Durante el proceso de dilatacién se pueden desarrollar reflejos vagales que generalmente responden a
la administracion de atropina. La creacion de un tanel submucoso durante la realizacion del proceso,
puede hacer que sea necesario suspender la intervencién y reprogramarla a los 8-10 dias hasta la cura
de dicho tanel.
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Durante el postquirargico, la principal complicacién es la recidiva de la estenosis, tanto por empleo de
sesiones seriadas de dilatacion con balén como tras la implantacién de un stent no recubierto, por lo que
cuando una estenosis nasofaringea se vuelva refractaria a las sesiones de dilatacion con balén y al
manejo médico (corticoterapia y/o mitomicina C) debe valorarse la implantacién de una stent recubierto
expandible con balén o de un stent temporal.

ESTUDIO FUNCIONAL DE LA LARINGE

El Examen laringeo se puede hacer de forma directa con o sin apoyo de un laringoscopio o con el
empleo de una fibroendoscopio. Independientemente del método de visualizacion laringea, es imperativo
qgue el paciente no esté demasiado sedado para poder valorar la funcionalidad. Sedar al animal lo
suficiente como para permitir que su boca se abra facilmente, mientras que se mantienen intactos una
suave tension de la mandibula, la respiracion espontanea y los reflejos de deglucion. Se han estudiado
varios protocolos de sedantes o anestésicos para el examen laringeo. Las opciones incluyen propofol,
ketamina/diazepam (este puede inducir laringoespasmo y aumento del tono de la mandibula) y opioides
(por ejemplo, hidromorfona, oximorfona). En perros también se utiliza la estimulacién respiratoria con
doxapram para ayudar al diagndstico de la paralisis laringea.

Técnica de laringoscopia

Premedicar al paciente con tranquilizante adecuado (ej. acepromazina, benzodiazepina). Se puede
administrar un anticolinérgico (por ejemplo, atropina, glicopirrolato) si se anticipan secreciones excesivas
(y no hay ninguna contraindicacion). Se ha de colocar un catéter intravenoso y articular un sistema para
mantener la boca abierta (estatico o con gasa). Siempre debe estar preparado como prevencién el
sistema de intubacidn endotraqueal por si fuera necesaria instaurar ventilacién asistida.

Colocacion del paciente en decubito esternal. Se administra el sedante/agente inductor elegido. Después
de la relajacion inicial, se coloca cinta o gasa alrededor de la mandibula superior y se sostiene por un
asistente al tiempo que se tira de la lengua para visualizar la laringe. Si se hace correctamente, esta
accion generalmente resulta en cierta resistencia activa por parte del paciente. Se ha de administrar de
forma progresiva mas sedante hasta que la boca se pueda abrir sin mas resistencia. El laringoscopio se
utiliza para presionar suavemente la epiglotis y la base de la lengua para que los aritenoides y la rima
glottidis sean visibles. La faringe y la parte superior de la laringe se examinan para detectar la presencia
de masas que pueda ser causantes de los sintomas. Posteriormente se ha de observar el movimiento de
los aritenoides; se ha de tener en cuenta que la presencia de eritema puede sugerir que estan
demasiado aducidos y rozando entre si.

Evaluacion anatémica

Se observan las estructuras laringeas, incluyendo:

Cuerdas vocales: Su simetria, color y movilidad.

Cartilagos aritenoides: Su posicién y movimiento durante la respiracion.

Ventriculos laringeos: Espacios laterales a las cuerdas vocales.

Glotis: Abertura entre las cuerdas vocales.

Se busca la presencia de anomalias como masas, inflamacion, Ulceras, paralisis o estenosis.

Evaluacion funcional
e Movilidad laringea: Se observa el movimiento de las cuerdas vocales y los cartilagos aritenoides
durante la respiracién. Normalmente, las cuerdas vocales se abren (abduccion) durante la
inspiracion y se cierran (aducién) durante la espiracion.
¢ Reflejo laringeo: Se puede evaluar tocando suavemente la laringe para observar el reflejo de
cierre, que protege las vias respiratorias durante la deglucion.

Los perros con pardlisis laringea suelen tener poco o ningin movimiento aritenoide durante la
respiracion tranquila, y la rima glottidis es una hendidura de tamafio pequefio a moderado. En los casos
mas graves, se puede observar la aduccion completa de los aritenoides y la obstruccion de la rima
glottidis, lo que generalmente indica colapso laringeo y debilitamiento de los cartilagos.
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El propofol es el agente anestésico de eleccién, aunque produce apneas y debilita la motilidad laringea,
especialmente en pacientes caninos, debiendo ser precavidos antes de emitir un diagndstico ante
posibles falsos positivos en esta especie. Para evitarlo es fundamental administrar doxapram (0,5-2
mg/kg/IV) hasta conseguir inspiraciones profundas que permitan una mejor valoraciéon de la dinamica
laringea, que suelen estimularse a los 30 segundos después de la administracién

Un asistente puede nos avisara observando desde el exterior cuando el perro esta inspirado, mientras el
examinador observa el movimiento aritenoide. En perros con funcién laringea normal se observa la
abduccién (apertura) maxima durante la inspiracién. En perros con pardlisis laringea, no se produce
movimiento o lo que se observa es un movimiento paraddjico (es decir, los aritenoides se aducen
(cierran) durante la inspiracion y se relajan a una posicion neutral y no abducida -no totalmente abierta-
durante la exhalacién). EI movimiento paradojico se produce debido al efecto Venturi, donde una mayor
velocidad de flujo de aire inspirado da como resultado una menor presion de aire en el interior de la
trdquea. La presion negativa relativa durante la inspiracion hace que los aritenoides colapsen
axialmente.

Solo tras administrar doxapram, si no se reanuda la correcta dindmica laringea, se puede confirmar la
existencia de pardlisis laringea en la especie canina.
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