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Estenosis nasofaríngea en un gato tratada mediante 
dilatación con balón 
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Nasopharyngeal stenosis in a cat treated by balloon dilatation

Introducción 
La estenosis nasofaríngea (ENF) consiste en un es-

trechamiento del canal nasofaríngeo mediante un te-
jido cicatricial que forma una membrana y obstruye 
parcialmente el paso de aire. Su etiología no se cono-
ce bien; las causas más probables pueden ser proce-
sos inflamatorios de las vías respiratorias altas. Los 
signos clínicos más frecuentes son estertores, disnea 
inspiratoria, dificultad para tragar e intolerancia al 
ejercicio.1,2 El diagnóstico definitivo se lleva a cabo 
mediante endoscopia en retroflexión o tomografía 
computerizada (TC). Los tratamientos propuestos 
incluyen resección quirúrgica,3 cirugía con avance de 
colgajo de mucosa,4 dilatación con balón5-8 y coloca-
ción de stent.9-11 

Se describe un caso clínico de un gato diagnostica-
do de ENF mediante endoscopio flexible, al que pre-
viamente se le había realizado una tomografía com-
puterizada (TC) que no fue diagnóstica, y al que se 
trató mediante dilataciones con balón obteniendo una 
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Se presenta en consulta un gato adulto con historial de estertores, disnea inspiratoria e intolerancia al ejercicio 
de un año de duración. Ante la sospecha de una enfermedad nasofaríngea se realiza primero una tomografía 
computerizada que no es diagnóstica y, posteriormente, una endoscopia en retroflexión en la que se observa 
una estenosis nasofaríngea. Debido a la localización de la estenosis se procedió a realizar dilataciones con balón. 
Fueron necesarias un total de tres dilataciones, separadas entre sí una y dos semanas, seguidas de tratamiento 
con corticoides para controlar la inflamación y enlentecer y moderar la retracción cicatricial. El animal permanece 
asintomático después de 18 meses. 

Resumen

C

completa resolución de los signos clínicos después de 
tres sesiones. 

Caso clínico
Se presenta en consulta un gato, macho, Sphynx, de 

dos años de edad y 5 kilos de peso, con un cuadro de 
aumento de refuerzo inspiratorio, estertores e intoleran-
cia al ejercicio. Fue adoptado hace un año y se sospecha 
que se dedicaba a la cría. En la casa de adopción vivía 
otra gata con signos de rinotraqueítis en ese momento. 

Una semana después de su adopción presenta con-
juntivitis bilateral, descarga nasal, estornudos, anore-
xia, ruidos respiratorios y decaimiento. En otro centro 
le prescriben tratamiento antibiótico y antiinflamato-
rio recuperándose en unos días pero manteniendo la 
disnea inspiratoria y los estertores, por lo que le diag-
nostican rinitis crónica y le mantienen con tratamiento 
con corticoides y antibióticos de forma intermitente. Su 
estado va empeorando progresivamente. 
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(0,3 mg/kg i.m.) y dexmedetomidina (15 μg/kg i.m.). El 
estudio se realiza en secuencial con cortes de 1 mm y 
1,5 mm entre cortes. El informe describe un escaso en-
grosamiento de mucosa nasal con imagen de paladar 
blando elongado, así como áreas pulmonares compa-
tibles con restos de proceso neumónico. Se recomien-
da resección de parte del paladar blando. La figura 3A 
muestra la porción nasofaríngea de nuestro caso y la 
3B cómo se observaría una estenosis nasofaríngea me-
diante TC. Se realiza un cultivo bacteriano y fúngico 
de los exudados respiratorios con resultado negativo. 

Se procede a anestesiar al paciente para valorar la 
realización de cirugía del paladar blando y, si procede, 

Se encuentra correctamente vacunado y desparasi-
tado, esterilizado, alimentado con una dieta de gama 
alta, no sale al exterior y convive con otros tres gatos 
que, en el momento de nuestra consulta, no presentan 
ningún signo de enfermedad respiratoria. 

Durante la exploración se observa disnea inspira-
toria, estertores, temperatura corporal de 39º y decai-
miento. La auscultación cardíaca revela soplo sistólico 
y taquicardia. El resto de datos de la exploración física 
general se encuentra dentro de lo normal. 

Los problemas que presenta son disnea inspiratoria 
con estertores y soplo sistólico. 

El patrón respiratorio característico de enfermedad 
de vías respiratorias superiores es el aumento del es-
fuerzo inspiratorio. La presencia de estertores orienta 
el diagnóstico hacía una patología nasofaríngea. El 
diagnóstico diferencial incluye las infecciones bacte-
rianas, víricas y fúngicas como calicivirus, herpesvi-
rus, Mycoplasma o Bordetella, entre otros, neoplasias, 
cuerpos extraños, traumatismos, procesos inflamato-
rios como rinitis crónica (linfoplasmocitaria, alérgica) 
o pólipos nasofaríngeos, y alteraciones anatómicas 
congénitas o adquiridas como la atresia de coanas, el 
paladar hendido, fístulas, síndrome braquiocefálico y 
ENF (Tabla 1).1,2,12

Un soplo en un gato adulto puede estar provocado 
por cardiopatías, anemia o sobrecarga de volumen, o 
ser fisiológico. 

Basándonos en la lista de problemas, se realizan ra-
diografías laterales de la cavidad torácica, cabeza y 
cuello. En el tórax se observa un leve aumento de ta-
maño de la silueta cardíaca con un “vertebral heart sco-
re” (VHS) de 8 (valores normales: 7,5±0,3) (Fig. 1). En 
región nasofaríngea se observa una línea de opacidad 
tejido blando dorsal al paladar blando y una probable 
elongación del paladar (Fig. 2). Se realiza también un 
perfil básico que incluye hematología y bioquímica 
séricas, estando todos los valores en rango normal. 
Se efectúan, además, tests serológicos para leucemia 
(FeLV) e inmunodeficiencia (FIV) con resultado nega-
tivo. 

Se propone a los cuidadores realizar técnicas de ima-
gen y análisis complementarios. Al precisar anestesia 
y debido a la auscultación de un soplo se realiza una 
ecocardiografía y un ECG. Presenta una cardiomiopa-
tía hipertrófica, el ritmo es sinusal con aumento de ta-
maño de onda R. 

Por los resultados de las radiografías y para valorar 
al completo las vías respiratorias, localizar la lesión y el 
alcance de la misma, se realiza una TC. Se utiliza un TC 
GE-Brivo 325, helicoidal de 3ª generación, multicorte 
(2 cortes/rotación). El estudio de TC se lleva a cabo con 
el animal sedado con una combinación de midazolam 
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Tabla 1. Diagnóstico diferencial de las princi-
pales patologías nasofaríngeas en el gato

Infecciones
Víricas:

Herpesvirus felino tipo 1
Calicivirus felino

Bacterianas:
Mycoplasma spp.
Chlamydia psittaci 
Pseudomonas spp.
Pasteurella spp.
Bordetella spp. 
Mycobacterium spp.
Escherichia coli
Streptococcus spp. 
Staphylococcus spp. 
Corynebacterium spp.

Fúngicas:
Cryptococcus neoformans 
Cryptococcus gatti
Saprofitos
Aspergillus spp.

Neoplasias

Linfoma
Adenocarcinoma
Linfosarcoma
Sarcoma

Inflamatorias

Rinitis crónica linfoplasmocitaria
Rinitis alérgica
Pólipos nasofaríngeos
Rinosinusitis idiopática crónica

Cuerpos extraños Hierba, arena, etc.

Traumatismos

Daño en los huesos turbinados, 
secuestro óseo en accidentes, 
golpes, ingestión de cuerpos 
extraños punzantes

Anomalías anatómicas

Congénitas:
Paladar hendido
Síndrome braquiocefálico
Atresia de coanas

Adquiridas:
Estenosis nasofaríngea 
Fístulas oronasales
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realizar una rinoscopia y endoscopia en retroflexión 
para confirmar que no exista otra patología. Se pre-
medica con dexmedetomidina 0,01 mg/kg i.m., mida-
zolam 0,1 mg/kg i.m. y metadona 0,2 mg/kg i.m., se 
induce con propofol a dosis de 1 mg/kg (dosis-efecto), 
la intubación y el mantenimiento, con isoflurano y oxí-
geno. Una vez comprobado que el paladar no colapsa 
la vía aérea, se procede a realizar una rinoscopia ros-
tral con endoscopio rígido (Fig. 4) y una endoscopia 
con endoscopio flexible Fujinon EVE 200-EPX 2200 
(4,9 mm de diámetro externo y 600 mm de longitud) 
para valorar la nasofaringe (Fig. 5). Se visualiza que la 
fosa nasal izquierda es macroscópicamente normal y 
sin presencia de moco; la fosa nasal derecha presenta 
cornetes más finos y angulosos de lo normal compati-
bles con el padecimiento de un proceso nasal antiguo 
severo. Tampoco se observa mucosidad. Con el endos-
copio flexible se observa una estenosis nasofaríngea 
casi completa por una membrana que deja un orificio 
de 1 mm aproximadamente (Fig. 6), localizada muy 
caudal, cerca del borde caudal del paladar blando en 
posición excéntrica.

 Se toman muestras de exudado respiratorio para pro-
ceder a la identificación por PCR (Polymerase Chain Re-
action) de otros patógenos respiratorios, principalmente 
virus, no analizados en el procedimiento anterior.

En el mismo procedimiento diagnóstico, se intro-
duce un catéter con balón dilatador Cristal Balloon 
18 x 40/210 mm (18 mm diámetro y 40 mm longitud 
del balón, y 210 mm longitud del catéter) por la aper-
tura nasal hasta la nasofaringe, atravesando la zona 
estenótica donde se coloca el balón y se dilata con 
suero fisiológico. Se realizan dos dilataciones man-
teniendo el balón en posición fija durante 1 minuto, 
bajo control endoscópico, repitiendo el mismo pro-
cedimiento y usando el mismo material ya descritos 
anteriormente, consiguiéndose un diámetro de 5 mm 
que es un tamaño que se considera aceptable en ga-
tos15 (Figs. 7 y 8). 

Se administra cefalexina (Rilexine®  75 mg, Virbac, 
Esplugues de Llobregat) 20 mg/kg/12 h para preve-
nir infecciones y metilprednisolona (Urbason® 4 mg, 
Sanofi-Aventis, Barcelona) 1  mg/kg/PO q12h/7  días 
y, a continuación, 1 mg/kg PO q24h/7 días con el fin 
de evitar la cicatrización de la zona dilatada. 

Se advierte a los cuidadores que es posible que se ne-
cesiten repetir dilataciones. Por motivos económicos, 
deciden no realizar evaluación de otros patógenos res-
piratorios. Se instaura un tratamiento para la patología 
cardíaca y se marcan las pautas de revisiones. 

A partir de la dilatación, desaparece el estertor y la 
disnea inspiratoria, y el animal presenta más apetito y 
se muestra mucho más activo. 

Seguimos un protocolo de revisión con endoscopia a 
la semana y a las dos semanas. A la semana siguiente 
ya presenta ruidos respiratorios marcados. La naso-
faringe se ha estenosado reduciéndose la luz a 1 mm 
aproximadamente. Se realiza una única dilatación con 
balón, manteniendo el balón en posición fija durante 1 
minuto, alcanzando un diámetro final de 5 mm. A las 
dos semanas la zona se ha estrechado con tejido fibro-
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Figura 1. Radiografía LL del tórax en la que se observa leve cardio-
megalia.

Figura 2. Radiografía LL de la cabeza en la que se observa una mem-
brana dorsal al paladar (flecha blanca) y una elongación del paladar 
blando.

Figura 3. Imagen de TC en ventana de huesos y plano transversal. (A) 
En nuestro caso, se observa un área de la nasofaringe de diámetro nor-
mal (flecha). (B) En una TC diagnóstica, se observa un estrechamiento 
caudal a nivel de nasofaringe (Cortesía de Diagnosfera).

A B
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so, pero está blando y con tejido de granulación en la 
zona dorsal derecha. Se vuelve a realizar una dilatación 
con balón con la que se obtiene un diámetro de 8 mm 
(Fig. 9). Se administra posteriormente prednisolona en 
gotas (Estilsona® gotas, Laboratorios Sonphar, Barcelo-
na) por la dificultad de administrar comprimidos, a do-
sis de 2 mg/kg/día/7 días y 1 mg/kg/día/7 días. 

Después de 560 días desde la última dilatación, el 
animal no ha mostrado ningún signo de enfermedad 
de vías respiratorias, mantiene una buena calidad de 
vida y un alto nivel de actividad. Los cuidadores re-
fieren un muy leve aumento de ruidos respiratorios 
cuando está dormido. Por motivos económicos no se 
ha repetido la endoscopia. 

Figura 4. Rinosco-
pia rostral con en-
doscopio rígido.

Figura 5. Endoscopia de la región nasofaríngea con endoscopio flexible.

Figura 6. Imagen endoscópica del estrechamiento por membrana a 
nivel de nasofaringe.

Figura 7. (A) Introducción del catéter con balón por orificio nasal. (B) 
Una vez colocado el balón en nasofaringe, se procede a la dilatación.

Figura 8. Balón dilatador.

A B
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Discusión
No se conoce la causa exacta que provoca la ENF, 

pueden estar implicados procesos inflamatorios cró-
nicos posteriores a infecciones del tracto respiratorio 
superior como parece ser nuestro caso, irritación se-
cundaria a vómitos o regurgitación, o tratarse de un 
defecto congénito con la aparición de una malforma-
ción en la abertura de las coanas. Se forma un tejido 
cicatricial en forma de membrana, caudal a las coanas, 
que reduce el diámetro y obstruye el paso de aire. El 
ancho de la membrana es variable.12

Se puede observar en gatos de cualquier raza o edad 
y tampoco se ha descrito predisposición sexual. No 
es una patología frecuente, pero también es probable 
que esté infradiagnosticada. Según un estudio,13 solo 
un 6 % de gatos con enfermedad respiratoria de vías 
superiores presentaba ENF, pero debe incluirse en el 
diagnóstico diferencial en todos los gatos que presen-
ten estertores respiratorios e incluso náuseas o dificul-
tad para deglutir. Otros signos pueden ser intolerancia 
al ejercicio, disfonía, descarga nasal y, en casos graves, 
respiración con la boca abierta. No responden a los tra-
tamientos convencionales con antibióticos y/o antiin-
flamatorios. 

El diagnóstico diferencial incluye las infecciones bac-
terianas, víricas y fúngicas como calicivirus, herpesvi-
rus, Mycoplasma o Bordetella, entre otros, neoplasias, 
cuerpos extraños, traumatismos, procesos inflamato-
rios como rinitis crónica (linfoplasmocitaria, alérgica) 
o pólipos nasofaríngeos, y alteraciones anatómicas 
congénitas o adquiridas como la atresia de coanas, el 
paladar hendido, fístulas, síndrome braquiocefálico 
y ENF.1,2,12 En un primer estudio con 53 gatos1 se con-
cluyó que el linfoma y los pólipos eran las patologías 
más frecuentes en la nasofaringe felina y, en un estudio 
posterior, se encontró que las patologías más frecuen-
tes eran el linfoma y la rinitis crónica.13 En este estudio 
no se observaron gatos con pólipos nasofaríngeos y los 

autores concluyen que podría ser debido a que estos 
casos no les eran remitidos por los veterinarios gene-
ralistas.

Por lo tanto, es importante obtener una historia 
completa, examinar todas las estructuras relaciona-
das anatómicamente, efectuar pruebas de laboratorio 
para descartar enfermedades concurrentes, FeLV-FIV y 
patógenos respiratorios y realizar un diagnóstico por 
imagen. 

Se han descrito varios métodos para el diagnósti-
co de ENF. Se puede visualizar utilizando un espejo 
dental, retirando previamente el paladar blando, aun-
que no siempre es fácil. La radiografía, sobre todo en 
proyección lateral de la cabeza, nos puede mostrar un 
estrechamiento a nivel de la región nasofaríngea o una 
línea de membrana. Se ha descrito también la rinogra-
fía con contraste iodado.7 

La TC es una buena herramienta que nos ayuda a 
visualizar todas las estructuras, definir el diámetro de 
la estenosis, la longitud de la membrana y el aspecto 
rostral de la lesión. Es probable que en nuestro caso la 
resolución o los cortes no fueran adecuados. La sepa-
ración entre cortes debe ser mínima, ya que, en ocasio-
nes, la membrana es muy fina y puede pasar desaper-
cibida.12 

Para visualizar directamente la nasofaringe se nece-
sita un endoscopio flexible, con punta bidireccional de 
3-5 mm2,16 y que retroflexione 180º.2,14 Se introduce por 
cavidad oral y permite ver la parte caudal de las coa-
nas una vez pasado el paladar blando. 

El primer tratamiento descrito para la ENF fue me-
diante cirugía y consistía en la resección quirúrgica, 
accediendo a través de una incisión en paladar blan-
do.3 Debido a la alta tasa de recurrencias descritas, se 
buscaron técnicas alternativas. Otras técnicas utiliza-
das han sido la resección quirúrgica y/o dilatación con 
balón seguida de la colocación de una endoprótesis 
permanente de acero inoxidable trenzado,9 romper la 
membrana con fórceps y luego realizar una recons-
trucción de la superficie de la nasofaringe utilizando 
un colgajo de avance de mucosa,4 dilatación con balón 
como único tratamiento,5-8 colocación de un stent metá-
lico expandible mediante cirugía9 o mediante balón10,12 
y, la técnica más reciente descrita, dilatación seguida 
de la colocación de un stent temporal de silicona que 
se retira a las 3-4 semanas.11 En todos los casos, se ad-
ministraron corticoides posteriormente con el fin de 
retrasar la cicatrización. 

Prácticamente todos los tratamientos han tenido éxito 
a corto o largo plazo, pero presentan inconvenientes.4-12 
La mayoría de los estudios solo describen casos indivi-
duales, la dilatación con balón presenta una alta tasa de 
recurrencia y la colocación de un stent puede provocar 

Figura 9. Aspecto de la nasofaringe después de dos dilataciones con 
balón en la misma sesión.
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la formación de tejido de granulación o la presencia de 
movimientos deglutorios o náuseas si se coloca muy 
caudal. En la actualidad, la recomendación si la esteno-
sis se encuentra muy caudal en la nasofaringe es realizar 
dilataciones seriadas con balón para evitar problemas 
de deglución o náuseas y, si la estenosis es más craneal o 
recurrente, la colocación de un stent.8,10,11

La dilatación con balón probablemente es la técnica 
más utilizada, es fácil de realizar y es la menos invasi-
va. Se puede hacer bajo visualización con endoscopia 
o fluoroscopia. Tiene dos inconvenientes: puede dar 
lugar a reestenosis en pocos días, semanas o meses que 
requieran nuevas dilataciones y no existe ningún pro-
tocolo sobre el tamaño de balón a utilizar, el objetivo 
de expansión de la nasofaringe, las dilataciones por 
sesión, el intervalo entre sesiones o los tratamientos 
adyuvantes.8 

En el primer caso descrito5 fueron necesarias tres 
dilataciones, separadas entre sí varias semanas; en la 
primera, utilizaron un balón de 10 mm y prednisolona 
2 mg/kg/24h tres días; las dos restantes se realizaron 
con un balón de 15 mm y tratamiento de seis semanas 
con prednisolona. En el siguiente caso7 se realizaron 
dos dilataciones con balón de 10 mm seguidas de trata-
miento con prednisolona en dosis de 0,25 mg/kg/24h 
PO durante siete días. En un estudio posterior con seis 
gatos6 en el que se utilizó un balón de 15 mm, solo en 
un gato se produjo recurrencia y en los otros cinco no 
fue necesario volver a dilatar, aunque en tres se obser-
vó cierto grado de estenosis persistente. En el caso pre-
sentado más recientemente8 se necesitó una segunda 
dilatación y sus autores sostienen que la probabilidad 
de estenosis es mayor cuanto más se lesione la mucosa 
o si el tamaño final del orificio es insuficiente. Según lo 
publicado, un 50 % de los gatos precisó de dos o más 
dilataciones.

Nosotros hemos utilizado un protocolo de revisión 
endoscópica a la semana y a las dos semanas, indepen-

dientemente de la presencia o no de signos clínicos, y 
fueron necesarias tres dilataciones, a pesar de utilizar 
un balón de 18 mm, para conseguir un tamaño sufi-
ciente de orificio y tratamiento con metilprednisolona 
o prednisolona en dosis de 2 mg/kg/ PO q24h durante 
7 días y 1 mg/kg/PO q24h durante 7 días. Es posible 
que con este balón la lesión en la mucosa fuera mayor y 
esto aumentara el índice de recurrencia. Se obtuvo ini-
cialmente un diámetro de orificio de 5 mm que volvió 
a estenosarse y, en la última dilatación, se consiguió un 
diámetro de 8 mm que era el diámetro máximo a con-
seguir, debido a que los bordes de la línea de desgarro 
coincidían con la pared basal de la nasofaringe. No se 
produjeron más recurrencias. 

Realizamos este tratamiento por ser un procedimien-
to poco invasivo, tenerlo a nuestro alcance y seguir las 
recomendaciones publicadas al encontrarse la esteno-
sis localizada muy caudal. El resultado, igual que los 
descritos, se considera satisfactorio a largo plazo.

Conclusiones 
Ante la presencia de disnea inspiratoria y estertores 

se deben investigar a fondo las vías respiratorias supe-
riores incluyendo la nasofaringe. El diagnóstico defi-
nitivo debe ser mediante TC o endoscopia. La primera 
puede dar falsos negativos si las secciones entre cortes 
no son adecuadas, debiendo realizar otros métodos de 
diagnóstico por imagen si los signos clínicos persisten 
y no se ha encontrado la causa. 

La dilatación con balón presenta recurrencias y son 
precisas varias intervenciones, por lo que debe infor-
marse al propietario de esta posibilidad. 

En cuanto al grado de recurrencia, no se ha encon-
trado relación con el tipo de corticoide usado, la dosis, 
la duración del tratamiento, el diámetro del balón o el 
protocolo de dilataciones. Serían precisos más estudios 
para establecer un protocolo de actuación.

An adult cat with a one-year clinical history of crackles, inspiratory dyspnea and exercise intolerance is presented. 
After suspicion of a nasopharyngeal disease, a computed tomography was performed which did not come up 
with a diagnosis. A retroflexed endoscopy was performed and a nasopharyngeal stenosis was observed. Due to 
the location of the stenosis, we performed a balloon dilatation. A total of three dilatations, one week and two 
weeks apart, were needed, followed by a treatment with corticosteroids to control the inflammation and to 
delay and reduce the scar retraction. After 18 months, the cat remains asymptomatic.

Summary

Fuente de financiación: este trabajo no se realizó con fondos comerciales, públicos o del sector privado.
Conflicto de intereses: los autores declaran que no existen conflictos de intereses.
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