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Resumen

En este articulo se describe el manejo médico y quirdrgico de un paciente de raza Pug, macho de
3 afios, que presentaba frecuentemente disneas inspiratorias, las cuales eran debidas a las
anormalidades anatomicas que hacen parte del sindrome braquicefalico.

Palabras clave:canino, colapso, disnea, narinas, paladar blando.

Introduccién grande (1), donde aproximadamente el 80% de éstos
perros presentan paladar blando elongado (15). Las

El término braquicefalico se refiere a aquellas raza@zas mas afectadas son el Bulldog Inglés (4, 8, 13),
en las que ocurre una condrodisplasia del cartilago &@ston Terrier, Pekinés, Pug, Shih-tzu, Boxer (1,5,13),
la base del craneo, conllevando a una disminucidshasa-apso, San Bernardo, Mastiff (1, 5), Maltes,
longitudinal del eje craneal, caracterizandose ést&¥nscher miniatura, Yorkshire terrier, Chihuahua, King
razas por presentar un craneo facial ancho y cortgharles Spaniel (13).
donde la correlacion del eje ancho del craneo con .
respecto al eje largo del craneo es igual o mayor a 0.8 Debido al SB las razas afectadas pueden presentar
(véase Figura 1) (13). Este tipo de Conformaciéﬁlflcu!tad_rgspwatorla, la _cual puede ser p_re_C|p|tada
craneal es producto de la seleccién genética de 188" €jercicio leve, especialmente en condiciones de
criadores, lo cual ha conllevado a la presentacion dgimedad (5), o por cualquier evento que les genere
anormalidades anatémicas de las vias respiratori§strés (1). Estos perros no manejan adecuadamente
altas (10, 15). Estas anormalidades son la esteno§isincremento de la temperatura ambiental o de la
de las narinas, paladar blando elongado, saculfdmedad,y sonaltamente susceptibles a la hipertermia
laringeos evertidos, colapso laringeo e hipoplasih @ 90Ipe de calor, inclusive a temperaturas bajo
traqueal (L, 5, 8), las cuales predisponen al desarroffgMPra (5). ES importante tener precaucion cuando
de enfermedad respiratoria obstructiva (14). EI° realiza una sedacion o anestesia, ya que se produce

conjunto de estas alteraciones se denomina corﬁ%lajac'on de los musculos faringeos, lo que podria

Sindrome Braquicefalico (SB) (1, 4, 14). Este sindrom%CIUSIOnar las vias respiratorias altas (5).

es comunmente encontrado tanto en las razas

o ~ En las razas braquicefélicas es indicado realizar la
braquicéfalas de talla pequefia como en las de talé%

rreccion quirdrgica de las narinas estenoticas y

*Direccién para solicitar el documento
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paladar elongado lo mas joven posible, ya que los perros Dos semanas después se tomaron radiografias
menores de 2 afilos sometidos a cirugia, tienen un mejaterolateral izquierda derecha de cuello y térax donde
prondstico a diferencia de los que sufren este sindrorse aprecié una disminucién del diametro de la luz de la
durante muchos afios (5), ademas la obstruccidraquea en la entrada al térax, siendo este hallazgo
cronica puede causar eversion de los saculos laringesanpatible con un colapso traqueal (véanse Figuras 5
y colapso de los cartilagos laringeos, haciendp6). Ademas, se descarto la presencia de masas que
reservado el pronostico (1,4,5). En ocasiones esliteran la luz de la trdquea y patologias asociadas
necesario corregir las anormalidades anatémicas corsemo hipoplasia traqueal (12). El paciente ain

procedimiento de urgencia cuando no mejoran lgontinuaba con tos y pequefios episodios de ahogo,
dificultad respiratoria con tratamiento médico (1). motivo por el cual se prolongé el manejo de
o Prednisolona en protocolo de disminucion. Se

Descripcion del caso recomendo evitar la permanencia en sitios calurosos,

_ el retiro del collar y evitar el ejercicio.
Anamnesis

Es llevado a la Clinica Emergencias Veterinarias Treinta dias después, el paciente fue llevado

Inmediatas (E.V.I) un paciente de raza Pug, machq,evamente a EVI con la misma sintomatologia ya
de 3 afios de 10 kilos de peso, en una crisis convulsiygscrita de disnea respiratoria después de convulsionar,
y con dificultad para respirar. Los propietarios reportaBresentando ademas, moco amarillo verdoso a nivel
que estos episodios convulsivos venian sucediend@sy|. Se realiz6 el tratamiento descrito para el manejo
desde hace 20 dias aproximadamente de mangja | crisis convulsiva y dificultad respiratoria,
esporadica, los cuales fueron aumentando Sificionando Gentamicina a 2 mg/kg SID IV por tres
severidad. No recibe ningln tipo de medicamento hasig,s g paciente fue dado nuevamente de alta con
el momento de la consulta. antibiético, esteroide y broncodilatador (véase Tabla 2).

Examen clinico
Al examen fisico se encontrd un paciente excitadq(,le

con marcada disnea inspiratorla, ronquido SeVer(f’recuencia, aun con el uso del Fenobarbital, por tanto

S!b"’f”.‘c'as en ambos he.m'torax’ mucosas orales% decide combinar con Clonacepam a 0.5 mg/kg BID
ciandticas, moco blanquecino a nivel nasal, frecuenc por 2 semanas, debido a la dificultad en la

card_|aca _de 150 Iat|do_s por minuto y.frecuenC'%onsecucién de bromuro de potasio. El paciente fue
respiratoria de 80 respiraciones por minuto y ungd

r%/aluado a los 20 dias, sin ninguna mejoria en la

temperatura corporal de 40.5°C. Se observa sev ecuencia de las crisis convulsivas, llegando a
estrechez bilateral de narinas (véanse Figuras 2y 3). » €9

resentar hasta 15 episodios en 24 horas. Los
opietarios manifestaron que se presentaban crisis

disnea inspiratoria independientes a las
convulsiones, en dias calurosos o cuando realizaba

respiratoria se inicié nebulizacion con Terbutalina £€C!C10- Tambien d.escrlb.lan episodios de, ahogo
gotas, Dexametasona 0.3ml, Acetilcisteina 1mly 4 ni€V€0S presgntados |nmed|at§mente despu'es d_e una
de suero fisiolégico (véase Figura 4). Se aplico vig/ SIS convulsiva. Se les explica a los propietarios,
endovenosa Dexametasona a 0.2mg/kg, Terbutalif&/€ la manlfestaqlon del SB estaba S|e[1do potenciado
a 1.5 mglkg via subcutanea; se colocaron comprega@r 18s convulsiones y, que ademas se estaban
y enemas de agua helada y se puso el paciente en gﬁ%sentando ponvglsmnes por el estrése h|pr|a dela
jaula bajo vigilancia. Una hora después de realizaddficultad respiratoria generado por el mismo sindrome,
estos procedimientos, se le realizd nuevamente exarr@ﬁn_erandose un C'CIO,V'C'OSO- Debido a estos 9uaO_'f,05
clinico, en el cual se encontr6 una temperatura dainicos, se les plante6 a los propietarios la realizacion
38.5°C, palmopercusion y reflejo tusigeno positivo, gile la correccion quirdrgica de_z la estenosis de narinas
resto del examen clinico dentro de parametrog Paladar elongado y bajo anestesia realizar
normales. El paciente se dio de alta a las 24 hordafingoscopia para descartar patologias asociadas como
clinicamente estable, con manejo de antibiéticcsolapso laringeo. Adicionalmente, se recomendo
esteroides, mucolitico y broncodilatador (véase Tabliciar una dieta comercial dirigida a la reduccion de
1), recomendando al propietario la toma de placa¥eso corporal, debido que al momento se encontraba
radiograficas de toérax y cuello para descartapesando 14 kg, lo cual mostraba un 40% de aumento
patologias asociadas como colapso traqueal, masée, su peso inicial; esto debido al uso prolongado de
cuerpos extrafios, hipoplasia traqueal y/o cardiopatiRrednisolona y al sedentarismo del perro. Sin el uso

Dos meses después, los propietarios reportaron que
crisis convulsivas estaban sucediendo con mas

Para manejar esta crisis convulsiva se le aplico VOE
intrarrectal diazepam 10 mg totales. Se canaliz6 c
solucién Hartman a 40ml/kg, para la dificultad
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de este medicamento el perro se descompensabaexamen clinico su patron de respiracion mejord en un

su funcioén respiratoria, segun reporte de 1080%. A este paciente se le ha realizado un

propietarios. seguimiento durante 3 meses posteriores a la cirugia.

Los propietarios reportan que desde la cirugia él no

Un mes despues, debido que el paciente presentaizavuelto a tener episodios de dificultad respiratoria,

una crisis respiratoria refractaria al tratamiento medicgus convulsiones son menos frecuentes y mas sutiles.

los propietarios autorizan la realizacion de la cirugia, Bllos notan una marcada diferencia en la calidad de

pesar de su temor a la anestesia. El paciente @gla de su mascota después del procedimiento

hospitalizado, 24 horas antes de la cirugia se sometgirirgico.

a un ayuno de alimentos durante 12 horas y 8 horas

de liquidos. Se premedic6 (véase Tabla 3) y se Discusion

mantuvo el plano anestésico con halotano. Se

posiciond el paciente en declbito esternal y con un E| paciente tenia dos componentes basicos del SB,
abre bocas se mantuvo abierta la cavidad oral (véaége eran la severa estrechez de narinas y paladar
Figura 7), extendiéndose la lengua para poder realizglando elongado (1, 4, 8). Adicionalmente, la obesidad
la laringoscopia (8), donde se aprecio que los cartilaggge presentaba, hacia que su capacidad de expansion
laringeos estaban cumpliendo su funcion de abrir yyimonar estuviera disminuida, incrementando la
cerrar sin ningun~a porcién colapsadg, las ton?"%?ificultad respiratoria, lo que aunado a las
estaban de tamafio normal. No habia presencia ggormalidades anatémicas corregidas y al colapso
masas ni anormalidades en la cavidad oral exceptuanggy ea| o hacian intolerante al ejercicio, haciendo que
la elongacion del paladar blando, el cual sobrepasal ias calurosos o en situaciones de mucha euforia, 1o

20 mm el limite de la epiglotis (8). Se tomo con UNg,maran mas susceptible a presentar dificultad respiratoria
pinza de Allis el paladar blando alineandolo con & |3 combinacion de estas patologias (4, 5,16).
epiglotis para determinar la cantidad de tejido sobrante l

(véase Figura 8), se desinfect6 la cavidad oral con
una solucion de Clorhexidina. Con un marcador estéril
se traza una linea, donde luego se puso una pinza

Kelly recta por donde se realiz6 el corte con bistur _
Se suturaron los bordes incididos con materie

absorbible poliglactina 910 (Vicryl 4-0) en forma simple

continua (véase Figura 9). Luego se procedi6

corregir la estenosis de las narinas. Se introdujo

extremo de la hoja de bisturi en el cartilago alar dirigi % — A
en direccién caudal y con el borde del corte hacia

parte medial del extremo libre del ala nasal. De nue\

se introdujo la hoja de bisturi en la parte méas dorsal (

laincision y se dirigié ventrolateralmente sacando un

cufia de aproximadamente de 3mm de ancho. !

eliminé la cufia (véase Figura 10), se suturaron Ic

bordes con material absorbible 4-0 necesitando

puntos simples en cada narina (véase Figura 11). Eje largo del craneo

revisé nuevamente el paladar blando que no se

estuviera entrampando con la glotis o aln largo. Seégural. Conformacion del craneo en perros de razas

cerr6 el halotano y se dej6 la sonda endotraqueal hastaquicefalicas, donde la correlacion del eje ancho del

que estuviera completamente despierto. El pacienteaneo con el eje largo del craneo es igual o mayor a

se mantuvo en la clinica por 24 horas para s&8, ademas de presentar un eje facial ancho y mas

recuperacion anestésica y en observacion, al déarto que el eje craneal.

siguiente se di6 de alta con la prescripcion de

Espiramicina mas Metronidazol una tableta de 10 mg

BID PO por 5 dias, Prednisolona a 0.5mg/kg BID PO En este paciente se presentaban dos cuadros

por 5 dias, Fenobarbital a 8 mg/kg BID PO hasta huewdinicos similares, los cuales tenian origen diferente,

indicacion. ambos con crisis convulsivas y dificultad respiratoria.

La gran mayoria de las veces presentaba crisis

Se revisa a los 5 dias, reportando los propietari@dnvulsiva, que al cesar continuaban con dificultad

que ha mejorado notoriamente su respiracion, akspiratoria, debido al SB; mientras que en otras

Eje facial Eje ancho craneal

Eje ancho del craneo
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ocasiones la dificultad respiratoria le producia estréxiste elongacién del paladar blando (15). En este
por la hipoxia generada, conllevandolo a una convulsiopaciente la estrechez de narinas era muy severa. Tanto
la respiracion estridosa con la boca abierta y la tos
eran una constante en él. En muy pocas ocasiones
presentaba una respiracion normal a pesar de estar
clinicamente estable.

Figura 2. Paciente con respiracion con boca abierta,
CcomMo mecanismo compensatorio a la estrechez severa
de sus narinas.

Figura 4. Nebulizacion del paciente con medicamentos
en crisis respiratoria.

Figura 3. Estenosis bilateral de las narinas (flechas
azules).

La interferencia cronica de la inspiracion Causj‘i‘dﬁigura 5. Radiograffa latero-lateral izquierda derecha
por la estrechez de narinas puede causar eversiongpde se aprecia (flechas negras) disminucion del

los saculos laringeos, colapso laringeo y traqueal, ped@ametro traqueal a la entrada del torax.
esto no ocurre a la inversa; cambiandose entonces la

mecanica pulmonar, aumentandose la presion negativa

intrapleural durante la espiracion generando una mayor Al sobrepasar el borde del paladar blando a la
resistencia pulmonar en la expansion, produciéndogpiglotis, éste es succionado hacia la glotis durante la
asi un efecto de succién, con la consecueniaspiracion, edematizandose, pudiendo ocurrir lo mismo
degeneracién de la mucosa de las vias aéreaan la laringe y faringe (15), haciendo mas dificil la
superiores. El principal signo de la estenosis de naringgspiracion, causando un circulo vicioso (8),estando
es la respiracion con la boca abierta (véase Figura Mdicado el uso de Prednisolona, para la desinflamacion
La respiracion estridosa y la tos se dan cuando adent#gla mucosa laringeay faringea (8, 15). La severidad
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de la disnea inspiratoria depende de la longitud final esta presente el prondstico es reservado. En el
congestion del paladar blando y de la sumatoria de laaciente de éste caso no hubo eversion de los saculos
otras anormalidades anatémicas. Los signos clinictaringeos, por tanto tampoco pérdida de la funcion de
frecuentes son episodios de ahogos y ronquiddss cartilagos aritenoides. La correccion quirdrgica
durante la inspiracion (15), los cuales son exacerbaddsl colapso laringeo es una técnica mas complicada
por el ejercicio, excitacion y aumento de latemperatuide realizar, ya que consiste en el retiro de la porcion
ambiental (8). El excedente del paladar blando da&fectada (4), pero por el limitado espacio de la cavidad
este paciente era de aproximadamente 20mm, sienblacal, es recomendado la traqueostomia temporal para
bastante esta elongacién, haciendo que frecuentemeagegurar un mayor espacio y una adecuada ventilacion.
se sobrepusiera a la epiglotis causando obstrucci@e recomienda la traqueostomia permanente en la fase
respiratoria. Todos los signos mencionados, llegarorfiaal del colapso laringeo (15). Tanto la laringectomia
ocurrir en el paciente tratado, los cuales duranteomo la traqueostomia permanente tienen un
muchos meses no fueron tan severos y fuergsrondstico pobre debido a la gran predisposicion a las
controlados con el uso de medicamentos, permitiena@umonias por aspiracion, tanto con el alimento como
cierta mejoria clinica pero, dando lugar a la cronicidadon los liquidos, son pacientes que pueden presentar
y llevando a los propietarios a tomarlos como signa®s en cada alimentacion (15).

normales de su mascota. El circulo vicioso que ésta

enfermedad genera, es la razén por la cual, sin la

realizacion de la correccién quirdrgica, el SB empeo

de manera progresiva (15). T

Figura 7. Paciente en decubito esternal con maxilar
suspendido (flecha verde) desde lo alto. Pinza Kelly
recta que sujeta la porcién de paladar blando sobrante
(flecha azul). Tubo endotraqueal (flecha rosada).

Figura 6. Acercamiento de la radiografia de torax

donde se observa (flecha negra) la disminucion del
diametro traqueal. Tabla 1. Medicamentos y terapéutica utilizada en el

paciente cuando fue dado de alta.

Los saculos laringeos al evertirse se visualizan conégdicamento Terapéutica
pequefias bolsas que se localizan laterales a l@Soxaciina 22 mglkg BID PO por 10 dias
H 7 H cetil cisteina 5 ml PO TID porl0 dias
p“egues, vestibulares y se sobre_p(_)r_\en a la Iarm%@dnisolona 0.5mg/kg BID PO durante 4 dias, luego a
obstruyéndola, esta es la fase inicial del colapso 05mgkg SID PO durante 4 dias y

después a 0.5mg/kg cada 48 horas durante

laringeo, éste se da por la pérdida de la funcion de los 4 oensiones

cartilagos aritenoides y es secundario a los cambio®alaciones con Salbutamoly 1 inhalacion TID por 10 dias
ocurridos en el SB (15). La fase inicial de éste colapstfopraa * 2™ ¢ kg BID hasta nueva orden
puede revertirse con la correccién a tiempo de las
narinas y del paladar blando. La fase intermediay la

final se caracterizan por la pérdida de la funcion de EIl colapso traqueal es una enfermedad crénica
los procesos cuneiforme y corniculata del cartilagdegenerativa, la cual conlleva a una estenosis del lumen
aritenoides respectivamente, llegandose estostmaqueal, producida por una depresién ventral del

colapsar hacia el lumen. Cuando la fase intermediaigamento longitudinal dorsal de la traquea y por el
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aplanamiento de los anillos cartilaginosos, o por una El manejo médico que se le di6 al colapso traqueal
combinacién de ambos. La clasificacion va de gradde este paciente consisti6 en el uso de un
| a IV, aumentando la severidad con el grado (1, Zntinflamatorio esteroidal para disminuir la irritacion
14). Este, se puede presentar a la entrada del téréeingea y del epitelio traqueal del continuo distres
dentro del térax o extratoracico, siendo el primero elespiratorio; antibidticos para el control de las
sitio mas frecuente de localizacion (1, 12). El colapsimfecciones de las vias aéreas, frecuentes por
traqueal que se presenta en la entrada del térax, tieméecciones bacterianas secundarias, Yy
disminucién del lumen durante las dos fases de lroncodilatadores para dilatar las vias aéreas
respiracion, a diferencia en las otras presentacionpgquefias (1, 5, 11) y el manejo de factores externos
que pueden ser durante la espiracion o durante ¢@mo el retiro del collar para evitar una irritacion de
inspiracion (1,12), haciendo de esto un evento dinamid@ traquea (4).

(12). Elcolapso grado Il la entrada del térax que éste
paciente presentaba, lo hacian candidato a un manejo
farmacolégico, ya que el manejo quirdrgico tiene u
bajo porcentaje de éxito y es una alternativa indicad
para colapsos traquéales grado Il y IV, (1,8). L3
correccion quirdrgica de un colapso traqueal no dek
de realizarse cuando existen otras enfermedad
obstructivas de tracto respiratorio superior, el correg
estas anormalidades estructurales primero, pue
eliminar o disminuir la necesidad de intervencio
quirargica (14).

Figura 9. Reseccion del paladar blando (flecha
amarilla). Tubo endotraqueal (flecha azul).

Figura 8. Pinza de Kelly recta que delimita el tejido a
reseccionar (flecha morada). Pinza de Allis que sujeta
la porcién de paladar blando sobrante (flecha azul).

Las obstrucciones de vias aéreas superiores co
la estrechez de narinas y paladar blando elongado qUE
padecia éste paciente, juegan un papel en la iniciacibigura 11. Narina derecha después de la correccion
o progresion del colapso traqueal (14). Es probabf!rurgica.
que éste se desarrollara por el SB o que fuera una
patologia independiente preexistente (14), cualquiera
de las dos posibilidades, es claro que jugaba un papel La mayoria de los pacientes con disnea respiratoria
exacerbante en la disnea inspiratoria. En el pacienpeonunciada se benefician con la reduccion del estrés,
el colapso traqueal fue un factor que potenciaba latividad fisica y colocacién en un ambiente frio. Los
crisis de dificultad respiratoria. perros que presentan cianosis y respiracion laboriosa
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(8,11) deben ser suplementados con oxigeno, conElbla 2. Medicamentos y terapéutica utilizada en el
fin de elevar el oxigeno arterial aumentando |aaciente cuando fue dado de alta por segunda ocasion.
concentracion inspirada (3, 11). La nasofaringe es & cgicamento
sitio principal del calentamiento y humidificacion del— : -
aire, pero en perros que respiran con la boca abierfgneioprim-Sufa 15 mgkg BID PO por 10 dias

Terapéutica

. oxofilina 5 ml BID PO por 15 dias
afectados por el SB, la capa mucosa del arb@kednisolona 0.5mg/kg BID PO durante 4 dias, luego a 0.5mg/kg
traqueobronquial es la fuente de humidificacion y calor SID PO durante 4 dias y después a 0.5mg/kg cada 48
. . . . horas durante 4 ocasiones
del aire. Todo t|p0 de gas msplrado debe de eS'["FIEnobarbital 8 mg/kg BID PO hasta nueva indicacién

humidificado para que no se cause una deshidratacion
de esta capa y dafio al epitelio de las vias aéreas
superiores. La hiperventilacion puede causar

deshidratacion de la capa mucosa traqueobronquial El reposo es de extrema importancia, ya que los
ap e queo q %erros con obstrucciones respiratorias altas expresan
conllevando a una actividad ciliar y movimiento del

) - : ) ansiedad e hipertermia, lo cual sucedia muy a menudo
moco inadecuado, retencion de secreciones VisCosas, uestro paciente. La mayoria de las veces, la

inflamacion y necrosis de las células epiteliales Ci"adE{ertermia se presentaba porque su dificultad
gregs2ﬁ2'9£d0r;§?5§?13'$ de.zzgmr?ré';S (1’7).n piratoria se prolongaba debido a su dificil manejo.
€mu Impo ' umidificacio OXIENQ-, aste caso, la hipertermia se veia potenciada por el

para evitar |a d_esecacién de las vias aereas lo al repeso, SBy por las convulsiones, las cuales a su
sucede con rapidez (3, 8); se debe de optar por z, hacian que se desencadenara mas facilmente.

método de oxigenoterapla menos estresante, tenie hipertermia puede IIegar a causar dafio celular, el

en cuenta que las mascaras de oxigeno son de utili | depende de la magnitud y duracion de la elevacion

para la suplementacion a corto plazo y las punt la temperatura (6). Los efectos perjudiciales de la

nasa_les a largo plago,_ ya que le permiten al pacie ?pertermia se relacionan primordialmente con la
una libertad de movimientos relativa. Otras opcione levacion de la actividad metabélica y del consumo

z?(? I:ngomiiggg ?rz t%téfl’;?nrsetg%?g:?fs’ J%Lgal oxigeno cuando la temperatura corporal se eleva
19¢ y : que : : 9u€ 195%r encima de 41°C, por tanto la utilizacion de oxigeno
objetivos de la oxigenacion son reducir la retencion

. . - obrepasa el suministro y aparece la lesion celular
CO, y mejorar la oxigenacion (8,11). Las P y ap

nebulizaciones son una buena manera de manteneh.géXica' La hipertermia aumenta la actividad
. : . tabdlica, 1o que a su vez aumenta la hipertermia,
humedad a las vias respiratorias. El uso de

&ste circulo vicioso puede perpetuarse cuando la

nebulizacion de medicamentos es un método basta%
efectivo tanto para la hidratacion como para |
penetracién de éstos, debido que pasan co
suspension de particulas finas de liquido en forma
gas (17). Todos los pacientes con enfermedq
respiratoria deben tener buena hidratacién (11).

‘?‘nperatura supera los 41°C. Los tejidos que mas se
dfectan son el higado, rifién, cerebro y sangre (6, 7).

cada crisis hipertérmica el tratamiento instaurado
a oxigeno humidificado y administracion de liquidos
ios intravenosos a una velocidad r4pida para
refrigerar al paciente, también se aumentaba la pérdida
de calor por evaporacion mojando la piel con agua
fria o0 alcohol (6, 7) y se le aplicaba corticoides como
lo reporta la literatura (6, 7). En algunos pacientes se
debe valorar la utilizacion de bicarbonato de sodio,
cuando la hipertermia es grave o prolongada (6). La
eleccion de la terapia depende de la extension de ésta
y de la velocidad con la que se quiere reducir la
temperatura. También se puede utilizar la infusién de
liquidos frios en una cavidad corporal abierta, lavado
gastrico o enemas de agua helada, éste ultimo
ocasionalmente fue usado en éste paciente. Las
técnicas de refrigeracion agresiva tales como bafio
con agua helada deben interrumpirse tan pronto como
la temperatura central sea inferior a 40°C (6,7).

La técnica quirargica usada en éste caso para la
Figura 10. Reseccion enformade cufia (flechaazul)  correccién de las anormalidades anatomicas, esta
de la narina derecha. ampliamente reportada en la literatura veterinaria
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(1,5,15). Es una cirugia bastante sencilla de realizara refractaria al tratamiento médico. El paciente
pero es necesario tener varias precauciones comodelspués de éste procedimiento aun sufre de crisis
utilizar un anestésico de rapida accién durante leonvulsivas, pero paso de tener un promedio de 20
induccién, para poder intubar y controlar la via aére@isis convulsivas al mes a tener aproximadamente
para evitar que se entrampe el paladar blando con3alas cuales no estan acompariadas de episodios de
glotis, lo que podria causar la muerte del pacien@isnea inspiratoria. A pesar que la cirugia fue
debido a la obstruccion laringea (5, 9). Premedicar t¢alizada cuando el paciente tenia 4 afios, un afno
paciente con un antinflamatorio antes de la cirugia pagiespués de haber sido diagnosticado el SB, y
evitar el edema laringeo, él que también podria lleg@asandonos en los reportes de literatura, que establece
a obstruir la via aérea posquirtrgicamente (4, 15). Edigle estos pacientes gozan de un mejor pronéstico
paciente fue premedicado con Dexametasona al inicf¢/ando son operados antes de los dos afos de edad,
de la cirugia y 24 horas antes con prednisolona. Otfgte paciente a pesar de la cronicidad aun no tenia
complicacién posquirdrgica es la excesiva reseccig¢@mbios a nivel de los cartilagos laringeos, haciendo
del paladar blando, lo cual conllevaria a la aspiraciciUe ésta cirugia tuviera un mejor pronéstico para el

del alimento y del agua, al no cerrarse completamen€rTo (5, 8). Fue notorio la disminucion de los episodios
la nasofaringe durante la deglucion (4). de dificultad respiratoria, llegandose inclusive a retirar

la gran mayoria de los medicamentos, exceptuando el
uso de Fenobarbital a 8 mg/kg, guardandose la
posibilidad de que en un futuro inmediato se pueda

Tabla 3. Medicamentos y dosis endovenosa utilizada g g
llegar a reducir la dosis actual.

para la premedicacién quirtrgica

Medicamento Dosis endovenosa Ahora con el retiro de la Prednisolona no existe un
Cefalotina 30 mg/kg factor externo que genere poIifagia y por consiguientfa
Dexametasona 1 mglkg un aumento de peso, los propietarios estan mas
Atropina 0.04 mg/kg conscientes de la necesidad de iniciar un programa de
Ketamina 8mg/kg reduccién de peso corporal mediante dieta hipocalérica
Diazepam 0.5mg/kg y moderado ejercicio, sin la preocupacion de una crisis
Acepromacina 0.01 mg/kg respiratoria. Al controlar la obesidad se retira un
factor que potencia tanto al colapso tragueal como al
SB (4).

Debido a las crisis convulsivas y respiratorias tan

dificiles de manejar médicamente, los propietarios ,E.S importante concluir, que las man_lfestauones
inicas del SB pueden ser prevenidas, al ser
3.%?

llegaron a contemplar |a opcion de |a eutanasia, y ntificadas a temprana edad las anormalidades
gue se encontraban desgastados econdmica P

emocionalmente viendo como su mascota sufria. & atomicas de la estenosis de las narinas y la elongacion

pesar de la oposicion inicial del propietario aldel paladar blando: El I_\/Iedlco_Vetgrma'no debe
explicarle al propietario las implicaciones y

tratamiento quirdrgico, la decision de la cirugia fue} percusiones que éstas pueden acarrear en un futuro

tomada en medio de una crisis respiratoria, la cu Tno son corregidas a tiempo.

Summary

Medical and surgical management of the Brachycephalic airway syndrome. A case report.

This article is a case report, that describes the surgical and medical treatment of a 3 year old
male Pug, that had severe dyspneas after a convulsive crisis due to anatomical abnormalities that

make part of the brachycephalic airway syndrome.

Key words: canine, collapse, dyspnea, nares, soft palate.
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