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Presentacion

Este Manual fue pensado como material de estudio y guia para los alumnos de los ultimos afios de
la carrera de Ciencias Veterinarias y para graduados que quieran incorporar la endoscopia a sus practicas
profesionales.

Esta organizado en respuesta a las preguntas de cuando, para qué y cémo realizar un estudio en-
doscopico en los pequefios animales. Cuando hacer una endoscopia? Tiene dos aspectos a considerar:
cuando dentro de protocolos de diagndstico, y cuando en relacion a los diferentes signos clinicos digestivos
y respiratorios. La endoscopia como método de diagndstico y herramienta terapéutica ha cobrado un papel
importante en la practica clinica. Es necesario comprender en qué momento de los planes diagnésticos,
frente a los diferentes signos clinicos, esta indicada la endoscopia y para qué, sus alcances y sus limitacio-
nes.

La Facultad de Ciencias Veterinarias de la Universidad Nacional de La Plata fue pionera a nivel na-
cional en incorporar a la endoscopia dentro de los Servicios Hospitalarios y como mddulo dentro del Curso
Métodos Complementarios de Diagnéstico. Lo que presentamos en este Manual es el resultado del trabajo
en equipo realizado por un grupo de docentes durante catorce afios de actividad en el Hospital Escuela de

la Facultad de Ciencias Veterinarias de la Universidad Nacional de La Plata.

Los autores

Aprea, Adriana N.
Giordano, Andrea L
Baschar, Hugo A.
Diez, Marisa L.
Blasco, Ana Maria
Crespo, Merceditas

Broglia, Guillermo C.



Capitulo 1
Introduccién a la endoscopia
Adriana N. Aprea

La endoscopia (del griego endo: dentro y skopein: ver u observar) es la inspeccion visual de una viscera
o cavidad del cuerpo con un instrumento 6ptico.

Es una técnica de diagndstico minimamente invasiva que comenzé a utilizarse en medicina veterinaria a
principios de la década del 70. La oportunidad de observar directamente y obtener muestras de tejido de
una manera muy poco invasiva, ha modificado enormemente las posibilidades de diagnéstico y ha permitido
la implementacion de tratamientos especificos para diferentes enfermedades.

Actualmente es una técnica ampliamente difundida que se encuentra en constante evolucion. El gran
avance tecnologico en el tratamiento de las imagenes, las innovaciones en los diferentes instrumentos utili-
zados y las mejoras introducidas en las diferentes técnicas hacen, de la endoscopia flexible, una valiosa

herramienta de diagndstico y tratamiento.

Escapa al objetivo de este trabajo la descripcion de los equipos endoscopicos. S6lo haremos una pre-

sentacion basica de los mismos.

Los endoscopios se clasifican en rigidos y flexibles.

/
EQUIPOS
\

[ FIBROENDOSCOPIOS }

FLEXIBLES 7
~

[ VIDEOENDOSCOPIOS }

- Los endoscopios rigidos u opticas rigidas se emplean en muchas disciplinas de la medicina tanto

para visualizar las cavidades del cuerpo como para realizar intervenciones con instrumentos. Las 6pticas
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rigidas, que son denominadas también 6pticas de lentes de barra, estan compuestas de una parte ocular,
una conexion para la conduccion de luz con adaptadores para los diferentes fabricantes y de una vaina de

material inoxidable que cubre los lentes de barra y la fibra 6ptica 8 (Fig. 1).

- Se utilizan para: otoendoscopia, rinoscopia anterior, esofagoscopia, uretro cistoscopia en hembras ca-

ninas, artroscopia, recto colonoscopia (colon descendente).

Fig. 1- Opticas rigidas

- Los endoscopios rigidos son mas econémicos, tienen muy buena imagen pero un campo de vision limi-
tado.

- La ¢éptica rigida, comunmente llamada telescopio, se utiliza dentro de una camisa externa también me-
talica, la cual posee canal de trabajo y de aire.

- Se conectan, a través de un cable de fibra éptica a una fuente de luz halégena.

- Se les puede acoplar una camara de video.

- Hay opticas de diferentes largos y diametros.

Endoscopios flexibles

- Hay dos tipos de endoscopios flexibles: de fibra éptica y los videoendoscopios.

- Enlos fibroscopios, la transmision de la imagen vy la luz se realiza por medio de fibras de vidrio. La luz
entra por un extremo de la fibra, se refleja internamente y se refracta hasta que es emitida por el otro extre-
mo. La observacion se realiza por un ocular al cual se le puede acoplar una camara y hacer la observacion
desde un monitor.

- En los videoendoscopios la imagen es capturada por un micro chip electrénico (CCD) ubicado en el ex-
tremo. La imagen es transferida electronicamente a un procesador de video y de ahi a un monitor. La reso-
lucion de la imagen es superior a la generada por un fibroendoscopio. La transmisién de la luz al extremo
distal del tubo de insercidn se realiza por medio de fibras de vidrio al igual que en los fibroendoscopios. A

diferencia de los fibroscopios, estos no poseen ocular.



- Los fibro y video endoscopios digestivos tienen cuatro movimientos en el extremo: arriba- abajo, dere-
cha- izquierda, a diferencia de los broncoscopios que solo tienen dos. Estos se manejan desde los coman-

dos de angulacion presentes en la empufiadura (Fig. 2).

Fig. 2 - Empufadura, vista de las valvulas, comandos, ocular y conectores

- En la empuiadura también hay dos valvulas. La valvula superior conecta con el sistema de aspiracion;
la inferior con el canal de agua- aire. Los endoscopios flexibles tienen canales para la descarga de agua, la
insuflacion de aire, y la succién. Estas capacidades mejoran en gran medida la capacidad del endoscopista
para realizar un examen a fondo. El aire es suministrado por una bomba dentro de la fuente de luz y se emi-
te desde una boquilla en la punta distal. El aire se utiliza para dilatar las paredes del 6rgano que se examina
de manera que no obstruyan el examen por el colapso alrededor del extremo del endoscopio. El agua es
forzada a través de un recipiente a presion y sirve para eliminar el moco y otros desechos lejos de la punta
del endoscopio. El fluido y el aire pueden ser succionados a través del canal de trabajo del endoscopio en
una unidad de succién conectada a un puerto en una seccion del conector de fuente de luz. Existe un canal
de trabajo de diferentes tamafos segun el modelo (2,0 mm y 2,8 mm) por donde se introducen las pinzas y
elementos auxiliares para las diferentes practicas (pinzas de biopsia, pinza de cuerpo extrafio, asa de poli-
pectomia, canastilla de dormia, cepillo de citologia, etc). El largo y el diametro externo del tubo de insercion
depende del modelo: los gastroscopios tienen entre 100 y 120 cm de largo y entre 8 y 10 mm de diametro
externo; los colonoscopios entre 140 a 160 cm de largo y entre 11 y 13 mm de diametro promedio. El ins-
trumento auxiliar utilizado con mayor frecuencia para examenes endoscépicos gastrointestinales es la pinza
de biopsia. La razén mas comun para la realizacion de la endoscopia gastrointestinal es tanto la observa-
cion y la toma de biopsias de las areas que estan siendo examinados, independientemente del aspecto
macroscopico.

La torre de endoscopia esta compuesta por la fuente de luz (halégena o de xenén), monitor, un aspira-
dor, procesador de video en los videoendoscopios, unidad de camara para los fibroendoscopios permitiendo

asi ver las imagenes en un monitor (Fig. 3).
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Fig.3- Torre de fibroendoscopia
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Capitulo 2
Anestesiologia aplicada a estudios endoscoépicos

Marisa Laura Diez

Ana Maria Blasco

La ciencia es un magnifico mobiliario para el piso
superior de un hombre, siempre y cuando su sentido
comun esté en la planta baja.

Oliver Wendell Holmes (1809-1894). Poeta y médico
estadounidense.

El estudio endoscépico es una excelente herramienta diagndstica y en determinadas circunstancias in-
cluso es una herramienta terapéutica mucho menos invasiva que una cirugia. En pequefios animales estos
estudios requieren anestesia general para evitar dafiar al paciente y al equipo.

Una buena evaluacion y preparacién del paciente, eligiendo la técnica anestésica adecuada de acuerdo
al riesgo del paciente y tipo de endoscopia, hacen de este estudio un método seguro de diagndstico.

El anestésico ideal deberia proporcionar una buena restriccion del paciente, con minimos efectos cardio-
rrespiratorios; no modificar la fisiologia de las estructuras y érganos a explorar; ser reversible o de corta

duracion permitiendo un periodo de recuperacién sin problemas.

Principios basicos

Preparacioén del paciente

Como para cualquier tipo de anestesia programada, en estos casos se indicara un ayuno de solidos de
12 a 24 h, teniendo importancia no solo para evitar accidentes como vomitos y aspiracion sino para poder
realizar el estudio sin la interferencia de contenidos gastricos en caso de una gastroscopia. En ocasiones,
como en los casos de hematemesis o la extraccion de algunos cuerpos extrafios, en endoscopias de ur-

gencia, no se realiza ayuno, en estos casos se procedera haciendo una rapida induccién controlando las
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vias aéreas de inmediato, intubando al paciente e insuflando el manguito del tubo endotraqueal para evitar
accidentes por aspiracion de contenidos gastricos.
Para realizar una recto-colonoscopia conviene que el animal ayune unas 48 horas (sin restringirle el con-

sumo de agua), ademas de practicarle enemas.

Evaluacion del paciente

Estudios de laboratorio basicos:

» Hematocrito

« Proteinas plasmaticas

» Hemograma completo

« Estudios de coagulacion
 Quimica sanguinea

« Electrocardiograma

(Ecg)
« Radiografias (Rx)

Evaluacion clinica y de exdmenes complementarios

La evaluacion fisica del paciente es uno de los mejores determinantes de la probabilidad de emergen-
cias cardiopulmonares durante y después del estudio, a mayor deterioro fisico, mas elevado es el riesgo de
las complicaciones anestésicas.

La resefa (especie, raza, edad, peso) junto a la evaluacién de parametros como frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, temperatura corporal, estado de mucosas y tiempo de llenado capilar sumado a los
examenes complementarios como electrocardiograma, RX y pruebas de laboratorio (hemograma y coagu-
lograma), permitiran establecer el riesgo anestésico (ASA), y elegir la técnica anestésica de acuerdo al tipo

de endoscopia a realizar.

Premedicacion anestésica

La vigilancia de las vias respiratorias y los parametros cardiovasculares de base en el animal sedado
debe ser de rutina. El cateterismo intravenoso y el suplemento de oxigeno siempre se deben realizar. Pres-
tando especial atencion a las raza braquicéfalas donde predomina riesgo de obstruccidon de via aérea bajo
fuerte sedacion.
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Cateterismo venoso y suplementacion con oxigeno en el paciente sedado

Tomando como eje los pasos que se siguen para anestesiar al paciente, se describira solo el empleo de
las drogas y los efectos a tener en cuenta de las que se utilizan con mayor frecuencia en el Hospital Escuela
de la Facultad de Veterinaria de la Universidad Nacional de La Plata para la realizacion de estudios endos-
copicos.

Es oportuno mencionar que siempre se prefiere combinar farmacos de corta duracién o que posean
agentes reversores para una rapida recuperacion, debido a que los pacientes en su mayoria son ambulato-

rios.

Farmacos utilizados en la premedicacién

EENASA Con, 05
._lmuh-"-

 Some

Atropina al 1 %o

Rx que muestra (flechas) un cuerpo extrafio en es6fago. Tazado de ECG con bradicardia sinusal.

Anticolinérgicos

Sulfato de Atropina

Bloquea el efecto de la acetilcolina en los receptores muscarinicos, estos se encuentran en corazoén,
tracto gastrointestinal, bronquios, diversas glandulas secretoras e iris. Su uso dentro del protocolo anes-

tésico no es rutinario y debe aplicarse a cada caso.
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Efectos relevantes para el tema que tratamos:

Su efecto parasimpaticolitico, asegura la proteccion cardiaca ante cualquier estimulo vagal, frecuente
en la manipulacion del paciente durante estudios endoscopicos como extraccion de cuerpo extrafo eso-
fagico, traccidon del mesenterio durante una colonoscopia, o la bradicardia ocasionada por drogas tran-

quilizantes (xilacina) e inductoras utilizadas generalmente en los protocolos anestésicos.

En dosis elevadas reducen la motilidad de los aparatos gastrointestinal y urinario, estéd contraindica-
da en obstruccién gastrointestinal e ilio paralitico, actua sobre los receptores M2 pudiendo enlentecer el
vaciado gastrico y causar ilio que predispone a la absorcién de endotoxinas a través de la mucosa dafa-
da. Las dosis muy elevadas inhiben la secrecion gastrica.

Incrementa la frecuencia cardiaca: utilizar en pacientes con bradicardia sinusal, paro sinusal y blo-
queo AV incompleto. Se debe suplementar con oxigeno si el paciente tiene una afeccién respiratoria ya
que el incremento de la frecuencia cardiaca aumentara la demanda de oxigeno por parte del 6rgano.

Reduce las secreciones digestivas y bronquiales.

Provoca bronco dilatacion.

Dosis (0,022 -0,044 mg/kg). Considerar que en la mayoria de los casos los efectos adversos se dan

por un exceso de dosis.

Tranquilizantes y sedantes

'1

wmo - =
CEPROMACINA - ' ™~
i s 5 | & =
. — == ma mi
L R
C . . -
— Kilacin,
= =

R vl s VeTEs
———— _

Acepromacina al 1% Xilacina al 2%

Acepromacina

Produce bloqueo central de los receptores dopaminérgicos excitatorios: efecto tranquilizante y antieméti-

co, bloqueo a adrenérgico periférico: vasodilatacion periférica e hipotensién, moderada actividad anticolinér-
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gica: accion espasmolitico, con reduccién de la motilidad intestinal y disminucién de la salivacién. Los cam-

bios respiratorios son minimos, por lo que el volumen minuto respiratorio no varia.

Tener en cuenta:

Su potencia se incrementa en pacientes geriatricos, neonatos y aquellos con disfuncion hepatica.

Las razas grandes y el boxer son mas susceptibles: reducir la dosis a la mitad o0 menos.

Su efecto puede durar entre 4 y 6 horas, no posee agentes reversores.

Produce hipotermia: adoptar medidas preventivas.

No emplear en pacientes deshidratados o hipotensos sin estabilizacién previa.

Para neuroleptoanalgesia, en paciente inddcil, es Util combinarla con nalbufina (0,5 — 1 mg/kg), esto
permitira reducir la dosis de acepromacina y obtener un grado de sedacion aceptable en la mayoria

de los casos.

Dosis recomendada 0,01 mg/kg (no superar nunca los 3 mg totales). Via IM.

Agonistas a2 adrenérgicos:

De estos, utilizamos la xilacina y medetomidina, el mecanismo principal de accién consiste en reduccién
de la liberacion de noradrenalina, causando sedacion y analgesia. La medetomidina es mas especifica que
la xilacina en producir efectos a2 pero ambas producen tanto efectos a1 como a2, se han identificado ade-
mas cuatro subtipos de receptores a2 adrenérgicos, por lo que sus efectos sobre otros sistemas también

deben ser tenidos en cuenta.

A nivel cardiovascular producen bradicardia con reduccion de la frecuencia cardiaca de hasta el 50 % o
mas. Hay reduccion del volumen minuto.
La bradicardia se puede asociar a alteraciones del ritmo cardiaco y aparicién de arritmias importantes,
como bloqueos de 1° y 2°grado.
Su efecto sobre la presion arterial se debe a la interaccion con los diferentes tipos de receptores aq, lo re-
sumiremos en que primero produce hipertension, de duracion variable, con la siguiente caida de la presion

arterial a medida que predominan los efectos centrales.

La frecuencia respiratoria tiende a caer pero se compensa debido al incremento del volumen corriente,
una proporcion de pacientes desarrolla cianosis, que se sugirid se debe a desaturacidon venosa como con-
secuencia de la extraccién aumentada de oxigeno por los tejidos, estos pacientes deben recibir oxigeno

suplementario.
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Producen en muchos casos nauseas y vomito: contraindicada en estudio endoscépico de vias digesti-
vas altas si sospecha cuerpo extraio ya que puede hacer que este se desplace y produzca lesiones.
Reduce el tono del esfinter gastroesofagico lo cual puede elevar el riesgo de reflujo gastrico (tener en
cuenta las estenosis esofagicas pos anestésicas).
La distension gastrica es un efecto adverso adicional en caninos de raza grande.

Reduce la liberacion de insulina y hormona antidiurética.

Es posible lograr una sedacion adecuada con bajas dosis de a2 agonistas si se los combina con un
opioide como nalbufina o butorfanol, en nuestro caso la utilizamos para realizar endoscopias del sistema
respiratorio , en aquellos pacientes que no esté comprometida la funcién cardiaca. Ademas tiene la ventaja

de que poseen agentes reversores. También es muy Util en otoscopias por su efecto analgésico.

Dosis: 0,5 -1 mg/kg IM.

Analgésicos

/ - = 5 Analgésico
] . Nalbutina Sedativo
z @ == ‘
‘£ o
- :
15 Nalb ufin: (@] —
- | = X
:\\‘ == | Kalating Clarhidrate 13 : = -
N m e e Al e u =
Y oy : <
N \
& z Lﬂ Gont.Neto: 10 mi

EOVITRIRARIO | i

Nalbufina 1% Butorfanol la presentacion mas
comun es al1%

El uso de analgésicos opioides en los protocolos para endoscopia tiene como fin primario lograr una neu-
roleptoanalgesia adecuada para el manejo del paciente, con reduccion de las dosis de sedantes o tranquili-
zantes, ya que estas ultimas son las que producen mayores alteraciones a nivel del sistema nervioso auto-
nomo, es necesario en muchos casos reducirlas, porque los pacientes que tratamos en endoscopia suelen
acudir al estudio en estado desmejorado, ya sea debido a la edad, al cuadro propio de la enfermedad que
padecen, o0 a una combinacion de ambos. Ademas, el efecto analgésico que produce es beneficioso en
casos de molestias posteriores al estudio como por ejemplo la distensién leve de asas intestinales luego de

una endoscopia digestiva.

Los efectos de estos farmacos sobre los distintos sistemas dependen de la droga que se trate pero en

general diremos que los agonistas puros poseen mayor efecto analgésico pero también son mas depresores
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del sistema respiratorio, algunos al punto de producir apnea (fentanilo y sus anélogos) esto no sucede con

los agonista parciales o antagonistas p.

Sobre el aparato cardiovascular su efecto se basa en la disminucion de la frecuencia cardiaca en el
caso de los agonistas puros, pero esto también varia con la dosis y la via de administracion. La bradicardia
revierte si se emplean drogas anticolinérgicas como atropina; la hipotension que se presenta con adminis-
tracion de morfina y meperidina, se da cuando se utiliza la via endovenosa y se relaciona con la liberacién

de histamina.
Sobre el aparato gastrointestinal: los agonistas puros aumentan el tono del musculo circular y de los
esfinteres del intestino dificultando el pasaje del endoscopio, disminuye el peristaltismo.
La morfina suele producir vomito en la premedicaciéon (cuidado con los cuerpos extraios en es6fago)

La meperidina tiene efectos espasmoliticos ademas de analgésicos.

Debido al efecto que buscamos los que mas utilizamos son:

Nalbufina

Es antagonista de los receptores p y agonista de los receptores k, se lo considera entonces mejor

analgésico visceral que somatico, causa minima depresion respiratoria y ningun efecto cardiovascular.

Dosis 0,5-1 mg/kg.

Duracion del efecto2 a4 h

Butorfanol

Es agonista parcial de los receptores p y agonista k, mejor analgésico visceral que somatico, es un an-
titusivo potente, produce mayor depresién respiratoria que la nalbufina pero menos que la morfina, la depre-
sion cardiovascular es leve y transitoria, pero se acentuada si se combina con otros depresores.

Dosis 0,2- 0,4 mg/kg.

Duracion: 2a 6 h

El uso de agonistas puros o de Tramadol es solo considerado si el paciente va a ingresar a quiréfano
luego del estudio endoscopico.
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Farmacos utilizados en la induccion

Via intravenosa
Propofol

La induccién se produce de manera rapida y suave, pudiendo haber manifestaciones de excitacién en pa-

cientes que no fueron premedicados. La recuperacion tras la anestesia con propofol es rapida.

La disfuncion hepatica o renal no altera la duracion de sus efectos. El efecto adverso mas comun es la
apnea luego de la administracion.

Debe emplearse con cautela en pacientes hipovolémicos o con deterioro de la funcién cardiaca ya que
produce caida de la presion arterial. Si se emplea teniendo en cuenta los cuidados anteriores es muy segu-

ro y util debido a su corta duracién el paciente se recupera rapidamente sin manifestar excitacion.

Dosis: 4-10 mg/kg en bolo IV lento

Tasa de infusién 0,1-0,4 mg/kg/ min.

Ketamina-diazepan

Esta combinacién es util cuando se desea evaluar la funcionalidad de la laringe, la utilizamos en dosis
mas bajas a las requeridas para la intubacién oro traqueal. En otro tipo de estudio tener en cuenta que la

recuperacion sera mas prolongada.

Dosis: 0,3 mg/kg de diazepan + 5 mg/kg ketamina intravenoso
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Tiopental sédico

Este barbiturico de accion ultracorta, también puede utilizarse en la induccién, Util en laringoscopias,
practicamente su uso ha sido reemplazado por el propofol en los ultimos afios.

Dosis: de 12,5 a 25 mg/kg, IV, a efecto, dependiendo si el paciente ha sido tranquilizado, y también de

acuerdo su estado de salud reducir la dosis en pacientes hipoproteinémicos.

Induccién con agentes inhalatorios (con mascara o jaula)

Isofluorano y sevofluorano sobre su respectivo Induccién con mascara Induccién en jaula
Vaporizador

Se utiliza este método en pacientes muy deteriorados o de corta edad, solo en los casos donde no

existe riesgo de regurgitacion, vomito o falsa via.

El mantenimiento del plano anestésico se realiza segun la necesidad del estudio, por via intravenosa

con agentes inyectables, o con anestésicos inhalatorios.

En la etapa de recuperacion de la anestesia se utilizan, si se considera oportuno, farmacos reversores

de las drogas que utilizamos en el procedimiento:

20



Uso de agentes reversores

Yohimbina Atipamezol Flumazenil

En la etapa de recuperacion de la anestesia se utilizan, si se considera oportuno, farmacos reversores

de las drogas que utilizamos en el procedimiento.

Yohimbina

Dosis 0,1 mg/kg.

Para revertir xilacina tener en cuenta el tiempo que paso entre la administraciéon de la premedicacién y
la finalizacion del estudio. Lo mas sencillo es calcular la dosis de yohimbina diluirla con solucién fisiologica y

administrar a efecto por via IV, ya que si nos excedemos aparecera excitacion.

Atipamezol
Revierte los efectos de la dexmedetomidina.
Dosis: 0,2 mg/kg.

Flumazenil
Antagonista de las benzodiacepinas.

Dosis 0,02-0,1 mg/kg IV (duracion: 1 hora)
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Consideraciones en endoscopia digestiva alta

Boca y nasofaringe

Neoformacién en cavidad bucal El tamafio de la neoformacion dificulta la intu-
bacion orotraqueal

La presencia de un cuerpo extrafo, neoformacion, absceso retro faringeo, u otra entidad que ocupe par-
cialmente la boca o nasofaringe requiere de consideraciones especiales al momento de llevar adelante el
acto anestésico.

Si es posible revisar la boca con el paciente despierto para evaluar el grado de obstruccion, ya que esto
es una complicacién para la posterior intubacion orotraqueal, lo que permitira tomar los recaudos necesa-
rios.

Si debemos sedarlo para el acto, considerar que bajo los efectos de la sedacion el paciente no va a po-
der " manejar “la obstruccién ya que su conciencia esta alterada.

Lo recomendado en estos casos es no realizar sedacion, directamente se induce al paciente para lograr

un rapido control de la via respiratoria.

Realizar pre oxigenacion del paciente antes de inducirlo, esto nos dara mas tiempo para intubar.

Es util tener tubos endotraqueales mas pequenos, del que consideramos necesario para el paciente, con
un mandril o guia en su interior, esto les da mayor rigidez, y los hace mas faciles de maniobrar dentro del
espacio “ocupado” de la boca, (con el tubo mas pequefio, y mas rigido podemos lateralizar y pasar por un

costado de la obstruccion).

Siempre tener preparado los materiales para realizar una traqueotomia.

Cuerpo extraio en es6fago. Esofagoscopia

En la eleccidn de las drogas que componen el protocolo anestésico debemos considerar el uso de atro-

pina para prevenir reflejo vagal ocasionado por la traccién o movimiento del cuerpo extrafio.
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No incluir en el protocolo drogas que produzcan nauseas o vomitos ya que podria moverse el cuerpo

extrafio y perforar el eséfago, provocando neumotorax.

Posicion decubito lateral izquierdo Colocar el abrebocas (flecha)

En el caso de megaesofago y diverticulo esofagico, puede haber contenido de alimentos y agua que en
el momento de la induccion retrocedan hacia la boca y provocar falsa via, la cabeza del paciente debe
estar elevada durante la induccion e insuflar el manguito del tubo endotraqueal rapidamente para evitar la
aspiracion.

Se posicionara el paciente en decubito lateral izquierdo, como para todas las endoscopias digestivas al-

tas, colocando abrebocas, para proteger el equipo.

Monitorizacion de parametros circulatorios y respiratorios.

En el caso de las endoscopias digestivas debemos prestar atencioén a la distencion del estémago oca-
sionada por la insuflacién de aire, esta es necesaria para realizar el estudio pero la distencion excesiva del
estémago dificulta la respiracion y el retorno venoso, en tal caso avisar al endoscopista, que aspirara el aire

en exceso para continuar con el procedimiento.

En el caso de esofagoscopia para extraccion de cuerpo extrafo en eséfago vigilar el térax por posible

neumotorax.

Gastroduodenoscopia

La preparacion del paciente va a requerir de mas horas de ayuno de lo habitual, esto es 24 h de ayuno

de sdlidos y 6 h de liquido, para que el estémago este vacio y poder realizar el estudio.

En cuanto al protocolo anestésico, se basa en la condicidon del paciente y teniendo en cuenta los efec-

tos de las drogas sobre el aparato gastrointestinal.
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Los anticolinérgicos retardan el vaciado gastrico, pero facilitan el paso al duodeno.
Los opioides agonistas puros aumentan el tono del esfinter pildrico, y provocan ileo.
Agonistas a2 adrenérgicos producen dilataciéon gastrica, pudiendo haber reflujo hacia el es6fago. Los

mecanismos por los cuales estas drogas producen los efectos mencionados fueron descriptos mas arriba.

Posicién del paciente: decubito lateral izquierdo. En algunos casos en los que el estudio se realiza para
extraccion de cuerpo extrafio en estdbmago es necesario rotar al paciente y colocarlo en otra posicion distinta
al decubito lateral izquierdo inicial, en estos casos antes de iniciar la rotacion es importante desconectar la
manguera del circuito respiratorio de la boquilla del tubo orotraqueal, ya que al rotar puede producirse aco-
damiento y obstruccion parcial o total del tubo impidiendo la ventilacion correcta del paciente.

Ademas en los felinos se corre el riesgo de lesionar de manera importante la traquea debido a los movi-

mientos del tubo en su interior.

Felino en decubito dorsal, la flecha indica la zona de acodamiento del tubo orotraqueal

Monitoreo: igual que para las esofagoscopia.

Consideraciones en endoscopia digestiva baja

Colonoscopia

Antes de comenzar debemos corroborar que la preparacién del paciente sea adecuada, se indica pre-
vio al estudio, un ayuno mas prolongado de lo habitual ya que el intestino debe estar “limpio”, idealmente 48
hs. de ayuno de sélidos y varios enemas, en caso de pacientes inquietos o agresivos los enemas pueden

realizarse luego de la anestesia pero esto prolongara el tiempo del procedimiento.
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Paciente mal preparado para el estudio de colonoscopia: Posicionamiento para colonoscopia
nétese el derrame de materia fecal

Aunque existe bibliografia que plantea la posibilidad de utilizar sedacién y contencion fisica para reali-
zar el estudio, nosotros preferimos realizarlo bajo anestesia general por comodidad de los operadores, pro-
teccion del equipo empleado y confort del paciente, en este ultimo item en cuanto al estudio debemos tener

en cuenta que:

- La distension de tubo digestivo y traccién del mesenterio cuando se avanza con el endoscopio produ-
ce dolor;

- Latoma de muestras para biopsia es un procedimiento doloroso.

En cuanto a las drogas que puedan ser escogidas para integrar el protocolo en este estudio, las con-

sideraciones serian:

- Utilizar anticolinérgicos: tanto la traccion del mesenterio como la distencion y el dolor pueden desen-
cadenar reflejo vagal,
- Analgésicos agonistas puros, producen espasmo intestinal, no utilizarlos, como se describi6é anterior-

mente, dificultan el pasaje del endoscopio por la valvula ileocecal.

Se deben monitorear parametros cardiocirculatorios y respiratorios.

Consideraciones para endoscopia respiratoria

Todos los pacientes que presenten alguna dificultad respiratoria deben ser vigilados después de la ad-

ministracion de cualquier farmaco que integre el protocolo y hasta su completa recuperacion.
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Rinoscopia anterior

Posicién en decubito esternal para realizar rinoscopia anterior

Para la realizacion de estudios endoscépicos de las vias respiratorias altas se emplea anestesia general,
preferentemente por inhalacién y con el paciente siempre intubado. El tubo endotraqueal con balén para
producir neumotaponamiento asi se evitara que las secreciones o soluciones de lavado penetren en la tra-
quea y pulmones.

La nariz es muy sensible a la manipulacion y para evitar que el paciente sacuda la cabeza o se mueva, el
plano anestésico debe ser profundo (muchas veces el paciente no manifiesta sensibilidad a la colocacion
del tubo endotraqueal, sin embargo, lo hace al tratar de introducir el endoscopio en la nariz o al colocar

una solucion de lavado).

Realizar una adecuada sedacion, que incluya por ejemplo xilacina, butorfanol o combinando ambas.

Insuflar el manguito del tubo endotraqueal para evitar que los fluidos ingresen a la traquea.

En el caso que se produzca sangrado excesivo mientras se realiza el estudio o se toman muestras, es
util colocar adrenalina diluida en solucion fisiolégica en la zona para producir vasoconstriccion local.

Una vez concluido el estudio asegurarse que el sangrado se detuvo, ya que la salida de sangre constan-
te dentro de la nariz puede estimular el estornudo y asi contribuir a romper los coagulos que se estan for-
mando.

Posicion del paciente decubito esternal con la cabeza sobre una almohadilla.

Monitorear sistema cardiovascular y respiratorio, controlar el sellado de la via respiratoria.

En la recuperacion, una vez que se decide retirar el tubo endotraqueal, se coloca el paciente con la ca-
beza hacia abajo, y se retira el tubo con el manguito "apenas insuflado”, para arrastrar posible contenido
que se encuentre alrededor, limpiar con ayuda de una gasa el fondo de la boca, esta maniobra se debe

hacer cuando el paciente sea capaz de deglutir.
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Rinoscopia posterior

Posicion del paciente decubito esternal con la cabeza sobre una almohadilla, las consideraciones a tener
en cuenta son las mismas que para la rinoscopia anterior y anadiremos: el manejo cuidadoso de la lengua
al introducir el endoscopio por la boca, no traccionar excesivamente la lengua, esto puede pasar sin darnos

cuenta en algunas razas o pacientes de pequefio tamafo, donde la introduccion del endoscopio se dificulta.

Laringoscopia

Vista de la laringe de un perro Vista de la laringe de un gato

Se considera el mejor estudio para la evaluacion de la enfermedad de laringe, permite evaluar tanto las
lesiones, como los trastornos del movimiento y paladar blando elongado.

Se pretende que el paciente no esté muy deprimido, ya que esto dificulta la evaluacion de la funcién ari-
tenoidea, se utilizan agentes inductores directamente, por via intravenosa. Se puede utilizar ketamina y
diazepan en dosis bajas para no menoscabar el funcionamiento de la laringe. Calcular: diazepan 0,5 mg/kg
+ ketamina 5 mg/kg y administrar hasta lograr el efecto deseado.

También son adecuados el tiopental sédico o el propofol, pero muchas veces con estos inductores, se

debe esperar un breve tiempo a que retorne la funcién laringea, y se normalicen los movimientos respirato-

rios, en este punto debe hacerse la evaluacion.

Posicion para laringoscopia Vista del paladar que tapa la laringe

[} ' [ 1
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Brendan McKiernan realizé un estudio de los efectos del doxapran, su hipétesis postula que el doxa-
pran aumentaria significativamente el movimiento intrinseco de laringe en perros sanos anestesiados, en la
conclusién de este estudio, se recomienda utilizar doxapran de manera rutinaria para la evaluacion de la
funcion laringea, en perros anestesiados, dosis de 2,2 mg/kg por via IV, una vez administrado el doxapran
su efecto se visualiza en 15 a 30 segundos.

Posicion del paciente: decubito esternal.
En cuanto a la laringe recordar que los gatos tienen tendencia a presentar edema y espasmo de laringe,
estas complicaciones se presentan aunque se haya sido cuidadoso en la maniobra de intubacion.
Medidas para evitar y tratar el edema o laringoespasmo:
- Rociar lidocaina en la laringe un minuto previo a la intubacion;
- elegir adecuadamente el tamario del tubo endotraqueal;
- realizar la intubacién sin tocar la laringe en caso de utilizar laringoscopio colocarlo en la base de la
lengua;
- administrar dexametasona de manera preventiva, en la premedicacion o luego de la induccién, ex-
cepto que se realice lavado bronqueo alveolar (BAL);
- di hay edema se puede colocar adrenalina local para provocar vasoconstriccion;
- una vez establecido el espasmo se deben aplicar bloqueantes neuromusculares para que la laringe
se abra e intentar colocar un tubo endotraqueal de diametro adecuado;
- en caso de urgencia colocar un catéter n°14 entre los anillos traqueales y administrar oxigeno por
este.
Monitoreo para rinoscopia posterior y laringoscopia: sistema cardiovascular y respiratorio, no descuidar
la etapa de recuperacion ya que es aqui donde pueden presentarse complicaciones respiratorias por todo lo

expuesto anteriormente.
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Traqueobroncoscopia

Diferentes métodos de preoxigenacion: jaula, mascara con el paciente anestesiado y con el paciente en estacion

La preoxigenacion de 10 a 20 minutos se establece como medida preventiva de hipoxia en aquellos pa-
cientes en los que se va a realizar endoscopia de las vias respiratorias bajas.

La evaluacion del tracto respiratorio inferior requiere de un plano anestésico mas profundo que el utiliza-
do para la evaluacién de la laringe, como este examen suele realizarse en el mismo acto, lo aconsejable es
una vez que se explord la laringe, profundizar el plano anestésico, mediante agentes inyectables, si los pa-
rametros respiratorios y circulatorios son normales se puede proceder en este momento a la introduccion del
fibroscopio y evaluar la traquea, si se nota algun cambio a nivel respiratorio , cambio en la saturaciéon de
oxigeno o color de membranas mucosas , antes de realizar al examen, se debe intubar y oxigenar hasta
que los parametros se normalicen. Es posible hacer el examen de la porcién inferior de la traquea con el
paciente intubado, deslizando el fibroscopio por un adaptador especial que se coloca a la salida del tubo
endotraqueal, la ventaja de este sistema radica en suministrar oxigeno y anestésico por el tubo, la desventa-
ja es que este sistema, rompe con el sellado de la via aérea y produce contaminacién del medioambiente
con gases anestésicos, la presencia del tubo endotraqueal no permite realizar una inspeccion adecuada de
toda la traquea, esta técnica no puede ser utilizada en pacientes de pequefia talla ya que el fibroscopio no
pasa por tubos de pequeno diametro.

En todos los casos es mejor realizar la exploracion con mantenimiento del plano anestésico por medio
de agentes inyectables.

Se puede enriquecer el aire inspirado colocando una sonda tipo K 30 o de mayor diametro, paralela al
fibroscopio y ofertar el oxigeno por esta via, el paciente debe respirar de forma espontanea.

Mediante el endoscopio el operador puede insuflar aire continuamente, no se corre riesgo de lesionar el
pulmon por exceso de presion, ya que la via aérea no esta sellada.

Mediante la técnica de deslizamiento del fibroscopio por el adaptador unido al tubo endotraqueal, se
puede realizar la broncoscopia.

Posicion del paciente: decubito esternal.
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Monitoreo: debido a que el tubo endotraqueal debe ser retirado para realizar el examen de traquea, de-
bemos asegurarnos que el paciente este respirando solo, si ocurre apnea, lo indicado es intubar al paciente,
asistirlo con oxigeno manteniendo el plano anestésico con agentes inhalatorios y cuando se realizé una pre
oxigenacion adecuada, lo que demanda unos 10 minutos, se retira el tubo endotraqueal y se realiza el estu-
dio. Controlar la saturacion de oxigeno por medio de oximetria de pulso, la evaluacion subjetiva por medio
de observacion de color de membranas mucosas es menos confiable la cianosis ocurre cuando la hipoxe-
mia es acentuada. A nivel cardiovascular: controlar frecuencia y ritmo cardiaco por medio de ECG, lo que
sucede cuando hay hipoxemia son cambios en el ritmo cardiaco: la frecuencia cardiaca primero se eleva,
cuando el corazon trata de aumentar el gasto cardiaco para mantener el suministro de oxigeno a los tejidos

y como el corazén también sufre la falta de oxigeno la frecuencia cae y hay aparicion de arritmias.

Lavado broncoalveolar (BAL)

Adaptador del tubo orotraqueal que permite el pasaje del En los gatos el tubo orotraqueal se retira para poder
fibroscopio realizar BAL

Los pacientes que requieren BAL tienen un compromiso pulmonar, es aqui donde cobra mayor impor-
tancia el haber realizado una pre oxigenacion adecuada antes del estudio, también sera importante el sumi-

nistro de oxigeno posterior.

En medicina humana se considera un procedimiento seguro, en el caso de veterinaria, estudios experi-
mentales en perros sanos (9 animales) monitoreados con oximetria de pulso por 20 minutos luego del BAL
con una suplementacion de oxigeno al 100 % en los primeros 10 minutos posteriores al estudio, revelaron
que solamente en un animal la saturacion de oxigeno bajé a menos de 90 % y que ninguno presentd signos

clinicos ni complicaciones, ni hallazgos patoldgicos en estudios radiograficos en las 48 h posteriores al BAL

(3).
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Puede ocurrir hipoxemia transitoria durante el BAL que responde a la suplementacién de oxigeno

No debe realizarse en pacientes hipoxémicos que no respondan a la suplementacion con oxigeno.

Los gatos pueden ser tratados previamente con broncodilatadores para evitar la hipoxemia, aminofilina
de corta duracién 5 mg/ kg, en perros 11 mg/kg oralmente 1 o 2 horas antes de la anestesia o Terbutalina
subcutanea (gatos 0,001 mg/kg) 30 minutos antes del BAL (3).

No todos los pacientes requieren de sedacion, antes de la induccion, pero considerar que puede ser util
para colocar la mascara de oxigeno (preoxigenacion) previamente y posterior al estudio, ya que si el pa-

ciente se encuentra tranquilo no rechazara la mascara.

El butorfanol suprime el reflejo tusigeno (0,2 mg/kg).

En aquellos casos en los que se accede a una via venosa directamente, sin necesidad de sedacion, se
realiza induccion con propofol y control rapido de la via aérea, se instaura ventilacion asistida con oxigeno
a través del tubo endotraqueal por unos 15 minutos previos al BAL. Aunque el propofol es un depresor res-
piratorio potente este efecto se atenda administrando la dosis inicial en 60 a 90 segundos, y en caso de

infusién continua sus efectos desaparecen con rapidez cuando se suspende la administracion.

Posicion del paciente: decubito esternal para la primera inspeccion, luego puede requerir cambiar a de-

cubito lateral, segun de donde quiera extraerse la muestra de BAL.

Monitoreo: controlar la saturacion parcial de oxigeno (Sp0O2), mediante oximetria del pulso, lo ideal es
que no descienda por debajo de 95 %, los valores normales de SpO2 deben ser superiores al 95 % que
equivale a una PaO2 de 85-100 mm Hg, cuando la saturacién empieza a bajar, se da aviso al equipo de

trabajo, se sella nuevamente la via aérea y se suplementa con oxigeno hasta normalizar la saturacién.

Monitoreo con oximetro de pulso
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Recuperacién: concluido el estudio el paciente es colocado en decubito esternal y se suplementa con
oxigeno al 100 % via tubo endotraqueal por 10 minutos, es recomendable realizar una ventilacion con sua-
ve presion positiva de manera intermitente mediante la bolsa reservorio, para facilitar la apertura de los
alveolos colapsados. El plano anestésico debe ser tal, que el paciente no rechace el tubo endotraqueal, una
vez retirado el tubo se suplementa oxigeno con mascara o jaula hasta estabilizar la saturacién, de a poco se
hace respirar aire ambiental, se controla la saturacién de oxigeno, cuando esta comienza a bajar se reinsta-
la la suplementacion, en nuestro caso, nunca fue necesario mantener una suplementaciéon con oxigeno, de

manera intermitente, posterior al estudio por mas de una hora.

Posicion del paciente luego del BAL y recuperacion con suplementacion de oxigeno
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Capitulo 3
Endoscopia digestiva
Adriana N. Aprea

La verdadera ciencia ensefia, por encima de todo, a
dudar y a ser ignorante.
MIGUEL UNAMUNO

Endoscopia digestiva alta

La endoscopia es una técnica de diagndstico que no reemplaza por completo a los métodos tradiciona-
les. Es un método que se complementa con los estudios radiograficos simples y contrastados. Estos ultimos
no requieren la anestesia del paciente y permiten una estimacién del diametro luminal, de la motilidad diges-
tiva y del tiempo de vaciado gastrico, como asi también la mejor identificacion de masas intramurales, lesio-
nes extramurales compresivas. La endoscopia en cambio posibilita el diagndstico de enfermedades de la
mucosa y ofrece la ventaja del diagnéstico definitivo a través de las biopsias o de la observacién en el caso
de las alteraciones anatémicas. Cuando es planteada la indicacién de una endoscopia digestiva diagnosti-
ca, ésta no debe ser postergada o dilatada, pues siempre tiene utilidad, ya sea por el hallazgo patoldgico o
la normalidad que descarta enfermedad. Los equipos actuales permiten ademas de la visualizaciéon y docu-
mentacion fotogréfica y/o en video de las lesiones, la realizacion por intermedio de accesorios adecuados
de biopsias, polipectomias, extraccion de cuerpos extrafios e instilacion de colorantes para una observacion
mas adecuada.

La endoscopia digestiva alta o anterior incluye la exploracion sistematica del eséfago, el estomago vy el
duodeno. Este estudio se realiza bajo anestesia general motivo por el cual se debe realizar previamente una
evaluacién pre anestésica del paciente mediante analisis de sangre (hemograma, bioquimica, pruebas de
coagulacion) y un estudio electrocardiografico. La realizacion del estudio esta contraindicada ante la sospe-
cha de perforacién, en pacientes con coagulopatias, presencia de hernia diafragmatica y en animales mal
preparados. La preparacion necesaria para el mismo requiere de un ayuno de veinticuatro horas de solidos
y de ocho horas de liquidos. Los estudios radiograficos con bario no deben realizarse antes de la endosco-
pia ya que el bario impide la visualizacion de la mucosa. El animal, una vez intubado, se debe colocar en
decubito lateral izquierdo lo que facilita la maniobra de acceso al piloro y posterior exploracion del intestino
delgado. Solo con fines didacticos desarrollaremos la exploracion esofagica, gastrica y entérica separada-

mente.
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Esofagoscopia

éPara qué? Diagnéstico y tratamiento

El eséfago es el érgano encargado del transporte de alimentos desde la boca al estémago, funcién, apa-
rentemente simple, comparada con la de los otros segmentos del tubo digestivo. Sin embargo, las alteracio-
nes organicas y funcionales que presenta son numerosas y variadas.

Las enfermedades esofagicas mas frecuentes son el megaesoéfago, los diverticulos, las obstrucciones
(cuerpo extrafio, estenosis esofagicas, compresion extrinseca) y los procesos inflamatorios (esofagitis).

La evaluacion endoscoépica del esofago permite realizar el diagnéstico de alteraciones anatomicas, sien-
do una técnica muy precisa para identificar lesiones de mucosa y obstrucciones luminales. Puede ser utili-
zada en muchos casos como herramienta terapéutica (extraccion de cuerpos extranos, dilatacion de este-

nosis, tratamientos intra lesionales).

¢Cuando y como?

Cuando indicar una endoscopia, tiene dos aspectos a considerar: el primero es frente a qué signos clini-
cos y el segundo en qué momento de la planificacién diagnéstica hacerlo.

Los signos clinicos sugerentes de enfermedad esofagica son, entre otros: disfagia, regurgitacion, sialo-
rrea, tos, disnea. Frente a un canino o felino que presente alguno de estos signos, el primer método com-
plementario a utilizar es un estudio radiografico simple de cuello y térax y de ser necesario un estudio con-

trastado. La endoscopia se indicara cuando:

- en la radiografia simple se visualice una imagen compatible con obstruccion esofagica;
- en el esofagograma se observe interrupcién del pasaje del medio de contraste o estrechamiento de la
luz;

- los resultados de los estudios anteriores no sean concluyentes.

Si mediante un examen radiolégico se diagnostica megaesdéfago, estenosis esofagica o una obstruccion
por cuerpo extrafio radiopaco, la endoscopia permitira precisar el estado de la mucosa en las dilataciones,
buscar la causa de la estenosis y ser terapéutica al permitir extraer los cuerpos extrafos o dilatar las este-

nosis.

1- Los estudios endoscopicos en caninos y felinos requieren la anestesia general del paciente. Es nece-
sario realizar una evaluacién pre anestésica mediante estudio electrocardiogréfico, hemograma, perfil bio-
quimico y coagulograma. Se requiere realizar un ayuno de sdélidos de veinticuatro horas y de ocho horas
de liquidos, para garantizar la evacuacion gastrica y poder realizar una buena exploracion de la mucosa.

2- El paciente debe estar con abrebocas y tubo endotraqueal, para evitar por un lado la aspiracion en ca-
so de reflujo o regurgitacion, y por otro la compresion traqueal con el endoscopio, en animales de talla pe-
quena.

3- Posicionamiento: decubito lateral izquierdo con cabeza y cuello extendidos (Fig. 1).
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4- Se ingresa con el endoscopio por la boca, dirigiéndolo dorsalmente al tubo endotraqueal. El esfinter
esofagico superior se visualiza como un area de pliegues mucosos concéntricos, estrellado, normalmente
cerrado (Fig. 2) no ofreciendo resistencia al paso del tubo de insercion. Durante esta primera maniobra se
puede observar, paladar, tonsilas y laringe.

5- Las paredes esofagicas normales estan pegadas, motivo por el cual para poder avanzar el endosco-
pio, es necesario insuflar, intermitentemente, para despegarlas y visualizar la luz. No se debe avanzar si no
se ve la luz. La mucosa normal es de color rosa palido. En los gatos se visualizan los vasos sub mucosos.
No debe haber contenido en la luz, ni adherido a las paredes.

6- El esofago cervical presenta pliegues longitudinales de mucosa, mas pronunciados en perros que en
gatos, los cuales desaparecen con insuflacion maxima. Al estar el animal anestesiado, las paredes flaccidas
del eséfago, caen sobre las estructuras adyacentes, pudiéndose observar la impronta de los anillos traquea-
les sobre la pared ventral. Al pasar sobre la base del corazén se observa la pulsacion de la aorta sobre la
pared esofagica, constituyendo una referencia importante. En el gato la mucosa forma pliegues circulares en
el tercio distal, dando un aspecto anillado caracteristico (Fig. 3).

7- El esfinter esofagico inferior (cardias) se observa generalmente cerrado y lateralizado (Fig. 4). Se vi-
sualiza claramente la linea de separacion entre mucosa esofégica y gastrica que es de color rosado mas
intenso. Esta linea se la conoce como linea Z, es la demarcacion anatomo histoldgica entre la mucosa eso-
fagica y la mucosa gastrica cilindrica.

8- Las enfermedades esofagicas congénitas son relativamente frecuentes. Dentro de este grupo, el me-
gaesofago congénito y la compresion extrinseca por anillos vasculares, son las de mayor presentacion. Se
describen también la estenosis congénita, la fistula traqueo esofagica, las hernias de hiato y los diverticulos.

9- Las enfermedades adquiridas incluyen: el megaeséfago adquirido, los procesos inflamatorios (esofagi-

tis), las obstrucciones esofagicas y raramente las neoplasias.

ENDOSCOPIA
ENDOSCOPIA

FCV -UNLP

Fig.1- Posicionamiento para endoscopia digestiva Fig.2- Esfinter esofagico superior
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. E: ENDOSCOPIA
ENDOSCOPIA FCV - UNLP
FCV - UNLP

Fig.3- Esofago felino normal Fig.4- Esofago distal- cardias

Gastro y duodenoscopia

¢Para qué? Diagnéstico y tratamiento

La exploracion endoscopica del estomago y del duodeno permite principalmente identificar anormalida-
des de la mucosa gastrica y entérica pero también visualizar alteraciones anatémicas, compresiones extrin-
secas provocadas por masas o agrandamiento de otros 6rganos abdominales. Es fundamental para el
diagndstico de las enfermedades gastricas y entéricas primarias ya que posibilita la toma de muestras de
mucosa para estudios citolégicos e histopatologicos. La incorporacion de la endoscopia en la clinica de
pequefos animales mejord significativamente la capacidad de diagnéstico, demostrando que las enferme-
dades de la mucosa gastrica son bastante frecuentes. Se utiliza como herramienta terapéutica para la ex-

traccion de cuerpos extrafos, polipectomias, colocacién de tubos de alimentacion.

¢Cuando?

La principal indicacion en cuadros agudos es la presencia de cuerpos extrafios gastricos. En casos cro-
nicos de vomito y/o diarrea, la endoscopia debe ir precedida por otros métodos complementarios que per-
mitiran confirmar o desechar otras causas (metabdlicas, parasitarias) y, en el caso de diarrea crénica de
intestino delgado, la insuficiencia pancreatica exocrina a través de la medicion de tripsina inmunoreactiva
(TLI). Es importante destacar que siempre se deben respetar los pasos del protocolo de diagnéstico.

Los signos caracteristicos de enfermedad estomacal en los carnivoros domésticos son la anorexia y el
vomito, cuya frecuencia, relaciéon con la ingesta y aspecto, son datos importantes para orientar al clinico.
Estos signos pueden aparecer también en numerosas enfermedades extra digestivas y/o estar ausentes en
ciertas enfermedades del estdbmago, lo que pone en evidencia su falta de especificidad. El vémito agudo por
sospecha de cuerpo extrafio, la hematemesis y fundamentalmente el vomito cronico representan las indica-
ciones principales de la exploracién endoscopica del estdmago. La sialorrea, los bostezos repetidos, la hali-
tosis, el apetito caprichoso, la sed intensa, el adelgazamiento sin causa aparente, diarreas recidivantes,

anemia cronica no regenerativa, asociada a hematemesis o a melena, son también signos orientativos de
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enfermedad gastrointestinal que exigen una exploracion endoscépica del tracto gastrointestinal, particular-
mente del estdbmago y duodeno.

A través de estudios histopatologicos de biopsias endoscépicas se podran diagnosticar gastritis cronicas
(atrofica, linfoplasmocitica, hipertréfica) y enfermedad intestinal inflamatoria crénica (IBD), como asi también
procesos neoplasicos.

Las afecciones gastricas mas frecuentemente diagnosticadas por endoscopia son las gastritis cronicas
(atrofica o hipertrofica), las lesiones superficiales erosivas, cuerpos extrafos gastricos, siendo los tumores y
las ulceras menos frecuentes. La endoscopia del canal pilérico puede revelar un engrosamiento de los plie-
gues de la mucosa del antro pilorico, caracteristico de la gastritis hipertréfica pilérica. La endoscopia permite
también hacer un seguimiento de tratamientos implementados en casos de gastritis crénica, ya que el estu-
dio histopatolégico de las muestra obtenidas posibilita apreciar la evolucion de una gastritis cronica granu-
lomatosa o histiocitica, atréfica, fibrosante o de un linfosarcoma. Esto permitira confirmar o modificar un

protocolo terapéutico.

¢Como?

1. Una vez visualizado el esfinter esofagico inferior (cardias), se debe alinear la punta del endoscopio
con el mismo, para poder avanzar suavemente. Esta maniobra puede ofrecer una resistencia ligera que
desaparece al ingresar al estbmago.

2. Antes de seguir avanzando, se debe insuflar para despegar las paredes hasta que se visualicen los
pliegues de mucosa gastrica. Nunca se debe avanzar si no se visualiza la luz.

3. Lo primero que se observa son los pliegues del fundus gastrico. (Fig. 5)

4. A medida que se insufla el estémago con aire, los pliegues gastricos se hacen menos prominentes.
Cuando la insuflacion es excesiva, los pliegues gastricos desaparecen, observandose la mucosa lisa, en
esta situacién hay que descomprimir rapidamente utilizando el canal de aspiracién del endoscopio. La dis-
tencion gastrica provocada por la excesiva insuflacion puede no solo provocar el cierre del piloro impidiendo
el acceso al duodeno sino impedir el retorno venoso al corazén y compromiso respiratorio.

5. A medida que se avanza el endoscopio por la curvatura mayor, se va observando la mucosa y pared
del cuerpo. Se visualiza la cisura angular (curvatura menor) mediante la maniobra de retroflexién , quedando
hacia un lado la cara interna del cardias , entrada del endoscopio y fundus, y hacia el lado opuesto el antro

pilérico, cuya mucosa es lisa, no observandose pliegues ( Fig.6).
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Esofago

Fundus
Piloro Cisura \§
Angular \§

Duodeﬁ'o Sicpa

Antro Pildrico

Fig. 5. Ingreso al estdmago - pliegues gastricos

Fig. 6- Cisura Angular (antro y fundus)

6. El examen inicial de estbmago permite identificar la presencia de cuerpos extrafios, alimentos, liqui-
dos, bilis, fluidos, sangre. Estos hallazgos pueden ser indicadores de la patologia subyacente, pero impedi-
ran la completa exploracién endoscépica del érgano. La presencia de alimentos en el estomago de un pa-
ciente adecuadamente preparado con el ayuno correspondiente, sugiere trastornos en el vaciado gastrico.
El fluido puede ser absorbido a través del endoscopio para poder continuar con el examen. La presencia de
bilis indica la permeabilidad pilérica, pero también puede estar presente cuando hay fallas en las contrac-
ciones de vaciado gastrico, o presencia de retroperistalsis asociada a obstruccion intestinal o a otras altera-
ciones de la motilidad. Sangre fresca o estigma de sangrado son hallazgos anormales, debiéndose buscar
la presencia de erosiones, Ulceras o masas tumorales.

7. Independientemente de haber detectado anormalidades en el examen inicial, se debe proceder a la
exploracion del estdbmago en su totalidad. El endoscopio debe ser empujado suavemente hacia el antro, a lo

largo de la gran curvatura. Antes de ingresar al mismo, la punta del endoscopio se debe retroflexionar para
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observar el cardias y la zona fundica. Esto se realiza rotando el tubo de insercién sobre su propio eje. Com-
pletada esta maniobra se debe movilizar el extremo hasta visualizar nuevamente el antro. La mucosa del
antro (Fig. 7), a diferencia del cuerpo gastrico, se caracteriza por no presentar pliegues, ser de color mas

palido, cerrandose su luz alrededor del piloro. Frecuentemente se observan contracciones peristalticas en la

zona oscureciendo el campo, pudiendo estar el esfinter cerrado o abierto (Fig. 8).

ENDOSCOPIA
FOV - UNLP

Fig. 7- Mucosa antral lisa Fig. 8- Piloro cerrado.

Una vez posicionado el endoscopio en el antro, se debe alinear con el piloro, quedando este en el centro
del campo visual. Se debe aplicar una ligera presion hasta que el tubo de inserciéon pueda atravesarlo du-
rante la siguiente onda peristaltica. Este pasaje se realiza generalmente a ciegas, es en realidad un proce-
so tactil, hasta que el extremo del endoscopio se acomode en la luz del duodeno, disminuye la resistencia y
el color cambia de rosado a amarillento. Una vez en duodeno, hay que insuflar para poder visualizar la mu-

cosa (Fig. 9y 10).

Fig. 9- Enhebrado del duodeno Fig. 10- Duodeno - papila

La intubacion endoscoépica del duodeno es la maniobra mas dificultosa de realizar, especialmente cuan-
do el piloro se encuentra cerrado. En estos casos sucede que el endoscopio se retroflexiona hacia el fundus
durante las contracciones peristalticas. Cabe aclarar que en algunos pacientes esta maniobra no se puede
realizar a pesar de los intentos. Nunca se debe aplicar fuerza excesiva al realizar ya que se aumentaria el
riesgo de perforacion. En algunas ocasiones, la rotacién del animal hacia el decubito lateral derecho o dor-

sal, puede facilitar el pasaje.
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Una vez localizado el endoscopio en un asa del duodeno descendente, es facil avanzar a lo largo del
mismo. Dependiendo del tamafo del paciente y del largo del endoscopio, se puede explorar generalmente
el duodeno descendente. Si se utilizan endoscopios mas largos se puede en ocasiones explorar y tomar
muestras del duodeno ascendente.

Como con las otras regiones, el duodeno se debe explorar cuidadosamente al ingresar, mientras el en-
doscopio avanza para asegurarse de no describir lesiones iatrogénicas, provocadas al paso del mismo. Las
vellosidades intestinales le dan a la mucosa un aspecto aterciopelado tanto en el perro como en el gato
(Fig.11). El tejido linfatico es abundante en el duodeno y las placas de Peyer se visualizan como depresio-
nes circulares, de color palido en la mucosa. La papila duodenal menor y mayor se observan como estructu-

ran sobre elevadas.

ENDOSCOPIA
FCV-UNLP

Fig.11- Mucosa duodenal

Las ulceras duodenales no son tan comunes en los pequefios animales como los procesos inflamatorios.
En estos procesos puede haber friabilidad de mucosa, pérdida del aspecto aterciopelado y hemorragia oca-
sional. Es importante destacar que aunque no se encuentren cambios macroscopicos, siempre se deben
obtener muestras para estudios histopatologicos. Las enteropatias inflamatorias, sélo pueden ser diagnosti-
cadas por estudios microscépicos a partir de biopsias endoscopicas o quirdrgicas. Se deben tomar multiples
muestras de diferentes sitios. La toma de muestra en intestino se dificulta ya que hay que posicionar la pin-
za perpendicular a la mucosa. Si la biopsia se obtiene colocando la pinza paralela a la pared, sélo se obten-
dran muestras del apice de la vellosidad, resultando insuficiente para realizar diagnéstico. Conviene esperar
una contraccion peristaltica, que ocurra frente a la pinza, el lumen se cierra frente al endoscopio permitiendo

tomar una muestra perpendicularmente.

Endoscopia digestiva baja

Colonoscopia

¢Para qué y como?

El estudio endoscopico del recto y colon (recto colonoscopia o endoscopia digestiva baja) esta indicado

cuando se presentan signos clinicos caracteristicos de enfermedad de intestino grueso: disquezia, tenesmo,
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hematoquezia, diarrea cronica, presencia de moco en materia fecal. Todos estos signos se pueden asociar
a enfermedades inflamatorias, neoplasicas o infecciosas.

Los pacientes con sospecha, de enfermedad colénica deben ser sometidos previamente a estudios he-
matolodgicos, bioquimicos, coproparasitolégicos, cultivos fecales. El tacto rectal debe realizarse siempre
previo a la colonoscopia para descartar obstrucciones y asegurase la posibilidad de realizar los enemas sin
dificultad.

La preparacién para este estudio es algo dificultosa, ya que hay que vaciar completamente el colon. En
nuestro Servicio indicamos la siguiente preparacion:

- ayuno de solidos de 48 h

- ayuno de liquidos de 8 h

- fres enemas con agua tibia el dia anterior (mafiana, tarde y noche): gatos y perros pequefios 50 a 60 ml
por enema (20 ml /kg); perros medianos 1 litro/enema; perros de mas de 32 kg hasta 2 litros/enema.

Esta indicado también el uso de soluciones de limpieza intestinal, como se usa en medicina humana. Las
mismas contienen poli etilenglicol como laxante osmatico y electrolitos. La dosis aproximada, tanto en pe-
rros como en gatos es de 20 a 30 ml/kg, volumen que hace dificil la administracion oral, siendo necesario
utilizar sondas gastricas.

El animal debe posicionarse en decubito lateral izquierdo. Esto asegura el drenaje de liquidos que pueda
haber en el colon transverso hacia el descendente por gravedad, permitiendo asi una mejor visualizacion
del colon transverso y del ascendente. Esta posicion facilita también el pasaje del endoscopio por las flexu-
ras colonicas.

Se introduce el endoscopio por el ano en el recto. Una vez ingresado se procede a insuflar con aire hasta
que la mucosa se visualice. Se avanza por el colon descendente hasta la primera flexura (esplénica) que
separa el colon descendente del transverso (Fig. 12). A medida que se avanza se va observando la mucosa.
El colon transverso es mas corto que el descendente y termina en la segunda flexura (hepatica). A veces,
dependiendo del diametro del tubo de insercién y del tamano del paciente, el pasaje de estas flexuras pue-
de ser dificultoso. Para ingresar al colon ascendente, hay que maniobrar el equipo hacia adelante y hacia
atras, mientras se insufla. En algunas ocasiones es necesario re direccionar la punta del equipo. El colon
ascendente es corto y finaliza en las valvulas ceco célica (abierta) e ileo colica (sobre elevada) (Fig. 13). El
ciego puede ser facilmente explorado, pero el ileon no.

La mucosa coldnica debe ser examinada en su totalidad a medida que se avanza con el endoscopio. En
la mucosa normal se deben visualizar los vasos submucosos por transparencia (Fig. 14). Una vez que se
llega a las valvulas, el endoscopio se retira lentamente, re observando y tomando muestras. Cuando al in-
gresar se observa una lesion bien focalizada, la muestra debe tomarse inmediatamente, de la misma y del
tejido circundante. Las muestras se colocan en formol al 10 % en frascos rotulados. Cuando no se observan
lesiones significativas, se deben tomar muestras de diferentes partes ya que los procesos inflamatorios tie-
nen un patron de distribuciéon en general difuso, involucrando todo el colon.

El tenesmo esta generalmente asociado a las lesiones rectales por estenosis, pdlipos, inflamacion o tu-
mores. Se debe explorar la mucosa rectal con detenimiento, no sélo al ingresar sino también al retirar el

endoscopio ya que las lesiones pueden quedar ocultas por los pliegues mucosos de esta region.
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En los procesos inflamatorios, los vasos submucosos, normalmente visibles, no se ven, debido al engro-
samiento de la mucosa. En las colitis ulcerativas se pueden observar en la mucosa multiples erosiones. En
estos casos la mucosa suele ser friable, provocandose el sangrado al menor contacto con el endoscopio.

Se deben poder reconocer las lesiones provocadas por la colocacion de los enemas necesarios para la
preparacion de los pacientes. Estas estan limitadas al recto y colon distal.

Los tumores de intestino grueso como los adenomas y los polipos, ocupan la luz y son traumatizados y
ulcerados en el pasaje de las heces. Los adenocarcinomas, son tumores de crecimiento agresivo hacia la
luz y frecuentemente ulcerados, provocando tenesmo y disquezia. El linfosarcoma es generalmente de dis-

tribucion difusa sin tendencia al crecimiento intraluminal. La apariencia macroscopica es similar a las colitis

ulcerativas.

ENDOSCOPIA
FOV - UNLP

Fig. 12.- Flexura coldnica. Fig. 13.- Valvula ileo cdlica y ceco cdlica

Fig.14- Visualizacion de vasos submucosos
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Imagenes de endoscopia digestiva (eséfago)

Neoformacion en eséfago distal Intususcepcion gastro -esofagica

Compresion esofagica extrinseca Masa en esfinter esofagico superior

Fistula esofagica Estenosis esofagica benigna (anular)
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Compresion esofagica extrinseca (arco aértico) Esofagitis distal

Cuerpo extrafio esofagico (anzuelo) Cuerpo extrafio esofagico (cartilago)

Imagenes de endoscopia digestiva (estdmago)

Biopsia de mucosa gastrica Lesion sobre elevada - Estigma de sangrado
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Endoscopia
FOV - LINLP

Presencia de sangre fresca en antro Cuerpo extrafio gastrico (piedras)

MNDOSCOPIA FCV - UNLP
NDOSCOPIA

Gastritis atrofica (visualizacion de vasos) Mucosa gastrica con erosiones severas.
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CAPITULO 4
Laringoscopia y faringoscopia
Hugo A. Baschar

Jamas emprenderiamos nada
si antes tuviéramos que superar
todas las objeciones.

Samuel Johnson

La laringe es un érgano musculo cartilaginoso complejo que protege la entrada de la traquea, y se ex-
tiende del ostium intrafaringeo hasta la traquea.

La cavidad de la laringe se divide en tres porciones transversas:

1. La antecamara del vestibulo laringeo que se extiende de la apertura de la laringe hasta los pliegues
ventriculares.

2. Una porcidn central y estrecha denominada glotis, compuesta dorsalmente del par de cartilagos arite-
noides y ventralmente por el par de cuerdas vocales que forman un paso estrecho hacia la laringe
denomi-nado la rima glottidus.

3. La cavidad infra glética, que esta caudalmente a la glotis, extendiéndose de la rima glotis hasta la tra-
quea. La cavidad infra glética es ancha dorsalmente, donde contiene la lamina del cartilago cricoides, y mas
estrecha ventralmente.

La laringe tiene tres funciones:

* Respiracion: durante la inspiracion, los aritenoides abducen y aumentan el tamafio de la rima glottidis
(parte mas estrecha de la via aérea laringea). Normalmente es alargada y con forma de diamante. Durante
la expiracién, los aritenoides pasivamente regresan a la posicién de reposo. Durante el ejercicio, la abduc-
cion aritenoidea se mantiene durante la inspiracion y la expiracion para maximizar el flujo de aire y
minimizar la resistencia de via aérea.

» Deglucion: al tragar, el cierre reflejo de la laringe evita la aspiraciéon de alimentos y liquidos a las vias

respiratorias
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* Vocalizacién: produccion de la voz se relaciona con el movimiento del aire sobre los pliegues vocales

y vestibulares, su cambio en la longitud y el grosor se produce por la contraccion de los musculos laringeos.

¢ Para qué?

La laringoscopia y faringoscopia es un método de diagndstico que permite valorar a los pacientes que
presentan signos de enfermedad de las vias respiratorias altas.
Con esta técnica diagnéstica minimamente invasiva, podemos evaluar la orofaringe, nasofaringe y larin-

ge valorando la funcién de los cartilagos aritenoides, las cuerdas vocales y las anormalidades estructurales.

éCuando?

Los motivos de consulta que estimulan a la evaluacion de la laringe y faringe suelen ser la presencia de
disfagia, disnea, tos tras la deglucion, respiracién oral, estertores durante la respiracién, estornudos inverti-
dos y cambios en la fonacién.

La laringoscopia y faringoscopia estan indicadas en las siguientes ocasiones:

» Para confirmar un diagnostico presuntivo, y asi poder planificar un tratamiento (Fig. 1).

» Enla enfermedad nasal crénica.

* En casos de trauma laringeo ej.: por mordeduras.

» Eliminar cuerpos extrafios (Fig. 2).

* En el Sindrome Braquiocefalico, permitiendo evaluar la longitud del paladar blando, eversion de sacu-
los laringeos y colapso laringeo (Fig.3).

* Observar edema e hipertrofia de las amigdalas.

* En pacientes con signos sugestivos de paralisis laringea (Fig.4).

» En el intra y postquirurgico de cirugia laringea, para evaluar la abduccion de los aritenoides.

» Para obtener muestras de biopsias para el diagndstico definitivo de neoplasias orales, faringeas o la-
ringeas.

» En pacientes con dificultad respiratoria luego de la extubacién en cirugia nasal, oral, faringea, larin-
gea o traqueal.
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¢ Como?

La laringoscopia y faringoscopia se realizan al mismo tiempo utilizando un endoscopio rigido o flexible
( 5 mm de diametro externo) para visualizar la laringe y faringe. Esta técnica nos brinda una visualizacion
directa y magnificada de las estructuras, permitiendo diagnosticar las anormalida-des estructurales y zonas
enfermas pudiendo realizar biopsias.

El paciente debe ser preparado para recibir una anestesia general, realizando un examen pre anestésico
(Ver capitulo de anestesia).

El paciente se coloca en decubito esternal y se anestesia de forma superficial considerandose como tal
cuando el paciente mantiene el reflejo de deglucion. Es importante que en la pre medicacion se incluya una
dosis de glucocorticoides. (Drogas: ver capitulo de anestesia) Se coloca una venda de gasa por detras de
los dientes caninos superiores para mantener abierta la boca, la lengua se saca fuera de la misma sin esti-
rar, para no modificar las estructuras anatdmicas (paladar blando y epiglotis), se baja la epiglotis y se valora-
ra la funcionalidad y la simetria de los cartilagos aritenoides, y el funcionamiento del paladar blando. Mante-
niendo el plano superficial de anestesia, se observan los movimientos de los procesos corniculados de los
aritenoides mientras un ayudante describe la fase de la respiracion. Los cartilagos aritenoides en la inspira-
cion normalmente deberian abducirse para volver a su posicién original en la espiracion. En la paralisis
laringea (PL), los cartilagos aritenoides o no se mueven o se mueven de forma paraddjica (aleteo) con la
fase de la respiracion (durante la inspiracion, la presion mas baja en la via respiratoria hace que se unan los
cartilagos aritenoides, durante la espiracion, los cartilagos se separan). Para no cometer errores de diag-
nostico se debe prestar atencién a la fase de la respiracion dando como positivo de PL, cuando en realidad

una mala abduccién de los aritenoides puede ser la consecuencia de un plano profundo de anestesia.

En los pacientes braquiocefalicos, se debe examinar:

» Longitud del paladar blando.

» Eversion de los saculos laringeos.

+ Evidencias de colapso laringeo.

Una vez que se ha visto dicho funcionamiento, se anestesia profundamente colocando un el tubo en-
dotraqueal, pasando a explorar la faringe caudal, es importante la zona de la nasofaringe caudal para des-
cartar masas, cuerpos extrafios o poélipos nasofaringeos. Luego se explora la laringe en profundidad por si
existen cuerpos extrafios 0 masas.

La nasofaringe rostral se examina introduciendo el endoscopio hacia la orofaringe caudal, desplazando
hacia delante el paladar blando y colocando en retroflexion el endoscopio avanzar hacia la nasofaringe pu-
diendo observar y evaluar la mucosa y las aberturas de las coanas.

Recientemente se ha descripto la técnica de laringoscopia transnasal, adaptada de la que se realiza en
el equino para el diagnoéstico de PL. Se utiliza un endoscopio flexible de 2.5 mm el cual se pasa a través de
los conductos nasales tratados con lidocaina. La limitacion de esta técnica es la necesidad de contar con un

endoscopio flexible de pequefo diametro y un paciente grande.
Complicaciones

Durante la recuperacion, se mantiene el tubo endotraqueal mas de lo habitual, y se proporciona oxigeno

suplementario.
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Las complicaciones mas frecuentes son la dificultad respiratoria asociada a edema de la mucosa larin-

gea (laringoespasmo) siendo en gatos, mas frecuente.

Fig.1- Laringitis granulomatosa Fig.2- Anzuelo en epiglotis

Fig.3- Paladar blando elongado Fig.4- Paralisis laringea
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CAPITULO 5
Rinoscopia

Merceditas Crespo

¢Para qué?

La rinoscopia permite el estudio visual, y la toma de muestras de la cavidad nasal, mediante el uso de un
endoscopio rigido o flexible. Ambos procedimientos, son de importancia, para evaluar las enfermedades de
la cavidad nasal.

Las enfermedades de la cavidad nasal, que pueden ser diagnosticadas, con el uso de la endoscopia son:
micosis, rinitis no supurativas, cuerpos extrafios, disquinesia mucociliar, neoplasias, anomalias anatémicas
congeénitas, y parasitos nasales.

La rinoscopia se utiliza como técnica diagndstica, cuando se sospecha la inhalacion de un cuerpo extra-
Ao, o cuando la signologia es cronica para evaluar el estado macroscépico de la mucosa nasal, la luz, el
contenido y tomar muestras. También tiene una indicacién terapéutica, en casos de sangrados copiosos, 0

para la extraccion de un cuerpo extrafo.

¢éCuando?

La rinoscopia, forma parte de un protocolo de diagndstico completo, cuando existe evidencia de enfer-
medad nasal, o nasofaringea. El signo clinico mas comun en estas enfermedades es la descarga nasal, que
puede estar acompafada de otros como: estornudo, estornudo inverso, estertor, tos, pawing, deformacion,
epifora, deglucién, hematemesis, y respiracion bucal.

El primer método complementario de diagndstico, que se utiliza para diagnosticar enfermedades nasales,
0 nasofaringeas cronicas, es la radiografia simple. Pero por lo general, es un método que no arroja un diag-
nostico definitivo, y en esos casos, es necesaria la realizacion de una rinoscopia, que nos permita definir, el
tipo, la localizacidn, y la extension de la enfermedad, antes de iniciar un tratamiento.

La rinoscopia esta contraindicada en presencia de trastornos de la coagulacion, y en animales donde

pueda existir aumento de presién intracraneana, sobre todo en aquellos que presentan trauma craneano.
¢Como?

Previo al estudio es necesario realizar radiografia nasal y evaluacion pre anestésica mediante electro-
cardiograma, hemograma, perfil bioquimico y coagulograma. La principal complicacion que se asocia a la

biopsia nasal, es la rinorragia, por la abundante irrigacion que presenta la mucosa nasal. Los estudios en-
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doscoépicos en caninos y felinos requieren la anestesia general del paciente. Se debe realizar un ayuno de
sélidos de doce a veinticuatro horas, y de ocho horas de liquidos.

Independientemente del tipo de anestesia utilizada, se debe intubar al paciente, con tubo endotraqueal,
manteniendo el baldn insuflado, evitando asi el riesgo de aspiracion de sangre, exudados nasales, o liqui-
dos de lavados. Antes de extubar, se debe evaluar la presencia de sangre o fluidos que puedan ser aspira-
dos.

El posicionamiento es decubito esternal con cabeza y cuello extendidos, apoyados sobre una almohada,
para que la cavidad nasal, quede en el mismo plano que el resto del cuerpo.

Antes de realizar la rinoscopia, se debe examinar cuidadosamente la cavidad oral, visualizando y pal-
pando cambios en la mucosa que comprometan la orofaringe, las tonsilas, la lengua, el paladar duro, pala-
dar blando, dientes y labios.

La anatomia de la cavidad nasal y de la nasofaringe, requiere que en la rinoscopia, se realicen dos pro-

cedimientos:

a- La rinoscopia posterior que permite la visualizacién de la rinofaringe, las amigdalas (nasofaringeas, y
del paladar blando), y el paladar blando, y

b- La rinoscopia anterior para inspeccionar las fosas nasales, los meatos, y los cornetes. Primero se rea-
liza la rinoscopia posterior, y luego la anterior, por si ocurre algun sangrado, que no permita visualizar la
mucosa nasal.

Para realizar la rinoscopia posterior, el endoscopio debe ser flexible y se introduce por la boca, con una
retroflexion maxima de 180° (Fig 1) que permita tomar el borde de la parte caudal del paladar blando, y lle-
varlo hacia rostral.

Los hallazgos endoscopicos normales incluyen una mucosa nasofaringea lisa y rosada, la visualizacion
de las coanas, divididas por la cresta media o esfenoetmoidal (Fig. 2). Ademas se observan el paladar blan-
do y la salida de las trompas de eustaquio.

Para tomar una biopsia, la pinza debe ser colocada en el canal, antes de realizar la retroflexion, ya que si

se coloca a través del endoscopio flexionado, se puede dafiar el equipo.

Fig.1: retroflexion de 180° Fig. 2: mucosa rinofaringea normal
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Los hallazgos endoscopicos anormales, incluyen presencia de secreciones y exudados, masas, cuerpos
extrafnos, visualizacion de la amigdalas rinofaringea (Fig. 3), y del paladar blando, estenosis rinofaringea

(Fig. 4), y cambios en la amigdala palatina.

Fig. 3: amigdala rinofaringea Fig. 4: estenosis rinofaringea.

Para realizar la rinoscopia anterior, el endoscopio puede ser rigido o flexible, y se introduce por la venta-
na nasal (Fig. 5) y se evalla cada meato, extendiéndose lo mas caudal posible, y comenzando desde ven-
tral, progresando hacia dorsal, para asegurar la visualizacion si ocurre hemorragia durante el procedimiento.

Es importante ingresar insuflando, porque los cornetes se encuentran ocupando la luz, y también se de-
be avanzar irrigando, y aspirando, para remover la acumulaciéon de mocos y exudados.

Se realiza la observacion de las estructuras, tomando en cuenta, alteraciones que comprometan a la luz,
y al aspecto de la mucosa.

Los hallazgos endoscépicos normales, incluyen una mucosa nasal lisa, rosada y sin contenidos. Los cor-
netes nasales poseen bordes lisos, contornos redondeados, y estan regularmente espaciados, no dejando
espacios entre ellos, por eso es necesario insuflar (Fig. 6). La vasculatura submucosa normalmente no se

observa, y el septum nasal es liso.

i

Fig. 5: rinoscopia anterior Fig. 6: mucosa nasal normal
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Los hallazgos endoscépicos anormales incluyen: presencia de secreciones, exudados, masas (Fig. 7),
cuerpos extrafios (Fig. 8), y cambios en los cornetes, como ausencia de los mismos y cornetes festoneados
(Fig. 9).

Un aumento en el tamafio del meato (apariencia de cavidad), indica una destruccién de los cornetes por
rinitis erosiva o fungica.

La descarga nasal puede impedir la visualizacion de un cuerpo extrafo. Se puede identificar la presen-
cia, ubicacion (unilateral o bilateral) y el tipo de descarga. En algunos casos la presencia de la misma no es
percibida por los propietarios, ya que el animal puede deglutir la descarga, o porque la misma se dirige ha-
cia caudal.

Fig. 7: masa en cavidad nasal Fig. 8: cuerpo extrafo.

Fig. 9: cornetes festoneados.

El segundo objetivo de la rinoscopia, es la toma de muestras, ya que en la mayoria de los casos, la vi-

sualizacion no es diagndstica. Los tipos de muestras pueden ser estériles y no estériles.
Estériles

1) Lavado nasal: es una técnica de invasion minima. Se coloca una sonda nasogastrica, o ca-

téter blando. Con el paciente en decubito esternal, y la nariz dirigida hacia el piso, se inyecta solucion salina
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estéril, dentro de la cavidad nasal, en pulsos, y el liquido que sale por las ventanas nasales, se recolecta en
un tubo estéril. Se utiliza para hacer cultivo bacteriano, o micético.

2) Hisopado nasal: se realiza con un hisopo estéril, que se coloca en un medio de transporte
y también sirve para realizar cultivos bacterianos, y micoticos.

3) Biopsia estéril: en casos donde se sospeche la presencia de una enfermedad micotica, se

debe tomar una muestra estéril, porque la identificacién de los hongos también se realiza en los tejidos.

No Estériles

1) Biopsia histopatoldgica: se remite al laboratorio en formol al 10%. Se deben tomar muestras
de mucosa y de tejidos neo formados para realizar estudios citolégicos e histopatolégicos. A pesar de existir
siempre algun grado de sangrado, el riesgo de hemorragia es muy bajo, salvo en aquellos pacientes que
presenten una coagulopatia. Si la hemorragia es menor, se incrementa el volumen de fluidoterapia endove-
nosa, y las manipulaciones intranasales se detienen hasta que remita el sangrado. La solucién salina fria
con epinefrina diluida, puede ser infundida dentro de la cavidad nasal.

2) Biopsia para microscopia electrénica: se remite al laboratorio en glutaraldehido, ante
sospecha de una enfermedad ultra estructural.
3) Lavado nasal para citologia: para el examen microscopico de las células que estan in-

volucradas en el proceso.
El estudio endoscopico resulta indispensable para el reconocimiento de lesiones en la rinofaringe, y la
cavidad nasal, las cuales deben considerarse frente a la presencia de descargas nasales, estornudos y

estertores. La rinoscopia permite a través de los procedimientos auxiliares (toma de muestras) arribar a

diagndsticos definitivos.
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CAPITULO 6

Traqgueobroncoscopia en pequenos animales

Andrea Lilia Giordano

¢ Para qué?

Diagnéstico, tratamiento y prondstico

La traqueobroncoscopia (TB) forma parte de las practicas médicas en medicina veterinaria desde los
afos 1970. Esta indicada en pacientes con enfermedad respiratoria cronica, o enfermedad respiratoria agu-
da que curse con compromiso del pasaje de aire en las vias aéreas.

El propésito de la TB, puede ser diagnéstico, terapéutico y pronéstico.

TB diagndstica: visualiza hallazgos concernientes al arbol respiratorio: compresién, colapso, dilatacién,
obstruccion y permite la obtencién de muestras para citologia, cultivo, biopsia y microscopia electrénica
(ME), con el fin de establecer un diagnostico etiolégico especifico.

TB terapéutica: remociéon de cuerpos extrafios, aspiracion de materiales, extraccion de exudados, elec-
trocirugia, colocacion de stent.

Es incuestionable que la broncoscopia incluyendo el lavado bronqueoalveolar broncoscépico (B-BAL)
para citologia y cultivo, la biopsia bronquial broncoscépica (B-BB) para histopatologia y microscopia electro-
nica (ME) y la biopsia transbronquial broncoscépica (B-BTB) para histopatologia y cultivo se ha convertido
en el método de referencia (gold standard) para el diagnéstico de las enfermedades del tracto respiratorio
inferior en pequenos animales.

En los animales con enfermedad difusa de las vias aéreas (menos de 2mm de diametro) o en enferme-
dades del parénquima pulmonar, la visualizacion endoscopica no es diagnostica, y el examen debe ser
completado con la realizaciéon de un B-BAL y/o de una B-BTB. El primer procedimiento reposa sobre el prin-
cipio de que las células presentes en la luz alveolar son el reflejo de aquellas del intersticio. ElI segundo
permite la obtencion directa del tejido intersticial.

Diferentes afecciones del aparato respiratorio inferior son pasibles de diagndstico con el uso de este mé-
todo (tabla1).
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Afecciones de la pared tra-
queobronquial congénitas y
adquiridas

Afecciones infecciosas, no in-
fecciosas y parasitarias de mu-
cosa traqueobronquial

Afecciones del parénquima pul-

monar: infecciosas, no infecciosas

y parasitarias

Obstruccion: extramural, en-

Disquinesia Ciliar Primaria (DCP)

Neumonia bacteriana

domural, e intramural

Perforacion traqueal o bron- Neumonia micética

quial

Bronquitis crénica

Fistula traqueobronquial Enfermedad bronquial

Felina/asma

Neumonia por protozoarios

Fistula broncoesofagica Bronquitis eosinofilica Neoplasia

Transeccién traqueal Parésitos: Oslerus (perro);
Capillaria Aerophila

(perro,gato)

Neumonia eosinofilica (infiltrado
pulmonar eosinofilico)

Torsion de l6bulo pulmonar Bronquitis alérgica Parasitos: Aelurostrongylus(gato)

Colapso traqueal o bronquial Neoplasia Fibrosis pulmonar

Hipoplasia traqueal

Ruptura traqueal

Tabla 1

¢Cuando?

Cuando indicar una endoscopia, tiene dos aspectos a considerar: el primero es frente a qué signos clini-
cos y el segundo en qué momento de la planificacion diagnéstica hacerlo.

La decision de realizar una broncoscopia debe tomar en cuenta los riesgos de la practica y los beneficios
para el paciente. Los animales de alto riesgo son aquellos con falla cardiaca descompensada, y con insufi-
ciencia respiratoria asociada a hipoxia o hipercapnia. La hemorragia puede ser una complicacion después
de la biopsia en pacientes urémicos, con hipertensién pulmonar o coagulopatias y en pacientes inmunode-
primidos la practica puede ser un riesgo de infeccion. El procedimiento debe realizarse cuidadosamente en

pacientes con sospecha de obstruccion traqueal por estenosis o cuerpo extrano.

La endoscopia puede establecer la causa de la enfermedad cuando los animales presentan tos cronica,
tos y disnea aguda con sospecha de obstruccién, disnea crénica o hemoptisis, pudiéndose identificar la
causa e instaurar el tratamiento correcto. Se consideran también los casos clinicos en los que el motivo de
consulta es vémito, cuando verdaderamente se trata de secreciones broncopulmonares que al llegar a
faringe desencadenan reflejos de arcadas.

Con respecto a la planificacion diagnostica existen diversas situaciones clinicas:
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+ Casos clinicos de urgencia critica como los pacientes con tos y disnea obstructiva aguda en los que
la endoscopia debe realizarse de manera inmediata con el auxilio de la oxigenoterapia para hacer permea-
ble la via aérea En estos casos la broncoscopia es utilizada como tratamiento, diagndstico y supervision de
otras maniobras médicas como intubacioén, traqueotomia y colocacion de sondas.

* En otros casos urgentes menos criticos se recomienda siempre el chequeo radiografico previo de
cuello latero lateral y oblicuo, y térax perfil y ventrodorsal.

+ Cuando el cuadro es cronico la traqueobroncoscopia debe indicarse una vez que los diversos exa-
menes fisicos, la secuencia de radiografias toracicas en varias incidencias, los estudios de sangre, serolégi-
cos y examenes de materia fecal no hayan podido identificar la causa de la enfermedad respiratoria. Incluso
en muchos casos también se recomiendan los tratamientos empiricos antes de la practica endoscépica para

no exponer al paciente a la anestesia general.

¢Como?

1- Los broncoscopios rigidos pueden ser utilizados para la inspeccién, o si el tamafio del animal lo per-
mitiese pueden ser colocados a la manera de tubo traqueal (poseen entrada para gases) y sirven de apoyo
para efectuar fuerza en el caso de uso de pinzas de cuerpo extrafo, o también de sostén para el endosco-
pio flexible (que se utiliza por dentro del primero) permitiéndonos realizar maniobras mas complicadas.
Debido a la variabilidad de tamafios de pacientes se requieren sets de por lo menos 2 o 3 tamafos y diame-
tros, para aquellos que pesen de 7 a 10 kg endoscopios de 3-5-mm de diametro por 30 cm de largo. Para
pacientes entre 10 y 23 kg de 8 mm de didmetro por 45 cm de largo. Para los de mas de 23 kg se puede

usar un esofagoscopio.

2- Los broncoscopios flexibles (video o fibroscopio) permiten la visualizacién y toma de muestras de las
vias aéreas mas profundas. También pueden ser usados los gastroduodenoscopios pediatricos. El diametro
de 3,5 a 5mm es adecuado para gatos y la mayoria de los perros En fin el gastroduonenoscopio pediatrico
con diametro externo de 5mm y un metro de largo es el mas indicado ya que el broncoscopio de humanos
mide solo 57 cm lo que restringe el pasaje solo hacia la parte distal de la traquea o la carina en animales de

gran tamafio.

3- Nomenclatura bronquial: Existe una nomenclatura endobronquial para la evaluacion sistematica de
las vias aéreas en los caninos. Esto le permite al endoscopista localizar el sitio de la lesién y relacionar los
hallazgos endoscépicos con otros estudios complementarios por imagenes. Se basa en la division bronquial
interna. Cada pulmén posee un Iébulo craneal ventilado por un bronquio craneal y un Iébulo diafragmatico
ventilado por un bronquio diafragmatico. ElI pulmén derecho tiene ademas un Iébulo medial ventilado por el
bronquio medial y un accesorio ventilado por el bronquio del mismo nombre. ElI Pulmén izquierdo no tiene

estos dos ultimos lébulos. Asi entonces para el pulmén izquierdo tenemos el bronquio lobar craneal LB1, y
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el bronquio lobar diafragmatico LB2. El bronquio lobar del Iébulo derecho craneal es designado como RB1,
el medial derecho como RB2, el del accesorio RB3 y el del diafragmatico derecho como RB4. Los bronquios
segmentarios se identifican por la orientacidén y la secuencia en que se originan en el bronquio lobar. Los
bronquios segmentarios que se originan en una direccion dorsal se designan con la letra D y los que se
originan en direccion ventral se denominan V. Entonces el bronquio segmentario designado como RB3D1,
es el primer bronquio segmentario dorsal que sale del bronquio lobar del lébulo pulmonar accesorio. En el
I6bulo medial derecho los bronquios segmentarios se dividen en direcciones craneal y caudal, se designan

entonces con las letras R (craneal, rostral) y C (caudal).Ver figura 1.

Lébulo Accesorio ‘

Lébulo BtV LB2V2 Lsbulo
Caudal RB4D2 LB2D2 Caudal
Derecho RB4V1 izquierdo
|_ RB4D1 LB2v1
Lsbule [T RB2C1 rB2n4
gl::':hn RB2R1 LB1V1b
- LB1V1
LB1Via |Lobule
Craneal
— Izquierdo
Lébulo :::3: LB1D1
Craneal
Derecho RB1V2 LB1V2
RB1D2 LB1D2

Fig.1 Segmentacion bronquial
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Los estudios endoscdpicos en caninos y felinos requieren la anestesia general del paciente. Es necesa-
rio realizar una evaluacion pre anestésica mediante estudio electrocardiografico, hemograma, perfil bioqui-
mico y coagulograma. Se requiere realizar un ayuno de sdlidos de 8-12 hs. y de 4-6 hs. de liquidos. El pa-
ciente debe estar en posicionamiento: decubito esternal con abrebocas y la cabeza sostenida por almoha-
da, con la nariz paralela a la camilla. El tubo endotraqueal que se utiliza para la oxigenacién previa debe ser
retirado para la inspeccién de la traquea cervical. También puede utilizarse en pacientes de gran talla un
broncosopio rigido corto a la manera de tubo endotraqueal, por el cual pueden administrarse gases.En el
caso que se deba inspeccionar durante mas tiempo bronquios primarios y/ o realizar B-BAL o BBB puede
ser colocado nuevamente para mantener la oxigenacion y la anestesia del paciente. Si el tamafio del pa-
ciente lo permite se adosa un tubo en T o Y a la boquilla del tubo endotraqueal para poder pasar el endos-
copio por la boquilla y continuar con las administracién de gases mientras se realiza el estudio. Se introduce
el endoscopio y se avanza a través de la carina y los bronquios, éste nunca debe forzarse a través de una
via aérea secundaria o terciaria para evitar provocar neumomediastino o neumotérax. Es importante evitar
la hipoxia pero es dificil mantener la ventilacion durante la broncoscopia, por eso las maniobras deben ser
sistematicas y rapidas, y se tratara de suministrar oxigeno durante el procedimiento. La traqueobroncosco-
pia es mas dificil en gatos y perros pequefios debido al tamafo de los equipos (el diametro de las vias aé-
reas no permiten la introduccion los tubos de oxigenacion y el endoscopio simultaneamente). En estos ani-
males también hay que limitar el dafio en la laringe al ser estrecha, en los gatos debe utilizarse un anestési-
co local en los cartilagos aritenoides para evitar que se produzca un laringoespasmo. Es recomendable en
animales de muy pequefia talla el uso de anestésicos intravenoso de corta accion. Estos pacientes se intu-
ban y se pre-oxigenan por 45 segundos y se extuban para insertar el endoscopio .De esta manera pueden
inspeccionarse traquea y carina, siendo la exploracion de los bronquios lobares mas dificultosa.

El endoscopio debe ser suavemente dirigido a través de las vias respiratorias para no producir dafios de
manipulacién como hemorragia o perforacién. Se realiza entonces una revisacion sistematica del arbol
bronquial:

El primer bronquio lobar es encontrado sobre la derecha del bronquio principal derecho y corresponde al
I6bulo craneal derecho, el que se encuentra en segundo lugar por detras de la bronquio craneal es el bron-
quio del I6bulo pulmonar medio derecho

El bronquio del I6bulo pulmonar accesorio comienza en ventromedial del bronquio principal derecho cau-
dal a la entrada del I6bulo medio derecho.

En el lado izquierdo el primer bronquio lobar encontrado es el craneal izquierdo y el bronquio principal iz-
quierdo se convierte en el bronquio lobar diafragmatico izquierdo.

La inspeccidén debe ser sistematica comenzando y terminando en todos los pacientes en las mismas
areas ya que la practica debe ser realizada de manera rapida, y es dificil hallar las lesiones nuevamente en
el corto tiempo que debe durar la practica. Segun la talla del paciente se pueden explorar los bronquios
hasta de quinta o sexta segmentacion. Los bronquios lobares craneales son dificiles de enhebrar debido a
su angulacion, se pueden introducir catéteres o pinzas de biopsia bajo control visual del endoscopio en la
entrada del bronquio para tomar muestras.

Muchos autores recomiendan la toma de muestras después de haber realizado toda la inspeccién bron-

coscopica. Nosotros recomendamos en el caso de que se hayan evidenciado en los estudios por imagenes
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lesiones localizadas y se presuma enfermedad microbiana en I6bulos especificos, realizar la toma de mues-
tras con anterioridad para no contaminar las mismas.

5.- Toma de muestras broncoscépicas

Cepillado: no es muy utilizado en nuestro medio debido al alto costo de los cepillos descartables.

Aspiracion transbronquial: Se realiza con agujas especiales que se introducen en el canal de biopsia, se
exteriorizan de la cubierta cuando estan ubicadas en el lugar elegido y se aplica succién con una jeringa
para extraer material a muestrear, es necesario muchas veces la guia fluoroscopica.

Lavado bronqueolaveolar broncoscoépico (B-BAL):

Se realiza para obtener muestras de los alveolos y de los conductos aéreos pequefos, es util también en
la evaluacion diagnostica de algunas enfermedades intersticiales. En medicina humana es una técnica
diagndstica de rutina y deberia serlo también en el diagndstico de ciertas enfermedades pulmonares en
veterinaria. El analisis del fluido obtenido incluye: citologia, microbiologia (examen directo, cultivo, tipifica-
cion, antibiograma), PCR y otras.

Indicacion, asertividad diagndstica, riesgo, contraindicaciones:

Esta indicado en pacientes con enfermedad de las vias aéreas pequefias, alveolos o intersticio pulmo-
nar, deberia realizarse rutinariamente en los pacientes sometidos a broncoscopia ya que el riesgo adicional
es minimo. Permite el muestreo de fluido de un gran volumen de tejido pulmonar comparado con la pequefia
porcién que puede ser evaluada por aspiracion pulmonar. Durante la broncoscopia el lavado debe ser reali-
zado directamente sobre las areas anormales identificadas previamente por radiologia toracica o durante la
exanimacion endoscépica. Como método diagnostico ofrece claras ventajas en cuanto al riesgo, compa-
randolo con la biopsia pulmonar, la cual es la prueba definitiva (gold estandar) para el diagndstico de la en-
fermedad pulmonar. Numerosos estudios son descriptos en la literatura veterinaria sobre la asertividad de
este método diagnostico pero desafortunadamente el total de numero de casos es bajo. Por ejemplo en un
grupo de 9 pacientes que sufria neumonia micética los organismos fueron detectados citolégicamente en el
fluido del B-BAL en un 67%, mientras que en los mismos pacientes sometidos a Lavado Traqueal solo se
identificaron los microorganismos en el 50%.El linfoma fue identificado en 66% de 47 pacientes, de los cua-
les solo el 34% de ellos mostraban signos radiologicos de la enfermedad. De todos modos, el valor de esta
prueba esta dado por los hallazgos positivos: la identificacion de agentes infecciosos o células neoplasicas
puede proveer de diagnoéstico definitivo en todos los casos, y el tipo celular de respuesta inflamatoria puede
ser una evidencia de apoyo diagnostico en otras enfermedades. Pero, la falla en la identificacion de agentes
infecciosos o de células anormales no puede ser usada para desestimar el diagndstico de sospecha. La
seguridad del método y su bajo costo hace que el uso de esta técnica sea aconsejado en medicina veterina-
ria Contraindicaciones: debe ser realizado en pacientes que no presentan evidencia de afliccion respiratoria
con aire ambiental, y que puedan tolerar la anestesia general. Sin embargo puede ocurrir hipoxemia transi-
toria durante el BAL que responde a la suplementacion de oxigeno. No debe practicarse en animales con
afliccion respiratoria que no respondan a la suplementacién. La suplementacién con oxigeno posterior, pue-
de ser necesaria incluso por mas de 2 horas posteriores al procedimiento. Las muestras pueden ser remiti-

das a microbiologia en forma estéril, a observacion directa de células o a cito- spin para citologia.
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Técnica

En pacientes comprometidos se realiza pre oxigenacion con oxigeno al 100% por varios minutos Se utiliza
un broncoscopio flexible el cual debe ser esterilizado. Segun algunos autores debe examinarse de rutina de
todo el arbol bronquial previamente para identificar hallazgos patolégicos en los I6bulos que deben ser la-
vados, debido a que la solucién salina remanente del lavado, puede interferir en la observacion de las vias
aéreas. Es recomendable que sean lavados varios I6bulos para incrementar la asertividad diagndstica. Por
cada lobulo que debe ser lavado el broncoscopio es pasado sucesivamente por bronquios de cada vez
menos diametro hasta llegar a aquel (en el que por su diametro) pueda ser insertado ajustadamente dentro
de la luz .Se instila solucién salina estéril, dentro de la via aérea, con una jeringa, a través del canal de
biopsia del broncoscopio. Inmediatamente, se realiza succién para recuperar el fluido en un frasco trampa
interpuesto con el aspirador. Si se genera una presion negativa, se disminuye la succion, para evitar colapso
de las vias respiratorias, que son comunes en caninos, con inflamaciones crénicas de las vias aéreas. Des-
pués de recuperar la mayor cantidad de fluido posible, se vuelve a repetir el procedimiento, y también se
realiza en los demas l6obulos pulmonares. El volumen de solucién para instilar, no ha sido estandarizado, ni
en humanos, ni en animales. En caninos pueden utilizarse dos bolos de 25 ml cada uno (50 ml en total), en
cada lébulo. En perros de menos de 8kg o gatos se pueden utilizar 4 o 5 bolos de 10ml.Las dos caracteris-
ticas que indican una muestra de calidad, son: la presencia de espuma en la superficie del fluido, y recupe-
racion del 50% de la cantidad instilada. En casos donde se presente colapso de las vias aéreas, la cantidad
recuperada puede ser menor, y se necesitan bolos adicionales.

Biopsia bronquial broncoscépica (B-BB): Esta técnica es utilizada para muestrear lesiones en la superfi-
cie mucosa para enviar a histopatologia. También se pueden rastrear lesiones moleculares en el caso de
sospecha de Disquinesia Mucociliar con envié de muestras a Microscopia Electronica con glutaraldehido.

Biopsia pulmonar transbronquial Broncoscopica (B-BTB): Esta Indicada en enfermedades pulmonares in-
tersticiales difusas, alveolares o nodulares. En ausencia de situaciones especiales, la biopsia de pulmdn
debe realizarse tan pronto como sea posible después del fallo de una adecuada historia clinica, examen
fisico, y estudio del B-BAL para hacer el diagnostico, ya que el retraso en el mismo puede atrasar el inicio
de un tratamiento, que tempranamente instaurado, evita la evolucion del proceso patolégico. Puede tam-
bién realizarse en el mismo tiempo que el B-BAL. Este tipo de biopsia transbronquial se realiza bajo guia
endoscépica y en ocasiones auxiliada con fluoroscopia, con pinzas de biopsia especificas. Esta técnica es
apropiada para muestrear masas o lesiones cercanas al arbol bronquial. EI endoscopio es emplazado en el
bronquio elegido de manera ajustada y la pinza ya abierta es introducida a ciegas hacia el tejido pulmonar y
al cerrarse toma la muestra. Posteriormente la punta del endoscopio puede utilizarse para realizar compre-
sion hemostética si existiese sangrado. Las complicaciones posibles son la hemorragia y el neumotérax,
por ellos es recomendable indicar radiografias toracicas de seguimiento. Las muestras pueden ser remitidas

en forma estéril al laboratorio de microbiologia o en formol para histopatologia.
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6.-Hallazgos endoscdépicos normales: la mucosa traqueal y bronquial normal es uniforme, color rosa claro
y con una cantidad minima de secrecion mucosa. Los vasos submucosos se observan por transparencia.
Los anillos traqueales son facilmente visibles y la membrana dorsal es angosta y tensa, dividiéndose en dos
correspondientes a cada bronquio principal o primario a nivel de la carina. Esta divide a la traquea en dos
bronquios principales, el bronquio principal derecho parece como una continuacion de la traquea mientras
que el izquierdo forma un angulo agudo con la misma. Las entradas a los bronquios deben aparecer redon-
deadas con limites definidos y mantener su forma durante toda la respiracion. El diametro de sus limenes
debe guardar correspondencia (sucesivamente mas estrecho a mayor segmentacion). Las divisiones entre

bronquios se denominan espolones y su ancho también debe ser acorde a la segmentacién bronquial.

Rodriguez
18-3-08

FOV-UNLP

Fluido estomacal en luz bronquial. Traquea: obstruccién Intramural.

Traquea : obstruccién endomural. Obstruccién extramural: compresion

extrinseca de trdquea y bronquio.

Obstrucciéon endomural. Colapso traqueal 1° Obstruccién endomural. Colapso traqueal 2°
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Traquea: ulceracidn y sangrado. Traquea: foliculos linfaticos aumento de tamario.

Traquea: eritemay aumento de vascularizacion. Traquea: fibrosis cicatrizal.

Carina: nddulos. Atrofia de mucosa bronquial.
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Obstruccién endomural. Colapso traqueal 3°. Bronquiectasia, y disminucion del espesor de espolones.

Carina: aumento de espesor. Carina: disminucion de espesor.

Equipamiento: pinzas, lazo y canastilla de Dormia. B-BAL: tubo trampa interpuesto con aspirador.
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Errores comunes en broncoscopia
De planificacion

- No planificar la evaluacién del aparato digestivo después de una broncoscopia en pacientes con tra-
queobronquitis cronica

- En un paciente braquiocefalico no planificar también laringoscopia y rinoscopia.

-No indicar  estudios previos radiolégicos en todas las incidencias y de seguimiento para
poder identificar las zonas pulmonares a inspeccionar y muestrear.

- No planificar el equipamiento correcto para el tamano del paciente.

- No planificar el material y medio de transporte para recoleccion de las muestras.

- No planificar el instrumental correcto para la extraccion de cuerpos extrafos.
De operacion

- Producir obstruccion completa de las vias respiratorias durante la practica.
- No realizar traqueotomia antes del procedimiento cuando la obstruccion es alta y completa.
- No tomar el suficiente nimero de biopsias para histopatologia y microscopia electrénica.

- No obtener muestras con glutaraldheido cuando existe sospecha de Disquinesia Mucociliar Primaria.
De interpretacion

- Aventurar un diagnéstico solo por el aspecto macroscopico de la lesion.
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CAPITULO 7
Otoendoscopia

Guillermo C. Broglia

¢Para qué?

La otoendoscopia es un método complementario de diagnéstico que permite evaluar a pacientes con en-
fermedades en el oido.
Por medio de esta técnica diagndstica minimamente invasiva podemos evaluar el conducto auditivo ex-

terno en toda su extensién hasta llegar incluso a visualizar la membrana timpanica.

Los componentes anatomicos basicos del oido canino y felino son:

- Auricula o pabellén auricular

- Conducto auditivo externo

- Oido medio

- Oido interno

El oido externo esta formado por tres cartilagos elasticos: anular, escutiforme y auricular. El anular y el
auricular forman el conducto auditivo externo. El cartilago auricular, a su vez, se expande para formar el
pabellén de la oreja. El cartilago escutiforme, se ubica en medial del cartilago auricular dentro de los mascu-
los auriculares que se insertan en la cabeza.

El pabellén auricular es una estructura flexible, moévil y muy visible. En los felinos es pequefio de forma
mas o menos triangular y erecta en todas las razas. En los caninos, adopta diferentes formas y tamafios
segun la raza. Tiene la funcion de localizar y recoger las vibraciones de las ondas de sonido para trasmitir-
las a la membrana timpanica.

El cartilago auricular adopta la forma de un embudo para dar forma a una estructura tubular estrecha, el
tubo auditivo, que envuelve al anillo del cartilago anular. El tubo auditivo encierra la porcién vertical del con-
ducto auditivo externo. Los cornetes de la cavidad con forma de embudo forman el conducto auditivo vertical
y junto con los bordes del trago, antitrago y ante hélix forman el meato auditivo externo. Generalmente, la
entrada del conducto auditivo externo esta protegida por escasos pelos. En algunas razas caninas como
Viejo Pastor, Airedale terrier, Fox terrier, o Caniche toy se puede observar hipertricosis en el conducto audi-
tivo externo. En los gatos el conducto auditivo no tiene pelos y esta bien ventilado, lo cual en parte explica la

baja incidencia de las otitis externas en esta especie.
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El cartilago anular es parte del conducto auditivo externo y junto con el cartilago auricular forma la es-
tructura del pabelldn auricular. Es una estructura anular que esta fijada a la orbita 6sea del meato acustico
externo del hueso temporal. Se inserta al borde 6seo por medio de tejido fibroso lo cual permite un cierto
grado de movimiento del oido externo. El cartilago anular encierra la porcion horizontal del conducto auditi-
vo externo.

El cartilago escutiforme es una estructura en forma de L ubicada sobre el musculo temporal. No forma
parte de la estructura del oido externo ni del conducto. Se inserta en el rafe medio de la cabeza y el cuello
mediante numerosos musculos que también se extienden desde el cartilago escutiforme hasta el auricular.
El cartilago escutiforme actia como punto de apoyo y permite el movimiento del pabelldn auricular.

El conducto auditivo externo en los caninos tiene una longitud promedio de entre 5-10 cm y un diametro
de 4-5 mm. Esta compuesto por una porcion vertical, que tiene una orientacion ventral y ligeramente rostral,
luego se curva levemente para continuar con la porcion horizontal, que tiene una direcciéon medial. La por-
cion vertical y la mayor parte de la horizontal son cartilaginosas, el Ultimo tramo es 6seo. El conducto auditi-
vo externo esta recubierto por piel que tiene glandulas sebaceas, ceruminosas y foliculos pilosos. La combi-
nacién de las secreciones de las glandulas ceruminosas y sebaceas forma el cerumen. El cerumen, tiene
dos funciones basicas: proteger al conducto auditivo externo al inmovilizar elementos extrafios y mantener
la membrana timpanica humectada y flexible. La membrana timpanica es la estructura que separa al con-

ducto auditivo externo del oido medio.

éCuando?

La otoendoscopia es un método muy valorado para complementar el diagndstico en pacientes con otitis

cronicas cuando se sospecha de:

- Presencia de cuerpos extrafios (vegetales, astillas de madera, etc)

- Presencia de neoformaciones en el conducto auditivo externo (pdlipos, tumores de glandulas sebéaceas,
etc.)

- Otitis media

- Ruptura de membrana timpanica

¢ Cémo?

Para la realizacion de una otoendoscopia se puede utilizar un endoscopio rigido o flexible (de no mas de
5 mm de diametro). La técnica permite una visualizacion magnificada y en tiempo real del conducto auditivo
externo completo, permite evaluar la integridad de la membrana timpanica, extraer cuerpos extrafios y tomar
muestras para estudios histopatoldgicos por medio de pinzas especiales con que cuentan los equipos para

tal fin.
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La técnica se debe realizar bajo anestesia general para lo cual es necesario que el paciente cumpla con
los examenes de laboratorio y evaluacion cardiovascular de rutina. En los casos en los que se observe una
cantidad significativa de exudados en los conductos auditivos es aconsejable realizar previamente a la oto-

endoscopia un lavaje de oidos con soluciones adecuadas.

ENDOSCOPIA
FCV-UNLP

ENDOSCOPIA
FCV-UNLP

Imagen endoscépica del conducto auditivo externo canino Imagen endoscodpica de la membrana timpanica

ENDOSCOPIA
FCV-UNLP

Masa en conducto auditivo externo Erosion en conducto auditivo externo

Cuerpo extrafio en conducto auditivo externo Presencia de pelos en conducto auditivo externo
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