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El aparato respiratorio es uno de los sistemas organicos mas importantes para el rendimiento
atlético de un caballo. El sistema respiratorio se encarga de: a) asegurar un aporte continuo de
oxigeno a la sangre, con el fin de que ésta lo transporte al musculo esquelético y se puedan
mantener los procesos de contraccion muscular; y, b) eliminar del torrente circulatorio la gran
cantidad de anhidrido carbdnico que se acumula como consecuencia del metabolismo muscular.

Dentro de este sistema, las vias respiratorias son las encargadas de realizar el intercambio
gaseoso (0,/CO,) entre la atmdsfera y los alvéolos. Comprenden, por tanto, todas las estructuras
comprendidas entre los ollares y los bronquiolos terminales.

Cualquier enfermedad respiratoria, y por extension cualquier afeccién de las vias respiratorias,
influird negativamente en el rendimiento atlético de un caballo. No obstante, en esta presentacion
nos vamos a centrar en el estudio de alteraciones patoldgicas que soélo aparecen como relevantes
cuando el caballo realiza ejercicio. Se trata, por tanto, de afecciones que en un animal que no se
dedica a actividades deportivas pueden pasar desapercibidas. Seguidamente se exponen las
principales enfermedades de vias respiratorias que son relevantes para el atleta equino, prestando
especial atencién alos aspectos diagnésticos.

Desde un punto de vista practico conviene diferenciar dos grupos de enfermedades en las vias
respiratorias equinas: alteraciones de vias respiratorias altas y de vias respiratorias bajas.

1. Afecciones de Vias Respiratorias altas

En general, las enfermedades de vias respiratorias altas disminuyen el rendimiento
atlético del caballo debido a procesos obstructivos que limitan el paso de aire a través de
las mismas. Todos los procesos obstructivos de vias respiratorias altas suelen cursar con
dos sintomas: disminucion del rendimiento y realizacion de ruido respiratorio anormal
durante el ejercicio.

La disminucion del rendimiento atlético suele ser la causa por la que el propietario o
entrenador del caballo solicita atencidn veterinaria. En este sentido, conviene recordar que
en todos los caballos aquejados de bajo rendimiento se debe seguir una pauta de
exploracion completa que incluya no sélo el aparato respiratorio sino todos aquellos
sistemas que puedan estar implicados en el mal desemperio atlético del caballo. Esto
resulta especialmente importante si consideramos que, en muchas ocasiones, los
problemas son multifactoriales.

A veces, el ruido respiratorio anormal es facilmente evidenciable mientras que en otras
ocasiones es preciso que el animal trabaje a maximo rendimiento para que se produzca el
ruido. Cuando se evalua la produccion de ruido respiratorio por parte de un caballo, se
debe intentar reproducir las condiciones de trabajo del animal de la manera mas fiel
posible. Algunos caballos no hacen ruido cuando se les trabaja a la cuerda, pero si al
realizar su actividad habitual (monta, enganche, carrera, etc.).

Es importante diferenciar si el ruido que produce el caballo es inspiratorio, espiratorio o
mixto. Para ello debemos de prestar atencion a la sincronizacion entre el ruido y la fase
respiratoria. Esto no siempre es facil, sobre todo cuando el caballo esta corriendo a gran
velocidad. Aunque en algunas circunstancias especiales se pueden usar otras referencias



(por ejemplo, si la temperatura ambiental es baja es posible estudiar la sincronizacion del
ruido con la aparicién de vaho en los ollares durante la espiracién) la mejor forma de
determinar si un ruido es inspiratorio, espiratorio o0 mixto es correlacionarlo con la fase
locomotora. Al galope, los caballos sincronizan la locomocién y la respiracion de manera
que la inspiracion se produce durante la fase de elevacion y la espiracion durante lafase de
apoyo. De esta forma, los ruidos que se sincronizan con la fase de elevacion son
inspiratorios y los que se sincronizan con la fase de apoyo son espiratorios. La mayoria de
los ruidos patoldgicos son inspiratorios. Los ruidos espiratorios anormales aparecen
generalmente asociados a procesos de desplazamiento dorsal del paladar blando y los
ruidos mixtos se relacionan con obstrucciones fijas (tumores faringeos, por ejemplo).

Una vez constatado que el caballo con disminucién del rendimiento atlético genera ruido
respiratorio, el siguiente paso es realizar un examen endoscoépico de vias respiratorias
altas. Conviene recordar que el examen endoscoépico resulta la Unica forma de
diagnosticar con precision problemas obstructivos de vias respiratorias altas en caballos.
Dentro del examen endoscdépico, debemos valorar dos posibilidades: a) examen en
reposo; b) endoscopia durante el gjercicio.

a) Examen endoscopico en reposo

El examen endoscépico en reposo permite diagnosticar todas las alteraciones

estructurales de vias respiratorias altas y algunas alteraciones de tipo funcional. Es

recomendable realizar el examen endoscépico sin sedacion, ayudandose, en caso

necesario, de un acial. La endoscopia debe realizarse siempre por ambos ollares. Las

alteraciones que mas habitualmente producen obstruccion de vias respiratorias altas

en caballos son:

a.1.Atresia de coanas/estrechamiento de la cavidad nasal
El estrechamiento de la cavidad nasal, sobre todo en su parte posterior (coanas)
puede disminuir significativamente el paso de aire y, por tanto, limitar la capacidad
el caballo pararealizar ejercicio. Esta alteracion suele ser de caracter congénito y,
en algunos animales, puede dar lugar a obstruccion completa de una de las
cavidades nasales. A veces, también puede aparecer como consecuencia de
distorsion del esqueleto facial debido a problemas nutricionales
(hiperparatiroidismo), infecciosos (sinusitis maxilar) o neoplasicos. En general,
salvo que el grado de obstruccion sea considerable, estos problemas se
diagnostican con dificultad endoscépicamente.

a.2. Pdlipos/tumores faringeos
La presencia de pdlipos o tumores faringeos es facilmente diagnosticable
mediante endoscopia. Estas estructuras suelen producir una obstruccion fija cuya
gravedad que estara relacionada con el tamafio de la masa faringea.

a.3. Hiperplasia linfoide faringea
La hiperplasia del tejido linfoide faringeo es muy comun en caballos jovenes y
puede considerarse un hallazgo normal en animales menores de 3 anos. No
obstante, los casos mas graves pueden interferir con el rendimiento atlético.
Asimismo, es interesante resefiar que parece existir una asociacion entre casos
graves de hiperplasia linfoide y desplazamiento dorsal del paladar blando.

a.4. Hemiplejia laringea
La hemiplejia laringea izquierda es el problema mas importante de vias
respiratorias altas en caballos. La dificultad motora de la hemilaringe izquierda,
evidenciada en el examen endoscopico en reposo, se clasifica generalmente en
cuatro subtipos:
Grado I. La laringe es perfectamente simétrica y ambas hemilaringes se mueven
de forma sincronica.
Grado ll. La laringe es simétrica o se detecta una leve asimetria del lado izquierdo.
El cartilado aritenoides izquierdo se mueve mas lentamente que el derecho pero
consigue alcanzar abduccion completa.
Grado lll. La laringe es asimétrica. El cartilago aritenoides izquierdo se mueve
mucho mas lentamente que el derecho y no consigue alcanzar abduccion
completa.
Grado V. La laringe es completamente asimétrica y el lado izquierdo esta
totalmente paralizado.
En general, todos los caballos con hemiplejia laringea Grado IV tienen limitada su
actividad atlética. La mayoria de los caballos con Grado Il no consiguen mantener



la laringe suficientemente abducida durante el ejercicio y, por lo tanto, disminuyen
su rendimiento atlético. Algunos caballos con Grado Il colapasan la laringe
durante el ejercicio y practicamente todos los caballos con hemiplejia Grado |
consiguen trabajar con normalidad. No obstante, para poder conocer con total
certeza si la hemiplejia laringea (Grados I-IIl) limita el rendimiento del caballo es
necesario recurrir a una endoscopia durante el ejercicio.

a.5. Condritis de aritenoides
Los procesos inflamatorios de los cartilagos aritenoides producen obstruccién de
vias respiratorias altas por dos mecanismos: a) mecanico, debido a la inflamacién
y, sobre todo, al desarrollo de estructuras proliferativas (condromas); b) funcional,
dado que en la mayoria de los casos se acompafian de dificultad para abducir la
laringe.

a.6. Quistes subepigléticos
Estas formaciones, que se cree son remanentes del conducto tirogloso, producen
una elevacion de la epiglotis y crean interferencia con el paso del aire a través de la
faringe-laringe.

a.7.Atrapamiento epiglético
El atrapamiento del cartilago epiglotico por los pliegues aritenoepligléticos
también produce dificutad mecanica en el paso del aire. Frecuentemente este
problema se asocia con epiglotis hipoplasica y quistes subepigléticos. Asimismo,
es habitual que el tejido que atrapa la epiglotis se necrose.

a.8. Malformaciones del IV Arco Branquiégeno
Esta alteracién de caracter congénito se debe a una malformacion en las
estructuras derivadas el 4° arco branquiégeno: alas del cartilago tiroides,
articulacion crico-tiroidea, musculos cricotiroideos y esfinter cricofaringeo.
Endoscopicamente, se caracteriza, sobre todo, por un desplazamiento rostral del
arco palatofaringeo y, en menor medida, por grados variables de paralisis laringea
que suele afectar preferentemetne al lado derecho.

a.9. Estenosis/Deformaciones traqueales
Existen diversas alteraciones traqueales congénitas o adquiridas que dan lugar a
estenosis y dificultan en el paso del aire por la traquea. Estos procesos se
diagnostican facilmente mediante endoscopia traqueal.

b) Examen endoscdpico durante el ejercicio

El examen endoscépico durante el ejercicio, que se lleva a cabo mientras el caballo

corre sobre un tapiz rodante, servira para detectar alteraciones funcionales de vias

respiratorias altas. Generalmente, se usa en caballos que manifiestan una

endoscopia normal en reposo y que realizan ruido respiratorio.

Enla practica, las principales alteraciones que se detectan con este examen son:

b.1. Hemiplejialaringea
Como se ha mencionado anteriormente, excepto el Grado IV en el que la
endoscopia en reposo proporciona absoluta certeza de la limitacion que la
hemiplejia laringea representa para el ejercicio, en los demas Grados es
necesario recurrir a una endoscopia durante el ejercicio para valorar el impacto
que la motilidad laringea pueda tener sobre el rendimiento atlético del caballo. En
la practica, la endoscopia durante el ejercicio resulta especialmente relevante
para evaluar los caballos con hemiplejia Grado Il

b.2. Desplazamiento dorsal del paladar blando
El desplazamiento dorsal del paladar blando constituye una anomalia en la que
esta estructura se sitia dorsalmente a la epiglotis, lo cual da lugar a una serie de
turbulencias en el paso del aire por la faringe que generan ruido (generalmente
espiratorio) y dificultan la ventilacion. Esta alteracion, que se piensa esta
relacionada con déficits en la inervacion de los musculos palatales secundaria a
infecciones de vias respiratorias altas, es dificil evaluarla en reposo puesto que
muchos caballos desplazan el paladar en respuesta a la introduccién del
endoscopio

b.3. Colapso faringeo/laringeo
Algunos caballos colapsan la faringe durante el ejercicio. Ademas de los casos de
hemiplejia laringea anteriormente descritos, la videoendoscopia durante el
ejercicio también permite detectar problemas de colapso de las cuerdas vocales y
desviacion axial de los pliegues ariepigléticos.

b.4. Retroversion epiglotica



Este proceso consiste en un desplazamiento caudal de la epiglotis durante el
ejercicio que dificulta el paso de aire.

b.5. Atrapamiento epiglético intermitente
El atrapamiento epiglético anteriormente descrito también se puede producir de
forma intermitente durante el ejericio y, l6gicamente, en esta situacion sélo se
puede detectar mediante videoendoscopia dinamica.

Finalmente, resefar que también existen alteraciones de vias respiratorias altas que
currsan con la sintomatologia tipica (influyen significativamente en el rendimiento atlético y
producen ruido respiratorio) en las que la endoscopia no ofrece gran valor diagnoéstico,
como por ejemplo los pliegues alares redundantes.

2. Afecciones de Vias Respiratorias bajas

El principal problema de vias respiratorias bajas en caballos atléticos es la inflamacion de
vias respiratorias (IVR) que afecta fundamentalmente a atletas jovenes y que, por lo tanto,
es mas prevalente en caballos de carrera. A diferencia de los problemas de vias
respiratorias altas, la enfermedad inflamatoria de vias bajas no presenta ningun sintoma
tan caracteristico como el ruido respiratorio. De hecho, el sintoma mas importante en esta
enfermedad es muy inespecifico: disminucién del rendimiento atlético. Ademas, algunos
caballos pueden manifestar sintomatologia respiratoria. Por orden de frecuencia de
presentacion, los sintomas respiratorios mas importantes son: tos, exudado nasal y
disnea. Estos sintomas aparecen mas frecuentemente durante o inmediatamente
después del ejercicio y algunos, como la disnea, cuando aparece, lo hace exclusivamente
en estas circunstancias.

Existe gran controversia acerca de la etiopatogenia de la inflamacién de vias respiratorias.
En general, se consideran dos hipétesis: a) que es un problema de base infecciosa; y, b)
que se trata de un problema inflamatorio no infeccioso con un componente inmunolégico.
La primera hipétesis se basa en el hecho de que en algunos caballos afectados se aislan
numerosas bacterias procedentes de sus secreciones respiratorias, aunque queda por
determinar si los agentes bacterianos actian como causa inicial o si, como parece mas
probable, su proliferacidon es una consecuencia de la inflamacion. El caracterinmunoldgico
(proceso inflamatorio en respuesta a la exposicion a determinados
alérgenos/toxinas/contaminantes ambientales) del proceso viene respaldado,
fundamentalmente, por la buena respuesta que presentan estos animales cuando se
tratan con glucocorticoides. Asimismo, no existe un criterio unanime a la hora de valorar si
la inflamacion de vias respiratorias puede progresar hasta enfermedad pulmonar
obstructiva cronica/obstruccién recurrente de vias aéreas.

El diagndstico de la inflamacion de vias respiratorias se basa en la endoscopia traqueal,
que generalmente permite apreciar la existencia de abundante exudado mucopurulento, y
en el estudio citolodgico de las secreciones respiratorias.

El método ideal para obtener secreciones respiratorias en un caballo sospechoso de
padecer inflamacién de vias respiratorias es el lavado broncoalveolar. Tipicamente los
caballos afectados de IVR suelen presentar un incremento en la celularidad del BAL
acompafado de moderada neutrofilia (5-20%), linfocitosis y monocitosis.
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