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			Resumen

			Este artículo discute sobre la obstrucción esofágica en la especie equina, con el objetivo de hacer conciencia sobre el problema, revisar la bibliografía especializada en el tema, recomendar el diagnóstico diferencial temprano y proponer alternativas terapéuticas para el manejo correcto de la situación. El diagnóstico está basado primordialmente en una anamnesis médica apropiada y un examen clínico general sistemático, respaldado en algunos casos por estudios de laboratorio e imágenes médicas tales como radiografía, ultrasonido y endoscopía. El manejo médico debe orientarse hacia una adecuada terapia de soporte metabólico, correcta manipulación de la obstrucción para prevenir el daño permanente al esófago y el uso de antibióticos sistémicos para tratar la neumonía bacteriana secundaria causada por broncoaspiración. Se describe un protocolo clínicamente exitoso, respaldado por la bibliografía y basado en más de treinta años de experiencia de los autores.
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			Abstract

			This article addresses esophageal obstruction in horses to raise awareness about the problem, make a specialized literature review on the topic, recommend an early differential diagnosis, and propose therapeutic alternatives for effective management of the situation. Diagnosis relies primarily on a comprehensive medical history and a systematic general clinical examination, supported, in some cases, by laboratory and imaging studies, including radiography, ultrasound scanning, and endoscopy. Medical management should focus on providing adequate metabolic support therapy, correcting the obstruction to prevent permanent esophageal damage, and utilizing systemic antibiotics to address secondary bacterial pneumonia resulting from bronchoaspiration. The article outlines a clinically successful protocol, endorsed by literature and based on over 30 years of the authors’ professional experience.
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			Resumo

			Este artigo discute a obstrução esofágica na espécie equina, com o objetivo de conscientizar sobre o problema, revisar a bibliografia especializada no tema, recomendar o diagnóstico diferencial precoce e propor alternativas terapêuticas para o manejo adequado da situação. O diagnóstico baseia-se primordialmente em uma anamnese médica apropriada e em um exame clínico geral sistemático, complementado, em alguns casos, por exames de laboratório e de imagens médicas, tais como radiografia, ultrassonografia e endoscopia. O manejo médico deve estar orientado a uma adequada terapia de suporte metabólico, correta manipulação da obstrução para prevenir dano permanente ao esôfago e o uso de antibióticos sistêmicos para tratar a pneumonia bacteriana secundária causada por broncoaspiração. Descreve-se um protocolo clinicamente eficaz, respaldado pela literatura e baseado em mais de trinta anos de experiência dos autores.

			Palavras-chave: Obstrução esofágica, broncoaspiração, manejo médico, equinos.

			1. Particularidades y algunos problemas del esófago equino

			1.1 Introducción

			La obstrucción simple, conocida popularmente como choke (Campbell, 2003; Chiavaccini & Hassel, 2010) en idioma inglés, es el problema más común del esófago equino (Blikslager & Jones, 2010; Breuer et al., 2011; Fubini, 2019; Green & MacFadden, 1996; Knottenbelt et al., 1992; McAuliffe, 2014), producido con mayor frecuencia por impacción de alimento. Del análisis de 39 casos de enfermedad esofágica equina, Bezdekova & Janalik (2018) reportan que un 56,41% de pacientes resultaron por obstrucción y las complicaciones más frecuentemente encontradas fueron esofagitis (41,02%) y neumonía por aspiración (28,20%), habiendo sobrevivido el 79,49% de los casos y la supervivencia a largo plazo fue de 65,78%.

			Otros autores  (Chiavaccini & Hassel, 2010; Conwell & McAra, 2008; Duncanson, 2006; Feige et al., 2000; Green, 1992; Koenig & Kimura, 2022; Lohmann & Cohen, 2006; Sánchez, 2018) consideran que el problema es una emergencia y citan consecuencias más severas por complicaciones tales como deshidratación, desbalance ácido-base y electrolítico; además de ulceración de la mucosa esofágica, pueden aparecer estricturas, perforación y obstrucción recurrente crónica.

			Otras posibles secuelas, según Bezdekova (2012) y Fubini (2019), incluyen ruptura de esófago, enfisema cervical, mediastinitis, pleuritis e incluso septicemia. Además de obstrucción esofágica, se reportan abscesos y cuerpos extraños como otras causas de disfagia en equinos (Hudson et al., 2010). La duración de la obstrucción esofágica antes del diagnóstico o la admisión al hospital es un significante factor de riesgo para neumonía por aspiración (Chiavaccini & Hassel, 2010; Feige et al., 2000), porque cuanto más prolongada la obstrucción sin tratamiento, mayor es la disfagia y, consecuentemente, el riesgo de contaminación traqueal.

			1.2 Anatomía

			La parte más craneal del esófago se localiza en el plano medio y dorsal a la tráquea; pero hacia la región media cervical (C4 a C5) el esófago se desvía en la mayoría de los caballos hacia la izquierda de la tráquea y se ubica en posición más profunda que la vena yugular externa, aunque en algunos animales puede encontrarse en el surco yugular derecho (Blikslager & Jones, 2010). El esófago es un tubo músculo-membranoso angosto, con lumen de unos 2 cm y longitud de hasta 130 cm en caballos grandes, el cual se origina en la faringe y termina en el cardias a la entrada del estómago. En un caballo grande, su porción cervical esofágica mide unos 70 cm de largo, la porción toráxica unos 50 cm y la porción abdominal unos 2cm. En el tórax el esófago pasa a través del mediastino y continúa dorsal a la tráquea cruzando a la derecha del arco aórtico en la base del corazón.

			La mucosa esofágica es un epitelio queratinizado escamoso estratificado y la submucosa tiene fibras elásticas que contribuyen a los pliegues longitudinales del esófago y confieren elasticidad a la pared.  Los dos tercios craneales del esófago tienen músculo estriado o esquelético, mientras que el tercio caudal tiene músculo liso. Esta divergencia en la composición muscular en diferentes partes del esófago es importante en la función esofágica y también en la selección de la droga indicada para el tratamiento de la obstrucción.  Solamente la porción abdominal del esófago tiene una cubierta de serosa, pues el resto del tubo (porciones torácica y cervical) está cubierto por una holgada túnica adventicia rica en irrigación sanguínea, nervios y fibra elástica. Esta conexión holgada permite el movimiento del esófago durante la deglución y los movimientos del cuello (Blikslager & Jones, 2010). El esfínter esofágico craneal o superior, está formado por el músculo cricofaríngeo. La inervación motora del músculo estriado del esófago incluye las ramas faríngeas y esofágicas del nervio vago, mientras que fibras parasimpáticas del nervio vago suplen al músculo liso del esófago distal. La inervación simpática del esófago es mínima. La irrigación del esófago cervical viene de la arteria carótida, mientras que la parte torácica es irrigada por la arteria esofágica y ramas de la arteria gástrica (Blikslager & Jones, 2010; Fubini, 2019; Sánchez, 2018; Sisson, 1975).

			1.3 Fisiología

			El esófago no participa en digestión o absorción de nutrientes, siendo su única función digestiva transportar alimento, agua y saliva desde la cavidad oral hasta el estómago (Sánchez, 2018). El esófago no tiene lubricación propia y para lubricar el bolo alimenticio depende exclusivamente de la saliva. Los caballos normalmente mastican alimentos durante 16-20 horas por día produciendo entre 20 y 80 litros de saliva diarios (Lundström et al., 2020) durante dicha masticación. La laterina es una proteína hallada en la saliva y el sudor de los equinos, la cual presenta una actividad surfactante que ayuda en la masticación de los alimentos fibrosos, funciona como un agente evaporativo en la termorregulación del animal y podría colaborar en la inhibición de las biopelículas microbianas (Vance et al., 2013).

			Para masticar un kilo de heno se necesitan unos 2 500 movimientos masticatorios y unos cuarenta minutos, produciendo aproximadamente 3-4 litros de saliva (Dixon et al., 2013; Earley & Reiswig, 2020). Por lo anterior, una adecuada masticación con profilaxis dental regular es determinante para la salud digestiva equina (Allen, 2003; Baker & Easley, 2005). La saliva ablanda, humedece y envuelve el alimento en la boca facilitando su deglución con pasaje hacia caudal sin lesionar la mucosa esofágica, presenta efectos lubricantes y emolientes, además de neutralizar el ácido que se produce continuamente en el estómago equino, lo que previene la aparición de úlceras gástricas. La deglución tiene tres fases: oral, faríngea y esofágica. La fase oral es voluntaria e implica el transporte del bolo alimenticio desde la boca hasta la orofaringe. Durante la fase involuntaria faríngea el bolo es forzado, a través del esfínter esofágico craneal o anterior momentáneamente relajado, por contracciones simultáneas de los músculos faríngeos. En la fase esofágica de la deglución, dicho esfínter esofágico craneal se cierra inmediatamente, luego el esfínter esofágico inferior (cardias) se abre y el peristaltismo esofágico impulsa el bolo dentro del estómago.

			El esfínter craneal mantiene una presión intraesofágica en reposo de aproximadamente 85 mmHg, la cual aumenta postdeglución hasta unos 200 mmHg. La presión intraesofágica en reposo es de unos 13 mmHg, y aumenta hasta los 100 mmHg post-deglución en respuesta al bolo alimenticio y también aumenta con incrementos de la acidez intraluminal, como ocurre con el reflujo gastroesofágico. Este mismo esfínter también previene el reflujo esofagofaríngeo durante la deglución y la distensión por aire del esófago durante la inspiración. El esfínter esofágico caudal o posterior, conocido como cardias, es un músculo liso localizado en la unión gastroesofágica y pobremente definido desde el punto de vista morfológica, por lo que es anatómicamente indistinguible (Blikslager & Jones, 2010; Sánchez, 2018), pero forma una barrera funcional efectiva con una presión de 10 mmHg más alta que la presión intraluminal del estómago. Aunque la mayor presión del esófago distal se ha señalado como causante de la incapacidad del caballo para vomitar y en consecuencia de la ruptura gástrica, otros factores tales como un reflejo del vómito escasamente desarrollado podrían tener mayor importancia (Blikslager & Jones, 2010). Normalmente, el esfínter esofágico inferior está cerrado en respuesta a distensión gástrica para restringir el reflujo gastroesofágico y la relajación de este esfínter permite el pasaje de material ingerido del esófago hacia el estómago. La distensión del estómago con ingesta contrae mecánicamente el esfínter esofágico inferior, lo cual aumenta al dispararse también un reflejo vagal por la distensión, siendo todo un mecanismo contra el reflujo gastroesofágico. En resumen, los mecanismos mecánicos y vagales que promueven el tono normal del cardias también previenen la descompresión espontánea del estómago, lo cual, paralelo a la falta de reflejo del vómito en los caballos, aumenta el riesgo de ruptura gástrica durante episodios de severa distensión (Blikslager & Jones, 2010; Fubini, 2019; Green & MacFadden, 1996; Sánchez, 2018). A diferencia de un bolo de alimento, los líquidos no requieren de movimientos peristálticos para alcanzar el esfínter esofágico inferior y pueden anteceder al bolo alimenticio durante la deglución.

			1.4 Obstrucción esofágica en equinos

			Una gran variedad de problemas congénitos y adquiridos del esófago han sido descritos en caballos para explicar la etiología de la obstrucción (Blikslager & Jones, 2010; Fubini, 2019; Sánchez, 2018).

			Este problema puede ser causado por una oclusión primaria intraluminal del esófago equino, como la ocurrida con alimento mal masticado o podría suceder secundariamente por compresión debida a una masa extra luminal, que impide el pasaje normal de la saliva y el bolo alimenticio hacia caudal, aunque desórdenes neuromusculares podrían predisponer al paciente a la impacción.

			Dentro de las condiciones neoplásicas involucradas en la obstrucción esofágica, el carcinoma de células escamosas es la neoplasia más común en esófago (Campbell-Beggs et al., 1993; Green et al., 1986; Moore & Kintner, 1976; Roberts & Kelly, 1979) y también ha sido reportado el leiomiosarcoma (Blikslager & Jones, 2010), pero cualquier otro tipo de  masa como melanomas en estructuras regionales (M. Estrada-Umaña, comunicación personal, 2014), abscesos (Hudson et al., 2010), hipertrofia de la tiroides o del timo, fracturas de anillos traqueales circunvecinos, masas o inflamaciones regionales, como sucede en caso de trauma, pueden producir la obstrucción por compresión externa esofágica. También siempre es importante considerar el efecto obstructivo potencial del linfonodo cérvico-torácico que, hipertrofiado por infecciones respiratorias, puede comprimir externamente el esófago contra la primera costilla, disminuir su lumen y promover una obstrucción a ese nivel.

			Anomalías tales como quistes intramurales esofágicos, causantes de obstrucción esofágica intermitente, han sido reportados (Scott et al., 1977; Woodford et al., 2010) y también la presencia de megaesófago (Boerma et al., 2012; Boerma & Sloet van Oldruitenborgh-Oosterbaan, 2008; Broekman & Kuiper, 2002; Komine et al., 2014; Lehman et al., 2021; Mace et al., 2012; Murray et al., 1988). El megaesófago es una dilatación crónica del esófago con atonía del cuerpo esofágico (Boerma & Sloet van Oldruitenborgh-Oosterbaan, 2008). La atonía resulta en acumulación de alimento y saliva en el esófago dilatado donde a menudo producen obstrucción. Estas sustancias pueden descomponerse, regurgitarse o broncoaspirarse, y terminar en casos de neumonía por aspiración esofágico (Boerma & Sloet van Oldruitenborgh-Oosterbaan, 2008).

			El megaesófago se detecta comúnmente en caballos frisones y se asocia con varias causas; es consecuencia de una disfunción esofágica con falla en la peristalsis o de una obstrucción mecánica que causa dilatación esofágica craneal a la impacción (Broekman & Kuiper, 2002), y se presume que es un desorden neuromuscular determinado genéticamente (Van der Kolk et al., 2011). En caballos frisones se reporta una alta tasa de enfermedades congénitas, que en caso del megaesófago se asocian a una marcada hipertrofia muscular caudal, lo que puede llevar a obstrucción y muerte (Boerma et al., 2012; Komine et al., 2014). La mayor ocurrencia de este problema en caballos frisones, comparada con otras razas equinas, junto con la presencia aumentada de colágeno anormal en la porción no dilatada del esófago, soporta la hipótesis de que el megaesófago es hereditario en estos caballos, además de que en la necropsia aparece una disminución de elementos neurales y elastina (Ploeg et al., 2015).

			Las estricturas en el lumen esofágico (Berlin et al., 2015), también predisponen a la obstrucción. Reed (2015) reporta regurgitación de leche causada por estricturas esofágicas en potrillos. Episodios obstructivos previos o trauma pueden causar la formación de divertículos (Swain et al., 2010) o estricturas esofágicas (Chidlow et al., 2017; Prutton et al., 2015; Reed, 2015; Reichelt et al., 2012), las cuales conducen a obstrucciones repetitivas. También existen causas iatrogénicas de obstrucción, especialmente si el paciente come muy pronto después de una sedación o una anestesia general (Camacho-Luna & Andrews, 2015), cuando una deglución neuromuscularmente coordinada todavía no está funcionando a plenitud debido a los efectos de la droga.

			La obstrucción del esófago ocurre en un amplio rango de edades, desde caballos viejos con problemas dentales, hasta potros jóvenes con dientes de leche, donde tenemos pacientes que son propensos a esta obstrucción porque mastican ineficientemente la comida y, por estas razones, se debe hacer un examen completo de la cavidad oral (Baker & Easley, 2005; Fubini, 2019; Montero et al., 2009).

			El problema generalmente ocurre cuando el caballo come concentrado seco muy rápido sin masticarlo adecuadamente, ya que este alimento mal masticado no se lubrica y suaviza adecuadamente con la saliva, formando un bolo firme que se atasca en el esófago. La corrección de los problemas masticatorios originados en mala dentición es fundamental para prevenir obstrucciones esofágicas (Allen, 2003; Baker & Easley, 2005; Dixon et al., 2013; Montero et al., 2009). Esta recomendación es de primordial importancia en caballos miniatura, tipo Falabella, donde se presenta una alta incidencia de estas patologías debido al pequeño lumen del esófago y la cantidad de problemas masticatorios que presentan dichos animales (Fig. 1). Es más difícil detectar en ellos este tipo de manifestaciones, ya que estos pequeños individuos son básicamente mascotas decorativas. Los caballos con enfermedad odontológica, por lo general, presentan problemas de comportamiento que van desde malos hábitos hasta estereotipias, pues se niegan a realizar prácticas cotidianas en su disciplina deportiva o de trabajo, lo que puede causar lesiones a los jinetes, debido a que, por su intolerancia al dolor producido por el freno metálico que golpea sus dientes, reaccionan de forma defensiva a los comandos (Montero et al., 2009).
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			Fig. 1. Irregularidades en las superficies oclusivas causan malformaciones dentales. Los odontofitos y otras malformaciones dentales (foto izquierda) afectan la calidad de los movimientos masticatorios, traumatizan el tejido blando adyacente y pueden interferir con el freno o filete metálico, producen dolor y problemas de comportamiento. A la derecha se observa a un médico veterinario “limando las muelas” de un pequeño caballo raza Falabella.

			Otras causas de obstrucción, de acuerdo con la experiencia de los coautores, pueden ser un poco de pasto muy lignificado como “estrella africana” (Cynodon plectostachyus) durante la época seca, un trozo de caña del pasto tipo “King Grass” (Pennisetum purpureum) cortado con picadora o un cuerpo extraño retrofaríngeo (Hudson et al., 2010), tal como sucede con trozos de madera y otros objetos sólidos que pudieran estar mezclados con el pasto.

			Vale mencionar que los caballos son considerados bastante selectivos de lo que ingieren (“discriminative eaters”) respecto a otros animales, especialmente si son comparados con el ganado bovino (Sánchez, 2018). Sin embargo, incluso con este comportamiento único, los caballos ocasionalmente ingieren pedazos de metal y otros cuerpos extraños que pueden alojarse en su boca y faringe como se ha reportado (Kiper et al., 1992), esófago (Lohmann et al., 2010; Traver et al., 1978), estómago (Tremaine et al., 1995), intestino delgado (Lohmann et al., 2010; Schmitt et al., 1999) y colon menor (Prange, 2013; Schmitt et al., 1999), todos con el potencial de causar daño esofágico durante su descenso.

			Potrillos muy jóvenes pueden presentar “pica”, tiempo durante el cual hacen coprofagia y podrían aprehender cuerpos extraños.  Además, por su naturaleza curiosa podrían también tener una alta tendencia a ingerir dichos objetos (Abutarbush, 2011). 

			Cuerpos extraños, que pasaron por esófago, han sido removidos del tracto intestinal dentro de un gran rango de edades (Abutarbush, 2011; Sánchez, 2018), lo que es otra indicación de que los caballos pueden comer material extraño, ya sea que lo ingieran y deglutan activamente o que lo capturen accidentalmente con su comida. Al respecto, uno de los coautores (M. Estrada-Umaña, comunicación personal, 1985), en una ocasión encontró en laparotomía un pedazo de alambre metálico de unos 15 cm de longitud, el cual luego de recorrer casi todo el tracto digestivo, llegó hasta el ápex del ciego donde perforó la pared visceral y causó una adherencia del intestino con el peritoneo parietal, creando además una fístula que salió al exterior a través de la pared abdominal. Su pasaje por el esófago produjo allí laceraciones y obstrucción inicial. Algunos vegetales (ej. zanahoria, remolacha y papas) o frutas (ej. manzanas, guayabas verdes, semillas de mango) pueden causar obstrucción del esófago, pero lo más común en la experiencia de los coautores, han sido los “tacos” de pasto mal masticado. 

			La “estenosis de esófago” se refiere a un estrechamiento o estrictura del lumen esofágico, el cual predispone a futuras obstrucciones (Sánchez, 2018). El problema ocurre debido a cualquier causa intra o extraluminal secuela de un daño físico, químico o infeccioso que afecte la pared del esófago, especialmente si la lesión de la mucosa es tan severa (Fig. 2) que sana por síntesis de proteínas fibrosas y contracción de la herida (“cicatriz en anillo”) alrededor de la circunferencia esofágica, lo cual puede resultar en estricturas esofágicas (Bezdekova, 2012; Blikslager & Jones, 2010; Fubini, 2019). Otras efectos de las lesiones esofágicas incluyen síndrome de Horner y hemiplegía laríngea izquierda (Blikslager & Jones, 2010).

			[image: ]

			Fig. 2. Las lesiones iniciales causadas por la impacción del material obstructivo, incluyen erosión de la mucosa, diferentes grados de ulceración y dilatación esofágica craneal a la obstrucción. La foto muestra un caso con cinco días de evolución, según historia clínica aportada por el propietario, muestra “necrosis en anillo” de la mucosa esofágica, la cual termina como una estrictura cicatricial permanente, si el paciente sobrevive, lo que predispone a futuras obstrucciones esofágicas debido a dicha disminución luminal.

			La principal complicación clínica y causa de muerte en el caballo afectado con obstrucción esofágica es la neumonía secundaria por aspiración (Blikslager & Jones, 2010; Dacre et al., 2003; Fubini, 2019; Sánchez, 2018), pues parte del bolo alimenticio es inhalado hacia los pulmones y produce infección en 24-48 horas (Fig. 3).
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			Fig. 3. Hallazgos de necropsia muestran los pulmones con neumonía bilateral por broncoaspiración, en un caballo con obstrucción esofágica observada por unos cinco días (mismo paciente de Fig. 2), según historia clínica.

			Se reportan otras patologías del esófago que pueden terminar en su obstrucción tales como un caso de hernia hiatal con megaesófago en un caballo frisón (Lehman et al., 2021) y una obstrucción esofágica persistente asociada con divertículo (Swain et al., 2010). Caballos que tuvieron obstrucción o desgarres esofágicos tienen una alta predisposición a presentar nuevamente el problema, asunto comúnmente relacionado con estenosis cicatricial. 

			En un artículo escrito por Chiavaccini & Hassel (2010), se efectúa una correlación de los hallazgos clínicos con el resultado clínico final, mostrada por 109 caballos afectados con obstrucción esofágica. La asociación entre 24 variables clínicas, hematológicas, bioquímicas y terapéuticas versus la probabilidad de complicaciones fue investigada. Los resultados de un análisis de regresión logística múltiple revelaron que machos enteros (P= 0.02), edad >15 años (P < 0.01), y una necesidad por anestesia general (P < 0.01) fueron asociados con el desarrollo de complicaciones después de un episodio de obstrucción esofágica. 

			La frecuencia respiratoria aumentada (>22 movimientos/min) y moderada a severa contaminación traqueal, aunque no asociadas con complicaciones, aumentaron significativamente el riesgo de desarrollar una neumonía por aspiración (P≤ 0.01). Signos y variables clínicas, además de los hallazgos endoscópicos, fueron confirmados como importantes herramientas para evaluar la severidad de la lesión esofágica y el involucramiento pulmonar. El conocimiento de los factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones ayudará en la toma de decisiones informadas para optimizar el tratamiento y asistir en la estimación del pronóstico (Chiavaccini & Hassel, 2010).

			1.5 Signos clínicos de obstrucción esofágica en equinos

			En general, estos signos son claramente indicativos de la condición (Bezdekova, 2012; Bezdekova & Janalik, 2018; Blikslager & Jones, 2010; Fubini, 2019; Koenig & Kimura, 2022; Sánchez, 2018) e incluyen (ver “Galería de fotografías” de casos clínicos atendidos en Fig. 4):

			
					Muestras de inquietud y ansiedad.

					Problemas de masticación previos a la obstrucción: bota comida, halitosis y presenta bolo de comida acumulada en el vestíbulo bucal (mejilla). 

					Estira el cuello y posiciona la cabeza hacia delante, mostrando algunas veces bruxismo.

					La presencia de ptialismo, y algunas veces sudoración, agravan la deshidratación que afecta al paciente, por no poder ingerir agua o alimento.

					Salida por ambos ollares de un líquido que presenta el mismo color que la comida recientemente ingerida (Figs. 3a, 3b y 3c), esto debido a que el bolo alimenticio se devuelve desde el sitio de la obstrucción (hacer diagnóstico diferencial con “mocos” por infección bacteriana del tracto respiratorio).

					Descarga nasal purulenta profusa cuando tenemos neumonía instalada.

					Intentos de tragar que pueden terminar en tos.

					Presencia de halitosis debido a la fermentación del alimento atrapado en esófago y la necrosis tisular en curso.

					Desde apetito normal, lo que agrava el cuadro clínico, hasta anorexia en los estadios finales de la enfermedad.

					Disminuye los patrones normales de micción y defecación.

					Presenta pérdida de peso y flancos vacíos (Fig. 4f) aún con apetito normal.

					Fiebre en estadios avanzados, causada por la infección bacteriana pulmonar.

					Ruidos por auscultación traqueal, pulmonar y tos, generalmente productiva, en aumento conforme el caso clínico evoluciona.

					Reflejo de vómito (“arqueamientos”) se presentan en pocas ocasiones.

					Ocasionalmente aparece un abultamiento en el cuello palpable externamente (Figs. 3d y 3e), con fístula o sin esta, en el lugar de la obstrucción. 

					Signos de enfisema subcutáneo, calor local o celulitis en áreas cerca del recorrido esofágico, sugieren perforación esofágica con infección.

					Hematología y bioquímica muestran resultados similares a una infección respiratoria bacteriana (ver “Diagnóstico”).
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			Fig. 4. Galería de fotografías que muestran: a) Bolo alimenticio de color verde saliendo por ambos ollares posterior a la ingesta de pasto y a la derecha, en b) y c) Se observa la devolución del alimento concentrado recién ingerido y de color amarillento, d) Abultamiento externo visible sobre el sitio de la obstrucción señalado por flecha de color azul, e) Dilatación externa en el cuello con fístula causada por ruptura esofágica, usualmente acompañada de enfisema local y f) Paciente que muestra emaciación y un abdomen vacío a pesar del apetito normal

			2. Diagnóstico de la obstrucción esofágica

			2.1 Evaluación clínica

			La enfermedad esofágica debe considerarse siempre en el diagnóstico diferencial de cualquier caballo que muestre al menos regurgitación del alimento recién ingerido o una salivación excesiva, lo cual indica la presencia de estos signos clínicos (ver 1.5) y también la necesidad de valorar la hidratación, los niveles de electrolitos y el estado ácido-básico. Debido a la pérdida relativamente alta de electrolitos por saliva, estos animales presentan hipocloremia, hiponatremia e  hipocalemia, agravada esta última por el déficit en la ingesta dietética de potasio en un caballo incapaz de comer debido a la obstrucción esofágica (Blikslager & Jones, 2010; Fubini, 2019; Sánchez, 2018).

			La evaluación clínica del paciente equino con enfermedad esofágica incluye exámenes físicos, ultrasonográficos, radiográficos y endoscópicos (Blikslager & Jones, 2010; Fubini, 2019; Sánchez, 2018; Speirs et al., 1997), y resulta de suprema importancia el diagnóstico temprano, especialmente en pacientes con signos de recurrencia después de la terapia inicial.

			El examen físico del caballo con disfagia siempre debe incluir rabia en el diagnóstico diferencial (Fubini, 2019), por lo que la  revisión de la cavidad oral del paciente es efectuada con todas las precauciones de bioseguridad necesarias, tales como guantes, mascarilla y anteojos.

			Debido al riesgo siempre presente de neumonía por aspiración en el caballo afectado con obstrucción esofágica, el tracto respiratorio debería ser evaluado cuidadosamente, incluyendo ultrasonido y radiografía toráxica.

			El diagnóstico de esta condición se basa primordialmente en la combinación de una correcta anamnesis médica, la presencia de signos clínicos particulares para el problema (ver 1.5), la imposibilidad para pasar el tubo nasogástrico (TNG) hasta el estómago y los resultados del examen clínico general, respaldado en algunos casos (recurrentes o que no respondan al tratamiento médico) por estudios de laboratorio e imágenes médicas, tales como endoscopia, radiología y ultrasonido, los cuales son de gran utilidad en el diagnóstico, seguimiento del caso clínico y pronóstico.

			Como ejemplo de esto último, se describe un caso de obstrucción intermitente (Scott et al., 1977), donde una masa suave fue palpada externamente en la porción cervical del esófago por lo que se indicó efectuar radiografías simples y de contraste, además de endoscopía, confirmando la localización de la lesión en la pared esofágica. Usando una incisión ventral en la línea media del cuello, la masa fue removida y la histopatología demostró que era un quiste de inclusión epitelial escamoso.

			2.2 Endoscopía

			La valoración endoscópica del esófago debe realizarse como una parte de la exploración completa de las lesiones y alteraciones del esófago (Blikslager & Jones, 2010), ya que ayuda a localizar el sitio de la obstrucción esofágica, el tipo de material causante de la misma y la extensión de la ulceración esofágica secuela del problema (Fubini, 2019; Sánchez, 2018). El procedimiento se efectúa con el animal sedado, inmovilizado dentro de un cepo y usando anestesia por derivación con el axial en la nariz del caballo para tener un punto de trabajo fijo, lo que facilita la introducción del endoscopio. Se debe tener en cuenta que la administración de acepromacina o detomidina causa dilatación esofágica en caballos normales, especialmente después de pasar el TNG (King et al., 1990; Sánchez, 2018).

			La endoscopía del tracto gastrointestinal equino comienza con una evaluación de la faringe en busca de signos de colapso, disfunción o disfagia. Los dientes, paladar y lengua se pueden revisar con endoscopio solamente si tenemos el paciente bajo una fuerte sedación o anestesia y usando un abrebocas, para prevenir daño al equipo. En la evaluación de la cavidad oral nos aseguramos de que las estructuras anatómicas estén completas, sin ulceraciones, masas o cuerpos extraños que puedan pasar al esófago. Este órgano se debe examinar introduciendo el endoscopio de oral a aboral directamente hasta el estómago y el esófago se observa mejor cuando el endoscopio se va retirando, porque de otra manera su lumen se colapsa con facilidad (Blikslager & Jones, 2010).  El examen endoscópico es muy importante, pues no solo determina la causa de la obstrucción, sino que también permite valorar el estado de la pared esofágica una vez que el cuerpo obstructivo es eliminado. La mucosa esofágica es normalmente lisa, rosada y relativamente lubricada por la saliva presente (Fig. 5).
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			Fig. 5. Vista endoscópica de un esófago normal equino al lado izquierdo, donde se aprecian los pliegues esofágicos con una mucosa lisa, humectada por saliva y color rosado pálido. En la foto de la derecha se observa, con el uso de un endoscopio flexible, una obstrucción esofágica producida por un taco de pasto mal masticado (mismo paciente de foto 4d).

			Puede ocurrir erosión o ulceración del lumen esofágico secundaria a obstrucción, así como esofagitis por reflujo o debido a un tubo nasogástrico puesto por mucho tiempo. Las erosiones pueden ser puntiformes, lineales o circunferenciales y su extensión (profundidad y largo) deben ser evaluados.  Distinguir endoscópicamente contracciones peristálticas normales de áreas de estrictura requiere observación detallada del sitio y de su motilidad por un rato (Sánchez, 2018). Los divertículos se notan como bolsas en la mucosa y megaesófago, aunque con poca frecuencia se observa endoscópicamente como una dilatación generalizada. La reevaluación endoscópica después de resolver una obstrucción es importante para detectar ulceraciones, rupturas o las causas de la obstrucción, tales como estricturas, divertículos y masas (Fubini, 2019; Sánchez, 2018). Se reporta uso de esofagoscopia en el diagnóstico de carcinoma de células escamosas (Campbell-Beggs et al., 1993). Papaefthymiou et al. (2022) describen una endoscopia usando una video cápsula con dos cámaras controladas por un campo magnético externo, la cual luce promisoria para el diagnóstico de algunas patologías esofágicas.

			2.3 Radiología

			Se pueden hacer radiografías simples o con medio de contraste del esófago equino. Los estudios radiográficos simples del esófago normal (Alexander, 1967; Greet, 1982) podrían ser en algunos casos poco fructíferos (Sánchez, 2018), aunque es posible detectar directamente cuerpos extraños, alimento impactado (ver Fig. 6) o masas de tejido blando. También, si hay ruptura esofágica, se pueden observar aire e ingesta en los tejidos circundantes, además de neumomediastino.

			Evidencia radiográfica de densidades alveolares o broncoalveolares en la región caudoventral de los pulmones se considera un signo compatible con neumonía por aspiración secundaria a obstrucción esofágica (Chiavaccini & Hassel, 2010).

			Los esofagogramas con sulfato de bario (Fubini, 2019; Greet, 1982; King et al., 1990; Sánchez, 2018) pueden usarse después de resolver una obstrucción esofágica para determinar si una estructura, divertículo o cualquier otro desorden subyacente están presentes, aunque la endoscopía puede ofrecer una información similar. El sulfato de bario es el medio de contraste usual y puede administrarse oralmente entre 50-100 ml de sulfato de bario en suspensión al 40 % o en pasta, usando una jeringa dosificadora o un TNG. La administración oral es preferida para evaluar deglución y lesiones en el esófago proximal. El uso de un TNG para administrar el medio de contraste permite pasar volúmenes mayores de bario (hasta 500 ml); pero, de ser posible, debería hacerse sin sedación.  Cuando se interpretan radiografías esofágicas, el veterinario debe tomar cuidados particulares, si el caballo está sedado con acepromacina o detomidina, ya que estas drogas causan dilatación del esófago, especialmente luego de pasar el tubo nasogástrico (King et al., 1990; Watson & Sullivan, 1991).  La administración de este material de contraste puede seguirse por insuflación de aire para crear un efecto de doble contraste. Si la ruptura del esófago se sospecha o si hay posibilidad de ser neumoaspirado, entonces el bario debe ser evitado y compuestos yodados orgánicos en solución acuosa deben usarse como medio de contraste, para disminuir el potencial de efectos adversos (Sánchez, 2018).
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			Fig. 6. La fotografía de arriba muestra la radiografía simple de una obstrucción esofágica (corresponde a paciente señalado en 4.d) donde se observa la impacción más radiodensa y caudal a esta, el esófago radiolucente, además de la dilatación que también se puede observar externamente.  Las radiografías toráxicas, entre otros hallazgos, pueden mostrar pacientes con lesiones pulmonares focales y miliares (imagen izquierda) o inicialmente un aumento en la radiodensidad del campo pulmonar con acentuación del patrón bronquial (imagen derecha)

			Radiografías toráxicas (Fig. 6) pueden ser necesarias para detectar megaesófago, masas mediastinales craneales causantes de obstrucción extraluminal o hallazgos atribuibles a una neumonía por aspiración (Ainsworth & Cheetam, 2010; Sánchez, 2018).

			2.4 Ultrasonido

			La valoración ultrasonográfica transcutánea del esófago y tórax es rápida, no invasiva y aporta invaluable información. El examen ultrasonográfico del esófago cervical se efectúa con facilidad y ayuda a determinar la etiología de la obstrucción, pues las impacciones simples son localizadas y cualquier masa extramural es diagnosticada. La ruptura del esófago se evidencia como gas y líquido fuera del lumen, y es posible determinar con US la extensión de la celulitis y el flemón, además de enseñar lesiones pulmonares (Fig. 7) que pueden aparecer secundariamente a la obstrucción esofágica 
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			Fig. 7. En esta imagen se observa una atelectasia pulmonar (indicada por flecha roja dentro de círculo amarillo) con abundante efusión pleural (indicado como “líquido tórax” con letras blancas), correspondientes a una pleuroneumonía secundaria causada en el paciente por la aspiración de alimento, debido a una obstrucción esofágica con seis días de duración sin tratar.

			Este examen del tórax con ultrasonido se considera superior a la radiografía para detectar efusión pleural, consolidación pulmonar, abscesos pulmonares o mediastínicos, tumores o granulomas y debe efectuarse cuando el examen clínico o la percusión toráxica revelan dolor o áreas de matidez (Elce, 2009; Fubini, 2019; Sánchez, 2018).

			2.5 Laboratorio clínico

			En casos crónicos o complicados, se deben efectuar estudios hematológicos y perfiles bioquímicos. Las anormalidades del hemograma encontradas incluyen leucocitosis, desviación a la izquierda, neutrófilos tóxicos e hiperfibrinogenemia. La bioquímica muestra hiponatremia, hipocloremia e hipocalemia secundaria a la pérdida excesiva de saliva (Blikslager & Jones, 2010; Fubini, 2019; Sánchez, 2018).  Se recomienda idealmente realizar el cultivo bacteriano con antibiograma de una muestra obtenida por aspirado transtraqueal, para aplicar terapia antimicrobiana específica (Santos et al., 2010), pero generalmente la evolución del caso clínico es muy rápida y no lo permite.

			3. Tratamiento de la obstrucción esofágica

			3.1 Generalidades

			El tratamiento de la obstrucción esofágica  puede implicar procedimientos médicos, manipulativos con sondas de variados tipos y quirúrgicos (Craig et al., 1990; Craig & Todhunter, 1987; Fubini, 2019; Koenig & Kimura, 2022; Sánchez, 2018), ocupa líneas urgentes de acción:

			
					Eliminar cuanto antes la obstrucción 

					Prevenir la infección pulmonar

					Dar soporte metabólico al paciente

			

			Muchas obstrucciones se resuelven espontáneamente, pero debido al riesgo siempre presente de neumonía por aspiración, se recomienda abordar la condición como una emergencia, antes de que ocurra patología pulmonar irreversible. En algunos casos clínicos podemos tratar el problema con medidas simples, tales como ayuno, el uso cuidadoso del tubo nasogástrico (TNG) o hacer masaje externo sobre el sitio de la impacción (Sánchez, 2018), cuando esta se compone de material suave.

			3.2 Procedimientos médicos 

			Ante la aparición de los signos clínicos citados se sugiere llamar de inmediato al médico veterinario para el diagnóstico del caso y el inicio de la terapia respectiva, como está recomendado por la literatura. El tratamiento médico implica eliminar toda el agua y alimento de la cuadra desde el inicio (Fubini, 2019; Sánchez, 2018), para prevenir una mayor aspiración pulmonar (Santos et al., 2010). Si es posible, se debe amarrar el animal o usar un bozal para evitar ingestión de más nutrientes, lo que agravaría el cuadro clínico.  

			Cuando la obstrucción es simple, pues han transcurrido pocas horas, el material impactado no es excesivo y no existe ulceración o perforación esofágica, se indica usar un fármaco que cause relajación de la pared esofágica. Algunos sedativos como xilacina (por vía intravenosa en dosis de 1,1 mg por kilogramo de peso vivo) relajan la pared esofágica y la obstrucción generalmente desaparece en 1-2 horas (Fubini, 2019; Sánchez, 2018; Wooldridge et al., 2002b, 2002a). Acetilpromacina y detomidina se mencionan con resultados similares por otras investigaciones (King et al., 1990; Watson & Sullivan, 1991); pero dichas drogas no son accesibles en algunos países.  Una inyección de oxitocina por vías intravenosa o intramuscular (Meyer et al., 1997, 2000; Wooldridge et al., 2002b, 2002a) relaja el esófago. Fubini (2019) reporta que se ha utilizado experimentalmente oxitocina i.v. a dosis de 0.11 - 0.2 UI/Kg de peso vivo, lo que ha causado relajación de la musculatura esofágica.  Estudios efectuados “in vitro” sugieren que el uso de oxitocina induce relajación de solamente la porción del músculo liso esofágico (Chiavaccini & Hassel, 2010; Wooldridge et al., 2002b). Se reporta que la oxitocina reduce el tono de la musculatura esofágica, disminuye la presión sobre masa obstructiva, baja la fricción de dicha masa sobre la mucosa esofágica y permite el paso de la saliva lubricante. La combinación de estos factores permite que la obstrucción se libere y pase hacia caudal con menor riesgo de lesión esofágica, comparado con otros tratamientos tradicionales (Meyer et al., 2000; Sánchez, 2018).

			Otros estudios (Blikslager & Jones, 2010; Fubini, 2019; Sánchez, 2018; Santos et al., 2010), sugieren, para tratar la obstrucción esofágica, el uso de drogas espasmolíticas de acción selectiva, tales como bromuro de butilhioscina. Estos fármacos, además de controlar los espasmos esofágicos, tienen un efecto analgésico menor adicional.  La Buscapina CompositumR tiene metamizol, que es una droga similar a la dipirona, con una acción espasmolítica y analgésica central que persiste por 4-6 horas, su administración es, exclusivamente, por vía intravenosa lenta. La dosis recomendada es de 0,2 mg de butilbromuro de escopolamina y 25 mg de metamizol sódico/kg p.v. (correspondiente a 5 ml/100 kg p.v.), lo que da una dosis total de 20-30 ml en la mayoría de los caballos. Otros textos (Blikslager & Jones, 2010; Sánchez, 2018; Santos et al., 2010) recomiendan depositar localmente un bolo de lidocaína (100-200 ml) en el sitio de la impacción vía sonda nasogástrica  para relajar el esófago (Sánchez, 2018). En el manejo médico del caballo disfágico, debido a que el paciente es incapaz de ingerir el alimento necesario para suplir sus requerimientos diarios de energía, proteína, agua y electrolitos, se debe considerar el soporte nutricional parenteral (Carr, 2018; Chow, 2021; Crabtree & Epstein, 2021; Golenz et al., 1992; Pirie & Jago, 2015).

			La respuesta metabólica a la inanición incluye una disminución en la tasa metabólica y economía de las proteínas corporales.  La nutrición parenteral debe efectuarse usando técnicas estrictamente asépticas y ofrece el soporte nutricional cuando la ruta enteral no está disponible (Carr, 2018). Es de fundamental importancia instaurar, desde el inicio, un soporte metabólico con fluidos intravenosos (Blikslager & Jones, 2010; Carlson, 1996; Fubini, 2019; Sánchez, 2018) a través de un catéter intravenoso instalado en el paciente de forma aséptica por el médico veterinario (Estrada-McDermott et al., 2021), debido al riesgo de producir flebitis e infección. Esta terapia de fluidos previene la deshidratación secundaria a la pérdida masiva de saliva (Blikslager & Jones, 2010) y falta de ingesta.

			El tratamiento directo de la impacción, causada por alimento compacto o fitobezoarios, puede ser conservador aplicando vía TNG una bebida carbonatada (Akram et al., 2013; Livesey et al., 2019), tipo Coca Cola ®, que desintegra la masa obstructiva, y empuja los restos luego hacia caudal con ayuda del TNG o lavados con agua tibia (ver 3.3).

			También se debe empezar una terapia agresiva con antibióticos sistémicos de amplio espectro (anterior a los resultados del antibiograma), a base de penicilina sódica, gentamicina y metronidazol en caballos adultos y usando ceftiofur más metronidazol en los potros, hasta que sea posible aplicar una terapia específica cuando se conozca el antibiograma (Santos et al., 2010), si la evolución del caso lo permite.  Se completa el tratamiento a base de AINEs (Meglumina de flunixín) y protectores gástricos apenas se elimina la obstrucción (Santos et al., 2010).

			3.3 Procedimientos manipulativos con sondas

			Previo diagnóstico del tipo de material impactado, estas técnicas intentan efectuar la dispersión física de la masa obstructiva o promover su movimiento hacia caudal, combinando el uso de sondas de variado tipo con sustancias que suavizan, disgregan y lubrican el material impactado. 

			Si la terapia médica (ver 3.2) falla en liberar la obstrucción, varios estudios sugieren realizar la manipulación o “lavado” de la obstrucción usando algún tipo de sonda (Blikslager & Jones, 2010; Fubini, 2019; Sánchez, 2018) tales como el TNG, sonda para lavado bronquioalveolar (BAL) o el uso de un endoscopio. El correcto uso del TNG es de fundamental importancia en la clínica equina, tanto para efectuar los procedimientos del caso como para prevenir accidentes al paciente (Hardy et al., 1992), por lo que esta sonda debe ser manipulada exclusivamente por médicos veterinarios, habiendo la técnica para su pasaje sido descrita, incluyendo su seguimiento con ultrasonido (Epstein & Hall, 2022). Dicho lavado esofágico se efectúa rutinariamente con el paciente de pie, bajo sedación e inmovilizado en un cepo (ver Fig. 8) o eventualmente usando anestesia general, en cuyo caso la tráquea debiera de estar entubada con tubo endotraqueal y la cabeza inclinada hacia abajo, de forma que la ingesta impactada sea lavada fuera de la nariz y no sea aspirada pasando hacia los pulmones donde causa neumonía por aspiración. El uso de drogas sedativas promueve mantener la cabeza del caballo apuntando hacia abajo en ambas técnicas de lavado. Estos procedimientos liberan obstrucciones causadas por pasto o heno, pero en ausencia de examen endoscópico, como sucede a veces, se debe tener cuidado con el uso grosero del TNG al tratar de empujar la impacción (especialmente si es causada por objeto sólido), ya que dicho procedimiento puede causar una ulceración de la mucosa esofágica que termina en estrictura y eventual ruptura en la pared del órgano. 
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			Fig. 8. Galería que muestra: a) Dilatación esofágica para despegar un cuerpo obstructivo impactado con lavado con agua tibia a presión moderada con la ayuda de la bomba impelente-expelente a través de la sonda nasogástrica, mientras se empuja suavemente la masa con el TNG, b) Contenido esofágico contaminado, c) En caballos miniatura mejor soplar la sonda, hacer lavados y empujar cuidadosamente, d) Un endoscopio se usa para liberar la obstrucción, e) Sonda broncoalveolar (BAL), f) Esquema de un tubo para irrigación esofágico fabricado por  Kruuse Inc., Dinamarca y adaptada para explicación de su funcionamiento a un dibujo de caballo modelo.

			En obstrucciones viejas o complicadas, cuando han transcurrido muchas horas y si el animal no ha muerto por la neumonía secundaria, la presencia de la impacción causa necrosis por compresión de la mucosa esofágica (ver Fig. 2) con subsecuente formación de una estenosis cicatrizal. Todo esto se puede agravar con el pasaje descuidado del TNG o con tubos que no tengan los bordes de la punta bien redondeados. 

			Para dispersar una obstrucción por comida, se podría hacer un cuidadoso masaje externo sobre el sitio de la obstrucción (Blikslager & Jones, 2010; Sánchez, 2018) especialmente luego de que pasamos el agua tibia jabonosa o la bebida carbonatada. Una remoción exitosa, con endoscopio, de un cuerpo extraño causante de obstrucción esofágica en un caballo joven es mencionada (Terron-Canedo et al., 2011). También se describen varios casos de obstrucción esofágica, causados por estricturas, los cuales fueron tratados conservadoramente con distensión por globo (Berlin et al., 2015; Blikslager & Jones, 2010; Chidlow et al., 2017; Fubini, 2019; Prutton et al., 2015; Reichelt et al., 2012; Stucchi et al., 2017). 

			3.4 Procedimientos quirúrgicos

			El manejo quirúrgico de la enfermedad esofágica en pacientes equinos es a veces necesario y requiere conocimiento de anatomía, diagnóstico, consideraciones terapéuticas, técnicas quirúrgicas y puede acarrear posibles complicaciones (Fubini, 2019). 

			Si el cuerpo extraño bloqueante del esófago equino es duro, grande, rugoso, punzante o cortante y está firmemente impactado en el esófago cervical, además de haber transcurrido mucho tiempo desde el inicio de la obstrucción, entonces el caso debe resolverse con cirugía y se sugiere referir el paciente a un centro especializado debido al potencial de complicaciones. 

			La discusión de las técnicas quirúrgicas usadas en el esófago equino se sale de la meta de este artículo y las mismas han sido descritas en otras publicaciones (Craig et al., 1990; Craig & Todhunter, 1987; Freeman, 2010; Fubini, 2019; Koenig et al., 2016; Maxwell, 2005).

			Otros autores como Woodford et al. (2010) discuten el diagnóstico y manejo quirúrgico de un quiste de inclusión mural ubicado en el esófago de un pony joven. 

			Se reporta el uso de laser para remover un tejido de granulación exuberante en el esófago de un caballo (Erkert et al., 2002).

			4. Protocolos para el manejo médico de la obstrucción

			4.1 Tratamiento farmacológico

			Los procedimientos médicos usados se incluyen en el resumen del protocolo adjunto y se apoyan en las referencias discutidas en los puntos 1 a 3:

			
					El tratamiento solamente debe ser iniciado luego de una completa evaluación clínica del paciente, incluyendo eventuales exámenes ultrasonográficos, radiográficos, endoscópicos y laboratoriales (Blikslager & Jones, 2010; Fubini, 2019; Sánchez, 2018; Speirs et al., 1997), efectuados por un profesional veterinario competente.

					Es necesario eliminar toda agua y alimento ingeridos por vía oral (Fubini, 2019; Sánchez, 2018), incluyendo la cama de cuadra, pues algunos caballos se la comen. El uso de bozal o amarrar al paciente evita más ingestión de sustancias. Muchas obstrucciones resuelven espontáneamente solo con ayuno.

					Se indica usar un fármaco que cause relajación de la pared esofágica (ver 3.2 para revisión de referencias, productos, dosis y vías de aplicación), algunos tranquilizantes como acepromacina o sedativos (xilacina, detomidina), un antiespasmódico como butilhioscina (Buscapina®) o una hormona sintética como oxitocina, administrados parenteralmente. También se podría depositar un bolo de anestesia local (Ej. Lidocaína) sobre sitio de la obstrucción para lograr efecto similar al citado antes.

					Se puede intentar desintegrar la masa o el fitobezoario con la ayuda de una bebida carbonatada (Akram et al., 2013; Livesey et al., 2020) tipo Coca Cola,  administrada vía TNG.  Los restos del material obstructivo son empujados luego hacia caudal con el TNG o lavados con agua tibia (ver 3.3).

					Se indica iniciar siempre un tratamiento temprano y agresivo con antibióticos sistémicos de amplio espectro (Blikslager & Jones, 2010; Santos et al., 2010), incluido el uso de metronidazol contra gérmenes anaeróbicos, además del adecuado soporte metabólico con fluidos intravenosos (Blikslager & Jones, 2010; Carlson, 1996; Fubini, 2019; Sánchez, 2018) y AINEs (meglumina de flunixín).

					Soporte nutricional parenteral (Carr, 2018; Golenz et al., 1992; Pirie & Jago, 2015) es idealmente ofrecido a discreción del clínico.

					Una vez resuelta la obstrucción se inicia lentamente la nutrición enteral.4.2 Dispersión física del material impactado usando sondas


			

			La manipulación cuidadosa de la obstrucción implica el uso de algunas o todas las siguientes técnicas (Fig. 8), con el paciente bajo sedación:

			Recordar que los sedativos en general colaboran con la relajación de la pared esofágica, hacen que la impacción se libere y mantienen la cabeza del paciente en posición baja, permitiendo que el líquido del lavado se elimine por gravedad hacia el exterior del animal

			Empujar suavemente la impacción con el TNG debe hacerse muy cautelosamente, debido al riesgo de lesionar la mucosa esofágica.

			El veterinario, con la ayuda de una bomba impelente-expelente, mete por el TNG pequeños volúmenes de agua tibia jabonosa a baja presión dentro del esófago, con el objetivo de suavizar el alimento impactado, removerlo poco a poco con lavado continuo y finalmente empujar cuidadosamente la obstrucción hacia caudal (Fig. 8a).

			Es importante hacer esto con extremo cuidado para prevenir la ruptura esofágica y en algunos casos de impacciones severas se puede tardar hasta una hora en el procedimiento. El contenido esofágico lavado hacia el exterior generalmente huele mal y está altamente contaminado (Fig. 8b), por lo que la sedación es importante para mantener la cabeza del paciente dirigida hacia abajo y previene la neumoaspiración de dicho contenido.

			En razas pequeñas, el veterinario puede soplar por el TNG para dilatar el esófago (Fig. 8c), lo que algunas veces permite despegar el cuerpo extraño de la mucosa esofágica, se lava lo que se pueda y luego se empuja suavemente hacia caudal, hasta llegar al estómago, con riesgo similar a la técnica anterior.

			También se puede usar un endoscopio (Fig. 8d) o una sonda de lavado broncoalveolar, conocida como BAL por su acrónimo inglés (Fig. 8e), donde se infla la bombita (“cuff”) y se intenta el lavado del bolo impactado con agua tibia. Un limitante es el pequeño diámetro de estas dos últimas sondas, por lo que generalmente sirven para irrigar y suavizar la masa impactada, aunque en el caso del endoscopio sus fórceps pueden ser útiles para manipular e incluso extraer algunas masas obstructivas de alimento.

			La compañía Kruuse Inc, Dinamarca, ofrece en el mercado una sonda específica (“Oesophagus irrigation tube”) para resolver la obstrucción esofágica (Fig. 8f), que tiene la ventaja de no permitir la entrada de contenido esofágico al aparato respiratorio cuando se hace el lavado. (http://resources.kruuse.com/exp/equine/fluid/under-stomac-oesophagus-irrigation-tube/) 

			5. Materiales y métodos 

			5.1 Metodología

			
					Se usó información proveniente de casos (N= 26) recibidos con variados grados de evolución clínica en el Hospital Equino, Escuela de Medicina Veterinaria, Universidad Nacional, Costa Rica, debido a obstrucción esofágica producida por diferentes causas en un periodo de 6 años (2008 a 2014) y, en este artículo, presentamos nuestra experiencia en el manejo de dichos pacientes.

					Las razas afectadas incluyeron caballos miniatura (N= 7), frisones (N= 5), pura raza española (N= 4), cuarto milla (N= 2), ibero (N= 3), árabe (N= 1), costarricense de paso (N= 3) y otros cruces (N= 1) para un total de 26 casos clínicos.    No se recibieron burros ni mulas con este problema. 

					Debido al pequeño número de individuos atendidos en este periodo de tiempo (26 casos en 6 años) solamente se reportan estadísticas descriptivas usando porcentajes (%).

					Respecto a la localización de la obstrucción, el 31% (N= 8) estaba en el tercio proximal, el 42 % (N= 11) se ubicó en el tercio medio y el 27 % (N= 7) en el tercio distal esofágico.

					De estos pacientes, para dos de ellos fue necesario realizar una esofagostomía (7,69 %) y otros dos con múltiples complicaciones fueron sacrificados humanitariamente (7,69 %), por lo que el 84,62 % de los casos se resolvieron en forma positiva con los protocolos médicos aquí descritos.

					Todas las fotografías son propiedad de los autores y fueron tomadas durante la atención de los pacientes en el periodo de tiempo reportado.

					Para la revisión bibliográfica se consultaron 91 publicaciones científicas obtenidas en bases de datos (principalmente PubMed) relacionadas con medicina y cirugía equina, usando términos de búsqueda tales como “equinos”, “obstrucción o impacción esofágica”, “choke”, “disfagia”, “desórdenes esofágicos en caballos”, “estricturas”, “megaesófago”, “broncoaspiración” y “neumonía por aspiración”, además de libros de texto usados en los cursos regulares de la Escuela de Medicina Veterinaria citada arriba. 

					Otros criterios para inclusión de publicaciones como referencia fueron que solamente se consultaron documentos con acceso a texto completo, idealmente identificados con DOI y escritos en idiomas español o inglés.

					Con recomendaciones emanadas de la revisión bibliográfica anterior se diseñaron los protocolos sugeridos para el diagnóstico y tratamiento del problema.

					El instrumental médico y quirúrgico requerido durante los procedimientos fue aportado por los coautores, al igual que los medicamentos y otros materiales 

			

			6. Conclusiones y recomendaciones 

			
					Ante la presencia de hallazgos clínicos descritos en apartados 1.5 y 2.1 hasta 2.5, el médico veterinario debe tener siempre presente en el diagnóstico diferencial, la posibilidad de obstrucción esofágica.

					El problema se debe considerar siempre una emergencia que ocupa ser atendida de inmediato por un profesional calificado y siguiendo rigurosamente los protocolos respaldados por la bibliografía, debido a los daños irreversibles que pueden ocurrir, sobre todo en pulmón, con secuelas mortales.

					Los desórdenes dentales existen en un alto porcentaje de los caballos y les ocasionan complicaciones médicas, incluyendo obstrucciones de esófago.

					Estos animales deben estar sujetos a programas de medicina preventiva, que incluyan una profilaxis oro-dental regular que atienda los problemas específicos de los diferentes grupos etarios equinos y la cual debe ser efectuada exclusivamente por médicos veterinarios calificados.

					Consideran Earley & Reiswig (2020) que un examen oral regular de calidad es el procedimiento más importante en dentistería equina y la evaluación individual de cada pieza dental debería conducir a un diagnóstico específico y plan de tratamiento. Recomiendan que ante una cantidad de corona dental limitada y una vida promedio en los caballos de 25 años, la odontoplastía (limado y balance de la oclusión) debe ser conservadora, pues desde una perspectiva anatómica, una superficie oclusal irregular, un cíngulo prominente, las crestas transversas y las puntas de esmalte, todo contribuye a la función, forma y longevidad de molares y premolares equinos. El mensaje es que se debe determinar, si estamos limando demasiado las superficies oclusivas y afectando el proceso de masticación normal.

					El caballo con episodios recurrentes de obstrucción esofágica debe ser cuidadosamente valorado, incluyendo el uso de imágenes médicas tales como endoscopía, radiografía y ultrasonido, por existencia de anormalidades dentales y otras patologías subyacentes que puedan ser factores intra o extraluminales del problema. La endoscopía permite ver el tipo de material que origina la obstrucción y valorar la integridad de la pared esofágica.

					Es importante eliminar del ambiente restos de alimentos muy palatables, con potencial de obstruir el esófago, tales como zanahoria, mango o caña picada.

					Es fundamental que el profesional a cargo del caso sepa manejar el TNG.

					Basados en la revisión bibliográfica efectuada más la experiencia de los autores de este artículo, se recomienda seguir sistemáticamente un protocolo (Ver puntos 4.1 y 4.2), para el diagnóstico temprano y tratamiento adecuado de la obstrucción esofágica equina, incluyendo un ataque agresivo de la neumonía por aspiración idealmente basado en antibiograma.

					Los casos categorizados como de resolución quirúrgica, ante posibles complicaciones, deben ser referidos de inmediato a un centro veterinario especializado.
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