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RESUMEN

El presente estudio consiste en la instilacion de una solucién anestésica con la ayuda de la
ecografia como herramienta de visualizacion en tiempo real para el bloqueo del plexo braquial
en caninos (Canis familiaris) de tamafio mediano (10-20 Kg) mediante abordaje subescalenico.
Disefio de estudio: Ensayo no experimental descriptivo, la recoleccién de datos fue mediante
muestreo no pro balistico simple. La poblacion de estudio fueron 20 caninos pacientes de la
Clinica Veterinaria Animal Medical Center, que con previa autorizaciéon de los duefios, fueron
seleccionados por conveniencia en un periodo de tiempo determinado comprendido entre los
meses de octubre del 2017 y marzo del 2018 respetando los siguientes criterios de inclusién y
exclusioén, constitucion fisica saludable, pacientes menores de 2 afios y de cualquier raza y sexo.
Y se excluyeron a pacientes con sobrepeso , razas braquicéfalas , pacientes con dermatitis en
la zona escapular y hembras gestantes .Todos los pacientes fueron sedados de manera
profunda bajo un mismo protocolo, luego se les coloco una via intravenosa recibiendo fluidos y
un anestésico general (proporfol) como mantenimiento anestésico, todos los pacientes
recibieron suplementacién de oxigeno al 100%, las constantes fisioldgicas como frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca, y presion arterial fueron registradas durante todo el
procedimiento. El plexo braquial fue visualizado mediante el ecodgrafo conjuntamente con la
maniobra de infiltracién del anestésico local. Todos los pacientes fueron sometidos a una
evaluacion de dolor superficial y profundo para confirmar la insensibilidad de las ramas nerviosas
en 3 momentos, a los 15 minutos a los 30 minutos y a los 60 minutos. Los resultados generales
de los parametros evaluados; la saturacion de oxigeno (SatO2), la frecuencia cardiaca (FC),
frecuencia respiratoria (FR), la presion arterial sistélica (PAS), la presion arterial diastélica (PAD)
y finalmente la presién arterial media (PAM) se encontraron dentro de los valores normales sin
respuesta al estimulo doloroso. El bloqueo del plexo braquial eco guiado abordaje sub escalénico
pudo apreciarse en los 20 pacientes caninos y permitié confirmar el éxito de la maniobra. El uso
del ecografo como guia para el bloqueo del plexo braquial se presenta como un método
alternativo y seguro por lo tanto se debe considerar en un esquema de analgesia y anestesia
multimodal.

Palabras clave: Abordaje sub escalénico, plexo braquial, sedacion, ecografia, anestésico local.



ABSTRACT

The present study consists of the instillation of an anesthetic solution with the help of ultrasound
as a real-time visualization tool for the blockade of the brachial plexus in canines (Canis familiaris)
of medium size (10-20 Kg) by subscalenic approach. Study design: Non-experimental descriptive
trial, data collection was by simple non-pro-ballistic sampling. The study population consisted of
20 canine patients from the Animal Medical Center Veterinary Clinic, which with prior authorization
from the owners, were selected for convenience in a specific period of time between the months
of October 2017 and March 2018, respecting the following criteria. of inclusion and exclusion,
healthy physical constitution, patients under 2 years of age and of any race and sex. And patients
with overweight, brachycephalic races, patients with dermatitis in the scapular area and pregnant
females were excluded. All the patients were sedated in a deep way under the same protocol,
then they were placed an intravenous way receiving fluids and a general anesthetic (proportions).
) as anesthetic maintenance, all patients received 100% oxygen supplementation, physiological
constants such as respiratory rate, heart rate, and blood pressure were recorded throughout the
procedure. The brachial plexus was visualized by the ultrasound machine together with the
infiltration maneuver of the local anesthetic. All the patients underwent an evaluation of superficial
and deep pain to confirm the insensitivity of the nervous branches in 3 moments, at 15 minutes
at 30 minutes and at 60 minutes. The general results of the evaluated parameters; Oxygen
saturation (SatO2), heart rate (HR), respiratory rate (FR), systolic blood pressure (SBP), diastolic
blood pressure (DBP) and finally mean arterial pressure (MAP) were found within the normal
values without response to the painful stimulus. The blockade of the brachial plexus echo guided
sub-scaled approach could be seen in the 20 canine patients and confirmed the success of the
maneuver. The use of the ultrasound as a guide for the brachial plexus block is presented as an
alternative and safe method, therefore it should be considered in a multimodal analgesia and
anesthesia scheme.

Key words: Key words: Sub-scaled approach, brachial plexus, sedation, ultrasound, local
anesthetic.
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.  INTRODUCCION

Uno de los retos mas importantes ante los que se enfrenta el Médico Veterinario en la
actualidad es el manejo del dolor en todo procedimiento quirargico de sus pacientes. El
dolor es una sensacion desagradable que produce una respuesta de estrés en el
paciente con muchos cambios fisiologicos negativos, aumentado los niveles de cortisol
y catecolaminas, esto repercute en un mayor tiempo de internamiento y administraciéon
de analgésicos en el post operatorio incrementando con esto los riesgos asociados a
intoxicaciones por antiinflamatorios no esteroideos y opioides. Las técnicas de
anestesia loco regional estan ganando amplia aceptacion en el manejo del dolor de los
animales de compafiia. EI mejor entendimiento de la fisiopatologia del dolor alcanzado
en estos ultimos afios respalda el empleo de estas técnicas en el manejo del dolor peri
operatorio. Las técnicas loco regionales son las Unicas capaces de producir un blogueo
completo de la transmisién nociceptiva hacia el sistema nervioso central, prevenir la
sensibilizaciéon central al dolor y consecuentemente la aparicion del dolor patoldgico.
Actualmente estas técnicas son aplicadas en combinacion de opioides, analgésicos no
esteroideos, y anestésicos generales como parte de una estrategia multimodal del
control del dolor. En medicina humana existe una gran cantidad de técnicas que permite
localizar los nervios de forma muy precisa como la ecografia, la NE, y las marcas
anatémicas de superficie. No obstante, en veterinaria los estudios que describen el
bloqueo anestésico de la extremidad torécica en el perro son limitados al uso de marcas
anatémicas de superficie. Estas técnicas denominadas “ciegas” pueden estar asociadas
a una menor tasa de efectividad y a un mayor numero de complicaciones durante los
bloqueos. El conocimiento y entrenamiento en el area de anestesia loco regional
permite reducir considerablemente el uso de anestésicos generales y opioides potentes
con sus marcados efectos secundarios, lo que hace necesario buscar diferentes
técnicas de analgesia y anestesia que permita dar mayor margen de seguridad en el

procedimiento quirdrgico minimizando los riesgos asociados a la anestesia; ya que, en



medicina veterinaria la tasa de mortalidad aun es alta alrededor de 1.1 % para
pacientes caninos y 3.4 % para pacientes felinos. Existen muy pocos estudios sobre
bloqueo anestésico de los nervios periféricos mediante el uso de la ecografia como
guia visual en tiempo real para procedimientos quirdrgicos en el paciente canino. Es
asi, que se creyo conveniente la implementacion del ecografo como guia visual en la
infiltracion del anestésico local sobre el plexo braquial y cuantificar la perdida de la
sensibilidad en los 20 pacientes caninos, mediante la evaluacion de 3 variables

fisiolégicas: frecuencia respiratoria , frecuencia cardiaca y presion arterial.



II. MARCO TEORICO

2.1. Anestésicos Locales
Los anestésicos locales son farmacos que producen el bloqueo reversible de la
conduccion nerviosa impidiendo la entrada de sodio a la neurona, responsable de la
despolarizacion de la membrana, no exclusivamente de las fibras nerviosas que

transmiten los impulsos dolorosos. (12,13, 14).

2.1.1 Bases Fisiologicas
Las neuronas se caracterizan por poseer una membrana celular exclusivamente
permeable a los iones K+ y CL- durante la fase de reposo. Este flujo constante de iones
mantiene una diferencia de potencial eléctrico entre los lados de la membrana celular.
Cuando la membrana es estimulada quimica o eléctricamente se produce la apertura de
los canales de sodio dependientes de voltaje, generando un cambio en la diferencia de
potencial conocido como potencial de accién. El potencial de membrana se restablece
mediante la salida de iones K+ que mantiene el gradiente eléctrico. El gradiente quimico

(ANa+ y AK+ se restablece gracias a la accién de la bomba Na+/k+ATPasa (12,13).

Aunque la propagacion del potencial de accion es rapida (0,5-2m/s en fibras pequefas no
mielinizadas), esta propagacion se ha optimizado en las fibras de gran didmetro mediante
la conduccion saltatoria. En las fibras mielinizadas el potencial de accion salta entre los
nddulos de ramvier lo que permite un aumento de la velocidad de propagacion (10-120m/s



dependiendo del didmetro de la fibra mielinizada) a la vez que hay un ahorro energético
(12,15).

2.1.2 Farmacologia de los Anestésicos Locales

Los anestésicos locales (AL) son farmacos que producen un bloqueo de la

conduccion nerviosa de magnitud predecible y efecto reversible (15,16).

Los anestésicos locales estan constituidos por un anillo aromatico liposoluble y
un grupo amino hidrosoluble unidos por un enlace quimico. Dependiendo de
este tipo de enlace, los compuestos pueden clasificarse en: esteres, amidas,
cetonas y éteres. Aunque todas estas moléculas poseen efectos anestésicos,

los esteres y las amidas son los Unicos clinicamente utiles (15,16).

Algunos anestésicos locales del grupo de las amidas (bupivacaina, prilocaina
ropivacaina, mepivacaina y etidocaina) son enantiomeros. Los enantiomeros
son esteroisdmeros (moléculas con la misma estructura quimica, pero con
diferente estructura tridimensional). En general los is6meros tienen
propiedades fisico quimicas similares, pero su actividad farmacoldgica; efecto,

latencia, toxicidad, entre otros; puede ser completamente diferente (15,16).

Los anestésicos locales son bases débiles que normalmente existen en dos
estados, acido (protonado o ionizado) y basico (no ionizado). El equilibrio entre
estos dos estados se describe mediante la ecuacion de Henderson-
hasselbalch y depende del Pk del farmaco y el pH ambiental. En otras
palabras, el Pk de una base débil define el pH al cual coexiste la misma
cantidad de farmaco en forma ionizada y no ionizada. Generalmente se
formulan en forma de hidrocloruros para aumentar su hidrosolubilidad y
estabilidad. El pH de la solucién antes de ser inyectada es relativamente acida

(lejos del Pk del farmaco) por lo que la mayoria de las moléculas se encuentran



en forma ionizada, cuando la solucion se inyecta el pH tisular, al ser mas
fisiologico y cercano al Pk del farmaco, hace que aumente la proporcién de
moléculas en estado no ionizado. Las moléculas no ionizadas son mas
liposolubles y pueden cruzar la membrana celular con facilidad. Una vez
atravesada la membrana citoplasmatica, el pH intracelular es ligeramente mas
acido que el extracelular; por lo que al alejarse de nuevo del Pk del farmaco
existe de nuevo una mayor proporcion de moléculas ionizadas, la forma
ionizada del farmaco es la que actua sobre el canal de sodio y por lo tanto la

que produce el bloqueo (15,16,17).

Los anestésicos locales como otros farmacos se unen a proteinas plasmaticas
(albumina y Glicoproteina alfa 1) y tisulares, la union a proteinas plasmaticas
estq intimamente relacionada con la duracion del efecto, aunque este no
dependa en exclusiva de esta unién. La mayoria de los anestésicos locales
posee un efecto bifasico sobre los vasos sanguineos (vasoconstriccion a bajas
dosis y vasodilatacion a concentraciones clinicas). La absorciéon desde el
punto de inoculacién también depende de la localizacion anatémica de dicho
punto, produciéndose los mayores niveles plasméaticos tras la inyeccion
intercostal y caudal, seguidos de epidural lumbosacra, plexo braquial y
bloqueo del cidtico y femoral. Una vez en el torrente sanguineo, una
proporcion considerable del anestésico local sufre una extraccion o secuestro

pulmonar debido a un atrapamiento ionico (12-17).

La union a proteinas plasmaticas queda disminuida durante la gestacion; el
aumento de la fraccion libre de farmaco, asi como su liposolubilidad, favorecen
el paso del farmaco a través de la placenta. Una vez en el feto el pH acido del
mismo genera un atrapamiento ionico del AL. Este efecto fetal puede ser
clinicamente significativo si se administra el farmaco por via intravenosa o en

caso de inyeccién intravascular accidental (12,13,16).



La toxicidad tisular de los anestésicos esta bien documentada y parece estar
relacionada con concentraciones altas, uso prolongado y farmacos de larga
duracion. La miocondro y neurotoxicidad han sido claramente demostradas in
vitro y de forma experimental, pero su importancia clinica esta por dilucidar
(13,17).

La toxicidad sistémica de los anestésicos locales ya sea por una
sobredosificacion o por inyeccién intravenosa inadvertida, se caracteriza por
afectar inicialmente el sistema nervioso central, seguido del sistema
cardiovascular. Algunos de estos efectos pueden pasar desapercibidos
cuando el paciente se encuentra bajo anestesia general. Este efecto puede
ser importante cuando se hace uso de infusiones intravenosas en pacientes
con reducida perfusiébn hepética (por ejemplo, shock hipovolémico o
hipotension grave, ya que se puede producir una acumulacion sistémica del
AL (15,16,17).

Es importante recordar que la dosificacion debe hacerse en funcién del peso
ideal (especialmente en pacientes de escasa talla) y que existen diferencias
interespecificas entre perro y gatos (siendo los gatos mas sensibles a los AL).
Se especula que esta mayor sensibilidad de los gatos es debida a una menor

capacidad de glucoronizacién hepatica (12,15).

En el caso de producirse un cuadro de intoxicacion, el tratamiento debe
consistir en oxigenoterapia, fluidos, vasopresores e inotropicos, sedantes,
anticonvulsivos y anti arritmicos, dependiendo de la gravedad del cuadro. En
casos muy graves puede ser necesaria la ventilacion mecanica o el uso de
infusiones lipidicas. Varios AL producen metahemoglobina (por ejemplo,
prilocaina, benzocaina, y articaina). Cuando la concentracion de

metahemoglobina es clinicamente significativa, el paciente debera tratarse con



suplemento de oxigeno y con azul de metileno (1-2 mg /kg 1IV) o acido
ascorbico para devolver a la hemoglobina a su estado reducido (12,13,15).

Tradicionalmente los casos de reacciones alérgicas se han asociado a los AL
del grupo de los esteres. El acido P-amino benzoico (compuesto del que
derivan todos los farmacos integrantes del grupo de los esteres) es
potencialmente muy alergénico. Hoy en dia, las reacciones anafilacticas son
poco frecuentes debido al uso mayoritario de farmacos del grupo de las
amidas (12,13,15).

a. Anestésicos locales del grupo Ester

- Tetracaina (en colirio): presenta una latencia rapida y a diferencia del
grupo un efecto prolongado (4-6 horas) Es considerado mas toxica
(toxicidad sistémica) que el resto de los farmacos esteres. Por lo que se usa

casi exclusivamente como anestésico oftalmoldgico (12,13).

- Benzocaina (varias pomadas para los golpes y spray bucales): AL de
baja potencia, pero de rapido inicio de accion. Posee un alto poder oxidante
de la hemoglobina (12,13).

b. Anestésicos locales del grupo amida

- Lidocaina: Anestésico local usado ampliamente como antiarritmico (clase
1b). Posee una latencia corta con duracion intermedia del efecto. La
duracion de su efecto es muy predecible debido a su baja union a proteinas
plasmaticas y relativas bajo metabolismo hepatico. Esta considerado como
uno de los anestésicos locales con mayor margen de seguridad por ello se

puede administrar en infusion intravenosa (12).



- Bupivacaina: Anestésico local de larga latencia y duracion de efecto.
Cuando se inyecta via intravenosa de forma accidental, produce una
depresion directa del miocardio muy dificil de tratar debido a una
disociacion lenta del farmaco sobre las proteinas cardiacas. Las dosis

toxicas para producir convulsiones es de 5mg/kg para perros y gatos (12).

- Levobupivacaina: Es el S-enantiomero de la bupivacaina. Clinicamente
es muy semejante a la mezcla racemica, aunque aumenta el margen de

seguridad terapéutico al ser menos cardiotoxica (12).

- Mepivacaina: esta quimicamente relacionada con la bupivacaina y la
ropivacaina. Desde el punto de vista clinico, posee una latencia corta,
semejante a la lidocaina, pero una duracibn mas larga (produce ligero
efecto vasoconstrictor), se usa mucho para medicina equina y para

anestesia regional intravenosa (12).

- Ropivacaina: Posee una latencia y duracion del efecto semejantes a la
bupivacaina (con lo que esta quimicamente relacionada) aunque con menor
potencia. A dosis bajas parece producir una diferenciacion entre el bloqueo

sensorial y motor (12).

- Prilocaina: Derivada de la lidocaina posee una latencia semejante pero
mayor duracion del efecto. Es menos toxica que la lidocaina debido a su
menor liposolubilidad y a un mayor metabolismo (en higado, pulmén y
rindn). Por su particular perfil farmacoldgico, ha sido considerada el farmaco
de eleccion para la anestesia regional intravenosa. Uno de sus metabolitos

(o-toluidina) puede producir metahemoglobinemia (12).



2.2. Descripcion anatomica del plexo braquial y nervios anteriores del canino.

2.2.1. El plexo braquial. -

El plexo braquial estd formado por los tres ultimos nervios cervicales y los
dos primeros toracicos. Sin embargo, la participacion de C5y T2 es variable
en el perro. El nervio supraescapular inerva los musculos supraespinoso e
infraespinoso. El nervio axilar origina ramas para los musculos flexores del
hombro, incluyendo el teres mayor, el teres menor, deltoides y parte del
subescapular. El nervio radial es motor para todos los extensores del codo,
carpo y dedos y es ademas el principal nervio que soporta el miembro. El
nervio musculocutaneo inerva el biceps braquial y el braquial proveyendo
inervacion cutanea a la cara medial del miembro anterior. Los nervios cubital
y mediano son frecuentemente considerados como una unidad, debido a los
dos suplen la inervacion a todos los musculos flexores del carpo y dedos,
pero con areas de sensacion cutanea diferente. Para el caso de la medicina
en pequefios animales, la inervacion cutdnea fue recientemente establecida
(1980), mediante técnicas electrodiagndésticas. Los nervios: supraescapular,
subescapular, toracodorsal y pectoral craneal y caudal no tienen areas de
inervacion cutanea. Origen e inervacion de los nervios correspondientes al
plexo braquial. 2 la rama dorsal de C6 tiene un area cutanea, pero no se han
demostrado ramas cutaneas para C7, C8, o T1. Los nervios cervicales no
tienen ramas cutaneas laterales, pero los nervios toracicos T2- 4 tienen
ramas cutaneas dorsales, ventrales y laterales. Hay marcada superposicion
de las areas cutaneas de los nervios braquiocefalico, axilar, musculocutaneo,

radial, mediano y ulnar (Ver Anexo 1) (3,4,13).

2.2.2. Nervio supraescapular. -
Surge de C6 —C7, se introduce entre el musculo supraespinoso y el musculo

supraescapular cerca del angulo articular de la escapula (3,13).



2.2.3.

2.2.4.

2.2.5.

2.2.6.

2.2.7.
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Nervio axilar. -

Se desprende de la parte media del plexo braquial y surge principalmente
desde C6 y C7, inerva los musculos del hombro, la piel del brazo y el
antebrazo. Se distribuye en la superficie lateral del hombro después de pasar
entre el musculo subescapular y el musculo redondo mayor, a nivel del
angulo articular de la escapula. El envia ramas musculares para el musculo
deltoides, los musculos redondo mayor y menor, la porcion caudal del
musculo subescapular y musculo articular del humero y musculo
cleidobrachialis (3,13).

Nervio radial. -

Se forma de C7 y T1 caudal a la arteria braquial, penetrando el espacio entre
las cabezas largas y mediales del musculo triceps cerca de la insercién del
musculo redondo mayor (3,13).

Nervio ulnar. -

Surge en C8 — T1, cursa caudal al nervio mediano, inerva los muasculos
flexores y la piel del plano caudal del antebrazo y el plano lateral de la mano
(3,13).

Nervio Mediano. -
Surge de C8 y T1 inerva los musculos flexores del antebrazo y el plano
palmar del carpo, metacarpo y digitales (3,13).

Nervio musculo cutaneo. -

Tiene su origen en C7 y C8 inerva los musculos flexores del antebrazo vy el
plano palmar del carpo, metacarpo y digitales (3,13).

El esquema de la inervacién del plexo braquial se encuentra presentado en
(Ver Anexo 2) (3,13).
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2.3. Patofisiologia del dolor
2.3.1. Definicion del dolor

La definicion académica del dolor lo describe como una “experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada a una lesion de tejidos
potencial o real”. Por lo tanto, el dolor no es simplemente una sensacion, si
no que se trata de una experiencia compleja que engloba componentes no
solo sensoriales o discriminativos, si no también componentes emocionales y

afectivos.

Se puede concluir que, el dolor va mucho mas alla de una simple sensacion,
dado que es el fendbmeno que garantiza la produccion de sefiales que
permitan a los organismos protegerse del dafio tisular. Por lo tanto, se podria
decir que el dolor tiene un papel fundamental a nivel evolutivo, ya que en
definitiva es un proceso neurofisiolégico que garantiza la integridad celular
(15, 16, 17).

2.3.2. Tipos de dolor:

El termino nocicepcion deberia utilizarse Unicamente para describir la
respuesta neurofisiolégica que se desencadena a nivel neuronal tras la
excitacion de los nociceptores por un estimulo nocivo o traumatico. Por lo
tanto, todo fendmeno nociceptivo va ir acompafado de dolor, mientras que
no todo el dolor deriva siempre de la nocicepcion (puede tener un origen

diferente como en neuropatico) (15,16,17).

a. Dolor nociceptivo: Aquel cuyo mecanismo patofisiologico se basa en la

activacion de nociceptores (15,16,17).
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b. Dolor neuropatico: Aquel cuyo mecanismo fisiopatoldgico implica la
existencia de anomalias adquiridas o lesiones de estructuras neuronales

centrales o periféricas (15,16,17).

Por otro lado, el dolor también se puede clasificar en funcién de su evolucion

en el tiempo:

- Dolor agudo: Dolor debido exclusivamente a la estimulacion de
nociceptores como consecuencia de una lesion o patologia. Normalmente
es un fendmeno auto limitante que puede evolucionar a dolor crénico si ho
es tratado a tiempo. A su vez el dolor agudo se puede dividir en dolor
somatico, si la estructura afectada esta inervada por el sistema somatico o
dolor visceral, en el caso de que la estructura afectada sea un 6rgano
interno o su capsula (15,16,17).

- Dolor crénico: Dolor en el que los componentes comportamentales y
psicolégicos desempefian un papel principal, a pesar de que la nocicepcion
fuera el fendbmeno desencadenante en un origen. Se trata de un dolor que

perdura més alla del curso normal de la lesion o la patologia (15,16,17).

Todo el dolor se basa en un proceso neurofisiolégico que consta a grandes

rasgos de 4 fases:

1. Trasduccién: Es el proceso por el que el estimulo nociceptivo es
convertido en impulso eléctrico. Se produce en los nociceptores
(15,16,17).

2. Transmision: Consiste en la conduccion del impulso eléctrico generado

en los nociceptores a lo largo de los axones de las neuronas
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nociceptivas aferentes primarias. estos axones hacen sinapsis con la

neurona aferente secundaria en la asta dorsal de la medula (15,16,17).

3. Modulacion: Es el proceso por el que mecanismos tanto inhibitorios
como exitatorios alteran la transmisién del impulso nervioso a través de
sistemas analgésicos descendentes endogenos (opioide,
serotoninergico, noradrenergico, etc.). Se produce en cualquier ruta de
la nocioepcion en el que exista transmision sinaptica, por lo tanto,
puede ocurrir a nivel central (espinal y supraespinal) como a nivel
periférico (nociceptores), dando lugar a fenédmenos de modulacion

central y periférica (15,16,17).

4. Percepcion: Se produce en la corteza cerebral donde se definen
distintas caracteristicas sensoriales del estimulo doloroso como inicio,

localizacion, intensidad, y tipo de estimulo nociceptivo (15,16,17).

2.4. Morbilidad asociada al dolor no tratado

El dolor que no es tratado desencadena una serie de respuestas sistémicas que
estan asociadas a un aumento de la morbilidad de los pacientes que lo sufren. Por
lo tanto, el tratamiento del dolor de todo paciente debe ser siempre una prioridad,
no solo por motivos obvios, sino también para minimizar la morbilidad asociada
(15,16,17).

Las respuestas sistémicas desencadenadas en el organismo por el dolor agudo o
cronico son diferentes. El dolor agudo suele desencadenar una respuesta de estrés
neuroendocrina que es proporcional a la intensidad del dolor. La activacion
simpética que asi se desencadena, produce aumentos tanto en el tono simpatico

visceral como en la liberacion de catecolaminas y sustancias vasoactivas por parte
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de la medula adrenal, dando lugar a una serie de efectos sistémicos como la
elevacion de la frecuencia respiratoria , frecuencia cardiaca , elevacion de la presion
arterial y redistribucion del flujo sanguineo en diferentes érganos y sistemas, por el
contrario, la respuesta neuroendocrina al estrés en el dolor crénico es
practicamente inexistente o esta muy atenuada. En casos de producirse suele ser
en aquellos pacientes que padecen de dolor de origen central asociado a paraplejia
0 en aguellos que presentan estimulacion nociceptiva periférica de forma continua;
La tabla de los efectos sistémicos del dolor no tratado en pequefios animales se

encuentra presentado en (Ver Anexo 3) (15,16,17).

2.5 Manejo analgésico del paciente quirargico

2.5.1Analgesia

El término analgesia podria definirse como la ausencia de la percepcion del dolor, a pesar
de que en la realidad clinica lo que normalmente se llega a conseguir es Unicamente
disminucion en la percepcion de dolor (con la excepcion de la administracion de
anestésicos locales en bloqueos locorregionales). La analgesia para el dolor de naturaleza
nociceptiva se alcanza normalmente, a través de la interrupcion de la ruta nociceptiva en
uno o mas de los puntos de trasmision entre el nociceptor periférico y la corteza cerebral.
De hecho, las cuatro faces en que normalmente se divide la ruta nociceptiva
(transduccion, trasmisién, modulacion y percepcion) pueden ser alteradas

farmacolégicamente (15,16,17).

Estas nociones permiten introducir el concepto de analgesia multimodal y preventiva,

sobre la que se basan todas las técnicas modernas de manejo del dolor.

a. La analgesia preventiva
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Se refiere a la aplicacion de técnicas de analgesia multimodal de forma
previa (dentro de lo posible) a la exposicion al estimulo doloroso. De esta
forma la medula espinal no esta expuesta a la llegada continua de
estimulos aferentes nociceptivos, evitando asi el desarrollo de la
hipersensibilidad central (15,16,17).

b. La analgesia multimodal

Consiste en la practica clinica de combinar diversos farmacos analgésicos
y diferentes técnicas de administracion para conseguir que, por diferentes
mecanismos de accidn, se bloquee la ruta nociceptiva en multiples puntos
de forma simultanea. Esta estrategia depende por lo tanto de la adiciéon o
sinergia de los diversos farmacos analgésicos que actian a lo largo de la
ruta nociceptiva (15,16,17).

2.5.2 Anestesialoco regional

La anestesia loco-regional consiste en la infiltracion de un anestésico local
(AL), en la proximidad de un nervio, plexo o de la medula espinal,
consiguiendo de esta forma bloquear completamente la transmisién de dolor
en la region donde se realiza la intervencién quirtrgica. Es importante aclarar
gue la anestesia local es la perdida reversible de la sensibilidad en un area
definida del cuerpo y se consigue mediante la aplicacion topica o de
inyeccion de agentes que bloquean la generaciéon de los impulsos nerviosos
en el tejido. La anestesia regional, anula la sensibilidad en uno o mas
miembros del cuerpo del paciente como es el caso de la anestesia epidural o

el bloqueo de los plexos (18,19).

Los tipos de anestesia local empleados como técnica principal o

complementaria para el manejo del dolor en pequefios animales son:
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a. Anestesia por Infiltracion
Consiste en el depédsito subcutaneo, intradérmico y/o sobre planos
musculares de AL por inyeccion directa. La infiltracion puede realizarse
por medio de varias inyecciones subcutaneas depositando el AL en cada
punto o bien utilizando agujas més largas, introduciendo la aguja en la
direccion en la que se desea inyectar el AL y depositando el mismo en

todo el trayecto a la par que se va retirando la aguja (18,19).

b. Anestesia superficial o tépica
Muchos AL resultan ser efectivos cuando se aplican directamente sobre
mucosa, heridas e incluso sobre la piel. Para ellos se emplean AL en
presentacion de crema, gel, polvo y aerosol. En la actualidad se
encuentran presentaciones como parches de eliminacion lenta a nivel

dérmico de lidocaina (18,19).

c. Anestesia Regional
Entre los tipos de anestesia regional para el alivio del dolor en

procedimientos quirdrgicos se encuentra:

Anestesia intratesticular

Utilizada comunmente durante la castracion de grandes y pequefios animales, la
cual consiste en la inyeccion de pequefias dosis de AL (de corta accion) dentro del
parénquima testicular (18,19).

Anestesia regional intrapleural

En la actualidad es muy practicada este tipo de anestesia, en la cual se depositan
AL en el espacio pleural, generalmente a través de un drenaje toracico donde por
medio de una sonda se suministran bolos de anestésicos locales normalmente de
bupivacaina o ropivacaina los cuales confieren una analgesia efectiva después de

intervenciones quirdrgicas realizadas en el torax (18,19).
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- Anestesia epidural:
Ha sido una técnica comun en medicina veterinaria, desde 1950 para
procedimientos quirdrgicos en Ameérica del Norte y Europa. Esta
consiste en la inyeccion de un AL en alguna parte del canal espinal,
generalmente a nivel de L6, L7 Y S1. Cuando el AL entra en contacto
con los nervios espinales de manera temporal los paraliza, dando
lugar a la pérdida de sensacion en aquellas partes del cuerpo en que
la porcién sensoria de los nervios conduce los impulsos nerviosos.
Cabe aclarar que la inyeccién epidural significa que la aguja entra en
el canal espinal y la solucion inyectada fuera de la duramadre. La
anestesia epidural se considera como una alternativa 0 un
complemento a la anestesia general en procedimientos quirdrgicos
caudales al diafragma en perros de alto riesgo anestésico. No
obstante, esta técnica estd contraindicada en casos de infecciones
cutdneas o anormalidades anatomicas en la region lumbosacra y

desordenes de coagulacion entre otros (18,19).

2.5.3 Bloqueo de nervios periféricos (BNP):
Consiste en la interrupcion de la conduccién nerviosa producido por la
inyeccion perineural de un AL, ya sea en un nervio periférico individual o un
plexo nervioso, produciendo una pérdida de la sensacion (bloqueo del
nervio sensitivo) o una paralisis (bloqueo del nervio motor). Para prologar
mas el alivio del dolor es usado el BNP continuo, donde los catéteres son
colocados subcutaneamente alrededor de los nervios periféricos que
permiten el bloqueo postoperatorio de forma constante sin la necesidad de

inyecciones repetidas.

Para el BNP son usadas diferentes técnicas para localizar los nervios. La
primera técnica utilizada con este fin fue el empleo de MAS. En esta técnica

se emplean referencias anatomicas palpables normalmente Oseas para
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guiar la introduccién de la aguja. Afios después la NE fue implementada
para facilitar la localizacion de los nervios y perfeccionar la colocacion de la
aguja por medio de un estimulo eléctrico creado por un neuroestimulador.
Finalmente, el uso del US se ha popularizado como la herramienta de
localizacion de nervios periféricos, generando una mejor visualizacion del

nervio y facilitando la colocacién correcta del AL (18,19).

Marcas anatomicas de superficie: El uso de MAS permite localizar los
nervios, tomando como referencia estructuras anatémicas palpables
especialmente Oseas. Adicionalmente son utilizados como referencia
anatomica los pop o clicks, los cuales se producen al atravesar planos
faciales con agujas de bisel corto. Las ventajas de esta técnica se basan en
la facilidad de uso en el &mbito clinico, ya que solo se requiere del
conocimiento de la anatomia basica de la zona a bloquear para poder
identificar los puntos de referencia necesarios. El bajo costo de esta técnica
da cabida a su uso continuo como técnica para el manejo del dolor
quirurgico. La desventaja principal es la falta de precision de la técnica,
debido a una falla en el reconocimiento de las estructuras cercanas al
nervio y el deposito errébneo del AL, esto aumenta el tiempo de realizacidon
de la técnica y la posibilidad de generar lesiones tisulares por la multiples

punciones por la reubicacion de la aguja en la posicion correcta (18,19).

La neuroestimulacién: Es una técnica basada en el uso de un equipo
llamado neuroestimulador el cual genera un campo eléctrico en los tejidos
gue rodean directamente el nervio objetivo. Si el nervio lleva fibras motoras,
la corriente eléctrica que se induce por el equipo, dara lugar a la
despolarizacién de este nervio, y en consecuencia, los musculos que son
inervados por dicho nervio se contraen. Las contracciones visibles ("tics")
se utilizan para confirmar el punto final donde se debe colocar la aguja,

debido al proceso electrofisiolégico. La NE permite localizar nervios
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superficiales a nivel percutdneo mediante el aumento de la intensidad del
estimulo y la duracion. También facilita la ubicacién correcta de la
estructura nerviosa a bloquear, ademas que reduce los riesgos de dafio a
los nervios por iatrogenia. Algunas desventajas hombradas en la literatura
son de tipo técnico, debido a la inexperiencia en el manejo de la técnica
incluyendo el desconocimiento de la anatomia del paciente. Ademas es
mayor el costo inicial por la compra del equipo y las aguja aisladas.
También se ha descrito que asi la punta de la aguja tenga contacto con la
capa externa o interna del nervio muchas veces no es posible obtener la

contraccion muscular deseada (18,19).

Ultrasonografia: Recientemente, el uso de técnicas guiadas por US ha
aumentado la eficacia y seguridad del BNP (plexo braquial, el NF y NC). La
ecografia permite el monitoreo en tiempo real de la aguja, del nervio a
bloquear y de anatomia sensible como los vasos sanguineos y lo mas
importante la distribucion del AL en la periferia del nervio. Para ello es
importante utilizar transductores de tipo lineal de alta frecuencia (10 a 15
MHz) que facilitan la visualizacion de los nervios superficiales en especial

los que estén a 5 centimetros de profundidad (7,18,19).

Una de las ventajas de esta técnica es la precision en la colocacién del AL
en la periferia del nervio a bloquear, aumentando la tasa de éxito frente a
los bloqueos a ciegas o por NE. También se logra minimizar el tiempo de
realizacion del bloqueo, y se reduce la necesidad de una mdltiple inyeccion
disminuyendo el dafio tisular. Otra ventaja de esta técnica es que el
volumen de AL requerido para el BNP es considerablemente menor si se

compara con las técnicas convencionales (3).

Aunque el uso de anestesia general ha disminuido la necesidad de

implementar técnicas de analgesia local en el perro y el gato, sigue habiendo
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un lugar para las mismas en la practica de pequefios animales. Los bloques
nerviosos locales o regionales pueden producir analgesia adicional en los
pacientes anestesiados, o permitir la ejecucion de procedimientos simples en

animales conscientes o sedados (12,13,15,16).

2.6. Ecolocalizacion
2.6.1 PRINCIPIOS DE ECOGRAFIA

2.5.2 Aplicacién del ultrasonido en anestesia locorregional en medicina

veterinaria

Es a partir de la década de los 90, con el desarrollo de equipos mas
modernos, cuando vuelve a cobrar interés el estudio y evaluacion articular
ecografica en perros, al igual que en humanos. La mejora de las
caracteristicas de los equipos ha fomentado desde el principio el interés por
establecer los protocolos de evaluacion y los estandares normales de las
diferentes estructuras (incluidos los tejidos blandos) que forman parte de las
articulaciones.

Quizas en el campo de la traumatologia las lesiones estadisticamente mas
importantes son las de las articulaciones de la cadera y la rodilla. A finales de
los afios 90 se publican articulos especificos de ecografia del hombro en
pequefios animales, abriendo una nueva area de investigacion y aplicacion
clinica en veterinaria. La exploracion ecografica de las articulaciones
comienza también en la década de los 80, pero su evolucién es mucho mas
lenta y esto es debido sin duda a que la imagen en este caso es muy parcial;
no obstante, en los ultimos afios existen avances considerables en la
evaluacion ecografica de las lesiones de los tejidos blandos que rodean a la

articulacion (12).
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El avance tecnoldgico de los equipos y sondas ecogréaficas a convertido esta
técnica en una herramienta muy Util en la anestesia regional. Esta manera de
localizacion nerviosa proporciona en tiempo real la imagen de las estructuras
nerviosas y vasos sanguineos circundantes, asi como el trayecto de la aguja
y la distribucién del anestésico local. Esto posee algunas ventajas
adicionales sobre el patron estandar usado hasta ahora basado en

referencias anatomicas y neurolocalizacion (12,15,18,19).

Los primeros articulos de la ecografia aplicada a los bloqueos nerviosos no
identificaban la imagen de los nervios, si no las estructuras vasculares
adyacentes gracias a la ecografia doppler. La Limitacion del material para
lograr imagenes ecograficas de alta resolucion, retraso hasta 1994 el primer
articulo que establece una vision ecografica directa del plexo braquial como
guia para la realizacion del bloqueo junto a la visidon de la distribucion del
anestésico local. Las técnicas de bloqueos nerviosos guiadas por
ultrasonidos requieren un conocimiento basico del ecégrafo, una correcta
interpretacion y localizacion de los nervios en la imagen ecografica y adquirir
una destreza para conseguir alinear la aguja con el transductor (lo que
conlleva una curva de aprendizaje) (12,15,18,19).

Desde un punto de vista préactico, la calidad de la imagen depende de la
calidad de contraste y de la capacidad de diferenciar objetos préximos
(resolucién axial y lateral). La resolucion axial permite distinguir dos objetos
gue estan situados uno encima del otro, y depende de la frecuencia del
transductor (12,15,18,19).

Los nervios periféricos (NP) estan formados por un conjunto de fibras
nerviosas envueltas por una malla de tejido conjuntivo-vascular, estos
elementos estan organizados en una estructura plurifascicular. En ecografia
los NP se observan como estructuras tubulares hipoecogénicas con ecos

internos lineales y paralelos en el plano longitudinal. En el plano transversal
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se puede apreciar un patron fascicular o en “panal de abeja” (estructuras
hipoecogénicas mas o menos redondeadas, con un punteado ecogénico en
su interior). Los fasciculos nerviosos se corresponden con imagenes
redondeadas hipoecogénicas y el tejido conectivo que envuelve cada
fasciculo (perineuro), asi como el que rodea al grupo de fasciculos
(epineuro), se visualiza mas hiperecogénico. Esta apariencia es tipica en NP
grandes como los nervios mediano, ciatico, radial o cubital. En las raices
nerviosas, troncos o nervios mas pequefios, la apariencia es monofascicular
originando una imagen redondeada hipoecogénica delimitadas por un halo
hiperecogénico (12,15,18,19).

Un factor importante que influye en la apariencia de los nervios en la
ecografia es el &ngulo que forma el haz de US en relacion al nervio (Angulo
de insonacion), lo que se denomina “anisotropia”. Cuando el haz de
ultrasonido atraviesa el nervio formando un angulo distinto del de 90°, parte
de los US se reflectan en una direccion distinta a la de sonda, perdiéndose
informacion necesaria para la formacion de la imagen. El tejido conectivo de
los nervios se comporta de manera anisotropica variando su ecogenicidad
segun el angulo de incidencia del haz de ultrasonidos, pudiendo aparecer
menos ecogénicos y pudiendo ser confundidos con estructuras vasculares,
en este caso, el uso de la tecnologia Doppler es fundamental para diferenciar

los nervios de las estructuras vasculares (12,15,18,19).

El aspecto ecografico de los NP en animales vivos es similar al descrito en
medicina humana. Sin embargo, en un estudio realizado en cadaveres, estos
presentaron una ecogenicidad interna disminuida, probablemente consecuencia
de la degeneraciéon postmorten debido a que el estudio se hizo en cadaveres
gue previamente se habian congelado. En estudios mas recientes, se ha
demostrado que, en los cadaveres frescos no congelados los NP tienen una

ecogenicidad similar a la descrita en animales vivos (12, 15, 18, 19).
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Para localizar nervios superficiales es recomendable usar sondas de alta
resolucién de 12 — 15 MHz, mientras que para estructuras méas profundas (plexo
braquial o lumbosacro en pacientes de gran tamafio) son recomendables
sondas de 7.5 a 10 MHz. La resolucion lateral permite distinguir dos objetos
como separados, cuando estan uno al lado del otro. Este tipo de resolucion ha
mejora do mucho con la presencia de transductores de multifrecuencia (12,15,
18,19).

Los nervios periféricos normales se pueden describir ecograficamente como un
conjunto de fasciculos que se corresponden con imagenes redondeadas
hipoecogénicas, envueltos por tejido conjuntivo y el perineuro (que rodea al
grupo de fasciculos) de aspecto mas hiperecogénico. En el corte transversal
se observa una clasica imagen de patron fascicular o de panal de abeja
(12,15,18,19).

La habilidad para mantener en todo momento la visibilidad de la aguja es el
aspecto mas dificil de la técnica (especialmente usando una sonda lineal). La
puncién puede realizarse en el eje longitudinal o largo (pudiendo de este modo
visualizar todo el trayecto de la aguja), o en el eje corto y transversal (donde
solo se podra ver un punto reflejado como punta de la aguja). En el eje largo
(méas comun y facil de usar), la mejor vision de la aguja se logra cuando esta

paralela al transductor en angulos 6ptimos de 0 a 30 grados (12,15,18,19).

2.6.3 Abordajes y apariencia ecografica del plexo braquial.
En el perro se han descrito los siguientes abordajes ecograficos para la
evaluacion de los diferentes componentes del plexo desde las raices

cervicales hasta los troncos:

* A nivel paravertebral, se toman como marcas anatomicas de referencia las

apdfisis transversas de C5, C6 y C7, la superficie de los cuerpos vertebrales
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y los musculos escalenos. A este nivel se identifican las raices de los nervios
C6, C7 y C8, como estructuras redondeadas con un centro ecogeénico
heterogéneo, rodeadas de una vaina hiperecogénica. Discurren entre las

apdfisis transversas y los musculos escalenos.

* A nivel axilar, tomando como referencia la arteria y vena axilar se obtiene la
imagen transversa de algunos componentes del PB (nervios
musculocutaneo, radial, mediano y cubital) que aparecen como un conjunto
de estructuras ovales de pequefio tamafio e hipoecogénicas delimitadas por
un anillo hiperecogénico.

* A nivel de la cara medial del humero, se obtiene la imagen transversa del
nervio musculocutaneo, que discurre craneal a la arteria braquial, y de los
nervios mediano y cubital, que se localizan entre la arteria y la vena braquial.
Los nervios mediano y cubital pueden ser evaluados proximalmente hasta el

espacio axilar y distalmente hasta el codo.

* A nivel de la cara medio-caudal del humero, se ha descrito el abordaje para
la evaluacion del nervio radial, el cual se visualiza como un conjunto de
estructuras circulares hipoecogénicas con un halo hiperecogénico, cercanas
a la arteria braquial. La apariencia multitubular de este nervio dificulta su

correcta identificacion.

» La rama lateral del nervio radial se localiza en el cara lateral y distal del
hamero (19).

2.6.4. Principales ventajas de la ecolocalizacion de nervios
- No invasivo
- Capaz de localizar e identificar nervios
- Visualiza el avance “dinamico” de la aguja hacia el nervio en “tiempo-real”

- Visualiza y evita estructuras vasculares
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Mayor precision en tamafio, profundidad y localizacion de las estructuras
Reduccion de la cantidad de solucion AL

Visualizacion en “tiempo-real” de la difusion de la solucion del AL
Reduccion del tiempo de procedimiento

Seguridad
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.  MATERIALES Y METODOS

3.1 Espacio y tiempo

La presente investigacion se llevo a cabo en las instalaciones de la Clinica
Veterinaria Animal Medical Center, ubicado en el distrito de Santiago de Surco,

durante los meses de octubre del 2017 a marzo de 2018.

3.2 Poblacién y muestra

La poblacion de estudio fueron 20 caninos pacientes de la Clinica Veterinaria
Animal Medical Center, que con previa autorizacion de los duefios, de acuerdo a
la ordenanza que establece el régimen Municipal de proteccion animal en la
provincia de Lima N° 1855 y la ética Médico Veterinario, fueron seleccionados

por conveniencia respetando los siguientes criterios de inclusién y exclusion:

e Criterios de inclusién:
- Pacientes caninos clinicamente sanos
- Constitucion fisica saludable (ASA I) (anexo 9)
- Tamafio medio (35 %45 cm de altura)
- Peso entre 10 a 20 Kilogramos
- Pacientes <2 afios

- Cualquier raza y sexo

e Criterios de exclusion:

- Razas braquicéfalas
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- Pacientes con sobrepeso
- Pacientes con problemas dermatolégicos en el zona escapular

- Hembras gestantes

3.2 Disefio de la investigacion

El presente trabajo es un estudio de tipo no experimental, transversal y
descriptivo. El trabajo de campo se realizé en la Clinica Veterinaria Animal Medical
Center. Todos los animales fueron sometidos a una evaluacion y exploracion
previa. Como resultado todos los pacientes fueron considerados ASA | (anexo 9).
Cada paciente fue sometido a una sedacién profunda y anestesia general para
posteriormente infiltrarse el anestésico local sobre las raices que conforman el
plexo braquial mediante ecografia como guia visual, una vez esperado el periodo
de latencia para la droga elegida, se tratdé de evocar una respuesta sensitiva tanto
de dolor superficial como de dolor profundo que altere los parametros fisiolégicos
como frecuncia respiratoria , frecuencia cardiaca y presiones arteriales en tres
momentos del procedimiento anestésico, a los 15 minutos, 30 minutos y a los 60
minuto. Se evalué la ausencia de estimulo nociceptivo en los 20 pacientes a los
cuales se les realizo el bloqueo. Se empled el andlisis estadistico de tabulacion,
para la interpretacién de los datos se utilizO medidas de tendencia central y los

resultados se organizaron en programa de Excel.

3.3 Equipos y procedimientos

3.3.1 Equipos

- Laptop Toshiba.
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- Monitor multiparametrico contec CMS8000 vet

- Impresora digital Canon.

- 2 equipo de ecografia (Esaote Mylab one vet y eco 3 vet expert)
- Céamara digital Canon.

- Balanza

3.3.2 Procedimientos

3.3.2.1 Solicitud al Gerente de la Clinica Veterinaria

Se envio una solicitud al Gerente General de la Clinica Veterinaria
“‘Animal Medical Center”, ubicado en el distrito de Santiago de Surco,
solicitando el uso de sus instalaciones para realizar la investigacion.

(anexo 5).

3.3.2.2 Autorizacién del propietario

Se elabor6 una ficha en la que se solicita la autorizacion para sedacion,
analgesia e hipnosis de la mascota para un proyecto de investigacion. El
nombre del propietario, los teléfonos de contacto y su firma autorizando

la intervencion voluntaria de la mascota para el estudio ( Anexo 6).

3.3.2.3 Llenado de la ficha anestésica

Los datos de la mascota, como nombre, edad y peso fueron incluidos
en una ficha de evaluacién anestésica. En esta se apunté los valores
fisiologicos obtenidos al inicio del procedimiento para los siguientes
parametros evaluados FC (60-180 Ipm) , FR (10-30 rpm) , S02 (93-99 %)
, PAS (100-160 mmhg), PAD (60- 90 mmhg), PAM (80-120 mmhg), que
corresponden con los valores de referencia para la especie.

Posteriormente todos los valores fisiologicos fueron registrados en 3
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momentos durante todo el procedimiento, a los 15 minutos, 30 minutos y

60 minutos. (Anexo 7)

3.3.2.4 Pre medicaciéon y sedacion del paciente

La pre medicacion se realiz6 mediante una sujecion quimica con un analgésico del tipo
opioide (Butorfanol 1%) a dosis de 0.3mg/kg, un sedante como es un alfa 2 adrenérgico
(xilacina 2%) a dosis de 0.5mg/kg y un tranquilizante menor benzodiacepina (midazolam
0.5%) a dosis de 0.3mg/kg; ésta combinacién administrada intramuscularmente aporté un
grado de analgesia y sedacion profunda de grado 4. Posteriormente, se colocé un catéter
intravenoso para tener una via permeable para la administracion de fluidos (Ringer
Lactato) y anestésicos. Como anestésico de mantenimiento se empled propofol 1%, que
se administr6é a una dosis de carga de 1mg/kg y se mantuvo con una infusion constante de
5mg/kg/h desde la induccion y todo el mantenimiento el paciente estuvo con una

suplementacién de oxigeno al 100 % mediante una mascara. (Anexo 4)

3.3.2.5 Bloqueo del plexo braquial

Se procedid rasurar la zona que abarca desde la apdfisis transversa C4,zona de la
escapula hasta el humero y zona toracica hasta la segunda costilla, se procede a la
desinfeccién con iodo povidona y alcohol luego se coloca al paciente en posicion latero
lateral contraria al lado a trabajar, debajo del paciente se coloc6 una toalla enrollada a la
altura del torax para producir una leve elevacion del hombro y desplazar la escapula
hacia atras, de tal manera que permita el abordaje subescalénico entre la tuberosidad de
la apdfisis transversa de la vértebra cervical 6, luego se posiciona el transductor
ecografico paralelo al eje longitudinal de la columna cervical, hacia craneal de la primera
costilla, 1 a 2 cm por encima de la articulaciéon costocondral; una vez en posicion, se
desliza el transductor hacia caudal, desplazando aun mas la escapula, hasta visualizar la
primera costilla, se mueve el transductor hacia dorsal, respetando la alineacién original,

hasta visualizar los ramos ventrales del plexo braquial por medial del vientre del musculo
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escaleno medio, se ubica el paquete nervioso formado por las raices de los nervios
radial, medial, masculo cutaneo y ulnar que es visualizado en la pantalla del monitor
ecografico. Una vez localizado el complejo nervioso, se introduce la aguja desde el borde
craneal del transductor (el cual permanecera paralelo al eje longitudinal del musculo
escaleno) en direccion caudomedial, con la inclinacion suficiente para abordar el
complejo nervioso por lateral, se avanza la aguja a través del espesor de la musculatura
y, luego de atravesar el vientre del masculo escaleno medio se perfora la fascia profunda
del cuello que recubre el cuadrante lateral de los ramos nerviosos, se aplica el
anestésico local a un volumen de 0.2ml/kg de lidocaina al 2% aumentandole suero
fisioldégico en la misma proporcion para cubrir una mayor area a infiltrar, esto genera una
imagen anecoica, que separa nitidamente la fascia profunda del cuello (lateral) y la fascia
paravertebral (medial) de los ramos nerviosos. A los 15 minutos que es el periodo de
latencia estimado para la lidocaina se realiza la comprobacién de la perdida de la
sensibilidad en la zona anestesiada; se presiona la piel con una pinza por encima del
cubito y radio en la cara dorsal, seguidamente se introduce una aguja 18 g hasta el
periostio, las constates fisiologicas tanto de frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca
y presiones arteriales se registran en la ficha anestésica. Este procedimiento de pinzar la
piel y atravesar con la aguja se repitio exactamente a los 30 minutos y a los 60 minutos.
Todos los valores de cada paciente fueron registrados y anotados en la ficha de excel
para su posterior evaluacién, tabulacién de graficos y discusion.

(Anexo 7).
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IV. RESULTADOS

El cuadro 1 muestra los porcentajes de saturacion de oxigeno de los 20 pacientes
evaluados; encontrandose un valor minimo basal de 90%, maximo de 96% y un
promedio de 93.75%; un valor minimo a los 15 minutos de 98%, maximo de 99% y un
promedio de 98.25%; un valor estandar de 99% a los 30 minutos; un valor minimo de
98% a los 60 minutos, maximo de 99% y un promedio de 98.20%. Hallandose asi que
los valores de saturacion de oxigeno se encuentran dentro del rango normal

establecido a los 15, 30 y 60 minutos de evaluacion.

Cuadro 1. Porcentaje de Saturacion de Oxigeno (SatO2)

Valores de referencia normales para la especie (93-99%)

PACIENTE Basal 15 minutos 30 minutos 60 minutos

1 92 99 99 98
2 93 98 99 98
3 94 99 99 98
4 93 98 99 98
5 94 98 99 99
6 93 98 99 98
7 93 98 99 98
8 90 98 98 98
9 92 98 99 98
10 94 98 99 98
11 94 98 99 99
12 95 99 99 99
13 93 98 99 99
14 93 98 99 98
15 96 99 99 98
16 96 98 98 98
17 96 98 98 98
18 95 99 99 98
19 94 98 99 98
20 95 98 99 98

Promedio 93.75 98.25 98.85 98.20
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Gréfico 1. Porcentaje de Saturacion de Oxigeno (SatO2)
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El cuadro 2 muestra la evaluacién de la frecuencia cardiaca expresada en latidos por
minuto (LPM), encontrandose un valor minimo basal de 84 LPM, maximo de 159 LPM
y un promedio de 113.80 LPM; un valor minimo a los 15 minutos de 66 LPM, maximo
de 128 LPM y un promedio de 94.25 LPM; un valor minimo a los 30 minutos de 64
LPM, maximo de 120 LPM y un promedio de 87.40 LPM; un valor minimo de 72 LPM a
los 60 minutos, méaximo de 129 LPM y un promedio de 94.85 LPM. Hallandose asi que
los valores de frecuencia cardiaca no subieron por encima de un 15 % respecto a su
valor de referencia registrado al inicio de la sedacion para considerar algun rescate

analgésico.

Cuadro 2. Evaluacion de la Frecuencia cardiaca (Ipm)
Valores de referencia normales para la especie (60-180)

PACIENTE Basal 15 minutos 30 minutos 60 minutos

1 112 66 64 111
2 113 116 69 112
3 120 86 89 97
4 84 98 90 90
5 143 111 119 129
6 95 77 71 82
7 132 128 110 100
8 110 96 90 92
9 96 84 68 81
10 100 86 91 72
11 110 114 120 116
12 95 78 77 117
13 128 68 70 60
14 100 86 91 72
15 86 100 86 91
16 142 72 80 95
17 120 95 78 80
18 159 112 117 109
19 122 95 78 80
20 109 117 90 111

Promedio 113.80 94.25 87.40 94.85
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Gréfico 2.
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El cuadro 3 muestra la evaluacion de la frecuencia respiratoria expresada en
respiraciones por minuto (RPM), encontrandose un valor minimo basal de 17 RPM,
maximo de 30 RPM y un promedio de 22.65 RPM; un valor minimo a los 15 minutos de
12 RPM, maximo de 24 RPM y un promedio de 18.80 RPM; un valor minimo a los 30
minutos de 12 RPM, maximo de 20 RPM y un promedio de 17.6 RPM; un valor minimo
de 17 RPM a los 60 minutos, maximo de 22 RPM y un promedio de 18.70 RPM.
Hallandose asi que los valores de frecuencia respiratoria, se encuentran dentro del

rango basal normal no necesitando rescate analgésico.

Cuadro 3. Evaluacion de la Frecuencia respiratoria (rpm)
Valores de referencia normales para la especie (10-30)

PACIENTE Basal 15 minutos 30 minutos 60 minutos

1 20 17 12 18
2 18 12 12 14
3 21 18 17 19
4 22 20 17 19
5 26 20 18 21
6 26 20 20 22
7 20 18 18 19
8 21 18 18 19
9 21 17 16 18
10 17 14 18 16
11 22 20 20 18
12 27 20 20 21
13 20 20 18 18
14 24 18 18 17
15 22 20 16 17
16 30 20 20 18
17 24 20 18 18
18 30 24 20 21
19 22 20 18 20
20 20 20 18 21

Promedio 22.65 18.80 17.60 18.70
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El cuadro 4 muestra la evaluacién de la Presion Arterial Sistélica (PAS) expresada en
milimetros de mercurio (mmHg), encontrdndose un valor minimo basal de 102 mmHg,
maximo de 180 mmHg y un promedio de 132.40 mmHg; un valor minimo a los 15
minutos de 95 mmHg, maximo de 200 mmHg y un promedio de 132.90 mmHg; un
valor minimo a los 30 minutos de 95 mmHg, maximo de 146 mmHg y un promedio de
125.05 mmHg; un valor minimo de 86 mmHg a los 60 minutos, maximo de 158 mmHg
y un promedio de 119.15 mmHg. Hallandose asi que los valores de Presion Arterial
Sistolica, se encuentran dentro del rango normal. Salvo en los pacientes 9, 13y 18 en
los cuales la presion arterial se eleva por encima de los 15 % con respecto al basal a
los 15 minutos del procedimiento.

Cuadro 4. Evaluacion de la Presion Arterial Sistolica (mmhg)
Valores de referencia normales para la especie(100-160)

PACIENTE Basal 15 minutos 30 minutos 60 minutos

1 134 129 121 129
2 180 146 112 134
3 121 130 100 127
4 140 114 140 112
5 146 135 143 139
6 151 146 118 148
7 119 104 102 113
8 148 135 119 104
9 138 165 146 158
10 113 123 125 117
11 174 171 138 86
12 123 122 114 95
13 104 138 146 102
14 113 129 125 117
15 102 113 129 125
16 141 117 138 123
17 138 123 122 114
18 138 200 95 103
19 122 123 122 114
20 103 95 146 123

Promedio  132.40 132.90 125.05 119.15
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El cuadro 5 muestra la evaluacion de la Presion Arterial Diastolica (PAD) expresada en
milimetros de mercurio (mmHg), encontrdndose un valor minimo basal de 31 mmHg,
maximo de 123 mmHg y un promedio de 79.50 mmHg; un valor minimo a los 15
minutos de 26 mmHg, maximo de 128 mmHg y un promedio de 87.25 mmHg; un valor
minimo a los 30 minutos de 43 mmHg, maximo de 123 mmHg y un promedio de 76.20
mmHg; un valor minimo de 45 mmHg a los 60 minutos, maximo de 123 mmHg y un
promedio de 80.85 mmHg. Hallandose asi que los valores de Presion Arterial

Diastdlica, se encuentran dentro del rango basal del inicio del procedimiento.

Cuadro 5. Evaluacion de la Presion Arterial Diastélica (mmhg)
Valores de referencia normales para la especie (60-90)

PACIENTE Basal 15 minutos 30 minutos 60 minutos

1 81 95 79 72
2 60 121 43 81
3 79 104 56 92
4 93 69 94 84
5 78 26 123 105
6 74 101 43 123
7 71 75 73 63
8 123 92 71 75
9 108 87 81 90
10 63 87 102 85
11 91 74 60 66
12 99 92 45 53
13 75 108 81 73
14 63 87 102 85
15 73 63 87 102
16 79 85 60 99
17 60 99 92 45
18 108 128 53 81
19 31 99 92 45
20 81 53 87 98

Promedio 79.50 87.25 76.20 80.85
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Grafico 5
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El cuadro 6 muestra la evaluacion de la Presion Arterial Media (PAM) expresada en
milimetros de mercurio (mmHg), encontrdndose un valor minimo basal de 69 mmHg,
maximo de 129 mmHg y un promedio de 98.05 mmHg; un valor minimo a los 15
minutos de 67 mmHg, maximo de 141 mmHg y un promedio de 102.70 mmHg; un
valor minimo a los 30 minutos de 59 mmHg, maximo de 127 mmHg y un promedio de
94.05 mmHg; un valor minimo de 67 mmHg a los 60 minutos, maximo de 129 mmHg y
un promedio de 92.00 mmHg. Hallandose asi que los valores de Presion Arterial

Media, se encuentran dentro del rango basal a al inicio del procedimiento .

Cuadro 6. Evaluacion de la Presion Arterial Media mmhg
Valores de referencia normales para la especie (80-120)

PACIENTE Basal 15 minutos 30 minutos 60 minutos

1 97 109 91 82
2 100 127 70 97
3 91 112 70 105
4 95 84 104 80
5 103 87 127 115
6 90 115 59 129
7 91 85 81 82
8 129 97 91 85
9 118 101 101 116
10 82 100 111 94
11 120 119 114 68
12 108 100 69 67
13 85 118 101 81
14 82 100 111 94
15 81 82 100 111
16 105 94 114 108
17 114 108 100 69
18 117 141 67 84
19 69 108 100 69
20 84 67 100 104

Promedio 98.05 102.70 94.05 92.00
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Grafico 6
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En el cuadro 7, se muestran los resultados generales de los parametros evaluados; la
Saturacion de oxigeno (SatO2) con un promedio basal de 93.75%, 98.25% a los 15
minutos, 98.85% a los 30 minutos y 98.20% a los 60 minutos; la Frecuencia cardiaca (FC)
con un promedio basal de 113.80 LPM, 94.25 LPM a los 10 minutos, 87.40 LPM a los 30
minutos y 94.85 LPM a los 60 minutos; Frecuencia respiratoria (FR) con un promedio
basal de 22.65 RPM, 18.80 RPM a los 10 minutos, 17.60 RPM a los 30 minutos y 18.70
RPM a los 60 minutos; la Presion Arterial Sistolica (PAS) con un promedio basal de 132.40
mmHg, 132.90 mmHg a los 10 minutos, 125.05 mmHg a los 30 minutos y 119.15 mmHg a
los 60 minutos; la Presion Arterial Diastolica (PAD) con un promedio basal de 79.50
mmHg, 87.25 mmHg a los 10 minutos, 76.20 mmHg a los 30 minutos y 80.85 mmHg a los
60 minutos; finalmente la Presion Arterial Media (PAM) con un promedio basal de 98.05
mmHg, 102.70 mmHg a los 10 minutos, 94.05 mmHg a los 30 minutos y 92.00 mmHg a los
60 minutos. Hallandose que de los 6 parametros evaluados, la frecuencia cardiaca es la
Unica alterada, estabilizandose minutos después; los otros parametros se encontraron en

el rango normal establecido.

Cuadro 7. Resultados generales de los parametros evaluados

Parametros evaluados Basal 15 minutos 30 minutos 60 minutos
Saturacion de oxigeno
(SatG2)% 93.75 98.25 98.85 98.20
Frecuencia cardiaca (FC) Ipm 113.80 94.25 87.40 94.85
Frecuencia respiratoria (FR) rpm 22.65 18.80 17.60 18.70
Presion Arterial Sistdlica
(PAS)mmHg 132.40 132.90 125.05 119.15
Presion Arterial Diastélica
(PAD)mmHg 79.50 87.25 76.20 80.85

Presion Arterial Media
(PAM)mmHg 98.05 102.70 94.05 92.00
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Gréfico 7. Resultados generales de los parametros evaluados
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V. DISCUSION

La incorporacion de la ecografia como método de localizacion en los bloqueos loco
regionales del miembro anterior permite la identificacion visual de las diferentes
estructuras anatomicas y la puncidn en tiempo real, la convierte en una técnica
reproducible, minimizando las temidas complicaciones generadas por los métodos de
localizacion convencionales a ciegas. La finalidad de este trabajo ha sido buscar técnicas
menos invasivas y mas eficientes mediante el uso de la ecografia como herramienta visual
para la realizacion de un bloqueo anestésico; registrar los datos obtenidos de las
constantes fisiolégicas en 3 momentos del procedimiento posterior a una prueba de
sensibilidad superficial y profunda. En el presente estudio se evidencio que los parametros
evaluados en todos los pacientes permanecieron dentro de los rangos normales de
referencia, a excepcion de la frecuencia cardiaca durante los primeros 15 minutos en los
pacientes 8, 13 y 18, en el cual se evidencio que el bloqueo no fue del todo homogéneo,
tal vez por una mala penetracion de la lidocaina en el epineuro o la droga no llego a
envolver completamente las ramas nerviosas , en estos pacientes el bloqueo fue efectivo
a los 30 minutos, requiriendo un mayor tiempo de espera para el efecto deseado. En base
a los resultados obtenidos en el presente trabajo, se observé que el tiempo de inicio de
accion desde la instilacion del anestésico local en la fascia profunda del cuello sobre los
plexos nerviosos fue de aproximadamente 15 minutos hasta tener una pérdida de la
sensibilidad. Ligeramente mayor tiempo de latencia a los descrito en la literatura (12, 17 ).
El anestésico local utilizado en el estudio fue lidocaina al 2% de concentracion que
presenta un periodo de latencia corto y también una analgesia relativamente corta de 90 a
120 minutos.(1, 3, 12, 13).

Con referencia a los parametros evaluados a pesar de ser un procedimiento corto y no

invasivo todos los pacientes recibieron suplementacion de oxigeno al 100% por medio de
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mascarilla. Obteniéndose una saturacién de oxigeno por encima del minimo establecido
para cada paciente que fue de 92 %. (12, 13, 14, 15, 17).

En lo relevante a presion arterial no invasiva, no hubo aumento de los valores con
respecto al inicio de las maniobras ,un aumento del 15 % de la presion arterial ante un
estimulo supramaximal propuesto por la mayoria de autores , necesitaria rescate
analgésico ( 1,2,3,4,9,12,13,17).

En cuanto a la frecuencia cardiaca esta se mantuvo sin cambios durante el procedimiento
de pinzar la piel para tratar de evocar una respuesta sensitiva y motora. Tampoco hubo
una respuesta nociceptiva al introducir una aguja hasta el periostio tratando de producir la
mayor respuesta posible a la estimulacion; por lo tanto se concluyé que la infiltracion del
anestésico sobre el plexo braquial fue correcto

Los estudios previos sobre blogueo de nervios periféricos utilizan bupivacaina 0.5 % como
anestésico local amida de efecto prolongado de 6 a 8 horas de duracién y de inicio de
accion también prolongada de 25 a 30 minutos hasta inferir su accidon anestésica lo que le
da cierta desventaja con respecto a la lidocaina de accion rapido y efecto corto, pero que
en procedimiento ortopédicos la buvivacaina seria el farmaco de eleccion ya que daria un
post quirdrgico muy confortable y reduciria considerablemente el uso de farmacos
analgésicos de rescate, ya que el dolor quirtrgico traumatoldgico es uno de los mas altos
en la escala de dolor. En el presente trabajo por razones de seguridad se trato de tener el
menor tiempo posible sedado a los pacientes, por lo tanto el uso bupivacaina retardaria
en demasia el inicio de las pruebas y también su recuperacion seria muy prolongada, en
su lugar se uso lidocaina para que los tratamientos fueran mas rapidos y con menos

tiempo de recuperacién

Las técnicas eco guiadas para los bloqueos nerviosos en medicina veterinaria han
generado un creciente interés en los ultimos afos debido a que el uso de la ecografia para
el bloqueo nervioso periférico ofrece ventajas como, la posibilidad de visualizar en tiempo
real la posicion de la aguja y los nervios; también monitorizar la distribucion del anestésico
local y reposicionar la aguja durante la inyeccion, evitando una distribucién anémala del
anesteésico. (15,20, 21,22).
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Las técnicas loco regionales son las Unicas capaces de producir un bloqueo completo de
la transmision nociceptiva hacia el sistema nervioso central, prevenir la sensibilizacion

central al dolor y consecuentemente la aparicion del dolor patolégico (12, 13 ,15,16).

Los datos obtenidos en la investigacion, demuestran que mediante ecografia se puede

instilar el anestésico en el plexo braquial con total seguridad (1, 3, 5,7)
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VI. CONCLUSIONES

v’ La realizacion del bloqueo eco guiado hace que esta técnica sea mas segura por
usar menor volumen, menor riesgo de inyecciones vasculares y mayor probabilidad
de insensibilizar las raices nerviosas con el anestésico al localizar visualmente la

zona de inoculacion.

v' El abordaje sub escalenico del plexo braquial fue considerado como 6ptimo para
realizar el bloqueo anestésico eco guiado obteniéndose una insensibilidad del 100

% en los pacientes caninos evaluados.

v’ Los cambios fisiologicos registrados para la frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y presiones arteriales no subieron por encima de un 15 % respecto a
su valor de referencia registrado al inicio del procedimiento, manteniéndose nulo
estimulo simpatico con un plano anestésico superficial estable durante las
maniobras de sensibilidad superficial y profunda no fue necesario implementar un

rescate analgésico o aumentar el plano anestésico.

v Tanto la técnica como la utilizacion de la ecografia en bloqueos anestésicos

requieren de una curva de aprendizaje constante.

v’ Para la correcta realizacion de un bloqueo nervioso periférico es necesario conocer
a profundidad la anatomia del canino, ya que de este conocimiento depende en

gran medida el éxito de la maniobra.
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VIl. RECOMENDACIONES

Debido al alto impacto en lo que a anestesia loco regional se refiere, es
importante realizar esta nueva alternativa anestésica en intervenciones
quirargicas y comparar el grado de analgesia otorgado con bloqueo vs

anestesia general sin bloqueo regional.

Se considera oportuno realizar trabajos similares en otras especies animales.

Proponer un plan anestésico de acuerdo al area de trabajo de cada médico
veterinario a fin de poder aplicarlo en los diferentes campos de accion.

Promover la incorporacion de nuevas herramientas como la neurolocalizacion
y, especialmente, la ecografia de alta resoluciébn para ensayar nuevos

abordajes y dar solucién a un sin nimero de escenarios terapéuticos.

Se sugiere para estudios posteriores utilizar rangos de peso mas grandes,
como perros de peso menores de 10 kilo, de 21 a 40 kilos y pacientes de peso

mayor a 41 kilos.

El protocolo establecido en este trabajo puede servir como una guia auxiliar
para el abordaje analgesico dentro de un protocolo de anestesia y analgesia

multimodal.
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ANEXO 1

Plexo braquial

~

. Sexto nervio \

. Séptimo nervio
. Octavo nervio

. Primer nervio

. Tuberosidad del

. Primera costilla.

cervical.

cervical.

cervical.

raquideo
toracico.

hdamero.

Figura 1: Colocacion de la aguja para el bloqueo del plexo braquial

Fuente: Grimm K, 2013 (16).
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ANEXO 2
Misculo inervado Nervo periférico Nervo espinal
Supraespinoso ——— Supraescapular

Infraespinoso —

Subescapular I Subescapular

Biceps braquial ;
Musculocutaneo

Braquial
Coracobraquial

Deltoide

Redondo mayor ||

Axilar

Redondo menor
(Subescapular)

Triceps radial
Extensor radial do carpo ———
Uinar lateral

Radial

Extensor digital comun
Extensor digital lateral

Flexor radial do carpo
Flexor digital superficial
{Flexor digital profundo) ——

Mediano

Uinar

Flexor uinar do carpo ——
Flexor digital profundo S—

Figura 2: Esquema de la inervacion del Plexo Braquial
Fuente: Sanchez N, 2016 (13).
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ANEXO 3

Tabla 1. Efectos sistémicos del dolor no tratado en pequefios animales

SISTEMA

EFECTOS

CARDIOVASCULAR

TAQUICARDIA
HIPERTENSION
IRRITABILIDAD DEL MIOCARDIO

RESPIRATORIO

ATELECTASIA
HIPOVENTILACION
HIPOXEMIA

HEMATOLOGICO

HIPERCOAGULABILIDAD

AUMENTO DE LA ADHESIVIDAD DE
LAS PLAQUETAS

DISMINUCION DE LA FIBRINOSLISIS

INMUNITARIO

LEUCOCITOSIS CON LINFOPENIA

GASTROINTESTINAL

ILEO

AUMENTO DE LA SECRECION
GASTRICA

ULCERAS POR ESTRES

ENDOCRINO AUMENTO DE LAS HORMONAS
CATABOLICAS
DISMINUCION DE LAS HORMONAS
ANABOLICAS

URINARIO RETENCION URINARIA

Fuente: Otero P, 2012 (17).
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Tabla 2: Escala propuesta para valorar la sedacion en pequefios animales

ANEXO 4

Manifestacion clinica

GRADO Excitacion Inquietud e Hiperactividad ante estimulos
0

GRADO Normal Despierto y completamente alerta
1

GRADO | Sedacion leve Decubito esternal, adormecido y facil de
2 despertar

GRADO Sedacion decubito lateral, adormecido pero dificil de
3 moderada despertar

GRADO Sedacion Dormido y no despierta ante estimulos
4 manifiesta verbales o tactiles

Fuente: Otero P, 2012 (17).
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ANEXO 5

Formato 1: Solicitud al Gerente de la Clinica Veterinaria Animal Medical Center.

60

Surco,

Seiior

CHRISTHIAN MORI

Gerente General

CLINICA VETERINARIA “ANIMAL MEDICAL CENTER”
Presente. -

Asunto: Solicita el uso de las instalaciones de la clinica veterinaria,
para ejecutar un proyecto de investigacion.

De mi consideracion:

Es grato dirigirme a usted, expresandole mi cordial saludo y a la vez solicitarle se
sirva disponer, a quien corresponda, se me conceda facilidades dentro de las
instalaciones de su clinica veterinaria, para desarrollar el proyecto de investigacion
titulado: “BLOQUEO ANESTESICO DEL PLEXO BRAQUIAL EN CANINOS (Canis
familiaris) DE TAMANO MEDIANO (10-20KG) MEDIANTE ECOLOCALIZACION’,
el cual esta programado a realizarse de lunes a viernes de 9:00 am a 8:00 pm
durante el mes de octubre del 2017 a marzo del 2018.

Agradeciendo su gentil atencién, quedo de usted.

Atentamente,

JUAN A. SANCHEZ LOAYZA
Bachiller en Medicina Veterinaria
DNI: 10658292

Fuente: Elaboracion propia.
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ANEXO 6

Formato 2: Ficha de autorizacién para la sedacion de mascota

AUTORIZACION PARA LA SEDACION DE LA MASCOTA

, Autorizo la

y analgesia de mi mascota llamada

Para fines de la investigacion titulada: “BLOQUEO ANESTESICO DEL PLEXO
BRAQUIAL EN CANINOS (Canis familiarisy DE TAMANO MEDIANO (10-
20KG) MEDIANTE ECOLOCALIZACION”

(D IT =Y o703 (] o A

TelefonNo de CONTACTO: ..o e e e

Lima, .... de octubre de 2017

Profesional responsable Duefio de la mascota

Fuente: Elaboracion propia.



ANEXO 7
FORMATO 3: Ficha de evaluacién analgésica

FECHA ANESTESIOLOGO
8 DE ENERO 2018 BACHILLER JUAN ALEXANDER SANCHEZ LOAYZA
NOMBRE CHUQUI ECOGRAFISTA
EDAD 1ANO 3 M M.V RICARDO GRANDEZ

PESO 14 KILOS

Evaluacion de las constantes antes del procedimiento (Basal)

SatO2 FC FR Presion Sys. Presion Dys. Presion M
92% 112 20 134 81 97

Evaluacion de las constantes al inicio del procedimiento Minuto 10

SatO2 FC FR Presion Sys. Presion Dys Presion M
99% 66 17 129 95 109

Evaluacion de las constantes durante el procedimiento Minuto 30

SatO2 FC FR Presion Sys Presion Dys Presion M
99% 64 12 121 79 91

Evaluacion de las constantes al final del procedimiento minuto 60

SatO2 FC FR Presion Sys Presion Dys Presion M
98% 111 18 129 72 82

OBSERVACIONES

MPA : XILACINA + BUTORFANOL + MIDAZOLAM

MANTENIMIENTO : PROPOFOL INFUSION

Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla 3: Evaluacion de la respuesta nociceptiva en el paciente bajo anestesia

local en el sitio de accién

Dolor superficial

Dolor profundo

Se procede a presionar con una pinza
hemostética la piel por encima del
cubito y radio en la cara dorsal del

miembro anterior

Se procede a perforar la piel y estructuras
musculares hasta llegar al periostio con
una aguja calibre 18 haciendo

movimientos rotatorios

Hay respuesta si se evidencia reflejo de
retirada del miembro, elevacion de la
frecuencia cardiaca , frecuencia
respiratoria y presion arterial por encima

del 15 % respecto al nivel basal

Hay respuesta si se manifiesta una
elevacion de la frecuencia cardiaca ,
frecuencia respiratoria y de la presion
arterial por encima del 15 % respecto al

nivel basal

No hay respuesta al estimulo si los
valores de frecuencia cardiaca ,
respiratoria y presion arterial se
encuentran dentro de los rangos

basales

No hay respuesta al estimulo si los
valores de frecuencia cardiaca ,
respiratoria y presion arterial se

encuentran dentro de los rangos basales

Fuente: Grimm K, 2013 (16).
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ANEXO 9

Tabla 4: Asociacion americana de anestesiologia

CLASIFICACION PERIOPERATORIA SEGUN ES ESTADO FiSICO DEL

PACIENTE
ASA | Paciente sano que va hacer sometido a
un procedimiento electivo
ASA I Paciente con enfermedad sistémica leve
Neonatos hasta las 8 semanas y
geriatricos
ASA I Paciente con enfermedad sistémica
grave limitante pero no incapacitante
ASA IV Paciente con enfermedad sistémica
grave incapacitante y amenaza de vida
ASAYV Paciente moribundo que no se espera
sobreviva 24 horas, con cirugia y sin ella
ASA VI Paciente con muerte cerebral

Fuente: Elaboracién propia.
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