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Resumen.

El presente estudio corresponde al trabajo de titulo para ser presentado como
requisito para optar al titulo de Médico Veterinario, cuyo objetivo es estudiar la zona
laringea en equinos sanos de raza pura sangre inglés del Club Hipico de Santiago

mediante ultrasonografia.

Para la realizacion de este estudio fueron seleccionados 16 ejemplares sanos los
cuales fueron ecografiados en la zona laringe utilizando la ventana caudo lateral
derecha e izquierda. El ecografo utilizado fue Honda Vet 2100 un transductor plano
de 10 MHz.

Las estructuras laringeas evaluadas correspondieron al musculo cricoaritenoideo

lateral y cartilagos tiroides, aritenoides y cricoides

Los principales resultados obtenidos para el tamafio del musculo cricoaritenoideo
lateral izquierdo fueron la obtencion de una media de 9,74 mm y una desviacion
estandar de 0,87 en plano dorsal, y para el plano transversal del mismo musculo la
media fue de 12,11 mm con una desviacion estandar de 1,10. Los resultados para
el cricoaritenoideo lateral derecho en el plano dorsal arrojé una media de 10,34 mm
y una desviacién estandar de 0,89 y en el plano transversal una media de 11,67 mm
y una desviacion estandar de 1,72. La media entre el cricoaritenoideo lateral
derecho e izquierdo en el plano dorsal fue de 10,2 mm con una desviacion estandar
de 0,6 y en el plano transversal la media fue de 11,2 mm con una desviacion

estandar de 1,4.

En cuanto a los resultados observacionales se logré evaluar ecograficamente el
cartilago cricoides, tiroides y aritenoides no identificando areas engrosadas que
sugieran calcificacion. En cuanto al musculo cricoaritenoideo lateral se identifico

una ecotextura homogénea y continua de muasculo estriado.



Capitulo 1: Introduccion.

El caballo pura sangre inglés es una raza desarrollada en el siglo XVIII en Inglaterra,
actualmente es criado con la finalidad de obtener buenos resultados en las carreras
hipicas no teniendo un estandar riguroso, no obstante, es apreciado sobre todo por
sus resultados. La especializacion muy extrema de estos ejemplares para la carrera
ha sacrificado un poco la resistencia, de igual manera han desaparecido toda huella
de rusticidad, de modo que el caballo pura sangre inglés es un animal fragil y de

salud delicada.

Un bajo desempefio en el rendimiento deportivo genera un impacto en las
expectativas econdémicas de sus propietarios. Una de las causas que influyen en
este rendimiento, son las alteraciones de las vias respiratorias, entre las que se
destacan principalmente las congénitas y adquiridas en la via respiratoria alta. El
diagndstico, se sustenta en realizar un completo examen clinico del paciente, con
apoyo de examenes endoscépicos complementarios de baja y alta complejidad
(Fjeldborg y Baptiste, 2006).

Uno de los exdmenes comunmente utilizados para evaluar el sistema respiratorio
alto es la video-endoscopia, la cual permite evaluar funcion e integridad luminal de
la regidon nasofaringea, ya sea en reposo 0 en ejercicio mediante cinta sin fin
(Ducharme 2009). Por lo anterior, se han desarrollado tablas para evaluar algunas
de las alteraciones que se presentan en este sitio, y de esta manera ayudar en la
toma de decisiones clinicas y obtener un buen prondstico del paciente (Dixon y
McGorum, 2001).

Sin embargo, la video endoscopia tiene una serie de limitaciones puesto que sélo
nos permite evaluar estructuras luminales, no asi las extra luminales, entre las que
se encuentran tejidos blandos como musculatura laringea intrinseca y extrinseca,
ligamentos, huesos del aparato hioides, cartilago laringeo entre otros (Garrett,
2010).



Una de las nuevas técnicas que se estan incorporando para la evaluacion de vias
superiores en el equino deportivo es la evaluacion ecografica de laringe, la cual fue
descrita por primera vez por Chalmers en el 2006. Esta técnica permite la evaluacién
del aparato hioideo, cartilagos laringeos y musculos asociados a estas estructuras
(Garrett, 2010).

Desde esta perspectiva, realizar esta investigacion permitird contribuir al
perfeccionamiento de esta reciente herramienta diagnostica en patologias de alto
impacto en medicina de equinos de deporte, particularmente en ejemplares del Club

Hipico de Santiago.



Capitulo 2: Revision Bibliografica

2.1 Caballo pura sangre inglés de carrera.

El caballo pura sangre inglés es una raza de caballos desarrollada en el siglo XVIII
en Inglaterra, cuando yeguas madres inglesas fueron cruzadas con sementales
arabes, berberiscos y Akhal-Teke importados, para crear corredores de distancia.
Todos los purasangres ingleses modernos son descendientes de algunos de los
tres sementales importados a Inglaterra desde el oriente medio a finales del siglo
XVII 'y principios del XVIII. El Darley Arabian, el Godolphin Arabian y el Byerly Turk.

Actualmente, es criado con la finalidad de obtener buenos resultados en las carreras
hipicas no teniendo un estandar riguroso, no obstante, es apreciado sobre todo por
sus resultados. Sin embargo, posee un cierto nimero de caracteristicas que se
encentran de igual manera en todos los tipos. La alzada media es de 1,65 metros,
pero hay de todos los tamafios entre 1,54 metros y 1,73 metros y mas. El peso va

de 400 a 500 kg, alcanzando algunas veces 600 kg.

En cuanto a su morfologia es un caballo de cabeza de perfil rectilineo, larga y fina;
grandes 0jos expresivos, orejas de tamafio medio muy moviles, su cuello es largo y
esbelto, pero musculoso y sélidamente implantado, térax ancho con gran capacidad
pulmonar, pecho profundo y ojival amplio; cruz sobresaliente, sus miembros son
alargados secos y fuertes. Tiene buenas articulaciones, hombros oblicuos, caderas
largas, tendones netos, cafias cortas, cuartillas flexibles, pies redondos bastantes

fragiles.

De manera general, la especializacion muy extrema de estos ejemplares para la
carrera ha sacrificado un poco la resistencia, de igual manera han desaparecido
toda huella de rusticidad, de modo que el caballo pura sangre es un animal fragil y
de salud delicada. Esto se transforma en un reto para el médico veterinario

especializado en el equino deportivo, quien debe afrontar los diferentes problemas



gue se presentan al tener que trabajar con un animal que esta en constante

exigencia; y, que se ha convertido en importantes entidades econémicas.

Es por esto que la medicina veterinaria esta siempre buscando e innovando nuevas
técnicas para poder llegar a un diagnéstico mas rapido y especifico; y, a la vez, con
un tratamiento con un porcentaje de efectividad mas alto para las distintas
patologias. En la actualidad uno de los problemas mas comunes y de mayor
frecuencia en causas de bajo rendimiento en el equino deportivo, después de las
patologias musculoesqueléticas, son las enfermedades obstructivas del aparato
respiratorio superior (ARS). Por esta razon se buscan utilizar técnicas que permitan
al profesional tener una idea clara, accesible y rapida, logrando obtener de esta
manera un diagnostico mas sensible sobre los problemas que presentara el animal

durante su vida deportiva.

Una de las nuevas técnicas que se estan incorporando para la evaluacion de vias
superiores en el equino deportivo es la evaluacion ecografica de laringe, la cual fue
descrita por primera vez por Chalmers en el 2006. Esta técnica permite la evaluacién
del aparato hioideo, cartilagos laringeos y musculos asociados a estas estructuras
(Garrett, 2010).

2.2 Revision anatomica de la laringe del equino.

La laringe es una corta seccion del tracto respiratorio alto, ubicada entre la faringe
y la trdquea. Sus funciones basicas son servir de via de conduccion aérea en el
proceso de la respiracion, particularmente durante el ejercicio (cuando debe permitir
el paso de aire hacia la traquea); prevenir la aspiracion de ingesta durante la
deglucién, cerrdndose efectivamente, y actuar como estructura primaria en la

vocalizacion (Dyce et al., 1991).

La laringe es un organo hueco de forma tubular ubicado bilateralmente y con
disposicion simétrica que comunica la faringe con la traquea. La pared de la laringe

esta determinada esencialmente por la estructura de los cartilagos de la laringe, los



gue por medio de ligamentos y musculos estan unidos entre si, rostralmente con el
cartilago del hueso hioides y caudalmente con la traquea. Los cartilagos laringeos,
constituyen el armazon basico exterior de la laringe, 6rgano cuyo interior esta

conformado por la cavidad laringea (Koénig y Liebich, 2005).

Existen tres cartilagos impares en la laringe llamados cricoides, tiroides y epiglotico,
y otro cartilago par denominado aritenoides (Konig y Liebich, 2005) (llustracion 2.1).
Los cartilagos cricoides, tiroides y la mayor parte de los cartilagos aritenoides son
hialinos (Hary 1982; Konig y Liebich 2005; Robinson y Furlow, 2007).

Cartilago aritenoides

Apof
l\ S Apélisis muscula
e ) ‘ Cartilago cricoides

[ A Cresta mediana

Cartilago epiglético N e '\/»/" \

Asta rostral del cartilago =
tiroides

Apdfisis cuneiforme ————— 7

Lomina cricoidea

Apéfisis vocal del cartilago aritenoides

Arco del cartilago cricoides
Cartilago tiroides
Cuerpo
Lamina - Traquea

llustracion 2.1 Representacion esquematica de la laringe del caballo (Konig y Liebich, 2005, p. 91).

Cartilagos de la laringe.

Epiglotis (Epiglottis): La epiglotis estd sostenida por el cartilago epiglético, este
corresponde a un cartilago elastico que esta posicionado en la superficie dorsal del
cuerpo del cartilago tiroides, posicion que es mantenida por los ligamentos
tiroepigléticos (Davenport - Goodall y Parente, 2003; Konig y Liebich, 2005) La
epiglotis se desplaza durante el acto deglutorio en direccion caudal hacia la entrada
de la laringe (Konig y Liebich, 2005). El borde libre de la epiglotis es una punta
aguda (Konig y Liebich, 2005). Lateralmente al tallo del cartilago epiglotico puede
aparecer un cartilago par, la apdfisis cuneiforme. Esta apdfisis se encuentra ubicada

entre la epiglotis y el cartilago aritenoides (Konig y Liebich, 2005).



Cartilago tiroides (Cartilago thyroidea): El cartilago tiroides conforma la pared
lateral y el suelo de la laringe, posee un cuerpo ventral y dos laminas laterales, la
derechay la izquierda. En sentido caudal el piso de la laringe se cierra a nivel de la
incisura tiroidea caudal mediante una lamina de tejido conectivo. Las dos laminas
laterales del cartilago tiroides poseen una prolongacion cornificada o asta rostral y
otra caudal. En el caballo el asta rostral presenta una entrada o fisura tiroidea. El
cuerno rostral se articula con el hioides mientras que el caudal lo hace con el
cartilago cricoides. En el caballo el cartilago tiroides por lo general se osifica con la
edad (Konig y Liebich, 2005).

Cartilago aritenoides (Cartilagines arytaenoideae): Los cartilagos aritenoides
corresponden a estructuras de cartilago hialino y estan conformados por el cuerpo,
el proceso muscular, el proceso vocal y el proceso corniculado (Davenport-Goodall
y Parente, 2003; Konig y Liebich, 2005). El extremo ventral del cartilago aritenoides
forma el proceso vocal, la cual otorga insercion al ligamento eléstico de la cuerda
vocal. El proceso muscular se ubica dorsalmente y sirve de insercion para el
musculo cricoaritenoideo dorsal (Konig y Liebich, 2005). Los cartilagos aritenoides
mediante su extremo caudal se articulan con la lamina del cartilago cricoides (Konig
y Liebich, 2005).

Cartilago cricoides (Cartilago cricoidea): El cartilago cricoides situado
inmediatamente dorsal al primer anillo cartilaginoso de la trdquea, es el mas caudal
de los cartilagos. Tiene forma similar a anillo. Presenta una lamina dorsal y un arco
estrecho. La lamina es una placa cuadrilatera ancha. En su superficie dorsal posee
una cresta media, a cada lado existe un area concava hueca, a partir de la cudl
surge el musculo cricoaritenoideo dorsal. El borde dorsal de la lamina es
relativamente grueso y redondeado. En cada lado, existe una carilla convexa oval
que se articula con el cartilago aritenoides. Entre las carillas articulares el borde
dorsal es ligeramente concavo. El borde caudal de la lamina es delgado, irregular y
frecuentemente se une con el primer anillo traqueal. Las partes ventral y lateral del

cartilago cricoides estan formadas por bandas curvadas, llamados arcos, en sus



superficies laterales estan acompafados por el musculo cricotiroideo. El borde
dorsal del arco es concavo ventralmente y proporciona insercion a la membrana
cricoaritenoidea. Lateralmente, es mas grueso y da insercion al musculo
cricoaritenoideo lateral. El borde caudal del cartilago esta unido al primer cartilago
de la traquea, por medio de la membrana cricotraqueal (Hary, 1982; Kénig y Liebich,
2005).

Musculos de la laringe

En la laringe hay varios grupos musculares, no obstante podemos clasificarlos en
musculos extrinsecos a aquellos musculos que entran en la laringe desde el exterior
y que se originan en el esterndn y desplazan la laringe en direccion caudal y los
musculos que se originan en el hueso hioides que tracciona la laringe hacia craneal
(Konig y Liebich, 2005). Los musculos intrinsecos o propios de la laringe discurren
entre los cartilagos de la laringe, produciendo cambios en el calibre de la hendidura
glotica, a partir de la abduccion y aduccion de los procesos corniculados de los
cartilagos aritenoides, como también son los responsables de la tension o relajacién
de las cuerdas o ligamentos vocales (Holcombe y Ducharme, 2004; Kénig y Liebich,
2005). Los musculos intrinsecos que se distinguen de la laringe son cricotiroideo,
cricoaritenoideo dorsal, cricoaritenoideo lateral, aritenoideo transverso y
tiroaritenoideo (Konig y Liebich, 2005). El musculo cricotiroideo situado lateralmente
entre el cartilago tiroides y el anillo del cartilago cricoides, contribuye a la tension e
los ligamentos vocales y es el Unico musculo de la laringe inervado por el nervio
laringeo craneal (N. laryngeus cranialis), dado que todos los otros musculos de este
grupo son inervados por ramas del nervio laringeo caudal o recurrente (N. laryngeus
caudalis o recurrens) (Konig y Liebich, 2005). EI masculo cricoaritenoideo dorsal es
el abductor mas poderoso de la laringe se origina como una superficie ancha en la
lamina del cartilago cricoides y se inserta rostralmente en el proceso muscular del
cartilago aritenoides. Este musculo produce un ensanchamiento de la apertura

laringea abduciendo los procesos corniculados del cartilago aritenoides y



tensionando las cuerdas vocales (Holcombe y Ducharme 2004, Konig y Liebich
2005). Los musculos tiroaritenoideo se dirige desde la base de la epiglotis y del
cartilago tiroides a las apdfisis muscular del cartilago aritenoides este musculo en
el caballo est4 subdividido en el musculo ventricular y en el musculo vocal, el
aritenoideo transverso es débil y se extiende desde una apdfisis muscular hasta la
otra y el cricoaritenoideo lateral se extiende entre el anillo del cartilago cricoides y
la apofisis muscular del cartilago aritenoides producen la aduccion de los procesos
corniculados de los cartilagos aritenoides, produciendo un estrechamiento de la
hendidura glotica, protegiendo las vias aéreas inferiores durante la deglucion
(Holcombe y Ducharme 2004; Kénig y Liebich, 2005 ).

En la representacion gréfica (ilustracion 2.2, 2.3 y 2.4) se muestra la laringe del

equino con exposicion de su musculatura.

llustracion 2.2. Representacion esquematica de la musculatura de la laringe del caballo (se ha retirado parte
de la lamina izquierda del cartilago tiroides) (Konig y Liebich 2005).
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llustracion 2.3. Laringe de un caballo con musculatura laringea, preparacion realizada por R. Macher, Viena.
(Koénig y Liebich 2005).
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llustracion 2.4. Laringe se un caballo, ventana abierta sobre el cartilago tiroides, preparacion realizada por
R.Macher, Viena. (Kénig y Liebich, 2005).

La musculatura laringea esta inervada por los nervios laringeos craneales y caudal
(recurrente), correspondientes a ramas el nervio vago. El nervio vago se origina
ventrolateralmente a la médula oblonga entre el nervio glosofaringeo y el nervio
espinal accesorio. El musculo cricotiroideo es inervado por la rama interna del nervio
laringeo craneal, el cual se desprende del nervio vago en posicion distal respecto al
ganglio distal (nudosos) del nervio vago. Los musculos cricoaritenoideo dorsal,
cricoaritenoideo lateral, aritenoideo transverso Yy tiroaritenoideo, son inervados por
los nervios laringeos caudales o recurrentes. El nervio laringeo recurrente derecho

se origina a la altura del tronco arterial costocervical, mientras que el del lado



izquierdo se origina a la altura del ligamento arterioso, en la base del corazén. El
nervio laringeo recurrente izquierdo, cuyo axén se encuentra entre los mas largos
del cuerpo, rodea a la arteria aorta y entra en contacto con el nédulo linfatico de la
bifurcacién. Los dos nervios recurrentes se localizan a lo largo de la traquea, en
posicion medial con respecto a la arteria carétida comun, hasta llegar a la laringe
(Konig y Liebich 2005). El nervio laringeo caudal o recurrente posee importancia
clinica en el caballo porgue la alteracion de su funcion lleva al denominado “huelfago
laringeo”. En la mayor parte de los casos la experiencia muestra el compromiso del
nervio laringeo recurrente izquierdo. La paralisis del musculo cricoaritenoideo dorsal
izquierdo determina la ausencia de movimiento de las cuerdas vocales de dicho

lado.

M. cricoaritenoideo
dorsal izquierdo

llustracion 2.5. Laringe de un caballo con pardlisis del nervio laringeo recurrente. Vista desde el plano craneal.
Preparacion realizada por Susanne Vrba, Viena (Konig y Liebich 2005).
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llustracion 2.6. Vista dorsal de una laringe enferma - nétese la atrofia del misculo enfermo izquierdo mas
palido-con las letras LCAD) comparativamente con el masculo derecho de color rojo normal. Imagen tomada
de American college of Veterinary Surgeons.

Fisiologia de la laringe

La principal funcién de la laringe es la de proteger las vias aéreas inferiores.
También existen las funciones de fonacion y regulacién del volumen de aire
inspirado (Cook, 1981 en D"Utra — Vaz et al, 1998).

La proteccion de las vias aéreas inferiores se efectiia de dos formas. En la deglucién
la laringe es traccionada hacia adelante y de esa forma la epiglotis es inclinada hacia
atras apoyandose contra la raiz de la lengua. Este mecanismo forma una cobertura
parcial a la entrada de la laringe. Una segunda proteccion a la laringe es
proporcionada por la glotis a través de la aduccién de los pliegues vocales. En ese
momento también ocurre la inhibicién de la respiracion, hecho que reduce alin mas
el riesgo de que el alimento sea llevado a la laringe. Cuando, aun asi, el alimento
logra llegar a la laringe, un reflejo de tos se desencadena cuando el alimento se

apoya en la mucosa vestibular (Dyce, 2004).

La deglucion implica dos etapas, una voluntaria, y una involuntaria. La etapa
involuntaria ocurre cuando el bolo alimenticio alcanza la faringe y, cuando esto
ocurre, se inicia una serie de movimientos altamente coordinados. Inicialmente la
respiracion para momentaneamente. El paladar blando es entonces elevado, la

lengua es presionada contra el paladar duro, cerrando la abertura oral de la faringe.
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El hueso hioideo y la laringe se tiran hacia adelante traicionando asi la glotis bajo la
epiglotis. De esta forma se produce el bloqueo de la entrada laringea.
Simultaneamente ocurre la constriccion de los aritenoides, cerrando aun mas la
entrada laringea (ilustracion 2.7). Se produce una onda de contraccion muscular
que pasa por las paredes de la faringe, empujando el alimento hacia el es6fago
(Herdt, 2008).

llustracion 2.7. Laringe inmediatamente antes de la deglucion. Se nota la completa aduccién de los cartilagos
aritenoides. Apertura del es6fago, flechas (Barakzai, 2007, p. 68).

El cierre de la glotis también ocurre en otros momentos en los que el paso libre del
aire hacia dentro y fuera de los pulmones debe ser evitado. La intensificacion de
fuerzas espiratorias cuando la glotis esta cerrada permite una expulsion vigorosa
del aire cuando éste logra por fin salir. Este es el mecanismo de la tos, cuando el
organismo busca limpiar las vias aéreas de las acumulaciones de moco o cuerpos
extrafios. Este cierre continuo de la glotis y aumento de la presion intratoracica
también ocurre en actividad que involucra esfuerzo como la miccion, la defecacién
y el parto. El mantenimiento de la presioén intratoracica estabiliza el diafragma y de

esa forma auxilia la accién de la musculatura abdominal (Dyce, 2004).

La produccion de la voz es otra funcion importante de la laringe. Incluso en
circunstancias normales, la voz no parte de la laringe en su forma final. Es aln
mucho mas retocada y modificada a través de las camaras de resonancia

representadas por otras cavidades de la cabeza. La corriente de aire permite la

12



vibracion de los pliegues vocales en la medida que pasa por la glotis. El tono es
controlado por el espesor, longitud y tension de los pliegues vocales. La tension de
los pliegues vocales se altera por el musculo cricoaritenoideo y el masculo vocal.
La mayoria de los investigadores cree que los pliegues se han hecho para vibrar
pasivamente con el paso del flujo de aire. Otra teoria sugiere que los musculos se
contraen y se relajan en la medida correcta llegando a 67 veces por segundo. Esta

Gltima teoria parece insostenible (Dyce, 2004).

2.3 Principales patologias de la laringe.

Con la evolucion, y la influencia del hombre en la genética del caballo, este se
convirtié en un éptimo atleta, sin embargo esto hizo que algunas razas, como el
Puro Sangre Inglés, se volvieran predispuestas a una serie de enfermedades
(Laguna Legorreta, 2006).

Los trastornos respiratorios pueden ocupar el segundo lugar en la prevalencia en
caballos, detrds soOlo de los disturbios del sistema musculoesquelético en la
limitacion del desempefio atlético de los animales, y, con ello, ocurren grandes
pérdidas economicas cuando el entrenamiento de los equinos es interrumpido
debido a enfermedades respiratorias (Dornbusch, et al., 2008; Holcombe, 2006).
Laguna Legorreta (2006) afirmé que las afecciones de la laringe en los caballos de

carreras tienen gran importancia clinica y econémica.

Los caballos respiran obligatoriamente por la nariz, a diferencia de otras especies,
como el hombre y el perro. De esta forma, cualquier disturbio en la nasofaringe y
laringe tiene graves consecuencias para el equino mientras que el ejercicio requiere
un aumento en la tasa respiratoria y, consecuentemente, cualquier disturbio en las
vias aéreas puede llevar a un desequilibrio en la distribucion de oxigeno, debido a

una disminucién en la ventilacién (Moreira, 2008).
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En la zona de la laringe ocurren una serie de enfermedades, dentro de ellas las mas

importantes son:

Hemiplejia laringea

La hemiplejia laringea idiopatica, o neuropatia laringea recurrente, ha sido
reconocida en caballos por varios siglos y sigue siendo uno de los problemas de
tracto respiratorio superior mas comunes en equinos atletas, pero su tratamiento
sigue siendo un desafio para los médicos veterinarios (Parente, 2011; Holcombe,
2006). Segun Dixon (2011), esta afeccion es la causa mas importante de
obstruccion de las vias aéreas en caballos de razas de gran tamafio, y, en oposicion,
es extremadamente rara en ponis. La hemiplejia laringea ocurre mas comunmente
en caballos altos, disminuyendo drasticamente su incidencia en caballos con altura
menor de 1,55 metros (Barakzai, 2007). Ademas, ocurre con mayor frecuencia en

pacientes entre 2 y 5 afios de edad (Guevara y Mejia, 2005).

A pesar de que la condicion se denomina hemiplejia laringea, existe una gran
variacion en la presentacion de la enfermedad dependiendo del grado, variando de
hemiparesia a hemiparesia grave y hemiplejia propiamente dicha (Rush y Mair,
2004).

La gran mayoria de los casos de esta enfermedad es de caracter idiopatico e implica
una axonopatia del nervio laringeo recurrente izquierdo. Este es el mayor nervio del
cuerpo e inerva el principal musculo abductor de la laringe, cricoaritenoideo dorsal,
y el musculo aductor cricoaritenoideo lateral. Ademas, existen evidencias de que
existe un grado de herencia de la neuropatia laringea recurrente, sin embargo, el

mecanismo de herencia todavia sigue siendo incierto (Barakzai, 2007).

A diferencia de la hemiplejia laringea izquierda, la hemiplejia laringea derecha no
tiene como principal causa una axonopatia, sino un defecto en el cuarto arco

braquial o la mala formacion congénita del cartilago. Esta enfermedad es
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extremadamente rara en equinos (Barakzai, 2007, Davenport-Goodall y Parente,
2003).

Buena parte de la informacion acerca de esta enfermedad fue obtenida a través de
estudios histopatolégicos y anatémicos, asi como a través de estudios dinamicos
durante el ejercicio. Sin embargo, a pesar de todo lo que se sabe, todavia existe
una gran especulacion y controversia en lo que se refiere a la etiologia y el

tratamiento de esta enfermedad (Holcombe, 2006).

La hemiplejia laringea, principalmente la izquierda, limita el rendimiento de los
caballos por disminuir el area de apertura de la rima de la glotis. Consiste en el
fracaso de la abduccion del cartilago aritenoides y de esta forma ocurre una
disminucién del flujo de aire inspiratorio, un aumento de la resistencia respiratoria,
hipercapnia, hipoxemia, intolerancia al ejercicio y ruido inspiratorio excesivo
(Davenport-goodall y Parente, 2003; Rush y Mair, 2004). Fue a partir de ese ruido
inspiratorio que otros nombres fueron dados a esta patologia, tales como "sindrome
del caballo roncador".

Se sugirié que al menos el 40% de las razas de gran tamafio de equinos tenia alguin
grado de asimetria laringea (Baker, 1983 en Davenportgoodall y Parente, 2003).
Ademas, la incidencia reportada de esta neuropatia en la poblacién equina varia de
2,6% a 8,3% (Hillidge 1986 en Davenportgoodall y Parente, 2003).

Fisiopatologia de la hemiplejia laringea

La neuropatia laringea recurrente es causada por la neuropatia degenerativa
idiopética del nervio laringeo recurrente izquierdo. Las disfunciones en la aduccion
del cartilago no producen ningun signo clinico. Pero las disfunciones en la
abduccion, es decir, en el musculo cricoaritenoideo dorsal, lleva a la laringe a una

incapacidad de abduccién completa durante el ejercicio fisico (Dixon, 2011).
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Segun (Halcombe, 2006), la hemiplejia laringea idiopatica es una neuropatia
periférica caracterizada por una pérdida distal de muchas fibras mielinizadas
(axonopatia distal) y atrofia neurogénica de los musculos laringeos intrinsecos
inervados por el nervio laringeo recurrente. Este mismo autor demostré una atrofia
preferencial en los masculos aductores en algunos equinos. Asi un déficit aductor
del cartilago aritenoides izquierdo fue observado a pesar de la funcion abductora

normal en los equinos afectados.

Cahill y Goulden (1987) sugirieron que la etiologia de la hemiplejia esta relacionada
con un metabolismo energético anormal del axén, causado por deficiencia de los
cofactores asociados a la produccién de energia o por deficiencias enzimaticas
hereditarias, que son esenciales para el funcionamiento normal del nervio. Estas
deficiencias afectan principalmente a los nervios mas largos, como el laringeo
recurrente. Estos mismos autores en 1987, y posteriormente Laguna Legorreta en
2002, afirmaron que la interferencia del hombre en la produccién de animales mas
veloces 0 méas fuertes acabd por seleccionar animales mas grandes, con
extremidades y cuello mas largos, y, por consiguiente, fibras del nervio laringeo
recurrente también mas largas. De esta forma, los procesos metabdlicos serian
incapaces de suplir las necesidades energéticas de los nervios, ademas de que la
presion ejercida por la seleccion natural contra tal defecto fue removida por el
hombre. La consecuencia de toda esta interferencia es el aumento de la prevalencia

de esta enfermedad en caballos de deporte.

Ocasionalmente la paralisis laringea unilateral (derecha o izquierda) es causada por
micosis de la bolsa gutural o por algin dafio en el nervio laringeo recurrente en otro
lugar, como en la regién cervical, debido a la inyeccion perivascular de drogas
irritantes (flebitis), tumor cervical o intratoracico, cirugias esofagicas o de la tiroides
(Dixon, 2011; Barakzai, 2007; Robertson y Ducharme, 2002).
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Algunos equinos con reaccion a la inyeccion perivascular presentan el sindrome de
Horner debido a una lesion en el tronco nervioso simpatico por la proximidad en la

regién (Robertson y Ducharme, 2002).

Uno de los principales signos clinicos considerados es el ruido respiratorio. Dean
(1991) y Dixon y Pratschke (2004) afirmaron que este ruido proviene de la
turbulencia del aire, causada por la posicion axial y ausencia de la abduccion del
cartilago aritenoides durante la inspiracion. El aumento de la presion negativa en el
interior de la laringe durante el ejercicio causa un colapso dinamico del cartilago
afectado (aritenoides) al lumen laringeo durante la inspiracion. Por eso la tolerancia
al ejercicio es progresiva o agudamente reducida durante el trabajo maximo. Este
ruido generalmente no esta presente en el equino en reposo (Almeida Neto, 2009).
Segun Mcgorum y Dixon (2007), las anormalidades en la fonacién pueden ser vistas
en casos mas graves, presentandose como anormalidades en el relincho. Parente
(2007) subray6 que algunos caballos que no presentan ruido inspiratorio pueden

presentar intolerancia al ejercicio.

Debido a la dificultad de evaluar una disfuncion parcial de los musculos abductores
de la laringe, varios sistemas de graduacion de la funcion laringea se propusieron.
En 1991 Hackett et al. propusieron un sistema de evaluacién basado en el
movimiento del cartilago aritenoides. Esta evaluacién gradua la hemiplejia en cuatro
niveles y, segun Laguna Legorreta (2006), alcanzd un gran consenso entre los
clinicos veterinarios. El sistema propuesto por Hackett et al. (1991) evalta el
movimiento y el grado de abduccion del aritenoides durante la oclusién nasal o la

deglucion.

El grado | describe un movimiento simétrico y sincronico del cartilago aritenoides
con su abduccion completa, el grado 1l describe una asincronia pero con simetria
del movimiento del cartilago durante todas las fases de la respiracion obteniéndose
la total abduccion del cartilago cuando se realiza la oclusion nasal o la induccién de

la deglucion (ilustracion 2.8), el grado Il describe una hemiparesia en la que existe
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una asincronia y asimetria en el movimiento de la aritenoides durante toda la fase
de la respiracion y la abduccion completa no se alcanza al ocluir las fosas nasales
del animal o estimular la circulacion (ilustracién 2.9), y el grado IV describe una
ausencia de movimiento del cartilago, siendo que ésta asume una posicion

paramediana en la rima glotica (ilustracion 2.10).

llustracion 2.8. Hemiplejia laringea grado Il. Se observa una leve asimetria transitoria, o abduccion tardia, del
cartilago aritenoides izquierdo.

ot
llustracion 2.9. Hemiplejia laringea grado Ill. Asimetria mas acentuada en la abduccién del cartilago
aritenoides izquierdo.
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llustracion 2.10. Hemiplejia laringea grado 1V. Se observa una completa ausencia de abduccion del cartilago
aritenoides izquierdo

La progresion del grado | al grado IV de la funcién laringea es variable. Algunos
caballos no muestran progresion en la enfermedad y permanecen en el grado Il por
afios, mientras que otros caballos normales evolucionan hacia el grado IV de

hemiplejia en un periodo de 2 a 4 meses (Holcombe, 2006).

Condritis del aritenoides

La condritis de la aritenoides consiste en una inflamacién progresiva del proceso
corniculado, pudiendo acometer los cartilagos aritenoides derecha e izquierda
(Piotto, 2005; Cahill y Goulden, 1998; Rush y Mair, 2004b; Parente, 2007;
Davenport-goodall y parente, 2003). Esta inflamacion ocurre a consecuencia
generalmente de infecciones o traumas de contacto entre los procesos corniculados
en el momento de la aduccion (Piotto, 2005), y puede evolucionar hacia el
espesamiento de la mucosa, formacion de pélipos pudiendo progresar hacia la
formacién de condroma (Haynes, 1980 en Piotto, 2005). Segun Parente (2007) esta
condropatia puede ocurrir debido a una inflamacién ascendente y / o infeccion en el

cuerpo de la aritenoides.

Esta enfermedad desarrollarse en equinos de todas las razas y ambos sexos,
siendo la edad variable dependiendo del tipo de trabajo que el caballo ejerza y
generalmente ocurre en sélo un cartilago, a pesar de poder ser visto en ambas

19



aritenoides (Rush y Mair, 2004; D’utra Vaz, et al., 1998; Parente, 2007; Davenport-
goodall y parente, 2003). Cuando son sometidos a actividad atlética regular
desarrollan los signos més temprano que aquellos en reposo o con uso esporadico
(Haynes, 1981 en D'utra Vaz et al, 1998). En el afio 2011, Dixon relaté que la
actividad atlética, principalmente la carrera, y el polvo predisponen a la aparicién de
la enfermedad, lo que puede explicar su precoz aparicion en aquellos animales que

inician la actividad atlética muy jovenes.

Fisiopatologia de la condritis del aritenoides

La condritis del aritenoides tiene caracter progresivo y se caracteriza por la
deformacion de los cartilagos, mineralizacion distrofica, protuberancias en los
cartilagos o tejido de granulacién, y un centro necrotico asociado a la fistula
(ilustracién 2.11) (Rush y Mair, 2004).

llustracion 2.11. Condritis bilateral. Presencia de edema acentuado (flechas) y reduccion de la motilidad de los
cartilagos ariteoides. Granulomas en el aspecto axial de ambos cartilagos.

D’utra Vaz et al., en 1998, relataron que la literatura describe que, en la condritis de
la aritenoides, esos cartilagos sufren distorsiones uni o bilaterales lo que lleva a una
obstruccién de la laringe y un ruido respiratorio parecido al presente en la hemiplejia
laringea (Holcombe, 2006; Davenport-goodall & Parente, 2003). Las causas de
estas distorsiones, pueden ser infecciosas o inflamatorias llevando el cartilago a un
espesamiento, debido a la sustitucion del cartilago hialino por tejido de granulacion

(Holcombe, 2006; Rush y Mair, 2004). De este modo la condritis puede causar
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disminucién de la movilidad y varios grados de obstruccién respiratoria (Parente,
2007).

La pérdida de la funcién abductora ocurre debido al espesamiento del cartilago,
inflamacion de la musculatura que rodea la aritenoides, y la implicancia que esto
genera en la articulacion cricoaritenoidea (Davenport-goodall y Parente, 2003; Rush
& Mair, 2004).

Los signos clinicos surgen debido a una combinacion de obstruccion de las vias
aéreas y comprometimiento de la proteccion proporcionada por la glotis (Rush y
Mair, 2004). Los ruidos respiratorios anormales durante el ejercicio, disminucion de
la performance atlética y, en algunos casos mas severos (los casos bilaterales), los
ruidos respiratorios pueden ser oidos con el animal en reposo y el animal puede
presentar disnea (Barakzai, 2007; Rush y Mair, 2004; D’utra Vaz, et al., 1998;
Parente, 2007; Davenport-Goodall y Parente, 2003). Los casos de media severidad
deben ser evaluados cuidadosamente para la diferenciacion de la hemiplejia
laringea (Rush y Mair, 2004). Es importante no confundir, en particular sobre el lado
izquierdo, los hallazgos en una hemiplejia laringea, las caracteristicas que ayudan
a diferenciar las dos enfermedades son las proyecciones de la mucosa y la
distorsion del cartilago aritenoides, presentes en la condritis del aritenoides (Colhan,
et al., 1998). Con frecuencia los estudios radiograficos demuestran calcificacién en
el area correspondiente al dorso de la laringe y de los cartilagos aritenoides, esta
calcificacion parece ser un cambio caracteristico de las alteraciones cronicas que
involucran a los cartilagos laringeos y sus tejidos adyacentes. Esto no debe ser
confundido con la calcificacién del cartilago tiroides, que ocurre como consecuencia
del avance de la edad (Colhan, et al., 1998). Las sefiales pueden surgir de manera
subita y severa o lenta y progresiva, dependiendo del grado de obstruccion de las
vias aéreas. La tos puede estar presente en cualquier etapa de la enfermedad (Rush
y Mair, 2004).
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Los caballos con lesiones ulcerativas soélo en la porcion axial de la mucosa de los
procesos corniculados, generalmente no presentan signos clinicos tanto en reposo

como durante el ejercicio (Rush y Mair, 2004).
2.4 Evaluacion Clinica de las vias aéreas superiores.

El examen clinico de los animales, que son llevados a consulta por problemas de
tipo respiratorio, por motivos de baja performance o ruidos respiratorios superiores
anormales, debe iniciarse con una buena anamnesis, contar con su historial clinico
lo mas completo posible, por lo que éste se debe realizar con la persona que esté
mas cerca del animal (Robinson, 1992; Woodie, 2011). Se debe preguntar sobre
sonidos respiratorios, descarga nasal, tos, cirugias previas, y tratamientos previos
(Robinson, 1992; Woodie, 2011; Parente, 2011; Mazan, 2010). Cuando se pregunta
sobre los sonidos respiratorios anormales es de mucha ayuda saber en qué
momento de la respiracion se dan los sonidos, si son inspiratorios o espiratorios, de
igual forma si son intermitentes o solo cuando el animal esta trabajando y evaluar la
posicion de la cabeza. Estudios recientes han demostrado que una flexién extrema
de cuello y cabeza van a exacerbar la obstruccion del aérea superior dependiendo
del nivel de ejercicio que el animal sea sometido (Robinson, 1992; Woodie, 2011;
Parente, 2011; Mazan, 2010).

El examen fisico se inicia con la auscultacion de ambos lados de la cavidad toracica,
analizando la frecuencia cardiaca, su ritmo y se busca cualquier sonido cardiaco
anormal. Se debe considerar que las enfermedades de las vias aéreas inferiores no
causan sonidos respiratorios superiores (Woodie, 2011; Parente, 2011). Evaluar
cabeza, ojos y cavidades nasales en busca de alguna asimetria o dafio de nervios
craneales. Se examina ambas yugulares evaluando su permeabilidad (Woodie,
2011; Parente, 2011). Se realiza palpacion de sitios comunes de cirugias en busca
de alguna cicatriz, es de ayuda cortar el pelo en la zona ventral a la vena linguofacial
en busca de éstas. Palpacion de trdquea en busca de anillos traqueales mal

formados, traumas, o si el animal fue sometido a una traqueotomia. La zona de
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laringe se debe palpar en busca de alguna asimetria, se necesita de experiencia
para poder realizar un buen examen de palpacion de esta zona. Los hallazgos que
se pueden encontrar en esta zona son procesos musculares prominentes en casos
de hemiplejia laringea, falta de la articulacion cricotiroidea en casos de displasia

laringea.
Pruebas diagndsticas complementarias.

Un diagndstico definitivo de ciertas anormalidades dinamicas de las vias aéreas
superiores no puede basarse Unicamente en un examen en reposo, ya sea por
historia clinica, palpaciéon o endoscopia (Woodie, 2011). Esto se debe a la inmensa
diferencia de demanda que hay en reposo versus ejercicio. Durante un ejercicio a
méaxima velocidad, el aparato respiratorio superior experimenta presiones extremas
gue oscilan aproximadamente entre -40 a -55 cm de agua en inspiracion a +25 cm
de agua en expiracion, incluso en caballos normales (Woodie, 2011). El volumen
tidal respiratorio aumenta de 4 lIt/seg en reposo a casi 80lt/seg en ejercicio
extenuante (Woodie, 2011).

Entre las pruebas diagndsticas complementarias, la endoscopia con el caballo en
reposo es la que se usa con mayor frecuencia (Robinson, 1992; Woodie, 2011). Su
ventaja es que es una herramienta que estd disponible y es relativamente no
invasiva (Woodie, 2011). Esta técnica ofrece al clinico informacion tanto estructural
como funcional de las vias aéreas superiores. Sin embargo esta técnica no permite
la evaluacion de estructuras no luminales, la informacion funcional obtenida no es
del todo objetiva y no siempre representa el funcionamiento de las vias aéreas

superiores durante el ejercicio (Robinson, 1992; Woodie, 2011; Ducharme, 2009).

La video-endoscopia durante el ejercicio es la mejor forma de evaluar las vias
aéreas superiores con algun tipo de obstruccion dindmica y multiples y nos permite
encontrar lesiones que no son vistas en el examen en reposo (Robinson, 1992).
Existen dos formas para obtener video endoscopia en ejercicio, una es mediante la

cinta o treadmill y la otra el uso del endoscopio portatil (telemétrico) sobre el terreno
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(Parente, 2011; Vilella, 2012). Ambas técnicas tienen sus ventajas y desventajas.
Pero sin tener en cuenta cual de los dos sistemas endoscopicos se utilice para la
evaluacion, en ambas situaciones el caballo primero debe encajar en el sistema y
las condiciones de ejercicio que el animal es sometido en la prueba, debe ser lo mas
parecida posible a una competencia real (Parente, 2011). Estudios recientes, en
donde se comparan los dos sistemas, tuvo como resultado que el endoscopio
portatil tuvo menos diagnosticos comparado con el treadmill. La interpretacion de
estos resultados fue que el caballo no trabaja igual de fuerte con el sistema del
endoscopio telemétrico y no siempre mostraban la anormalidad (Parente, 2011).
Entre las limitaciones que tienen estas técnicas son su alto costo de equipamiento,
disponibilidad de los mismos, riesgo del personal; y, una de las mayores es la que
no todos los animales son candidatos para poder ser evaluados en estos sistemas
(Ducharme, 2009; Garrett, 2010; Chalmers, 2006).

Ecografia de las vias aéreas superiores.

La ultrasonografia laringea fue descrita por primera vez por Chalmers et al. en el
2006, es una técnica relativamente nueva afladida como un método diagnéstico
complementario para problemas de las vias aéreas superiores (Ducharme, 2009;
Garrett, 2010; Tessier, 2011; Chalmers, 2006). Su objetivo es tener una manera
mas objetiva de evaluar las estructuras no luminales de la regién laringea ya que el
anico método que se describe es por medio de la palpacién (Robinson, 1992;
Parente, 2011; Ducharme, 2009). Esta técnica ha sido probada que clinicamente es
muy util en el diagnéstico de varias condiciones de las vias aéreas superiores,
especialmente en movimientos anormales de los cartilagos aritenoides incluyendo
neuropatia laringea recurrente, condritis del aritenoides, y displasia laringea. La
ultrasonografia laringea puede ser muy 0til en casos que las pruebas dinAmicas no

pueden ser realizadas (Garrett, 2010).

El examen ultrasonografico de la laringe ofrece varias ventajas, puede realizarse

con el caballo en estacidon para la obtencion de informacién tanto estructural como
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funcional y permite evaluar su aspecto no luminal de las vias aéreas superiores
(Robinson, 1992). Especificamente podemos evaluar las siguientes estructuras:
porcion del aparato hioideo, porcion laringohioideo, Musculos laringohioideo
ventrales del cuello, musculatura laringea y peri-laringea y cartilagos laringeos
(excepto la epiglotis) (Robinson, 1992).

Debido a que la anatomia de las vias aéreas es compleja, es necesario tener un
completo conocimiento de los principios para la obtencion de imagenes ecogréficas
y la anatomia laringea si es posible realizar disecciones previas de las zonas a

evaluar, para poder realizar un trabajo preciso (Robinson, 1992).

Junto a lo anterior, vale mencionar que los autores de la descripcion de la técnica
ecografica de laringe Heather J. Chalmers y Norm G. Ducharme realizaron gran
parte de su trabajo con un equipo Phillips HDI 5000 o 3000 (Phillips Medical System,
Bothell WA 98041) (Robinson, 1992; Ducharme, 2009). Es ideal efectuar el examen
con un transductor de alta resolucion y, por lo general, se requieren dos
transductores diferentes para obtener imagenes de todas las estructuras y facilitar
mediciones precisas (Robinson, 1992). Se pueden utilizar transductores lineales o
convexos de 8-10 mhz segun Garrett (2010, Chalmers (2006) y Ducharme (2009)
utilizan un transductor lineal de 12.5 mhz de 38mm y uno convexo de 8.5 mhz de
14 mm (Robinson, 1992; Ducharme, 2009). Se deberia utilizar el transductor de
frecuencia mas alta, que sea capaz de penetrar la profundidad tisular deseada, en
cada porcién a examinar para maximizar la resolucién de la imagen. En algunos
casos se pueden necesitar transductores de menor frecuencia para obtener
imagenes de porciones mas profundas o cuando existe presencia de inflamacion en

la zona a evaluar (Robinson, 1992).
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Preparacion del paciente.

El paciente debe estar bien sujeto para el examen, si es posible en un brete con un
cabestro estandar, de manera que se puedan limitar los movimientos de la cabeza
(Robinson, 1992; Garrett, 2010). El uso de sedantes durante esta técnica tiene
diferentes opiniones segun ciertos autores. Segun Chalmers (2006) y Ducharme
(2009) no se debe utilizar para permitir una evaluacion adecuada del cartilago
aritenoides, los movimientos de las cuerdas vocales, y la porcion laringohioideo
(Robinson, 1992). Mientras que Katherine S. Garrett en su estudio describe que
para el examen se puede utilizar sedacion con clorhidrato de xilazina (0.4 mg/kg,
IV) (Garrett, 2010; Garrett, 2011). Por lo general no se requiere de rasurar la zona
en casos de que el animal tenga una importante cobertura pilosa, aunque mediante
el rasurado se podra mejorar la obtencion y calidad de las imagenes (Robinson,
1992; Garrett, 2010; Garrett, 2011). El alcohol es el agente de conduccion acustica
de elecciodn, o se puede utilizar gel (Robinson, 1992). En ciertos casos se describe
gue se han encontrado artefactos asociados con la piel que puede reducir la calidad
de imagen e interferir en la interpretacion de las mismas (Robinson, 1992). Esto
parece deberse a que cuando el examen toma mucho tiempo el alcohol se seca
sobre el pelo, o cuando los animales son sometidos a un ejercicio extenuante antes
del examen ecogréafico (Robinson, 1992). El sudor que es generado durante
ejercicio, o el enfriamiento con agua de una manguera posterior al ejercicio en cinta

(treadmill) puede llegar a reducir la calidad de la imagen (Robinson, 1992).
Técnica ecografica.

El examen debe realizarse de forma sistémica. Esto se facilita mediante un examen
estandarizado que usa localizaciones de imagenes especificas, denominadas
ventanas acusticas. Las ventanas acusticas tienen particular importancia en la zona
de la laringe debido al gas, hueso, cartilago mineralizado que impiden la obtencién
de imagenes (Robinson, 1992, Ducharme, 2009, Garrett, 2010; Garrett, 2011).
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Mediante el uso de las ventanas acusticas estandarizadas le permite al ecografista
evitar la impedancia que causa el hueso, y el gas, familiarizarse con el aspecto
normal de cada sitio, comunicar con claridad los hallazgos normales a partir de su
localizacion, y lograr plasmar en la imagen todas las estructuras de importancia

cada vez que se realice (Robinson, 1992).

Existen cinco ventanas acusticas descritas, y se recomienda realizarlo de una forma
secuencial (Robinson, 1992). El autor recomienda empezar con la cara ventral de
la garganta y procediendo desde rostral hacia caudal, se evallan las siguientes

ventanas acusticas:

e Rostroventral (rostral al huso basihioides).

¢ Ventral media (Region entre el hueso basihioides y cartilago tiroides).

e Caudoventral (Imagen a través de la membrana cricotiroidea que se extiende
hacia caudal a través de los primeros anillos traqueales)

e Caudolateral derecha (caudal al &ngulo de la mandibula, en la cara lateral de
la laringe.

e Caudolateral izquierda (caudal al angulo de la mandibula, en la cara lateral

de la laringe (Robinson, 1992).

En las ventanas acusticas ventrales, la ecografia se realiza en el plano longitudinal
y transversal, y rostrocaudal para las ventanas acusticas laterales. En algunos
casos puede ser necesario modificar el examen rutinario que va mas alla de la zona
laringea, y en donde se evalla la raiz de la lengua, linfon6dulos mandibulares o

retrofaringeos, glandulas salivales o tiroides, y venas yugulares (Robinson, 1992).
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Técnica ecografica para evaluacion del musculo cricoaritenoideo lateral y

dorsal.

Conocer los cambios patolégicos que se dan en las distintas patologias del sistema
respiratorio superior es de ayuda para entender los cambios ultrasonograficos que
acompafa cada enfermedad (Garrett, 2010). La neuropatia recurrente laringea o
hemiplejia laringea es el resultado de una denervacion, resultando en la atrofia y
pérdida de funcion de los masculos intrinsecos laringeos que son inervados por el
nervio laringeo recurrente. Entre los masculos se incluyen el cricoaritenoideo lateral,
cricoaritenoideo dorsal, aritenoideo transverso, vocalis, y el vetricularis (Garrett,
2010). Clinicamente se presenta con disminucion o ausencia, dependiendo del
grado de abduccién del cartilago aritenoides y que, segun ciertos autores, se afecta
mas el lado izquierdo que el derecho. (Hinchcliff et al, 2004, Garrett, 2010). Las
ventanas acusticas caudolaterales izquierda y derecha muestran las anormalidades
clinicamente mas importantes en caballos con hemiplejia laringea y condritis del

aritenoides (Robinson, 1992).

Para la evaluacién del cricoaritenoideo dorsal y lateral, las imagenes se pueden
obtener de diferentes planos dependiendo del posicionamiento del transductor. Se
mantiene el transductor en un plano rostrocaudal con un ligero angulo hacia ventral,
de tal manera que la imagen quede paralela a la columna vertebral cervical. En la
cara lateral de la laringe, se puede observar el musculo tirohioideo, estructura que
cubre el cartilago tiroides, y el sector caudal de la ldmina del cartilago tiroides que
se superpone con el sector rostral de cartilago cricoides. El cricoaritenoideo lateral
cubre la cara lateral del cartilago aritenoides, en profundidad al cartilago tiroides
(Robinson, 1992).

En un plano dorsal de la ventana lateral, se puede obtener una imagen transversal

del cricoaritenoideo lateral y el musculo vocalis (ilustracion 12) (Garrett, 2010;
Garrett, 2011). El cartilago tiroides esta ubicado superficial al cricoaritenoideo lateral
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y al vocalis, y el cartilago aritenoides se encuentra profundo a estos (Garrett, 2010;
Garrett, 2011). El cartilago cricoides es observado caudal al cartilago tiroides. Para
obtener imagen de la articulacion cricotiroidea el transductor debe ser movido
ligeramente hacia dorsal (Garrett, 2010; Garrett, 2011). Cuando el transductor es
posicionado mas hacia dorsal y angulado ligeramente hacia ventral en la ventana
dorsolateral, se puede obtener una imagen del proceso muscular del cartilago
aritenoides, la articulacion cricoaritenoidea, y la porcion lateral del cricoaritenoideo
dorsal (llustracion 13) (Garrett, 2010; Garrett, 2011).

LARYNX R

llustracion 2.12. Plano dorsal de la ventana lateral de la laringe. Craneal esta a la izquierda de la imagen.El
cricoaritenoideo lateral y el masculo vocalis estan identificados por las cabezas de flecha. AC:cartilago
aritenoides; CC:cartilago cricoides; TC: Cartilago tiroides.(Imagen obtenida de Laryngeal ultrasonography de
Kathernie Garrett, previamente publicada en el 2010 en AAEP publicaciones/www.IVIS.org.).

llustracion 2.13. Plano dorsal de la ventana dosrolateral de la laringe. Craneal es hacia la izquierda de la
imagen. La porcion lateral del cricoaritenoideo dorsal esta identificada por las cabezas de flecha. AC: cartilago
aritenoides; CC: cartilago cricoides. (Imagen obtenida de Laryngeal ultrasonography de Kathernie Garrett,
previamente publicada en el 2010 en AAEP publicaciones/www.1VIS.org.).
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En un plano transversal, la imagen inicial que se obtiene es el posicionamiento
superficial de la lamina tiroidea con el cartilago aritenoides en profundidad de la
lamina tiroidea y los musculos cricoaritenoideo lateral y vocalis entre el cartilago
tiroides y cricoides (ilustracion 2.14 y 2.15). Si el transductor es movido hacia caudal
se obtienen imagenes de la articulacion cricotiroidea, y el cartilago cricoides
(Garrett, 2010; Garrett, 2011).

llustracion 2.14. Plano trasversal de la ventana lateral de la laringe. Dorsal es hacia la izquierda de la imagen.
El cricoaritenoideo lateral esté indicado por las cabezas de flecha. AC: cartilago aritenoides.; TC: Cartilago
tiroides. (Imagen obtenida de Laryngeal ultrasonography de Kathernie Garrett, previamente publicada en el
2010 en AAEP publicaciones/www.IVIS.org.).

llustracion 2.15. Plano transversal de la ventana lateral de la laringe. Dorsal es hacia la izquierda de la
imagen. CAL2: cricoaritenoideo lateral. (Garcia Lifieiro/Charry Davalos/Universidad de Buenos Aires 2012.)

En los casos de hemiplejia laringea se debe evaluar particularmente el tamafo, la
formay la ecogenicidad del cricoaritenoideo lateral y dorsal (Robinson, 1992). Estos

musculos deben ser ecogenicamente homogéneos, y tener un patron en forma
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estriado longitudinalmente (Garrett, 2010; Garrett, 2011). Siempre se deben evaluar
y comparar los musculos de ambos lados de la laringe, y de igual forma en los
diferentes planos ya mencionados (Robinson, 1992). Cualquier hallazgo de
hiperecogenicidad es caracteristico de problemas de denervacion y atrofia del
musculo los que indica hemiplejia laringea (ilustracion 2.16). (Robinson, 1992;
Parente, 2011; Garrett, 2010; Garrett, 2011). Los cartilagos tiroides, cricoides, y
aritenoides deben tener bordes ecoicos lisos y paralelos con un centro
predominantemente anecoico (Robinson, 1992). La mineralizacion de los cartilagos
tiroides y cricoides no es un hallazgo que confirme enfermedad, y se debe
considerar un hallazgo incidental, especialmente se observa en caballos de edad
avanzada (Robinson, 1992; Garrett, 2010). La abduccién de los cartilagos
aritenoides puede verse durante la ventilacién, mientras que la aduccién puede ser

inducida por el reflejo toracolaringeo o el “slap test” (Robinson, 1992).

llustracion 2.16. Imagen ultrasonografica de ambos lados de la laringe. Muestran la diferencia de ecogenicidad
de un cricoaritenoideo lateral normal (izquierda) y uno afectado (derecha. CAL:cricoaritenoideo
lateral; THY:cartilago tiroides;ARYT:cartilago aritenoides.(Imagen obtenida de Techniques for diagnosing
upper respiratory disease. Eric J. Parente/SIVE/publicado en www.1VIS.org).

2.5 Aplicacion clinica de la ultrasonografia en hemiplejia laringea.

Las ventanas acusticas caudolaterales han sido de gran importancia desde un punto
de vista clinico, para dos enfermedades en especial, la hemiplejia laringea, y la
condritis del aritenoides (Robinson, 1992; Garrett, 2010; Garrett, 2011). La

neuropatia laringea recurrente es la causa putativa de la hemiplejia laringea y se
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caracteriza por una axonopatia distal del nervio laringeo recurrente, lo cual
desencadena la atrofia neurdégenica de los muasculos intrinsecos laringeos. Los
aductores de la laringe, que esta representado por el cricoaritenoideo lateral, se
afectan en una etapa temprana y con mayor gravedad abductores como el
cricoaritenoideo dorsal. Se puede observar los signos de neuropatia laringea
recurrente por comparacion de los masculos cricoaritenoideos derecho e izquierdo
(Robinson, 1992).

La ultrasonografia laringea es muy precisa, con un porcentaje de efectividad del
96% para predecir el movimiento anormal de los cartilagos aritenoides en casos de
animales con hemiplejia laringea (Garrett, 2011; Oke, 2011). Estudios realizados
por Garrett, en Rood & Riddle Equine Hospital in Lexington, Ky, reportan que la
ultrasonografia laringea tiene una sensibilidad del 90% y una especificidad del 98%,
para predecir la probabilidad de que el caballo va a presentar sonidos respiratorios
durante el ejercicio (Oke, 2011). En contraste con la endoscopia en reposo tuvo una
sensibilidad del 80%, y una especificidad del 81%. La especificidad se refiere a la
probabilidad de que la prueba vaya a ser negativa en los pacientes que no tienen la
enfermedad, y la sensibilidad indica la probabilidad de que la prueba sea positiva

en animales que padecen la enfermedad (Oke, 2011).
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Capitulo 3: Objetivos.

3.1 Objetivo General

Estudiar la zona laringea en equinos de raza pura sangre inglés del Club Hipico de

Santiago mediante ultrasonografia.

3.2 Objetivos Especifico

1. Obtener un rango de medida estdndar de musculatura cricoaritenoidea
lateral en ejemplares sanos.

2. ldentificar, ecotextura y ecogenicidad de musculatura cricoaritenoideo lateral.
Identificar, ecotextura y ecogenicidad de cartilagos laringeos visibles en
ventana ecografica caudo lateral izquierda y derecha.

4. Determinar la media del tamafio de musculos cricoaritenoideo lateral

izquierdo y derecho.
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Capitulo 4: Materiales y Métodos.

4.1 Materiales.
Se utilizaran los siguientes materiales:

- Ecografo marca Vet 2100 Honda
- Transductor de 10 MHz

- Gel ecogréfico.

- Alcohol.

- Fonendoscopio.
4.2 Ubicacion del estudio.

El estudio se realizd en las instalaciones del Club Hipico de Santiago, en Av. Blanco
Encalada 2540, Santiago — Chile.

4.3 Métodos.
a. Seleccion de los equinos.

Se seleccionaron dieciséis ejemplares sanos de ambos sexos del Club Hipico
de Santiago. El tamafio de la muestra se calcul6 por medio del programa Win
Episcope 2.0 (2000), utilizando la opcion tamafio de muestra para estimar la
media de la variable cuantitativa (tamafio del muasculo en milimetros)
considerando que el tamafio de la poblacion es de 1006 ejemplares, y un nivel
de confianza del 95%, una desviacion estandar de 1y un error absoluto aceptado
de 0,5.

b. Preparacion de los animales.

Los caballos seleccionados fueron estudiados al interior de su pesebrera para

realizar el procedimiento. Los animales fueron preparados para la ecografia
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humedeciendo la zona laringea con alcohol y contenidos fisicamente con un

cabestro.
c. Ecografialaringea.

Fue considerado el protocolo de Chalmers (2006), el cual considera la

evaluacion de las siguientes ventanas acusticas:

e Rostro ventral (Rostral al hueso basihioides).

¢ Medio ventral (Region entre hueso basihioides y el cartilago tiroides).

e Caudo-ventral (Formada en la imagen entre el cartilago tiroides y
extendiéndose caudalmente al primer par de anillos traqueales).

e Caudo-laterales izquierda y derecha (Caudal al angulo de la mandibula y

lateral a la laringe).

d. Andlisis de la informacion.

Los resultados obtenidos fueron tabulados y analizados utilizando el programa
Microsoft Office Excel, en donde se calcul6 la media y la desviacion estandar
para obtener una distribucién normal de los datos y asi dar cumplimiento a los

objetivos de este estudio.
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Capitulo 5: Resultados.

El presente capitulo muestra los principales resultados obtenidos en este estudio.
En primer lugar, se registraron las medidas obtenidas del tamafio del musculo en
milimetros, en la ventana caudo-lateral izquierda y derecha, en los planos

transversal y dorsal.

Imagen 2.17.Imagen ultrasonogréfica obtenida en ventana lateral derecha de la laringe en plano transversal.
Dorsal es a la izquierda de la imagen. CT= Cartilago tiroides. CALD= Musculo cricoaritenoideo lateral
CA= Cartilago aritenoides

Imagen 2.18. Imagen ultrasonogréfica obtenida en ventana lateral izquierda de la laringe en plano dorsal.
Craneal esta a la izquierda de la imagen. CC= Cartilago cricoide, CT= Cartilago tiroides, CA= Cartilago
aritenoides, CALI= Area de punta de flechas musculo cricoaritenoideo lateral y muasculo vocalis.
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Tabla 5.1: Sintesis de los datos obtenidos del tamafio del misculo cricoaritenoideo lateral en

milimetros.
MUSCULO CRICOARITENOIDES LATERAL
DERECHO IZQUIERDO

N°| FECHA | NOMBRE DEL EJEMPLAR

Plano Plano Plano Plano

Dorsal | transversal | Dorsal | Transversal
1|17.01.2019 | LACHISPA 11,2 12,2 8,66 11
2117.01.2019 | LASUBAENA 11,4 12,5 9,92 13,3
3117.01.2019 | POTRILLO AP 10,8 13,6 10,4 13,3
4123.01.2019 | POTRILLO 3B 9,92 13,6 9,92 13,4
5123.01.2019 | POTRO SOMBRA 10,1 12,2 9,37 11,8
6| 23.01.2019 | ROSEPORPIA 9,87 11,9 10 11,5
7124.01.2019 | KIRSH 11 10,4 10,6 12,5
8|24.01.2019 | LAGAMBUZA 9,06 8,45 9,61 9,88
91 24.01.2019 | LAGOYITA 10,05 12,1 9,23 11,8
10| 20.02.2019 | BORDONEO 11,6 14,7 9,13 13,7
11 20.02.2019 | MONITO FLORES 10 10,7 7,5 12,3
12| 0.02.2019 | MIFLORENCA 10,1 9,1 10,5 12,3
13| 14.02.2019 | LOBOSOLITARIO 8,98 10,1 9,89 10,8
14| 06.02.2019 | HAPPYTEARS 10,4 12,3 9,85 11,4
15| 20.02.2019 | GUNTER 11,8 12,8 10 11,5
16| 14.02.2019 | ESQUINA 9,15 10,1 11,3 13,3

Fuente: Elaboracion propia.

A continuacion, se calcula la media, la desviacién estandar, el minimo y el méximo
del tamafio del musculo en milimetros, en plano dorsal derecho e izquierdo, y en

plano transversal derecho e izquierdo.

TAMANO DEL MUSCULO CRICOARITENOIDES LATERAL
DERECHO IZQUIERDO

Plano Dorsal Plano Plano Dorsal Plano

transversal transversal
MEDIA 10,34 11,67 9,74 12,11
DESVIACION ESTANDAR 0,89 1,72 0,87 1,10
MiNIMO 8,98 8,45 7,5 9,88
MAXIMO 11,8 14,7 11,3 13,7

Fuente: Elaboracion propia.
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Con los datos obtenidos se calcula la media entre el tamafio del musculo en ventana
lateral derecha e izquierda de la laringe en plano dorsal y transversal, por ejemplar.

Asimismo, se calculan las respectivas desviaciones estandar.

Tabla 5.2: Media y desviacidn estandar de la medida del musculo cricoaritenoideo lateral en
milimetros, en plano dorsal y transversal por ejemplar.

MUSCULO CRICOARITENOIDES LATERAL

v| recua |NOMBREDEL | oot PUIERDO | DERECHO-ZQUIERDO

FIEMPLAR . Desviacion . Desviacion

Media Estandar Media Estandar
1|17.01.2019 | LACHISPA 9,93 1,80 11,60 0,85
2(17.01.2019 | LASUBAENA 10,66 1,05 12,90 0,57
3117.01.2019 | POTRILLO AP 10,60 0,28 13,45 0,21
4 23.01.2019 | POTRILLO 3B 9,92 0,00 13,50 0,14
5123.01.2019 | POTRO SOMBRA 9,74 0,52 12,00 0,28
6|23.01.2019 | ROSEPORPIA 9,94 0,09 11,70 0,28
71 24.01.2019 | KIRSH 10,80 0,28 11,45 1,48
8]24.01.2019 | LAGAMBUZA 9,34 0,39 9,17 1,01
91 24.01.2019 | LAGOYITA 9,64 0,58 11,95 0,21
10| 20.02.2019 | BORDONEO 10,37 1,75 14,20 0,71
11 20.02.2019 | MONITO FLORES 8,75 1,77 11,50 1,13
121 20.02.2019 | MIFLORENCA 10,30 0,28 10,70 2,26
13| 14.02.2019 | LOBOSOLITARIO 9,44 0,64 10,45 0,49
14| 06.02.2019 | HAPPYTEARS 10,13 0,39 11,85 0,64
15 20.02.2019 | GUNTER 10,90 1,27 12,15 0,92
16| 14.02.2019 | ESQUINA 10,23 1,52 11,70 2,26

Fuente: Elaboracién propia.
Luego, considerando todos los valores obtenidos, se calcula la media, la desviacion

estandar, el minimo y maximo del tamafio del musculo cricoaritenoideo lateral, en

plano dorsal y transversal.

PLANO PLANO

DORSAL | TRANSVERSAL
PROMEDIO 10,2 11,2
DESVIACION ESTANDAR 0,6 1,4
MINIMO 9,3 9,0
MAXIMO 11,5 13,5

Fuente: Elaboracion propia.
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Con lo anterior, se obtiene la distribucion normal de los datos obtenidos en el
tamafo del musculo cricoaritenoideo lateral, en plano dorsal y transversal, como se

muestran en las siguientes graficas.

TAMARNO DEL MUSCULO CRICOARITENOIDES LATERAL
PLANO DORSAL
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TAMARNO DEL MUSCULO CRICOARITENOIDES LATERAL
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Analizando los resultados, en la ventana caudo lateral derecha e izquierda se
aprecian claramente las siguientes estructuras: en plano dorsal cartilago cricoides,
cartilago tiroides, cartilago aritenoides y musculo cricoaritenoideo lateral; en plano
transversal cartilago tiroides, cartilago aritenoides y musculo cricoaritenoideo

lateral.

Segun los datos obtenidos en este estudio, se determind que el musculo
cricoaritenoideo lateral izquierdo visto en el plano dorsal tiene una media de 9,74
mm con una desviacion estandar de 0,87, y visto en plano transversal tiene una
media de 12,11 mm con una desviacion estandar de 1,10. En cuanto al musculo
cricoaritenoideo lateral derecho visto en el plano dorsal tiene una media de 10,34
mm con una desviacién estandar de 0,89 y visto en plano transversal tiene una
media de 11,67 mm con una desviacién estandar de 1,72, en los ejemplares

estudiados.

La media del tamafio del musculo cricoaritenoideo lateral derecho e izquierdo en el
plano dorsal fue de 10,2 mm con una desviacién estandar de 0,6. La media del
tamafio del musculo cricoaritenoideo lateral derecho e izquierdo en el plano

transversal fue de 11,2 mm con una desviacion estandar de 1,4.

En cuanto al musculo cricoaritenoideo lateral derecho e izquierdo se aprecid con
una ecotextura de patron estriado homogénea y ecogenicidad sin diferencias

notables entre los ejemplares de la muestra,

En la evaluacién de los cartilagos visibles en esta ventana: cricoides, tiroides y
aritenoides, se observaron de forma lisa, con ecotextura homogénea y continua, sin
areas engrosadas gue sugieran calcificacion, similar al total de los ejemplares de la

muestra.
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Capitulo 6: Conclusiones y Discusiones.

El presente capitulo presenta las principales conclusiones de este estudio, asi como
también, un andlisis critico considerando los resultados obtenidos y la revision

bibliografica realizada.
En relacion a los objetivos especificos se puede concluir lo siguiente:

Objetivo especifico N° 1. Obtener un rango de medida estandar de musculatura

cricoaritenoideo lateral en ejemplares sanos.

El musculo cricoaritenoideo lateral izquierdo visto en el plano dorsal tiene una media
de 9,74 mm con una desviacion estandar de 0,87, y visto en plano transversal tiene
una media de 12,11 mm con una desviacion estandar de 1,10. En cuanto al masculo
cricoaritenoideo lateral derecho visto en el plano dorsal tiene una media de 10,34
mm con una desviacién estandar de 0,89 y visto en plano transversal tiene una
media de 11,67 mm con una desviacion estandar de 1,72, en los ejemplares

estudiados.

Objetivo especifico N° 2: Identificar, ecotextura y ecogenicidad de musculatura

cricoaritenoideo lateral.

En cuanto al musculo cricoaritenoideo lateral derecho e izquierdo se aprecié con
una ecotextura homogénea y ecogenicidad, sin diferencias notables entre los

ejemplares de la muestra.

Objetivo especifico N° 3: Identificar, ecotextura y ecogenicidad de cartilagos
laringeos visibles en ventana ecogréfica caudo lateral izquierda y derecha.

En la evaluacion de los cartilagos visibles en esta ventana: cricoides, tiroides y
aritenoides, se observaron de forma lisa, con ecotextura homogénea y continua, sin
areas engrosadas gue sugieran calcificaciéon, similar al total de los ejemplares de la

muestra.
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Objetivo especifico N° 4: Determinar la media del tamafio de muasculos

cricoaritenoideo lateral izquierdo y derecho.

La media del tamafio del masculo cricoaritenoideo lateral derecho e izquierdo en el
plano dorsal fue de 10,2 mm con una desviacion estandar de 0,6. La media del
tamafio del musculo cricoaritenoideo lateral derecho e izquierdo en el plano

transversal fue de 11,2 mm con una desviacion estandar de 1,4.

De este modo, se logroé dar cumplimiento al objetivo del estudio: Estudiar la zona
laringea en equinos de raza pura sangre inglés del Club Hipico de Santiago

mediante ultrasonografia.

Lo anterior se complementa con un analisis critico de los resultados obtenidos que

se relacionan con la experiencia practica y lo estudiado en la literatura:

e Las anomalias de la via aérea superior estan asociadas frecuentemente
como causa de malos resultados deportivos, intolerancia al ejercicio y ruidos
respiratorios anormales en el equino. Las anomalias comunes que afectan la
funcion de los cartilagos aritenoides son la neuropatia laringea recurrente y

la condritis del aritenoides.

e Por otra parte, las anomalias congénitas y el colapso dinAmico de la laringe
asociado al sondeo excesivo pueden afectar a mdultiples regiones de la
laringe y faringe. Actualmente, en la practica clinica, la endoscopia esta
ampliamente disponible y a menudo es la primera herramienta diagnéstica
utilizada en la evaluacién de anormalidades de las vias aéreas, sin embargo,
la evaluacion dinamica, ya sea usando una cinta o un portatil se considera
gue proporciona un diagnostico mas preciso que la endoscopia en estacion,
no obstante requiere un equipo especializado que no siempre esta disponible

y puede tener un costo alto.
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Segun lo descrito por Chalmers (2006), la ecografia laringea es una técnica
relativamente nueva en el repertorio diagnostico para los trastornos de la via
aérea y ha demostrado ser clinicamente util en el diagndstico de muchas
condiciones de las vias aéreas, incluyendo trastornos relacionados al
movimiento anormal de los cartilagos aritenoides tales como neuropatia
laringea recurrente, condritis del aritenoides y malformaciones congénitas de
la laringe, de esta forma la ultrasonografia laringea puede ser especialmente
atil para apreciar los cambios ecograficos que acompafian a cada

enfermedad.

En los casos de hemiplejia laringea se debe evaluar particularmente el
tamafo, la forma y la ecogenicidad del cricoaritenoideo lateral y dorsal
(Robinson, 1992). Estos musculos deben ser ecogenicamente homogéneos,
y tener un patrén en forma estriado longitudinalmente (Garrett, 2010; Garrett,
2011). Cualquier hallazgo de hiperecogenicidad es caracteristico de
problemas de denervacion y atrofia del musculo lo que es indicativo de
hemiplejia laringea (Robinson, 1992; Parente, 2011; Garrett, 2010; Garrett,
2011).

Para este estudio se optd por determinar valores numéricos y reconocer
ecogenicidad so6lo del musculo cricoaritenoideo lateral abordado desde la
ventana caudo lateral izquierdo y derecho segun las recomendaciones de
Chalmer (2006), y no del cricoaritenoideo dorsal. La razén obedece a la poca
experiencia y periodo de entrenamiento con la técnica ecografica, no
obstante a partir de este estudio se puede proyectar para proximos trabajos

el reconocimiento y evaluacion del masculo cricoaritenoideo dorsal.

En relacion a los cartilagos laringeos, estos fueron evaluados respecto a su
ecogenicidad homogénea, sin embargo, cabe mencionar que en ejemplares

viejos o con una condicién de condritis de los aritenoides la mineralizacion
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de los cartilagos artitenoides y tiroides es bastante comun, los cuales se
visualizarian ecograficamente con margenes irregulares y aumento de la

ecogenicidad en su interior.

En este sentido el presente trabajo puede servir de base para proximas
investigaciones en relaciébn a los cartilagos laringeos los cuales deben
evaluarse criticamente particularmente el cartilago aritenoides el cual debe
tener forma de campana trompeta con margenes lisos. Cabe destacar que
algunos ejemplares pueden tener solamente un granuloma o condroma en la
superficie axial del cartilago aritenoides sin necesariamente presentar

condritis del aritenoides difusa.

De igual manera, otro aspecto posible de ser abordado en futuras
investigaciones dice relacion a la obtencién de medidas promedio de los
cartilagos laringeos en ejemplares de iguales caracteristicas clinicas, que los
utilizados en este trabajo, como también la medicion y evaluacién ecogréfica
de la musculatura laringea en animales diagnosticados con alguna de las
patologias que afectan la laringe, no siendo esto ultimo el propédsito de este
trabajo.

El uso de xilazina es una alternativa que se debe evaluar sélo si el
temperamento del ejemplar lo amerita. Durante la realizacion de este estudio

no fue necesario su utilizacion.

La técnica de abordaje ecografica presenta una complejidad media, ante lo
cual es muy importante un buen entrenamiento previo para una

familiarizacion adecuada con la técnica.

A partir de la experiencia obtenida en el desarrollo de este trabajo se
concluye que la ubicacion ecografica del musculo cricoaritenoideo dorsal

presenta mayor complejidad que el masculo cricoaritenoideo lateral.
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