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INTRODUCCION

La medicinaveterinaria esta experimentando en los tltimos afios grandes cambios en cuanto al
modo de percibir el dolor en los animales, es asi que se conoce con mayor exactitud sus origenes
fisiolégicosy patologicos, y el tratamiento mediante laeleccion correctade diversos farmacos.
Sin embargo, el tratamiento del dolor intra quirdrgico y post quirdrgico no se esta abordando

con la importanciaadecuada.

La orquiectomia es un procedimiento quirdrgico que consiste en extirpar los testiculos,
epididimoy cordon espermatico. Se debe realizar en pacientes que se encuentren en estado de
salud favorable, salvo en casos que la indican como parte del tratamiento de patologias o
enfermedades subyacentes, en cuyo caso se debe tratar de minimizar en la medidade lo posible
el grado de riesgo quirdrgico y anestésico. Se realiza con frecuencia y se considera un
procedimiento moderadamente doloroso que requiere de un adecuado grado de analgesia, pero

que lamentablemente no siempre se cumple.

En la préctica anestésica de pequefios animales existen factores muy importantes que hay que
considerar a la hora de construir un protocolo anestésico. Por esto, es muy importante contar
con diferentes opciones anestésicas que se ajusten a la condicion del paciente, brinden
seguridad, se encuentren disponibles en el mercado y tengan un bajo costo. En base a ello, se
han realizado estudios de practicamente todos los farmacos anestésicos y muchas de sus
asociaciones, comparando el grado de sedacion, profundidad anestésica, nivel de analgesia,
efectos secundarios, etc., pardmetros que podrian variar dependiendo de la dosis y la via de
administracion. Los farmacos incluidos en este estudio cumplen con los requisitos

anteriormente mencionados.

Estudios recientes sugieren que la administracion de lidocaina por via intratesticular o
intrafunicular puede ser considerado como un método econémico y eficaz que provee una
adecuada coberturaanalgésica durante la realizacion de orquiectomiaen caninos; sin embargo,
la bupivacaina cuenta con muy pocas citas en la literatura con respecto a esta via de
administracion. La Bupivacaina es un moderno anestésico local del grupo de las amidas, cuya
potencia, duracion de efecto y margen de seguridad son superiores al de la lidocaina (Morales,
2016). Es necesario considerar que, cuando la analgesia por infiltracion se aplica antes de la
incision quirurgica, se aumenta la eficiencia analgésica durante y después de la operacion v,

ademas, protege contra el aparecimiento del dolor crénico (Dere, y otros 2009).
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El clorhidrato de tramadol es un analogo sintético de la codeina que actla a nivel central y se
puede comportar como opioide y no opioide (Ozyilmaz, y otros, 2012). Es ampliamente
utilizado parael tratamiento del dolor ortopédico en perros (Dhanjal, Wilson, Robinson, Tobin,
& Dirikolu, 2009), pero también se utiliza paramanejar el dolor agudo perioperatorioy el dolor
crénico en perros y gatos (Lamont, 2008). Su uso por via intravenosa comparandolo con
morfina preoperatoria en perros sometidos a ovariohisterectomia demostré que los efectos
analgésicos del clorhidrato de tramadol son comparables a los de la morfina para ese tipo de
dolor quirudrgico (Mastrocinque & Fantoni, 2003). Por ultimo, uno de los aspectos positivos de
su uso es que genera un efecto minimo sobre la motilidad gastrointestinal y no tiene efectos
significativos cardiovasculares ni respiratorios (Scott & Perry, 2000).

Este estudio se realiz con la finalidad de comparar los efectos de dos protocolos utilizados
frecuentemente para este tipo de intervencién quirdrgica en la Clinica Veterinaria Pancho
Cavero, los cuales cumplen con la triada basica de anestesia (relajacion muscular, analgesia e
hipnosis); mas especificamente, sobre la variacion de las constantes fisiologicas, tiempos

anestésicos, valoracion subjetiva del dolor y dosis total de hipnético empleado.
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RESUMEN

El objetivo fue comparar el efecto de 2 protocolos anestésicos para orquiectomia en perros,
sobre las constantes fisioldgicas (FC, FR, T°, SpO,, EtCO,, PAS, PAD y PAM) durante la
incision de piel, ligadura del plexo venoso e inicio de sutura; tiempos anestésicos (TL, TD, TR
y TA); valoracién subjetiva del dolor; y, dosis total de hipnético. Se midieron las constantes
fisioldgicas durante laincision, ligadura del plexo venoso e inicio de suturade la piel. Se utilizd
30 perros, distribuidos aleatoriamente en 2 grupos (A y B). Se administré midazolam (0.3mg/kg
IVV) y propofol (3mg/kg V) en ambos grupos; ademas, el grupo A recibi6 bupivacaina
intratesticular 10 minutos antes de la incision (0.5-1ml/testiculo) y el grupo B clorhidrato de
tramadol (3mg/kg IV). El mantenimiento anestésico se realiz6 con bolos de propofol a 2mg/kg
IV segun requerimientos. Los datos fueron analizados mediante T de Student para datos
independientes (a=0.05), Chi Cuadrado (a=0.05) y Shapiro-Wilk (p-valor=0.05). No hubo
diferencia para la FR, T° y EtCO,. Se hallé diferencia (p<0.05) para la SpO2 (99% grupo A;
97.46% grupo B) en la incision; diferencia (p<0.05) para la FC (119.6lat/min grupo A,
135.6lat/min grupo B), Sp0, (98.9% grupo A; 96.5% grupo B), PAS (116.9mmHg grupo A;
132.3mmHg grupo B), PAD (57.8mmHg grupo A; 72.3mmHg grupo B), y PAM (79.3mmHg
grupo A; 96.2 mmHg grupo B) en la ligadura del plexo venoso; y diferencia (p<0.05) para la
FC (118lat/mingrupo A; 137.3lat/min grupo B), SpO2 (99.3% grupo A; 96.5% grupo B), PAD
(57.5mmHg grupo A; 69.3mmHg grupo B) y PAM (79.4mmHg grupo A; 91.3 mmHg grupo
B) en el iniciode sutura. Se hall6 diferencia (p<0.05) para TL (94.2seg grupo A; 59.seg grupo
B), TR (9.4min grupo A; 15.3min grupo B) y TA (18.1min grupo A; 28.4min grupo B). En
cuanto a la valoracion del dolor mediante Glasgow, el 13.33% en el grupo A 'y el 100% en el
grupo B presentaron algun tipo de reaccion a la prueba (p<0.05), sin requerir rescate de
analgesia. Por ultimo, la dosis total de propofol para el mantenimiento anestésico fue menor
(p<0.05) en el grupo A (4.13mg frente a 8.4mg totales). Se concluye que el grupo A es mejor
para orquiectomia en perros debido a constantes fisioldgicas mas estables, mejor eficacia
analgésica, menor requerimiento anestésico, menor tiempo de recuperaciony menor tiempo de

alta.

Palabras clave: Bupivacaina, intratesticular, perro, orquiectomia.
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ABSTRACT

The objective was to compare the effects of 2 anesthetic protocols for orchiectomy in dogs were
compared, taking into account physiological parameters (HR, RR, T°, SpO., EtCO,, SAP, DAP
and MAP) during skin incision, venous plexus ligation and the beginning of suture; anesthetic
times (TL, TD, TR and TA); subjective evaluation of pain; and, total dosage of hypnotic.
Physiological parameters were measured during the initial incision, venous plexus ligationand
the beginning of skin suture. Thirty dogs were used, distributed randomly into 2 groups (A and
B). Midazolam (0.3mg/kg 1V) and propofol (3mg/kg IV) were administered to both groups;
furthermore, group A received intratesticular bupivacaine 10 minutes before initial incision
(0.5-1ml/testicle) and group B received tramadol hydrochloride (3mg/kg 1V). Anesthesia was
maintained with propofol boluses at 2mg/kg IV as required. The data were analyzed using
Student'st test for independent samples (o = 0.05), Chi Square test (a = 0.05) and Shapiro-Wilk
test (p-value = 0.05). There was no difference for RR, T° and EtCO,. Difference (p<0.05) was
found for SpO; (99% group A; 97.46% group B) at incision; difference (p<0.05) for HR (119.6
bpm group A; 135.6 bpm group B), Sp0, (98.9% group A; 96.5% group B), SAP (116.9mmHg
group A; 132.3mmHg group B) , DAP (57.8mmHg group A; 72.3mmHg group B), and MAP
(79.3mmHg group A; 96.2 mmHg group B) at venous plexus ligation; and difference (p<0.05)
for HR (118 bpm group A; 137.3 bpm group B), SpO2 (99.3% group A; 96.5% group B), DAP
(57.5mmHg group A; 69.3mmHg group B) and MAP (79.4mmHg group A; 91.3 mmHg group
B) at the beginning of suture. Difference (p<0.05) was found for latency time (94.2sec group
A; 59.sec group B), recovery time (9.4min group A; 15.3min group B) and medical discharge
time (18.1min group A; 28.4min group B). Regarding subjective evaluation of pain by
Glasgow, 13.33% in group A and 100% in group B presented some type of reaction to the test
(p<0.05), without requiring rescue analgesia. Finally, total dosage of propofol for anesthetic
maintenance was lower (p<0.05) in group A (4.13mg versus 8.4mg total). It is concluded that
group A is better for orchiectomy in dogs due to more stable physiological constants, better

analgesic efficacy, less anesthetic requirement, less recovery time and less discharge time.

Keywords: Bupivacaine, intratesticular, dog, orchiectomy.
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CAPITULO I
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion del problema
En las ultimas décadas ha aumentado la preocupacion por el bienestar de los animalesy
el control del dolor es importante para lograr esa meta (Engber, 2013). El inadecuado
tratamiento del dolor en los animales no sélo es un problema ético, sino que también
disminuye la calidad de vida del paciente y la sobrevida de éste, debido a que afecta
numerosos aspectos de la salud fisica, desde la capacidad de regeneracion de las heridas

hasta la respuesta inmune, e incluso pudiendo causar la muerte del animal (Rollin, 2002).

La Asociacion Mundial de Veterinarios de Pequefios Animales — WSAVA (por sus siglas
en inglés) propuso las “Directrices para el reconocimiento, evaluacion y tratamiento del
dolor” en el afio 2014, sin embargo en la actualidad muchos médicos veterinarios
presentan dificultades para reconocer, valorar y tratar adecuadamente el dolor agudo
percibido por un paciente sometido a una intervencion quirurgica, ello quiza por la poca
capacitacién en cuanto al monitoreo de las constantes fisioldgicas y los cambios que
indican que el paciente siente dolor en ese momento. Ademas, en muchas ocasiones, se
suelen usar protocolos basados en la asociacidén de farmacos que no necesariamente
cumplen con los requisitos basicos de la triada anestésica, lo cual repercute no solo en el
volumen total administrado, sino también en el costo final, tiempo de recuperacion,
variacion notable de constantes fisiologicas y confort del paciente en el periodo

intraoperatorio y postoperatorio.

Por otro lado, la eliminaciénde la actividad reproductivaen machos, reduce o eliminael
marcaje territorial y la agresividad de los mismos en un 50 a 60% Yy de escapes hasta el
90% de los casos (Pérez, 2007). La orquiectomia, ademas de contribuir en el manejo de
la multiplicacion descontrolada de la poblacion canina, posee a largo plazo una serie de
beneficios para el animal, como, por ejemplo, se reduce la posibilidad de desarrollar
patologias prostaticas como neoplasias, ademas se reduce el comportamiento agresivoy
la posibilidad de que estos escapen y deambulen por la via publica donde pueden atacar
a otras personas 0 animales, ser atacados ellos mismos, o sufrir accidentes (Slater, y otros,
2008).
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Finalmente, el estudio de nuevas técnicas que ayudan a mejorar el grado de analgesia
intraoperatoria, aunado a protocolos anestésicos que incluyan farmacos con un grado de
seguridad alto como el midazolam, clorhidrato de tramadol y propofol, avizoran un gran
avance en cuanto al manejo del dolor agudo operatorio. Hay que recalcar que, la
bupivacaina, farmaco también incluido en este estudio por brindar un excelente grado de
analgesia en diversas técnicas quirurgicas, cuenta con escasas citas bibliograficas con
respecto a su administracion por via intratesticular para la orquiectomia, pero que muy
probablemente beneficie al paciente y genere variaciones poco significativas en cuantoal

estado fisiologico del paciente cuando es incluido en protocolos balanceados de anestesia.

Asi, ante lo anteriormente expuesto, las preguntas que guian esta investigacion son las

siguientes:

Enunciado del problema

1.2.1. Enunciado del Problema General
¢Cudl es la diferencia de los efectos de los protocolos de anestesia para
orquiectomia en perros (Canis lupus familiaris) con base en la asociacion de
midazolam, propofol y bupivacaina intratesticular versus midazolam, propofol y

clorhidrato de tramadol?

1.2.2. Problemas Especificos

e ;Cuélesson las variaciones de las constantes fisioldgicas durante la anestesia
para orquiectomia con midazolam, propofol y bupivacaina intratesticular
versus midazolam, propofol y clorhidrato de tramadol, en perros (Canis lupus
familiaris)?

e Cuadl es la diferencia del tiempo de latencia, tiempo de duracion, tiempo de
recuperacion y tiempo de alta médica durante la anestesia para orquiectomia
con midazolam, propofol y bupivacaina intratesticular versus midazolam,
propofol y clorhidrato de tramadol, en perros (Canis lupus familiaris)?

e ;Cuél es ladiferenciade la valoracion subjetiva del dolor durante la anestesia
para orquiectomia con midazolam, propofol y bupivacaina intratesticular
versus midazolam, propofol y clorhidrato de tramadol, en perros (Canis lupus

familiaris)?
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e ;Cudl es la diferencia entre la dosis total de hipnético empleado para el
mantenimiento anestésico durante la anestesia para orquiectomia con
midazolam, propofol y bupivacaina intratesticular versus midazolam,

propofol y clorhidrato de tramadol, en perros (Canis lupus familiaris)?

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo General
Comparar los efectos de los protocolos de anestesia para orquiectomia en perros
(Canis lupus familiaris) con base en la asociacion de midazolam, propofol y

bupivacaina intratesticular versus midazolam, propofol y clorhidrato de tramadol.

1.3.2. Objetivos Especificos

e Comparar las variaciones de las constantes fisioldgicas durante la anestesia
para orquiectomia con midazolam, propofol y bupivacaina intratesticular
versus midazolam, propofol y clorhidrato de tramadol, en perros (Canis lupus
familiaris).

e Comparar el tiempo de latencia, tiempo de duracion, tiempo de recuperacion
y tiempo de alta médica durante la anestesia para orquiectomia con
midazolam, propofol y bupivacaina intratesticular versus midazolam,
propofol y clorhidrato de tramadol, en perros (Canis lupus familiaris).

e Comparar la valoracion subjetiva del dolor durante la anestesia para
orquiectomia con midazolam, propofol y bupivacaina intratesticular versus
midazolam, propofol y clorhidrato de tramadol, en perros (Canis lupus
familiaris).

e Comparar la dosis total de hipnético empleado para el mantenimiento
anestésico durante la anestesia para orquiectomia con midazolam, propofol y
bupivacaina intratesticular versus midazolam, propofol y clorhidrato de

tramadol, en perros (Canis lupus familiaris).

1.4. Justificacion
El conocimiento cientifico adquirido en el campo de la anestesiologia veterinaria se ha
ido desarrollando significativamente en los Gltimos afios debido a la necesidad de lograr

obtener protocolos que generen menor impacto en el estado de salud de los pacientes

Repositorio Institucional - UNAMBA - PERU



8 de 128

sometidos a diferentes técnicas quirdrgicas. Todos los farmacos anestésicos causan
alteraciones en el estado fisioldgico del paciente, los cuales pueden permanecer durante
el acto quirdrgico, periodo de recuperacion, e incluso durante los dias posteriores a la
intervencion. La magnitud de éstos depende de la correcta eleccion de los farmacos, las

dosis administradas y el manejo adecuado del dolor.

Los testiculos son 6rganos glandulares que forman la parte més importante del aparato
reproductor del macho. Su equivalente en hembras serian los ovarios. Estan protegidos
por el escroto que es basicamente un saco de piel con una capa subcutanea de tejido
muscular fibroelastico. Segun la Asociacién Mundial de Veterinarios de Pequefios
Animales la orquiectomiay la ovariohisterectomia realizada en los perros estan asociadas
con dolor en diversos grados, que varian segun el nivel de traumatisular generado durante
la cirugia, por tal motivo, el procedimiento debe ocasionar el menor dafio, tener una
adecuada manipulacién de los tejidos y seguir los principios analgésicos adecuados, 1o
que nos llevaa elegir para este estudio farmacos que brinden un buen nivel de analgesia:
Bupivacaina y Clorhidrato de Tramadol. La bupivacaina es un anestésico local cuya
potencia, duracién de efecto y margen de seguridad son superiores a los de la lidocaina;
su inclusién, en este estudio, por via intratesticular como parte de uno de los protocolos
anestésicos permitira generar mayor conocimiento sobre sus propiedades analgésicas
durante la orquiectomiayaque en la actualidad se encuentran escasas citas bibliogréaficas
al respecto. Ademas, se decide usar el clorhidrato de tramadol debido a que es un
analgésico ampliamente utilizado en la clinica de animales menores para manejar el dolor
agudo perioperatorio y el dolor crénico en perros, ofrece propiedades analgésicas
comparables a los de la morfina con efectos cardiovasculares y respiratorios poco

significativos, y minimos efectos sobre la motilidad gastrointestinal.

La orquiectomia se ha convertido en un acto quirdrgico comun y frecuente en la clinica
de animales menores y no esta exenta de eventos dolorosos. Requiere de anestesia general
que cumpla con los requisitos basicos de la triada anestésica pero que no siempre se
cumple debido al dificil acceso en el mercado a farmacos por su naturaleza “controlada”
ya que generan dependencia, el costo de alguno de ellos suele ser elevado, la escasa
practica especializada del clinico de animales menores que en ocasiones interviene
quirdrgicamente y anestesia al paciente al mismo tiempo, y, en muchos casos, el

inadecuado uso de un protocolo Unico para todas las intervenciones quirdrgicas. Por esta
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razén, se pretende conocer la diferencia entre los efectos de dos protocolos
adecuadamente balanceados, que cumplen con los requisitos basicos de la triada
anestésica, son farmacos que se encuentran disponibles en el mercado y son conocidos
por tener un grado de seguridad alto, para que en un futuro estos protocolos puedan ayudar
a mejorar la practica clinica del médico veterinario en el campo de la anestesiologia

veterinaria.

Los beneficiados seran tanto el médico veterinario, el paciente y el propietario. EI médico
veterinario porque al lograr utilizar protocolos balanceados que requieran dosis mas bajas
los costos seran menores, no solo por el precio de los farmacos, sino también porque la
recuperacion del paciente sera mucho mas rapida y con menores complicaciones que con
las tecnicas convencionales, lo que repercutiraen menores requerimientos de personal.
En cuanto al paciente, los protocolos balanceados reduciran el riesgo de deceso y de dafios
en diferentes 6rganos, ademas de mantener las constantes fisioldgicas dentro de | os rangos
permitidos, los niveles de dolor en los periodos intraoperatorioy postoperatorio seran
minimos o no estaran presentes, y como consecuencia, el despertar sera tranquilo, rapido,
seguro y permitira que el paciente vuelva a realizar sus actividades cotidianas con
normalidad en el menor tiempo posible. Finalmente, se beneficiara el propietario porque
al lograr un manejo adecuado del dolor se evitaran sus efectos indeseados, como por
ejemplo, los quejidos y las vocalizaciones que pueden generar estrés y preocupacion en
la familia; inflamacion, infecciones post quirdrgicas por lamido excesivo e incluso la
automutilacion de la zona afectada, que generalmente terminan en correcciones
quirdrgicas con mayor inversion economica del propietario; la falta de apetito o
decaimiento del paciente, que también suelen requerir de inversion de tiempo y recursos
econdémicos para poder brindar tratamiento de soporte al paciente, entre otros problemas;
por ultimo, se evitaran comportamientos de agresividad por dolor que podrian tener como

desenlace mordeduras o lesiones hacia el propietario.

Delimitacién

El trabajo de investigacion conllevo algunas delimitaciones referentes a:

1.5.1. Temporal
La investigacion seinicid el 18 de diciembre del afio 2019 y culmind el 7 de marzo
del afio 2020.
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1.5.2. Espacial
El contexto de lainvestigacion se desarroll 6 solo en la Sede Principal de la Clinica
Veterinaria Pancho Cavero, ubicada en el distrito de Barranco de la provinciay

region Lima, Perd.
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CAPITULO 11
MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes
Existe un considerable nimero de investigaciones con base en la asociacion de farmacos
anestésicos para diversos procedimientos quirdrgicos en perros. Se han comparado
protocolos anestésicos evaluando muchos indicadores, pero los farmacos incluidos en la
mayoria de estudios no retnen los requisitos basicos de la triada anestésica: relajacion
muscular, analgesiae hipnosis. La mayoria cumple con solo dos de estos tres requisitos,
lo que se evidenciaen la escasa bibliografia que se puede obtener hoy en diacon respecto
a laanalgesiabrindadaen el periodo intraoperatorio. No se encuentran citas bibliograficas
con respecto al efecto de la asociacion de midazolam + propofol + clorhidrato de
tramadol, y tampoco a la asociacion de midazolam + propofol + bupivacaina
intratesticular. De igual manera, se cuenta con escasa bibliografia con respecto al uso de
bupivacaina intratesticular para orquiectomia en medicina veterinaria, pero si se cuenta
con bibliografia con respecto al uso de otros farmacos para este tipo de intervencion
quirdrgica. No se cuentaaln con investigaciones realizadas a nivel nacional y local sobre
el tema en cuestion; la informacion existente proviene del &mbito internacional, sin
embargo, se pueden mencionar algunos trabajos que comparan diversos protocolos
anestésicos para ovariohisterectomia en perras evaluando las variaciones de las funciones

vitales. Se detallan a continuacion:

2.1.1. Internacional
Pérez, y otros (2013), determinaron la eficacia analgésica intraoperatoria y
postoperatoriade lainyeccion intratesticular de bupivacaina o epidural de morfina
en perros sometidos a castracién, en un ensayo controlado aleatorizado. Los perros
fueron asignados a un grupo de control que recibi6 analgésicos sistémicamente
(hidromorfona [0.1 mg / kg {0.045 mg / Ib}, IM] y carprofeno [4.4 mg / kg {2.0
mg / Ib}, SC]; n = 17), un grupo de tratamiento epidural que recibi6 analgésicos
sistétmicamente y morfina (0,1 mg / kg) epiduralmente (17), o un grupo de
tratamiento intratesticular que recibio analgésicos sistémicamente y bupivacaina
(0,5mg/ kg [0,23 mg/ Ib] / testiculo) intratesticularmente (17). Los perros fueron
anestesiados y castrados por estudiantes de veterinaria. Las respuestas a la

estimulacion quirurgica se monitorizaron intraoperatoriamente y los tratamientos
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se administraron segun fue necesario. Las puntuaciones de dolor se asignaron a
través de una escala de dolor compuesta de Glasgow modificada después de la
cirugia. La analgesia de rescate incluyé fentanilo (intraoperatorio) e
hidromorfona (postoperatoria). En comparacion con los perros de control, los
perros en los grupos de tratamiento con bupivacaina intratesticular y morfina
epidural recibieron significativamente menos dosis de fentanilo intraoperatorio
(11, 1y 5 dosis, respectivamente) e hidromorfona después de la operacién (14, 7
y 3 dosis, respectivamente) y tuvieron significativamente puntuaciones mas bajas
de dolor postoperatorio (media + puntuacion SEM en el momento de la primera
evaluacion, 71 £ 0.5, 4.8 £ 0.2y 4.5 £ 0.4, respectivamente), concluyendo que la
inyeccion intratesticular o epidural de analgésicos mejord la analgesia

perioperatoriaen perros sometidos a castracion.

Torralbo del Moral, Soto Martin, Canfran Arrabe, Benito de la Vibora, & Sandez
Cordero (2015), evaluaron los efectos antinociceptivos de la infiltracion
intratesticular de bupivacaina en perros sometidos a orquiectomia, comparando
dos tiempos de espera diferentes desde la infiltracion hasta el comienzo de la
cirugia. Para la realizacion de este estudio clinico observacional longitudinal se
emplearon 36 animales clasificados como ASA | - 1I. Todos fueron premedicados
con dexmedetomidina 4 mcg/kg y metadona 0,4 mg/kg por via intramuscular; tras
la induccion con propofol intravenoso se mantuvo la anestesia con isoflurano en
oxigeno al 100%. La infiltracion de bupivacaina se hizo a los 5-10 min de la
induccion anestésicay el tiempo desde la infiltracidn hasta la ligadura del plexo
testicular del primer testiculo dependié solamente de la persona que realizaba la
cirugia. En funcion de este tiempo hasta la ligadura se determinaron dos grupos:
G5- (ligadura del plexo testicular antes de 5 min tras la infiltracion de la
bupivacaina) y G5+ (ligadura después de 5 min). Se recogieron datos en tres
tiempos: tiempo basal (B) tras estabilizar al animal anestesiado, tiempo de traccion
(T) momento en el que hacen la ligadura del primer testiculoy tiempo de piel (P)
cuando se sutura la piel. En todos los tiempos se registro presion arterial media
por método oscilométrico (PAM)y frecuencia cardiaca (FC) mediante un monitor
multiparamétrico y distancia latido (DL) y velocidad pico (VP) mediante un
monitor Doppler esofagico. Los resultados obtenidos mostraron que no hubo
diferencias significativas para la PAM entre grupos (G5- con 15 perros y G5+ con
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21), pero se aprecié una tendencia descendente de la PAM con el tiempo,
existiendo en ambos grupos un descenso significativo entre tiempos Tvs By P vs
B. La FC fue similar entodos los grupos y tiempos sin sufrir cambios importantes
que pudieran estar relacionados con una respuesta nociceptiva. Teniendo en
cuenta la limitacion de la falta de un grupo control sin infiltracion de bupivacaina
intratesticular, se concluyd que esta técnica parece ser eficaz para controlar la
respuesta simpatica en el periodo intraoperatorio, y el tiempo de latencia de la

misma parece ser inferiora 5 minutos.

Avila Rodriguez (2015), evalud el efecto analgésico de la infiltracion de lidocaina
via intratesticular o intrafunicular en perros sometidos a orquiectomia electiva
bajo un protocolo anestesia disociativa, mediante la evaluacion de algunos
parametros cardiorrespiratorios y el consumo de anestésicos y analgésicos
intraoperatorios. Se seleccionarontreintay un perros machos clinicamente sanos
de edades comprendidas entre 0,5 y 10 afios, y un peso de 6-30 kg, los cuales
fueron ingresados en la Clinica de Pequefios Animales de la Facultad de Medicina
Veterinariay Zootecnia de la Universidad del Tolima, Ibagué (Colombia) para ser
sometidos a orquiectomia electiva. Estos pacientes fueron asignados al azar
mediante un sistemade sobre cerrado en uno de los tres grupos experimentalesa
saber: Grupo 1: lidocaina intratesticular (IT) (n = 11), Grupo 2: Grupo
intrafunicular (IF) (n=10) y Grupo 3 intratesticular control (ITC) (n = 10). Los
animales de los grupos 1y 2 recibieron 2 mg/kg de lidocaina al 2% via IT o IF.
Los animales del grupo ITC recibieron solucion salina via intratesticular en un
volumen equivalente al empleado de lidocaina para cada caso. Lo anterior como
parte de un protocolo de anestesia multimodal que incluy6 ademas acepromacina,
meloxicam, tramadol, y ketamina. Los parametros cardiorrespiratorios (FC, FR y
PAM) y del consumo de farmacos anestésicos (ketamina) y analgésicos (fentanilo)
intraoperatorios fueron evaluados mediante ANOVA. Los resultados y
conclusiones de este estudio sugirieron que la infiltracion de lidocaina por
cualquier de las dos vias contribuyen a reducir tanto el consumo de agentes
analgésicos (p=0,02) y anestésicos (p=0,001) intraoperatorios; disminuyen la
respuesta nociceptiva autonoma del paciente durante algunos de los momentos
méas dolorosos del procedimiento (p=0,04) y minimizan el ndmero de
complicaciones perioperatorias asociadas.
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En otra investigacion, Viscasillas & Aranda (2010), utilizaron dos protocolos
anestésicos diferentes para larealizacion de la orquiectomiaen el perro. Todos los
pacientes recibieron una mezcla intravenosa de medetomidina (10 pg/kg) vy
buprenorfina (20 pg/kg). En el primer grupo se realizd una infiltracion
intratesticular con lidocainay en el segundo se administraron bolos de propofol a
efecto. Las cirugias se realizaron en todos los pacientes sin complicaciones.
Comparativamente ambas técnicas se mostraron apropiadas y seguras para este
tipo de cirugia, pero la técnica local ofrecid varias ventajas, como son la mejor
analgesiaintraoperatoria, la recuperacion mas rapida del paciente y el menor coste
econdémico de lamisma. Se concluyd que la aplicacién de estatécnicalocal puede
evitar el uso de anestesia general y hacer méas sencillo el protocolo anestésico para

este tipo de cirugias.

Gomes, y otros (2015) evaluaron las variables cardiovascularesy respiratorias, y
la analgesia producida por el blogueo intratesticular usando dextroketamina
o lidocaina, asi como también evaluaron larecuperaciény descarga post anestesia
en perros sometidos a orquiectomia electiva bajo anestesia por inhalacién con
sevoflurano. Dieciséis perros que se sometieron a orquiectomia electiva se
incluyeron en este estudio. Los animales se distribuyeron aleatoriamente en dos
grupos, en los que se administré lidocainaal 2% a 1 mg/kg (LG) o dextroketamina
5% a 2,5 mg/kg (KG) por via intratesticular. La anestesia se indujo usando
propofol y se mantuvo con sevoflurano al 1,7% diluido en oxigeno al 100%,
administrado a través de un vaporizador calibrado y un sistema anestésico
apropiado basado en el peso del animal, mantenido bajo ventilacién espontanea
en ambos grupos. Después de la induccion, se esperaron 10 minutos para la
estabilizacién de la concentracion de anestésico exhalado antes de que uno de los
tratamientos se administrara por via intratesticular. Cinco minutos despues de la
administraciondel bloqueo local, se realizo el procedimiento quirdrgico, que durd
hasta 15 minutos. Los pardmetros que se evaluados fueron la frecuencia
cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (RR), presion arterial sistolica (SAP),
presion arterial diastolica (DAP), presion arterial media (MAP), saturacion de
oxigeno de la hemoglobina(SpO2), presion parcial de didxido de carbono al final
de la espiracion (EtCO2), concentracion de sevoflurano al final de la espiracion
(EtSevo) en aire exhalado y temperatura corporal, que se midieron antes de la
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administracion del tratamiento intratesticular y en puntos de tiempo especificos
durante la cirugia. También se evaluaron la analgesia durante la cirugia y la
recuperacion y el alta después de la anestesia. Los resultados revelaron que no
hubo diferencias significativas entre los puntos de tiempo y los grupos para las
variables evaluadas. Al evaluar la recuperaciony el alta después de la anestesia,
todos los animales recibieron el grado necesario para el alta durante los primeros
15 minutos de evaluacion. Se concluyé que la administracion de lidocaina y
dextroketamina por via intratesticular produce analgesia adecuada, estabilidad
cardiovascular y respiratoria, disminucion del requerimiento de sevoflurano y

produjo una rapida recuperacion anestésica.

Hug, y otros (2018), en un estudio prospectivo cegado, investigaron los efectos
analgésicos del butorfanol intramuscular (IM), el meloxicam o la lidocaina
intratesticular (IT) para la castracién de lechones de 7 a 14 dias bajo anestesia con
isoflurano. 66 lechones fueron inyectados aleatoriamente con: meloxicam IM (0.4
mg / kg; grupo M), butorfanol IM (0.2 mg / kg; grupo B), o ambos (grupo BM)
20 minutos antes de la castracion, o lidocainaIT (4 mg/ kg (grupo ML4) u 8 mg
/ kg (grupo MLS8)) junto con meloxicam IM (0,4 mg / kg) bajo anestesia con
isoflurano al final de la marea al 1,8%. Se registraron la frecuencia cardiaca, la
frecuencia respiratoria, la presion arterial media y el dioxido de carbono al final
de la marea. Se calificé la calidad de la anestesiay se evalu6 el comportamiento
postoperatorio. Como el butorfanol causé efectos secundarios inaceptables, se
detuvo su uso. El grupo M mostré peor calidad de anestesia que ML4 y ML8
(mayor incidencia de movimientos: 11/17, 3/18 y 4/17, respectivamente). No
hubo diferencias significativas entre los grupos con respecto a los parametros
medidos durante la castracion. EI comportamiento postoperatorio no difirié entre
los grupos. Para la castracion de lechones de 7 a 14 dias con isoflurano, la

lidocainaIT proporciona una analgesiaadicional sin efectos secundarios.

Nacional

Huayta (2016), en un estudio realizado en la ciudad de Arequipa, tuvo como
objetivo la evaluacion de los efectos de cuatro protocolos de anestesia sobre las
funciones vitales de frecuencia cardiaca, pulso, frecuencia respiratoria, saturacion

de oxigeno y temperatura corporal en la ovariohisterectomia canina. Se
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seleccionaron 32 perras adultas (1-8 afios), clinicamente sanas, sin distincion de
peso ni raza, y clasificadascomo ASA | (84.4%) o Il (15.6%) para ser sometidas
a cirugia electiva (no emergencias). Los canes fueron distribuidos en cuatro
grupos de ocho individuos, donde cada grupo fue sometido a un protocolo
anestésico especifico. Protocolo 1: Premedicacion con acepromacinay morfing;
induccion con diazepam y ketamina; mantenimiento con xilacina; Protocolo 2:
Induccién con diazepam y ketamina; mantenimiento con xilacina 'y ketamina;
Protocolo 3: Induccion con propofol y diazepam; mantenimiento con propofol y
fentanilo; Protocolo 4: Induccion con propofol; mantenimiento con isofluranoy
fentanilo. La recoleccion de datos se hizo durante cuatro periodos del
procedimiento quirdrgico: preoperatorio, induccion, mantenimientoy término de
la cirugia. Se encontro diferencia estadistica (p<0.05) para frecuencia cardiaca
durante el periodo de induccion entre el protocolo 4 con los protocolos 1y 2 y
para el periodo de mantenimiento entre los protocolos 3y 4; en pulso durante el
periodo de mantenimiento entre los protocolos 3 y 4; en saturacidn de oxigeno en
el periodo de mantenimiento y término de la cirugia entre protocolos, excepto
entre protocolos 1y 2; y en temperatura corporal en los periodos de inducciony
mantenimiento entre los protocolos 1 y 2. Clinicamente, los registros de
frecuencia cardiaca, pulso y frecuencia respiratoria mostraron mayores cambios
desfavorables en el protocolo 2 (taquicardias, bradicardias, pulsos hipocinéticosy
taquipneas). Asimismo, se presentd hipoxemia muy grave en el protocolo 3, e
hipotermia en todos los grupos, especialmente en el protocolo 1. Se obtuvieron
planos anestésicos quirdrgicos adecuados para los protocolos 1 y 3. Se concluye
que el protocolo 1 es el més adecuado en procedimientos quirdrgicos de

ovariohisterectomia canina.

Ibafiez (2014), compard la accion anestésica de fentanilo y midazolam versus
clorhidrato de ketamina y maleato de acepromacina en perros criollos, mediante
administracién endovenosa en dosis Unica. Se trabajé con 32 perros criollos de
uno atres afios de edad, clinicamente sanos, divididos al azar en dos grupos de 16
cada uno. A ambos grupos se administro atropina en dosis de 0.1mg/kg como
preanestésico. En el Grupo A se realiz6 la induccién con midazolam 0,4 mg/kg
mas fentanilo 0,02 mg/kg y al Grupo B se administré maleato de acepromacina
0,1 mg/kg més clorhidrato de ketamina 10 mg/kg, 15 minutos después de la
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premedicacion, luego se evaluo el efecto de cada asociacion sobre las variables:
frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, presion arterial y temperatura
corporal; tiempo de latencia, tiempo de duracién, tiempo de recuperacién y la
valoracion subjetiva del dolor, estos datos fueron analizadas mediante la prueba T
de Student para datos independientes con una sensibilidad del 95%. La presion
promedio observada para el Grupo A de fentanilo y midazolam fue de 118.8 +
1.58/78.6 + 1.45 mmHg y para el Grupo B de ketaminay acepromacina fue de
118 + 1.91/78.2 £ 1.51 mmHg, siendo diferentes los valores de presion sistolica
entre ambos grupos. El promedio de la frecuencia cardiaca durante todo el proceso
para el Grupo A fue de 115 £ 4.9 latidos por minuto y de 142 + 9.2 latidos por
minuto para el Grupo B, mostrando también variaciones significativas. Del mismo
modo el promedio de frecuencia respiratoria durantetodo el proceso parael Grupo
A fue de 18 + 1.86 respiraciones por minuto, y de 19 £ 2.24 respiraciones por
minuto para el Grupo B, siendo estadisticamente diferentes. En lo que se refierea
la temperatura se produjeron variaciones significativas durante todo el proceso
anestésico siendo el promedio observado para el Grupo Ade 37.6 +0.37 °Cy 37.3
+ 0.59 °C para el Grupo B respectivamente. La valoracidon subjetiva de dolor no
presenta variaciones significativas. ElI tiempo de latencia (TL) no muestra
diferenciasignificativa entre ambos protocolos presentando asi un promedio para
el Grupo A de 1.3 + 0.1 minutos y ara el Grupo B el promedio fue de 0.9 = 0.
minutos. El tiempo de duracién (TD) existe diferencia significativa entre ambos
grupos observandose para el Grupo A fue de 24.7 £ 3.3 minutos en promedio, y
para el Grupo B se encontré en promedio 53.1 + 4.4 minutos, notando que este
ultimo tiene una mayor duracion. Para el Tiempo de Recuperacion (TR) también
se encontro variacion significativa entre los grupos, observandose mayor tiempo
de recuperacion en el Grupo B con un promedio de 31.3 £ 2.6 minutosy para el
Grupo A un promedio de 17.6 + 1.2 minutos. A pesar de las diferencias
encontradas en lainvestigacion no se excluyo ninguno de los protocolos, pudiendo
usar cualquiera de los protocolos para la induccidn de anestesia general en perros

criollos.

Local
Martinez Castillo (2014) utiliz6 un protocolo anestésico no balanceado. Se busco
evaluar la eficacia de un protocolo anestésico a base de la combinacion de
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Tiletamina-Zolacepam a su dosis méaxima terapéutica como Unico aporte
analgésico durante todo el procedimiento quirlrgico denominado
ovariohisterectomia. Para esto se emplearon 31 hembras caninas enteras, sin
restricciones de razas, aparentemente sanas, peso y condicion corporal, con un
promedio entre 2 y 6 afos, las cuales fueron sometidas al evento quiruargico,
durante el cual fueron monitoreadas midiendo y registrando las constantes
fisiologicas como, frecuencia cardiaca, diametro pupilar, posicion del globo
ocular, pulso y tiempo de llenado capilar a intervalos de 5 minutos. Se retiraron
del presente estudio aquellos animales que presentaron complicaciones durante el
procedimiento quirurgico, como problemas de coagulacién, hemorragias profusas
y 1 0 esténen estado de prefiez. A las 31 hembras se les registraron sus constantes
basales, fueron cateterizadas en la vena cefélica y fueron anestesiadas con una
combinacion de Tiletamina-Zolacepam por via intravenosa. Luego se preparo al
paciente para el procedimiento quirdrgico. Desde la induccion anestésica se
realizé el monitoreo continuo de constantes fisiol6gicasy registrandolas cada 5
minutos hasta finalizado todo el procedimiento quirdrgico. Durante el monitoreo
anestésico en cada animal, se aplic6 un bolo de Fentanilo ante la variacion de la
frecuencia cardiaca coincidente con un estimulo doloroso. La aplicacion de
Fentanilo establecio la necesidad del uso de otros farmacos analgésicos que
enriquezcan el protocolo marcando este momento la finalizacion de la evaluacion;
luego se continud el protocolo con el aporte de Ketamina, Midazolam, Tramadol
y/o Fentanilo segun necesidad. Los resultados fueron los siguientes: al realizar un
estimulo doloroso a nivel somético las constantes se mantuvieron estables, hasta
el momento de ingresar a cavidad abdominal, donde el estimulo doloroso a nivel
visceral coincidio con un aumento considerable de la frecuencia cardiaca, con lo
gue concluimos que es necesario de complementar el protocolo de Tiletamina-
Zolacepam con un analgésico para conseguir un adecuado manejo del dolor

durante este tipo de procedimiento quirurgicos.
2.2. Marco referencial / Base tedrica
2.2.1. Anestesia

La anestesia se define como un estado de insensibilidad inducida por métodos
farmacologicos que podemos dividir en anestesia general y locorregional (Rioja,
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Salazar, Martinez M, & Martinez F, 2013). Se da con el objetivo de realizar
intervenciones intracorporales (Grimm, Lamont, & Tranquilli, 2013).

La préctica anestésica ha crecido enormemente en los Gltimos afios en medicina
veterinaria. La necesidad de garantizar el éxito, por un lado, y lo complejo de la
técnica quirurgica, por el otro, promovieron y garantizaron este proceso (Otero,
2012).

Todos los procedimientos anestésicos incluyen el empleo de farmacos hipnoticos
y analgeésicos, los cuales tienen efectos sobre el sistema nervioso, el sistema
respiratorio o sobre el sistema cardiovascular. Dado que no es posible realizar una
anestesia de manera inocua para el animal, es de vital importancia valorar la
accion de estos farmacos sobre los sistemas orgénicos para reducir los efectos
adversos durante todo el procedimiento (Sandez, 2019).

Anestesia general

El paciente no puede caminar, no tiene reflejo nauseoso, esta inconsciente y ha
disminuido enormemente su respuesta al dolor. Se usa para radiografias que
requieren colocacion especial (caderas, etc.), procedimientos quirdrgicos,
procedimientos diagnosticos invasivos y procedimientos dolorosos (Faunt, y
otros, 2013).

Anestesia Locorregional

Las técnicas de anestesialocal permiten la desensibilizacion total o parcial de una
parte del cuerpo de forma selectiva. Esta anestesia 0 analgesia local se alcanza
mediante la aplicacion de anestésicos locales u otros farmacos analgésicos sobre
las fibras nerviosas (Rioja, Salazar, Martinez, & Martinez, 2013). El bloqueo que
producen los anestésicos locales es reversible. La reversion depende del tiempo
requerido para retirar el farmaco del sitio por via venosa o por metabolizacion

histologicay hepatica (Sumano & Ocampo, 1993).

Anestesia balanceada o equilibrada
El objetivo primordial de todo acto anestésico es evitar el dolor producido por las

diferentes maniobras, relajar la musculatura para facilitarlas y por dltimo
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desconectar al paciente mediante diferentes grados de depresién del sistema
nervioso central (SNC). Esto es lo que se conoce como anestesia balanceada
(Otero, 2012), o también conocida como triada anestésica (Rioja, Salazar,
Martinez, & Martinez, 2013). La mayor parte de los protocolos de anestesia
balanceada tiene cuatro fases distintas: preanestesia, induccion, mantenimientoy

recuperacion (Grimm, Lamont, & Tranquilli, 2013).

Consideraciones acerca de la anestesia general para todos los protocolos

Se debe realizar un examen fisico completo y un analisis de sangre antes de
administrar cualquier medicamento preanestésico o anestésico. Cualquier
alteracion observada en el examen fisicoy el analisis de sangre se debe tratar. Esto
puede significar el aplazamiento de la anestesia general, la solicitud de mas
analisis diagnosticosy la seleccidn de un protocolo especializado (Faunt, y otros,
2013).

Riesgo anestésico

Cualquier acto anestésico conlleva un riesgo de mortalidad y morbilidad (efectos
adversos o complicaciones). Histéricamente, numerosos estudios han
documentado la mortalidad y morbilidad anestésica en humanos y animales
(Rioja, Salazar, Martinez, & Martinez, 2013). Uno de los objetivos finales de la
evaluacion preanestésica es la determinacion del riesgo anestésico. Este riesgo
esta influido por el estado del paciente, el procedimiento que se vaya a realizary
la experiencia del anestesidlogo en el procedimiento (Sandez, 2019). Todos los
sujetos anestesiados desarrollan hipotermia, hipoventilan, desarrollan hipoxemia
(PaO; < 80 mmHg; SpO, < 95%), experimentan algun grado de deterioro de la
funcion cardiovascular (hipotension), o experimentan algin grado de deterioro de
la funcion pulmonar (atelectasia) que deriva en: hipoventilacion (acumulacionde
CO,), hipoxemia (PaO; < 80 mmHg; SpO, < 95%) (Otero, 2012). En muchas
ocasiones se ha empleado la clasificacion ASA como unico factor para determinar
el riesgo anestésico, sinembargo, esta clasificacion solamente determinael estado
general del paciente y por tanto solo evalla una parte de todo el riesgo anestésico
que se esta asumiendo durante el procedimiento. Aun asi, al terminar la consulta

preanestésicay una vez evaluados los resultados de las pruebas complementarias
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realizadas, se debe determinar el ASA del paciente, que debe apuntarse en su
historial y en su registro anestésico (Sandez, 2019).

Riesgo quirurgico

El riesgo quirurgico se puede definir como la probabilidad de morbilidad o
mortalidad como resultado del perioperatorio, es decir, de la situacion clinica
inicial del paciente, de la preparacidn preoperatoria, de la anestesia y cirugia
propiamente dicha y del postoperatorio, por tanto, existe una serie de parametros
que definen el riesgo quirurgicoy que basicamente son lamorbilidad o posibilidad

de complicacionesy la mortalidad (Medina,2004).

El riesgo quirdrgico de un paciente estd influido por la importancia de su
enfermedad presente y otras anormalidades preexistentes, y se deben considerar
los beneficios relativos de la cirugiafrente a los posibles peligros (Slatter, 2006).

Una vez que se obtienen los datos completos de la anamnesis, examen fisico y
laboratorio, se puede determinar el riesgo quirdrgico y emitir un pronéstico. Este
es excelente si hay un minimo potencial de complicacionesy elevada probabilidad
de que el paciente retorne a la normalidad después de la intervencion. Si existe
elevada probabilidad de un resultado bueno, pero hay cierto potencial de
complicaciones, se justificael prondstico bueno. Si las complicaciones serias son
posibles, pero poco corrientes, la recuperacion puede ser prolongada, o si el
animal puede no retornar a su funcion prequirdrgica, se justifica el pronéstico
reservado. Cuando la enfermedad subyacente o procedimiento quirdrgico se
asocia con muchas y/o graves complicaciones, se aguarda una recuperacion
prolongada, la probabilidad de muerte durante o después de la operacion es
elevada, o es poco factible que el paciente retorne a su funcion preoperatoria, debe

emitirse un pronostico malo. (Fossum, 2004).

El riesgo quirdrgico no solo considera la posibilidad de supervivenciaa la cirugia
sino también el pronostico a largo plazo, las posibles complicacionesy la calidad
de vida del paciente. (Slatter, 2006).
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2.2.8. Clasificacion ASA

Con el fin de estratificar a los pacientes segin su gravedad en las distintas
unidades médicas y quirdrgicas, se suelen aplicar indices de riesgo para
clasificarlos de acuerdo con su situacion, para estimar de forma aproximada la
posible morbimortalidad, y para establecer el tratamiento adecuado, con vistas a
prevenir posibles complicaciones (Chamorro, Planas, & Lopez, 2004). El indice
de riesgo mas utilizado en anestesiologia veterinaria es la clasificacion ASA
(American Society of Anesthesiologists), que refleja la morbimortalidad en
relacién con el proceso anestésico-quirurgico (Rioja, Salazar, Martinez, &
Martinez, 2013).

En aquellas mascotas que presentan un puntaje ASA de 1 a 2, existe poco 0 no
significativo aumento del riesgo anestésico, pero en aquellas que presentan un
puntaje de 3, 4 o 5, el riesgo aumenta significativamente. Por lo tanto, se
recomienda asignar un estado ASA (Tabla 1) a cada mascota antes de proceder

con la anestesia (Faunt, y otros, 2013).

Tabla 1: Clasificacion ASA

Categoria | Condicion del paciente

| Paciente sano

1] Paciente con enfermedad sistémica leve

1 Paciente con enfermedad sistémica grave

v Paciente con enfermedad sistémica grave conriesgo de muerte
\Y Paciente moribundo que no sobrevivira sin tratamiento

VI Donante de érganos

E Emergencia

Fuente: (Otero, 2012).

2.2.9. Fases cronologicamente consecutivas del procedimiento anestesico

2.2.9.1. Premedicacion
La premedicacion es una de las cuatro fases cronoldgicamente
consecutivas en que normalmente se dividen los procedimientos
anestésicos (premedicacion, induccion, mantenimiento y recuperacion).

Consiste en la administracién de diferentes farmacos sedantes,
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analgésicos y relajantes musculares en un primer momento del
procedimiento anestésico (Rioja, Salazar, Martinez, & Martinez, 2013).
Casi todos los pacientes se benefician de la administracion de uno o mas
farmacos preanestésicos antes de la induccion de un anestésico
inyectable o inhalable; esto reduce el estrés y la ansiedad en el animal,

ademas de facilitar lasujecion (Grimm, Lamont, & Tranquilli, 2013).

Induccion

La induccion anestésica consiste en llevar al paciente a un plano
anestésico compatible con la intubacién orotraqueal (Otero, 2012). La
transiciéonentre el estado de vigiliay la inconscienciase debe realizar de
forma rapida, precisay segura. En la mayor parte de los casos se utilizan
agentes inyectables que se administran por via intravenosa, aunque las
vias intramuscular e inhalatoria también son posibles (Rioja, Salazar,
Martinez, & Martinez, 2013); sin embargo, no se recomienda el uso
sistematico de agentes inhalables para este fin porque es dificil controlar
de manera precisa la concentracion suministrada de farmaco, y la
contaminacion de la atmosfera local con vapor anestésico es significativa
(Grimm, Lamont, & Tranquilli, 2013).

La fase de induccion de la anestesia general es un momento criticoy es
obligatorio que la persona que esta haciendo la anestesia tenga todo el
equipamiento necesario y apropiadamente controlado (Faunt, y otros,
2018).

Mantenimiento

A menos que se recurra a un protocolo de induccion con sustancias
inyectables intramusculares, la mayor parte de las intervenciones con
mas de 15 minutos de duracion requiere mas agentes anestésicos para
extender o mantener la anestesia. Esto puede lograrse con anestésicos
inyectables o inhalables (Grimm, Lamont, & Tranquilli, 2013). El
mantenimiento con agentes inyectables puede realizarse redosificando a
efecto (Laredo, Belda, Granados, & Morgaz, 2014). En la actualidad, la
mayoria de los hospitales para especies pequefias estad equipada con

Repositorio Institucional - UNAMBA - PERU



2.2.9.4.

24 de 128

maéquinas de anestesia que funcionan con farmacos inhalables, por lo cual
la maneramas comun de mantener la anestesia en perrosy gatos consiste

en usar isoflurano o sevoflurano (Grimm, Lamont, & Tranquilli, 2013).

Los objetivos del mantenimiento anestésico consisten en mantener al
paciente: normotenso (PAS > 80 mm Hg, PAM > 65 mm Hg),
normoxémico (SpO; > 95%, PaO, > 80 mmHg), normotérmico (TC >
36,5°C), asegurar un nivel de inconsciencia 0 un plano anestésico
adecuado para el procedimiento, garantizar la analgesia, y aportar el

grado de relajacion muscular necesario (Otero, 2012).

Recuperacion

El periodo inmediatamente posterior a la finalizacion de la
administracion de agentes anestésicos es parte integral del procedimiento
anestésico (Rioja, Salazar, Martinez, & Martinez, 2013). Larecuperacion
anestésica debe ser rapida, completa y sin estrés para el paciente. En
casos seleccionados esta indicado revertir los efectos de los anestésicos
para favorecer la recuperacién (Grimm, Lamont, & Tranquilli, 2013).

A menudo, en la practica clinica, el veterinario o auxiliar asume que la
anestesia ha terminado y relaja el nivel de vigilancia y monitorizacion
del animal. Hay que resaltar que en estos primeros 15-30 minutos el
paciente se encuentra ain bajo los efectos de altas dosis de anestésicos,
con los consiguientes efectos en el nivel de consciencia, reflejos
protectores y funcion cardiovascular y respiratoria (Rioja, Salazar,
Martinez, & Martinez, 2013). Esta circunstanciaexplica que los estudios
de mortalidad anestésica en animales de compafiia hayan detectado que
un 50-60% de esta mortalidad se produce en la fase de recuperaciony

fundamentalmente durante las 3 primeras horas (Brodbelt, y otros, 2008).

2.2.10. Monitoreo anestésico

La monitorizacion es un proceso continuo en el que se mide de vez en cuando,

pero se observa continuamente (Rioja, Salazar, Martinez, & Martinez, 2013).
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Todos los procedimientos anestésicos incluyen el empleo de farmacos hipnéticos
y analgésicos, los cuales tienen efectos sobre el sistema nervioso, el sistema
respiratorio o sobre el sistema cardiovascular. Dado que no es posible realizar una
anestesia de manera inocua para el animal, es de vital importancia valorar la
accion de estos farmacos sobre los sistemas organicos para reducir los efectos
adversos durante todo el procedimiento (Sandez, 2019). Durante la anestesia,
ademas, pueden surgir complicaciones, las cuales pueden ser graves, ocurrir
répidamente y poner en peligro la vida del animal (Rioja, Salazar, Martinez, &
Martinez, 2013).

El monitoreo se puede realizar de dos formasy en la medida de lo posible deberian
complementarse. La monitorizacion basica se basaen la utilizacion de los sentidos
de la vista, el tacto y el oido. La monitorizacion avanzada solo se logra mediante
el empleo de equipos especialmente disefiados para estos fines (Rioja, Salazar,
Martinez, & Martinez, 2013).

2.2.10.1. Objetivos del monitoreo anestésico
Los objetivos de la monitorizacién van mas allad de mantener unos
pardmetros dentro de unos limites numéricos determinados. La
monitorizacion debe servir como una herramienta para conseguir 10s
objetivos reales durante la anestesia (Sandez, 2019), que principalmente

son los siguientes:

e Perfusion/oxigenacion de los tejidos (Sandez, 2019).

e Mantener un grado de inconsciencia adecuado para la realizacion de
un procedimiento (Sandez, 2019), pero que no debe ser excesivo
(Rioja, Salazar, Martinez, & Martinez, 2013).

e Controlar el dolor y la nocicepcion (Sandez, 2019).

e Asegurar que las funciones vitales sean las adecuadas (Rioja, Salazar,
Martinez, & Martinez, 2013).

e Detectar de forma rapida la presencia de alteraciones en las funciones
vitales que puedan comprometer la homeostasis (Rioja, Salazar,
Martinez, & Martinez, 2013).
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e Ayudar a instaurar la terapia necesaria para corregir las alteraciones
en estas funciones (Rioja, Salazar, Martinez, & Martinez, 2013).

e Aumentar la seguridad anestésica disminuyendo la mortalidad y las
complicaciones perianestésicas (Rioja, Salazar, Martinez, &
Martinez, 2013).

e Mantener un registro escrito de los sucesos que ocurren durante la

anestesia (Rioja, Salazar, Martinez, & Martinez, 2013).

Dolor
En los Gltimos afos, tanto la profesion veterinaria como la sociedad en conjunto
han centrado mayor atencion en los problemas del dolor en los animales, su

reconocimiento, alivioy consiguiente prevencion (Hellebrekers, 2002).

La definicion académicadel 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 sensacién, sino que se trata de una
“experiencia” compleja que engloba componentes no solo sensoriales y
discriminativos, sino también componentes emocionales y afectivos (Rioja,
Salazar, Martinez, & Martinez, 2013).

Los signos asociados al dolor no siempre estan presentes, sobre todo en pacientes
con estado mental deprimido o con distintos grados de excitacién. Los animales
con dolor suelen manifestar cambios de conducta mas o menos marcados.
Permanecen inmoviles, rehtsan moverse y pueden llegar a orinar y defecar sin
abandonar el decubito. Tendencia a esconderse. Inutilizacion de una determinada
parte del cuerpo, lo que incluye claudicacion de diversa intensidad o movimientos
limitados de diferentes areas del cuerpo. Cambios en su caracter. Alteraciones en

el apetito. Vocalizaciones, ladridos o aullidos. Posturas anormales (Otero, 2012).

Tipos de dolor

El dolor se puede clasificar de maltiples formas, pero antes de hablar de los
distintos tipos de dolor es necesario definir el concepto de nocicepcion. El término
nocicepcion deberia utilizarse UGnicamente para describir la respuesta

neurofisiologica que se desencadena a nivel neuronal tras la excitacion de los
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nociceptores por un estimulo nocivo o traumatico. Por lo tanto, todo fenémeno
nociceptivo va a ir acompafiado de dolor, mientras que no todo el dolor deriva
siempre de la nocicepcidn, ya que puede tener un origen diferente, como el dolor

neuropatico (Rioja, Salazar, Martinez, & Martinez, 2013).

Este concepto permite introducir una primera forma de clasificar el dolor, que en
funcién de su mecanismo patofisioldgico puede ser: Dolor Nociceptivo, aquel
cuyo mecanismo patofisioldgico se basa en la activacion de nociceptores; y, Dolor
Neuropatico, aquel cuyo mecanismo patofisioldgico implica la existencia de
anomalias adquiridas o lesiones de estructuras neuronales centrales o periféricas
(Rioja, Salazar, Martinez, & Martinez, 2013).

Por otro lado, el dolor también se puede clasificar en funcion de su evolucién en
el tiempo en: Dolor agudo, debido exclusivamente a la estimulacion de
nociceptores como consecuencia de una lesion o patologia;y Dolor cronico, en el
que los componentes comportamentales y psicoldgicos desempefian un papel
principal, a pesar de que la nocicepcidn fuera el fendmeno desencadenante en un

origen (Rioja, Salazar, Martinez, & Martinez, 2013).

Fisiologiadel dolor

Tanto en el hombre como en los animales, receptores especializados Ilamados
nociceptores se encargan de recibiry transformar estimulos nocivos o “noxas” en
sefiales que llegan al cerebro, pasando por la médula espinal y una serie de
estructuras supraespinales, entre las cuales se destaca el tdlamo, en un proceso
denominado nocicepcién. Una vez localizadas en el cerebro, dichas sefiales son

procesadas e interpretadas generando la sensacion de dolor (Morales, 2016).

La percepcion del dolor precisa de la participacion del sistema nervioso central
(SNC) y del sistema nervioso periférico (SNP) y es similar en todos los
mamiferos. La nocicepcion es la respuesta nerviosa frente a estimulos nocivos o

nociceptivos (Lemke, 2004).

El dolor es una emocion subjetiva, que se puede experimentar incluso en ausencia

de estimulacién nociva externaobvia, y que puede ser mejorado o abolido por una
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ampliagamade experiencias de comportamiento, incluido el miedoy lamemoria.
El dolor adaptativo "fisioldgico" anuncia la presencia de un estimulo que es
potencialmente dafiino y, por lo tanto, tiene una funcién protectora esencial. En
contraste, dolor desadaptativo representa el mal funcionamiento de la transmisién
neuroldgica y no tiene ningun proposito fisioldgico, lo que lleva a sindromes
cronicos en los que el dolor en si puede convertirse en la enfermedad primaria.
Existen varios tipos de dolor, clasificados como nociceptivos, inflamatorios y
neuropaticos (Woolf, 2004).

2.2.13.1. Transduccidn de estimulosy transmision de impulsos nerviosos

El primer paso en el conjunto de fenémenos que ocurre en el nociceptor,
y a lo largo de las vias nociceptivas, es la conversion de la energia
incidental en sefiales eléctricas, mediante el proceso de transduccién, en
virtud del cual la energia del estimulo aplicado produce cambios en la
permeabilidad de la membrana del receptor, que perturban su potencial
de reposo y originan potenciales receptores y generadores los cuales se
propagan de forma electrotonicay aumentan su amplitud en la medida
que se incrementa la intensidad del estimulo (Morales, 2016).

Posteriormente, en caso de mantenerse una intensidad del estimulo
suficiente para superar el punto umbral de dicho receptor, se producen
potenciales de accion que se propagan en forma de impulsos nerviosos,
permitiendo la llegada de la informacion al SNC. Los potenciales
receptores y generadores se gradian en amplitud (altura de la onda) y
duracién, mientras que los potenciales de accién mantienen igual

amplitud, pero pueden variar en frecuencia (Morales, 2016).

2.2.14. Patofisiologia del dolor
Las principales intervenciones farmacoldgicas que permiten interrumpir o
minimizar la transmision del dolor se van a realizar sobre las siguientes
estructuras: nociceptores, axones aferentes de las neuronas primarias y
modulacion de la liberacion de neurotransmisores en el asta dorsal de la médula
(Rioja, Salazar, Martinez, & Martinez, 2013).
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Los nociceptores son las estructuras especializadas que asumen la funcién de
captar los estimulos de umbral alto de su entorno y transformarlos en sefiales
nerviosas que se transportan al SNC (Rivera, 2001). Se localizan tanto en la piel
como en los tejidos profundos y visceras y son los responsables de detectar el
estimulo doloroso y convertirlo en energia eléctrica. En ciertos 6rganos como el
corazon o los pulmones, los nociceptores son extremadamente especializados y
presentan caracteristicas muy especificas (Rioja, Salazar, Martinez, & Martinez,
2013).

Con relacion a los axones de las neuronas secundarias aferentes, la transmision
del potencial de accion que garantiza la propagacién del dolor desde la periferia
difiere segun el tipo de axon. Se puede decir que existen dos tipos de axones
involucrados en la transmision del impulso doloroso: las fibras Ad y las fibras C

(Rioja, Salazar, Martinez, & Martinez, 2013).

La modulacién de la sefial nociceptiva es llevada a cabo en la médula espinal
mediante la liberacidon de neurotransmisores que incrementan o reducen la
intensidad de las sefiales que son proyectadas hacia los centros superiores. Las
vias nociceptivas se pueden explicar como una cadena de 3 neuronas diferentes.
La primeraes la neurona aferente primaria, que es responsable de la transduccion
del estimulo nociceptivo y la conduccion de las sefiales desde los tejidos
periféricos a las neuronas en el asta dorsal de la médula espinal. La segunda
neuronaen la cadenaes la neuronade proyeccion, que recibe lainformacion desde
la neurona aferente primaria 'y la proyecta a las neuronas en médula oblonga,
puente, mesencéfalo, talamo e hipotdlamo. Las neuronas de tercer orden son
neuronas supraespinales que integran sefiales de las neuronas espinales y las
proyectan a las areas subcorticales y corticales donde el dolor es finalmente
percibido (Lemke, 2004).

2.2.14.1. Transduccion
Es el proceso por el que el estimulo nociceptivo es convertido en impulso
eléctrico. Se produce en los nociceptores (Rioja, Salazar, Martinez, &
Martinez, 2013).
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2.2.14.2. Transmision
Consiste en la conduccion del impulso eléctrico generado en los
nociceptores a lo largo de los axones de las neuronas nociceptivas
aferentes primarias. Estos axones hacen sinapsis con la neurona aferente
secundaria en el asta dorsal de la médula (Rioja, Salazar, Martinez, &
Martinez, 2013).

2.2.14.3. Modulacién
Es el proceso por el que mecanismos tanto inhibitorios como excitatorios
alteran la transmision del impulso nervioso a través de sistemas
analgésicos descendentes enddgenos (opioide, serotoninérgico,

noradrenérgico, etc.) (Rioja, Salazar, Martinez, & Martinez, 2013).

2.2.14.4. Percepcion
Se produce en la corteza cerebral donde se definen distintas
caracteristicas sensoriales del estimulo doloroso como inicio,
localizacién, intensidad y tipo de estimulo nociceptivo (Rioja, Salazar,
Martinez, & Martinez, 2013).

Manejo del dolor

En medicina veterinaria el manejo del dolor se puede realizar mediante
tratamiento farmacoldgicoy no farmacoldgico, cuyo objetivo principal es reducir
o eliminar el dolor del paciente; en el tratamiento farmacoldgico se usan
principalmente los AINES, opioides y anestésicos locales, y en cuanto al
tratamiento no farmacoldgico, se recurre a técnicas como la acupuntura,
fisioterapia, estimulacion eléctrica transcutaneay aromaterapia entre otras (Parra,
2019).

Analgesia transoperatoria

La lesion tisular que caracteriza a los procedimientos quirdrgicos activa
indefectiblemente mecanismos de respuesta organica a nivel del sistema nervioso
tanto periférico como central. Aunque las respuestas son diversas, l0s signos
clinicos que se presentan como réplica a los estimulos nociceptivos en los

individuos “insuficientemente anestesiados” son constantes y manifiestos. Los
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mas visibles y sencillos de diagnosticar son: respuestas somaticas que se expresan
como movimientos, respuestas autbnomas que se expresan principalmente como
aumento de la frecuencia cardiaca, aumento de la presién arterial y alteracion del

patron respiratorio (Otero, 2012).

Tratamiento del Dolor

Un adecuado tratamiento del dolor es una parte importante y significativa de
cualquier procedimiento anestésico que causa dolor o inflamacion en la mascota.
No existe ninguna razon valida que justifique renunciar a un correcto tratamiento
del dolor. Es responsabilidad del médico tratante asegurar que se emplee este

tratamiento durante el procedimientoy la recuperacion.

En funcién de la duraciéon y la extension del procedimiento, es importante
reconocer las sefiales del dolor intraoperatorio, como el aumento de la frecuencia
cardiaca, la presion arterial o la frecuencia respiratoria, y que deben tratarse
(Faunt, y otros, 2013).

Tratamiento del dolor posoperatorio

Durante el periodo postoperatorio tratar el dolor agudo deberia ser una prioridad,
no solo por razones éticas, sino para minimizar su influencia negativa en la
morbilidad y mortalidad postoperatorias (Baines, Lipscomb, & Hutchinson,
2015).

Las opciones de analgesia posoperatoria deben incluir un antiinflamatorio no
esteroideo (AINE) y opioides, dependiendo del procedimiento, el estado de salud

de lamascota y la recomendacion de la escaladel dolor (Faunt, y otros, 2013).

Meétodos clinicos de evaluacion del dolor

La medicinaveterinaria haseguido los pasos a la medicinahumanay desde el afio
2003 la American Animal Hospital Association ha incluido el dolor como cuarta
constante vital (junto con temperatura, pulso y respiracion) y ha exigido la
introduccién de medidas eficaces de reconocimientoy evaluacion del dolor en sus
hospitales asociados (Rioja, Salazar, Martinez, & Martinez, 2013). La morbilidad
asociada al dolor agudo y croénico, asi como los aspectos de bienestar implicados,
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han llevado a multiples intentos por crear herramientas eficientes y globales para
reconocer y evaluar el dolor animal cualitativamente y, en cierto grado,

cuantitativamente (Baines, Lipscomb, & Hutchinson, 2015).

Identificar el dolor en los animales es complicado. En personas, la informacion
que proporciona el paciente es el método de referencia para la evaluacion del
mismo. En medicina veterinaria, la identificacion y subsiguiente evaluacion del
dolor tiene una serie de limitaciones. La Unica manera de identificar el dolor es
mediante un observador que interprete el comportamiento de un animal. Los
observadores tienen que saber interpretar las sefiales del dolor, que implican
respuestas de comportamiento y fisioldgicas (Baines, Lipscomb, & Hutchinson,
2015). La subjetividad del evaluador es tal vez el punto mas critico de este tipo de
método. No obstante, es una buena préctica detenerse frente al paciente,
adjudicarle un determinado “nivel de dolor”, cuantificar las variaciones que
experimentan las diversas manifestaciones analizadas y, asi, determinar si mejora
0 empeoracon el tratamiento (Otero, 2012). A este respecto, hay que recalcar que
nunca se debe detener o evitar la administracion de analgesia por el simple hecho
de no ser capaces de detectar y evaluar el dolor del paciente. En caso de
incertidumbre, lo indicado es siempre administrar analgesiay evaluar los cambios

posteriores (Rioja, Salazar, Martinez, & Martinez, 2013).

Los intentos iniciales para crear una herramienta eficaz y valorar e identificar el
dolor se basaban en variables fisiol6gicas objetivas y medibles, como la frecuencia
cardiaca, la frecuenciarespiratoria, el tamafio pupilar y los niveles plasmaticos de
cortisoly B-endorfinas. Sin embargo, se ha descubierto que estos pardmetros son
unas medidas objetivas inconstantes y poco fiables. Cambios en la sensibilidad de
una herida han demostrado una buena correlacion con las escalas analogas
visuales en gatos. Los analisis de placa de fuerzas también han exhibido resultados
exitosos al evaluar el grado de cojera de perros y gatos, sometidos a diversos
procedimientos quirurgicos y tratamientos analgésicos (Baines, Lipscomb, &
Hutchinson, 2015).

Se han descrito muchas escalas de valoracion del dolor en la literatura veterinaria,

aunque pocas de ellas estan realmente validadas. De cualquier forma, es
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importante acostumbrarse y entrenar a todo el equipo de la clinicau hospital con
la misma escala para que todos sus miembros tengan la misma forma de evaluar
(Sandez, 2019). Asi, se han desarrollado varias escalas de dolor (Baines,
Lipscomb, & Hutchinson, 2015):

e Escalasimpledescriptiva (SDS).

e Escalanumérica de clasificacion (NRS).

e Escala analoga visual (VAS) y Escala dindmicay visual interactiva analoga
(DIVAS).

e Escala Compuesta (CS).

Escala compuesta de medicion del dolor de Glasgow (GCMP)
Se trata de una escala basada en el comportamiento, que ha sido disefiada como
un instrumento de decision clinica, destinada Unicamente para pacientes caninos

con dolor agudo (Rioja, Salazar, Martinez, & Martinez, 2013).

En el manejo efectivo del dolor se debe incluir su valoracion adecuada. Esta
valoracion debe realizarse rutinaria y regularmente durante todo el periodo
postoperatorio y después de administrar analgésicos para evaluar su efecto. Con
el fin de proporcionar una herramienta practica para la toma de decisiones en el
dolor agudo, se ha disefiado un formato abreviado de la escala de dolor de
Glasgow (CMPS-SF por sus siglas en inglés); ademas, puede aplicarse en la

clinicade manerarépiday fiable (Reid, 2015).

ElI CMPS-SF comprende seis categorias de comportamiento con expresiones
descriptivas asociadas (elementos): vocalizacion (4), atencién a la herida (5),
movilidad (5), respuestaal tacto (6), comportamiento (5) y postura/ actividad (5).
(Reid, y otros, 2007).

En esta escala figuran 30 posibles opciones para describir al paciente, agrupadas
en 6 categorias de comportamiento, incluyendo la movilidad. Dentro de cada
categoria, cada opcidn tiene asociada una puntuacion determinada en funcion de
la gravedad del dolor. La persona que realiza la valoracion elige la opcién que
describe mejor el comportamiento/estado del perro. Es importante seguir el
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procedimiento de valoracion tal y como se indica en la pagina siguiente. La
puntuacion del dolor es la suma de las puntuaciones de cada categoria, siendo el
méaximo 24 puntos (20 si no se puede evaluar la movilidad). La puntuacion total
indica la necesidad de analgesia; siendo el limite de puntos a partir del cual es
recomendable administrar analgesia 6/24 (6 5/20). Hay que tener en cuenta que
esta escala solo se debe utilizar cuando el perro haya recuperado la consciencia
completamente y pueda caminar sin ayuda (excepto si moverse esta
contraindicado), por lo que generalmente, para poder realizar la valoracion hay
que esperar 2 horas después de la extubacion endotraqueal, aunque cada caso debe

manejarse segun sus circunstancias particulares (Reid, 2015).

2.2.21. Farmacologia de los agentes inyectables de la investigacion

2.2.21.1. Midazolam

Es una de las benzodiacepinas que se utilizan con mayor frecuencia en
animales menores (Rioja, Salazar, Martinez, & Martinez, 2013),
principalmente como premedicacion, y a diferencia del diazepam, puede
ser administrada por via intravenosae intramuscular. (Plumb, 2010).
Este agente, administrado solo y en perros sanos y jovenes produce una
minima o nula sedacion, y en ocasiones incluso pueden producir
excitacion por desinhibicion (Rioja, Salazar, Martinez, & Martinez,
2013).

Posee un inicio de accion rapido y posee elevada union a proteinas
(Faunt, y otros, 2013). Varios autores indican que estos farmacos ejercen
su efecto sedante en aproximadamente 20 minutos tras la administracion
intramusculary la duracion de su efecto suele ser breve y dependiente de
la dosis, oscilando entre los 45 y 90 minutos (Rioja, Salazar, Martinez,
& Martinez, 2013).

Sus usos clinicos mas comunes incluyen la relajacion muscular, sedacion
y su empleo como anticonvulsivo (Rioja, Salazar, Martinez, & Martinez,
2013).
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2.2.21.1.1. Farmacocinética
Después de la inyeccion IM, el midazolam es absorbido con
rapidez y casi en forma completa (91%). Aunque no hay
productos orales, el midazolam se absorbe bien luego de la
administracion oral, pero debido a un rapido efecto de primer
paso, decae la biodisponibilidad (31-72%). EI comienzo de
accion con la administracion IV es muy répido debido a su
elevada lipofilicidad. En las personas, la pérdida del reflejo de
parpadeo o conteo se presentadentro de los 30-97 segundos de
la administracion (Plumb, 2010). Su eliminacién se basa en el
metabolismo hepatico (Faunt, y otros, 2013) y posterior
excrecionrenal, sin la presencia de metabolitos activos. Por lo
tanto, la duracion de su efecto es mas breve que la del
diazepam y el riesgo de acumulacion es significativamente

menor (Rioja, Salazar, Martinez, & Martinez, 2013).

2.2.21.1.2. Farmacodinamia
El midazolam es una imidazolbenzodiacepina con efecto
depresor del sistema nervioso central (SNC), incluyendo el

sistema limbicoy formaciénreticular (Delgado, 2007).

Potencia la accion del acido gamma-aminobutirico (GABA),
principal neurotransmisor inhibidor, lo que provoca depresion
neural y del SNC (Faunt, y otros, 2013), con efectos sedantes,
ansioliticos y amnesia retrograda, sin propiedades analgésicas
(Delgado, 2007).

2.2.21.2. Propofol
El propofol es el agente anestésico inyectable (I\VV) més frecuentemente
utilizado hoy en dia para la induccion anestésica (Rioja, Salazar,
Martinez, & Martinez, 2013). Es un derivado alquilfendlico de baja
solubilidad en agua por lo que se suspende en una solucion de aceite de
soya, fosfolipidos purificados y lecitina de huevo (1% p/v) con esto se

logra una emulsion fina que se aplica por via intravenosa (Pérez R. ,

Repositorio Institucional - UNAMBA - PERU



36 de 128

2010). Es susceptible de contaminaciény crecimiento bacteriano, por lo
que una vez abierto el vial se recomienda desechar los contenidos no
usados al final del dia (Rioja, Salazar, Martinez, & Martinez, 2013). Esta
autorizado para uso en perrosy gatos, tanto para administracion de bolos

como para inyeccion incremental (Seymour & Gleed, 1999).

2.2.21.2.1. Farmacocinética
La farmacocinética del propofol ha sido bien descrita en
humanos y razonablemente bien descritaen perros sanos. Las
propiedades farmacocinéticas del propofol son Unicas y
contribuyen a sus ventajas clinicas (Seymour & Gleed, 1999).
La principal via de administraciones laintravenosay se puede
aplicar como bolus o bien mediante infusion continua por

venoclisis o bomba de infusion (Pérez R. , 2010).

El rapido inicio de su accion se debe a la rapida captacion del
farmaco por el cerebro. El tiempo medio que tarda en
establecerse el equilibrio sangre/cerebro es de 2,9 minutos en
el hombre. Asimismo, la cortaduraciénde su efectoy la suave
recuperacion de la anestesia resultan de la rapida
redistribucion desde el cerebro hacia el restode los tejidosy a
la eficiente eliminacidn desde el plasma por el metabolismo.
Se une en alto porcentaje a las proteinas plasmaticas y
eritrocitos y puede ser desplazado por otros medicamentos.
Propofol tiene un amplio volumen de distribucion producto de

sus caracteristicas de altalipofilicidad (PérezR. , 2010).

Es metabolizado a nivel hepatico principalmente por
conjugacion con acido glucurénicoy sulfatos. La principal ruta
de eliminacion es la orina, aunque una fraccién menor se
eliminapor las heces. Acciones farmacoldgicas. La induccion
anestésica con propofol causa una reduccion significativa de
la presion sanguinea por disminucion de la resistencia vascular
periférica (Pérez R. , 2010).
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2.2.21.2.2. Farmacodinamia

Su mecanismo de accién es mediante la union al receptor
GABA,, donde actia como agonista facilitando la entrada de
cloro (Rioja, Salazar, Martinez, & Martinez, 2013). Esto
produce la depresion del SNC mediante el aumento de los
efectos  inhibitorios del  neurotransmisor  GABA,
disminuyendo la actividad metabdlica del cerebro. También
disminuye la presion intracraneal y la presion de perfusion del
cerebro (Pérez R. , 2010).

El propofol solo no proporciona analgesia (Faunt, y otros,
2013).

2.2.21.3. Clorhidrato de Tramadol

Este farmaco es un analogo sintético de la codeina que ejerce acciones
agonistas a nivel de todos los receptores opioides, en particular los
receptores [, e interacciona con los sistemas serotoninérgicos y
noradrenérgicos encargados de la transmision del dolor (Rioja, Salazar,
Martinez, & Martinez, 2013). Alivia el dolor leve a moderadoy tiene una
duracién de accion moderada (Faunt, y otros, 2013), pero para el dolor
crénico e intenso, su eficacia es menor (Morales, 2016). No es
estrictamente considerado un opioide, por lo tanto, su regulacion con
respecto a su prescripcion, almacenamientoy uso no esta sujetaa control
legal (Rioja, Salazar, Martinez, & Martinez, 2013). Posee un bajo
potencial adictivo (Argueta Lbépez & Argueta Garcia, 2015), sin
embargo, existe la posibilidad de sufrir abuso por parte de las personas
(Plumb, 2010).

A pesar de que su potencia es Unicamente la décima parte de la potencia
de la morfina, su eficacia ha sido demostrada tanto por via oral como
parenteral y su uso clinico es muy frecuente. De hecho, estudios recientes
han demostrado que la eficacia analgésica del tramadol es equivalente a
la de la morfina cuando se administra en el periodo preoperatorio en
pacientes que van a ser sometidos a ovariohisterectomia (Rioja, Salazar,
Martinez, & Martinez, 2013).
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Farmacocinetica

El tramadol es un farmaco que presenta biodisponibilidad
relativamente elevada tras su administracion oral y su
eliminacion a través del metabolismo hepético da lugar a una
serie de metabolitos (algunos de ellos activos) que
posteriormente son excretados por el rifién (Rioja, Salazar,
Martinez, & Martinez, 2013). ElI metabolitoactivo (M1) tiene
actividad agonista, pero es un metabolito menor en los perros;
el M1 tiene una vida media de unas 2 horas después de la

administracion oral de tramadol en caninos (Plumb, 2010).

En los perros, la biodisponibilidad después de Ila
administracion oral es de casi el 65%, pero hay una
significativa variabilidad entre pacientes. EI volumen de
distribucion aproximado es 3,8 L/kg. La depuracion corporal
total y la vida media son 55 ml/kg/minuto y 1,7 horas,

respectivamente (Plumb, 2010).

Farmacodinamia

Su mecanismo de accion se basa en la interaccion como
agonista a nivel de los receptores opioides p, con la
consiguiente activacion de las proteinas G inhibidoras que
hiperpolarizan los nervios e impiden la transmision del dolor.
Asimismo, el tramadol estimula la liberacion presinéptica de
serotonina e inhibe su recaptacion y la de la noradrenalina a
nivel postsinaptico (Rioja, Salazar, Martinez, & Martinez,
2013).

Su afinidad por el receptor p es mucho menor que la de la
morfina. Su metabolito, tramadol O-desmetilado, es 2-4 veces
mas potente que el tramadol. Sus efectos son producidos
parcialmente por la inhibicion de la recaptacion de serotonina.
El enantiomero (+) se une al receptor e inhibe la recaptacion

de serotonina, mientras que el enantibmero (-) inhibe la
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recaptacion de noradrenalina y estimula a los receptores a2
(Morales, 2016).

2.2.21.4. Bupivacaina
La bupivacaina es uno de los anestésicos locales méas recurridos en la
actualidad. Quimicamente se clasificacomo un compuesto amidicoy su
estructuraes semejante a la de la lidocaina, con una variante en el grupo

que contiene a la amina, la cual es una butilpirimidina (Morales, 2016).

Es 8 veces mas potente que la procaina y 4 veces mas potente que la
lidocaina (Morales, 2016), por ello, es el agente de eleccién para el
bloqueo sensitivo (Faunt, y otros, 2013). Su inicio de accion es a los 10
a 15 minutos y la duracién de accion es de 3 a 8 horas. Ofrece un mayor
grado de bloqueo sensitivo que otros agentes inyectables, como la
lidocaina con menos irritaciontisular. Generalmente, ladosis por sitioes

de 0,5 a 1ml en perros (Faunt, y otros, 2013).

Al igual que la lidocaina, la adicion de vasoconstrictoresa su aplicacion
incrementa su tiempo de accién y disminuye su toxicidad sistémica
(Morales, 2016).

La bupivacaina es mas cardiotoxica que la lidocaina (Tranquilli, Grimm,
& Lamont, 2001), y cuando es suministrada de forma inadvertida, via
intravascular produce arritmias ventriculares graves y depresion del

miocardio (Morales, 2016).

2.2.21.4.1. Farmacocinética
Su absorcién depende tanto de la dosis, como de la
concentracion y de la vascularizacion del tejido donde se
administre. Asi la via subcuténea es la que presenta menor
absorcion (Bonet, 2011).

Otro de los elementos que condicionan su absorcion es su

asociacion con un farmaco vasoconstrictor. Ciertos
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anestésicos locales pueden formularse combinados con
epinefrina (adrenalina), un vasoconstrictor que reduce la
absorcion sistemica del farmaco. Esta combinacion es
efectiva, especialmente en tejidos muy vascularizados, para
alcanzar concentraciones mas altas del farmacoen el lugar de
administracion, prolongar su efecto anestesico y a la vez
disminuir los efectos adversos a nivel sistémico derivados de

su administracion (Bonet, 2011).

Su metabolismo es hepatico y sus efectos toxicos se
manifiestan principalmente en el sistema cardiovascular
(Morales, 2016), y su eliminacion es mayoritariamente renal y

una pequefia proporcion con las heces (Bonet, 2011).

Farmacodinamia

Durante la excitacion de los nervios, los canales de sodio se
abren y una corriente répida de sodio hacia el interior
despolariza el nervio. Sucesos similares ocurren cuando el
musculo cardiaco y los cuerpos celulares neuronales se
despolarizan. La bupivacaina se une a los receptores cerca del
extremo intracelular del canal i6nicoy bloquea el canal y por
lo tanto la corriente de sodio hacia adentro. Los efectos son
maés potentes en los axones de disparo rapido que en las fibras
en reposo (Maddison, Page, & Church, 2002).

La consideracion de las caracteristicas quimicas del farmaco
es importante. Laactividad éptima requiere un equilibrio entre
las fortalezas lipdfilas e hidrofilas de la molécula cuanto mas
rapida sea la tasa de interaccion con el canal de sodio y mayor
sea la potencia. Sin embargo, el agente debe permanecer hasta
cierto punto soluble en agua (hidrofilo) para poder difundirse
al sitio de accion del farmaco. Los anestésicos locales son
bases débiles y, a un pH fisioldgico, la fraccion méas grande
estarden la formamas activa en el sitio del receptor, ya que el
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farmaco catiénico no puede dejar los canales cerrados. Sin
embargo, la fraccidn no cargada es importante para la rapida
penetracion de las membranas bioldgicas, ya que el receptor
no es accesible desde el exterior de la membrana celular
(Maddison, Page, & Church, 2002).

La eficaciaa menudo se reduce sustancialmente en los tejidos
infectados, que tienen un pH bajo, lo que da como resultado
una fraccion muy reducida del farmaco sindicalizado
disponible para su difusion en la célula. Las fibras nerviosas
tienen una sensibilidad diferencial a los efectos de los
anestésicos locales y las fibras del dolor se bloguean primero.
Asi, laanalgesia puede lograrse sin paralisis motora. Las fibras
sensoriales, especialmente las fibras del dolor, también tienen
una alta velocidad de disparo y una duracion de accion
relativamente largay, por lo tanto, son mas susceptibles a los
efectos de los anestésicos locales (Maddison, Page, & Church,
2002).

2.2.22. Orquiectomia
La orquiectomia es un procedimiento quirdrgico frecuentemente realizado en la
practica veterinaria como método de esterilizacion en la especie canina y esta
considerado como un procedimiento con un grado de dolor moderado que requiere
de una cobertura analgésica adecuada. Consiste en la extraccion de ambos
testiculos junto con su epididimoy corddn espermatico a nivel del anillo inguinal
interno (Avila Rodriguez A. R., 2015).

La castracion reduce la sobrepoblacion al inhibir la fertilidad masculina y
disminuye la agresividad de los machos, el vagabundeo y el comportamiento
miccional indeseable. Ayuda a prevenir las enfermedades relacionadas con los
andrégenos incluyendo patologias prostaticas, adenomas perianales y hernias

perineales (Fossum, y otros, 1999).
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La orquiectomia canina se puede realizar con una técnica abierta o cerrada. Con
la técnica cerrada, la tunicavaginal parietal se deja intacta. Con la técnica abierta,
se incide la tunicavaginal parietal, rompiendo a continuacion el potencial espacio
peritoneal. En perros sometidos a cualquiera de las dos técnicas, la ablacion
escrotal concurrente generalmente no es necesaria porque el escroto generalmente

retrocedera lo suficiente (Johnston & Tobias, 2018).

Para la castracion puede emplearse el acceso preescrotal o perineal. El abordaje
preescrotal es mas comun y con menores dificultades. Los testiculos son mas
dificiles de exteriorizar con el acceso perineal, pero se lo puede seleccionar para
evitar una nueva colocacion y preparacién aséptica de un segundo campo
operatorio cuando el paciente esta en posicion perineal por otro procedimiento

quirdrgico, por ejemplo, reparacion de hernia perineal (Fossum, y otros, 1999).

2.2.22.1. Consideraciones preoperatorias
La cirugia reproductiva comprende una variedad de técnicas destinadas
a modificar la capacidad del animal para reproducirse y/o tratar o
prevenir enfermedades de los 6rganos correspondientes. La indicacion
primaria para la cirugia reproductiva es limitar la reproduccién. La
castracion, ademas, se realiza en algunos animales para prevenir o
modificar anormalidades del comportamiento y reconstruir tejidos
traumatizados, enfermos o malformados. Los antecedentes y
manifestaciones clinicas de los animales que requieren cirugia
reproductiva dependen del sexo y la enfermedad. La mayoria de los
animales que son presentados para cirugia facultativa (castracion,

ovariohisterectomia) estan sanos (Fossum, y otros, 1999).

2.2.22.2. Consideraciones anestésicas
Se recomienda la anestesia general para las cirugias facultativas del
aparato reproductor. Es importante la pesquisa preoperatoria cuidadosa
de los animales sometidos a cirugia facultativa; las complicaciones
anestésicas en animales en apariencia sanos pueden originarse por
anormalidades hidroelectroliticas o acido/base no corregidas. Pueden

emplearse numerosos protocolos anestésicos para la cirugia facultativa
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en pacientes sanos. La premedicacion con opioides puede brindar
analgesiapre y posoperatoria (Fossum, y otros, 1999).

2.2.22.3. Analgesia perioperatoria en orquiectomia
La adicidnde blogueos locales a los regimenes anestésicos puede mejorar
el control del dolor en perros sometidos a castracion. Una combinacion
de lidocaina intratesticular y subcutanea, ademas de la anestesia general,
disminuye las respuestas nociceptivas a la cirugia, brindando analgesia

intraoperatoriay postoperatoria (Johnston & Tobias, 2018).

2.3. Definicion de términos (Marco conceptual)

2.3.1.

2.3.2.

2.3.3.

2.34.

Anestésicos locales
Los anestésicos locales (AL) son farmacos que producen el blogueo reversible de
la conduccidn nerviosa, no exclusivamente de las fibras nerviosas que transmiten

los impulsos dolorosos (Rioja, Salazar, Martinez, & Martinez, 2013).

Anestesia locorregional
Es el tipo de anestesia que provoca un bloqueo reversible de la conduccion del
impulso nervioso, gracias a la utilizacion de anestésicos locales, y permite

anestesiar una parte determinada del cuerpo (Crevecoeur & Barouk, 2010).

Opioides

Los opioides son farmacos analgésicos utilizados para el tratamiento del dolor
agudo o cronico (Herrera, Lopez, Escutia, & Rodriguez, 2013). Los opioides
constituyen posiblemente la piedra angular del tratamiento del dolor tanto en
pacientes humanos como en pacientes veterinarios (Rioja, Salazar, Martinez, &
Martinez, 2013).

Benzodiacepinas
Las benzodiacepinas constituyen un grupo de farmacos de amplio uso en la
practica clinica (Dominguez, Collares, Ormaechea, & Tamosiunas, 2016). Se

caracterizan por ejercer un cuadruple efecto farmacoldgico: ansioliticos, sedantes
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o hipnéticos, anticonvulsivos y miorrelajantes (Fernandez, Gonzélez, & Pefia,
2003).

Protocolo anestésico

Un protocolo es un conjunto de recomendaciones, directrices, pautas o reglas que
una persona debe observar y respetar. El protocolo anestésico se refiere al
conjunto de farmacos utilizados en un paciente para lograr hipnosis, relajacion
muscular y analgesia, asi como el orden y forma en que son administrados
(Huayta, 2016).

Constante fisioldgica

Las constantes fisiologicas son todas aquellas variables que definen la
“normalidad” del estado homeostatico de un individuoy que pueden variar segiin
el periodo de vida (neonato, pediatrico, adulto, geronte), género, grado de
actividad fisica, momento del dia, etc., y que se deben encontrar dentro de
parametros ya establecidos. Entre ellas podemos encontrar la frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, presion arterial, temperatura corporal, tiempo de llenado

capilar, saturacion de oxigeno, etc. (Dvorkin, Cardinali, & lermoli, 2010).

Seguridad anestésica

La seguridad anestesica puede definirse como la reduccion del riesgo de dafio
innecesario asociado a la atencion anestésicaa un minimo aceptable, teniendo en
cuenta los conocimientos vigentes, los recursos disponibles y el contexto en que

se presenta la atencion medica anestésica (Hernandez, 2017).
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CAPITULO 111
DISENO METODOLOGICO

3.1. Definicién de variables

Las variables de esta investigacion son las siguientes:

3.1.1.

3.1.2.

3.1.3.

3.14.

3.1.5.

Protocolo de anestesia

Un protocolo es un conjunto de recomendaciones, directrices, pautas o reglas que
una persona debe observar y respetar. El protocolo de anestesia se refiere al
conjunto de farmacos utilizados en un paciente para lograr hipnosis, relajacién
muscular y analgesia, asi como el orden y forma en que son administrados
(Huayta, 2016).

Constantes fisiologicas

Las constantes fisiologicas son todas aquellas variables que definen la
“normalidad” del estado homeostatico de un individuoy que pueden variar segiin
el periodo de vida (neonato, pediatrico, adulto, geronte), género, grado de
actividad fisica, momento del dia, etc., y que se deben encontrar dentro de
parametros ya establecidos. Entre ellas podemos encontrar la frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, presion arterial, temperatura corporal, tiempo de llenado

capilar, saturacion de oxigeno, etc. (Dvorkin, Cardinali, & lermoli, 2010).

Tiempos anestésicos
Se define como tiempo anestésico al periodo de tiempo transcurrido entre 2 etapas

anestésicas (Sumano & Ocampo, 1993).

Valoracién subjetiva del dolor

La valoracion subjetiva del dolor es una evaluacion que realiza un examinador
sobre la intensidad del dolor percibida por un paciente determinado (Laredo,
Belda, Granados, & Morgaz, 2014).

Dosis total del hipnético empleado para mantenimiento anestésico
La dosis de un medicamento es la cantidad administrada por kilogramo de peso

vivo del paciente, siendo obvia la relacion entre el tamafio del individuo receptor
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y la dosis (Paredes, 2007), al mismo tiempo, la hipnosis se define como un estado
de suefio profundo con pérdida concienciatransitoria (Paredes, 2007). Por lo que
se puede definir como la dosis de un hipnético a la cantidad necesaria de un

medicamento anestésico para lograr la pérdida transitoria de la conciencia.

3.2. Operacionalizaciénde variables

Tabla 2: Operacionalizacion de variables

Variable Definicion operacional Indicadores indice
Srupo A (m |(_Jazolam_, prlopofoly Dosis de induccion
) Especificar protocolo upivacaina intratesticular)
Protocolo de anestesia. anestésico del paciente -
Grupg B (midazolam, propofoly Dosis de induccion
clorhidrato de tramadol)
Frecuencia cardiaca. Latidos/minuto (lat/min)
Frecuencia respiratoria. Respiraciones/minuto (resp/min)
Temperatura. Grados centigrados (°C)
L Especificar las constantes | Presion arterial sistolica. Milimetros de mercurio (mmHg)
Constantesfisiologicas. fisiologi = ST o -
1siologicas. Presion arterial diastélica. Milimetros de mercurio (mmHg)
Presién arterial media. Milimetros de mercurio (mmHg)
Saturacién de oxigeno. Sp0O2 (%)
Dioxido de carbono exhalado. EtCO2 (mmHg)
Tiempo de latencia. Segundos (seg)
ifi i Tiempo de duracion. Minutos (min
Tiempos anestésicos. Especificar los tiempos lemp _ . ( . )
anestésicos. Tiempo de recuperacion. Minutos (min)
Tiempo de alta médica. Minutos (min)
Valoracion subjetiva del | Especificar la reacciona | €on reaccién. Si/no
dolor. los estimulos dolorosos. | siy reaccién. Si/no
Dosis promedio para el grupo A
Dosis totaldel hipndtico (midazolam, propofol y | mg/kg/pv
empleado para Especificar la dosis bupivacaina intratesticular).
mantenimiento promedio totalpor grupo. | Dosis promedio para el grupo B
anestésico. (midazolam, propofol y | mg/kg/pv
clorhidrato de tramadol).

Fuente: Elaboracion propia, 2019.

3.3. Hipotesisde lainvestigacion

3.3.1. General
El protocolo de anestesia para orquiectomia con base en la asociacion de
midazolam, propofol y bupivacaina intratesticular en perros (Canis lupus

familiaris) ofrece una mayor seguridad anestésica.

3.3.2. Especificas
e Las variaciones de las constantes fisioldgicas durante la anestesia para

orquiectomia con midazolam, propofol y bupivacaina intratesticular son
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menores en comparacion a los de midazolam, propofol y clorhidrato de
tramadol, en perros (Canis lupus familiaris).

e Los tiempos anestésicos durante la anestesia para orquiectomia con
midazolam, propofol y bupivacaina intratesticular son menores en
comparaciona los de midazolam, propofol y clorhidrato de tramadol, en perros
(Canis lupus familiaris).

e La valoracion subjetiva del dolor durante la anestesia para orquiectomia con
midazolam, propofol y bupivacaina intratesticular es nulaen comparacionalos
de midazolam, propofol y clorhidrato de tramadol, en perros (Canis lupus
familiaris).

e Ladosistotal del hipn6tico empleado para el mantenimiento anestésico durante
la anestesia para orquiectomia con midazolam, propofol y bupivacaina
intratesticular es menor en comparacion a los de midazolam, propofol y

clorhidrato de tramadol, en perros (Canis lupus familiaris).

Tipo y disefio de la investigacion

La investigacion, segun el grado de intervencion fue de tipo experimental, de dos grupos
aleatorizados de perros sometidos a dos protocolos de anestesia para orquiectomia. Segun
la planificacién de la toma de datos fue prospectiva, ya que los datos necesarios para el
estudio fueron recogidos a proposito de la investigacion. Segun el nimero de ocasiones
en que se midieron las variables fue de tipo transversal, debido a que se analizaron dos
grupos experimentales en un solo momento. Segun el nimero de variables analiticas fue

de tipo analitico, porque plantea 'y pone a prueba las hipétesis.

Poblacion y muestra

La poblacion comprendid a perros (Canis lupus familiaris) sometidos a orquiectomia pre
escrotal de entre 6 meses y 10 afios de edad, con evaluacion preanestésica previa,
clasificados como ASA-I o ASA-Il, que no presentaron patologias en la zona a ser
intervenida quirdrgicamente (infecciones, tumoracion, trauma, etc.), y que no poseian
caracter agresivo, nervioso y/o hiperactivo. Estos pacientes fueron programados para su
intervencion quirdrgica en la sala de operaciones de la Sede Principal de la Clinica
Veterinaria Pancho Cavero, ubicada en el distrito de Barranco de la provincia de Lima
durante el Gltimo trimestre del afio 2019 y primer trimestre del afio 2020. Todos los
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apoderados de los pacientes debieron haber sido informados previamente sobre los

riesgos anestésicosy quirurgicos, y haber firmado el consentimiento informado.

La muestratotal fue 30 pacientes que cumplian con estas caracteristicas, los cuales fueron
divididos en dos grupos de 15 pacientes (A'y B). El grupo A fue sometido a orquiectomia
usando el protocolo MPB (midazolam + propofol + bupivacaina intratesticular), y el

grupo B usando el protocolo MPT (midazolam + propofol + clorhidrato de tramadol).

3.6. Procedimientode la investigacion

3.6.1. Evaluaciony eleccionde pacientes participantesen el estudio
El estudio inicio con la evaluacion clinica de los pacientes en consultorio, para lo
cual se realiz6 laanamnesis, evaluacion fisicacompleta a través de la observacion
0 inspeccion visual, palpacion, auscultacién, y la medida de las constantes
fisioldgicas, problemas principales, y criterios de exclusion referentes a la
investigacion, segun ficha de consulta preanestésica de la Clinica Veterinaria
Pancho Cavero (Anexo 1); ademas de un examen de riesgo anestésico que
consistié en extraer una muestra de sangre con el objetivo de conocer el
hemograma completo (Anexo 4) y la bioguimica sanguinea del paciente (Anexo
5), datos que permitieron categorizarlos dentro de la clasificacion ASA-1 o como

maximo ASA-II.

Todos los pacientes fueron programados para su intervencion quirurgica segun
disponibilidad de horario de la Clinica Veterinaria Pancho Cavero, dentro de las

24 a 72 horas posteriores a su evaluacion.

Los propietarios 0 apoderados del paciente recibieron informacion detallada sobre
el procedimiento quirdrgico programado segun formato de la Clinica Veterinaria
Pancho Cavero (Anexo 3), para ello se mencionaron los riesgos anestésicos y
riesgos quirurgicos, las posibles complicaciones pre, intray post operatorias, y la
clasificacion ASA valorada para el paciente (Tabla 1), ademas de solventar las
inquietudes surgidas sobre la informacion brindada; todo ello con la finalidad de
que el propietario pueda conocer lamagnitud del uso de anestésicos como también

de una intervencién quirurgica, y ser consciente de que todos los pacientes
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presentan un nivel de riesgo anestésicoy quirdrgico, pero que varia dependiendo
del tipo de intervencion, condicion de salud, antecedentes, etc. Del mismo modo,
recibieron indicaciones que debieron cumplir para el dia de intervencién
quirargica: tiempo de ayuno requerido (6-8 horas de sélidos y 4 horas de liquidos)

y anuncio en recepcién como maximo 30 minutos antes de la hora programada.

Conformacion de grupos

La conformacion de los grupos A y B se realizd asignando a cada paciente
programado un namero del uno al treinta (1 al 30) de acuerdo al orden de llegada,
es asi que, el grupo A estuvo conformado por todos los pacientes con nimeros
impares y el grupo B estuvo conformado por todos los pacientes con nimeros

pares.

Consentimiento informado

Todos los propietarios firmaron la “Autorizacion para Intervenciones
Quirargicas” brindada por el Colegio Médico Veterinario del Peru (Anexo 6),
previa informacién completa sobre los riesgos quirdrgicos y anestésicos
existentes, posibles complicaciones pre y post operatorias, clasificacion ASA
valorada para el paciente programado e indicaciones post operatorias a seguir
hasta el dia del retirode puntos de sutura. Esta informacion debe ser explicaday,
por ello, fue esencialmente verbal, ya que la informacion ha de ser comprendida
por el propietario, quedando, finalmente, una constancia escrita firmada por
ambas partes, cumpliendo con brindar la informacion necesaria segin formato de
la Clinica Veterinaria Pancho Cavero sobre la informacién para el propietario del

paciente (Anexo 3).

Periodo Pre Operatorioy protocolos anestésicos

A su llegada a la clinica se procedid con lo siguiente:

e Pesado del paciente.

e Verificaciéndel tiempo de ayuno requerido.

e Ultima evaluacion preanestésica, registrando en la Ficha de Récord
Anestésico las constantes fisiologicas con las que llegaa la clinica: frecuencia
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cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, presion arterial (sistolica,
diastélicay media) y saturacion de oxigeno.

e Pre oxigenacion durante 10 minutos con oxigeno al 100% por medio de
mascara o sonda, exceptuando a aquellos que no lo toleren, ya que al estresar
al paciente se podrian producir cambios que conduzcan al sesgo de
informacion.

e Canalizacion endovenosa y conexion a una solucion de cloruro de sodio al
0.9% por medio de un equipo de venoclisis. La vena de eleccion fue la vena
cefalica.

e Tricotomia del area quirtrgica y limpieza simple (eliminacion de pelos,
fluidos, polvo, detritos, etc.).

e Premedicacion.

e Induccion.

¢ Intubacion endotraqueal.

3.6.4.1. Protocolo para el grupo A
e Premedicacion:

o Midazolama 0,3mg/kg IV.

o Bupivacaina 0,5-1,0 ml por via intratesticular en cada testiculoy
en la linea de incision (luego de la inducciéon y como minimo 10
minutos antes del inicio de cirugia).

e Induccion:

o Propofol a 3mg/kg IV lento (durante 1-2 minutos).

¢ Intubacion endotraqueal:

o Con tubos endotraqueales de Policloruro de vinilo (PVC) para
mantener la via aérea permeable, asistir al paciente con oxigeno,
evitar neumonia por falsa aspiracion y actuar en caso de
emergencias. Todos los pacientes fueron conectados a un circuito
de oxigenaciéon (abierto o cerrado) dependiendo de su tamafio
mediante el cual se suministré oxigeno a requerimiento hasta la
extubacion.

e Mantenimiento:
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o El mantenimiento se realizé con bolos de propofol por via
intravenosa a dosis de 2 mg/kg segun requerimientos de cada

paciente.

3.6.4.2. Protocolo para el grupo B
e Premedicacion:
o Clorhidratode Tramadol a 3mg/kg IV lento.
o Midazolama 0,3mg/kg IV.
e Induccion:

o Propofol a 3mg/kg IV lento (durante 1-2 minutos).

¢ Intubacién endotraqueal:

o Con tubos endotraqueales de Policloruro de vinilo (PVC) para
mantener la via aérea permeable, asistir al paciente con oxigeno,
evitar neumonia por falsa aspiracion y actuar en caso de
emergencias. Todos los pacientes fueron conectados a un circuito
de oxigenacion (abierto o cerrado) dependiendo de su tamafio
mediante el cual se suministré oxigeno a requerimiento hasta la
extubacion.

e Mantenimiento:

o El mantenimiento se realizd con bolos de propofol por via

intravenosa a dosis de 2 mg/kg segun requerimientos de cada

paciente.

3.6.5. Periodo Intra Operatorio

3.6.5.1. Conexidn de equipos de monitoreo
e Conexion del monitor multiparamétrico para seguimiento de las
siguientes constantes fisioldgicas:
o Frecuencia cardiaca.
o Frecuencia respiratoria.
o Temperatura.
o Presion arterial sistélica.
o Presion arterial diastdlica.

o Presién arterial media.
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o Saturacion de oxigeno.
Conexion del capndgrafo veterinario portéatil para medir:
o Dioxido de carbono exhalado.

Ejecucion de técnica quirurgica

Se siguieron los protocolos estandarizados para la realizacion de
orquiectomia por el meétodo pre-escrotal, para ello, se realizo la
tricotomia, limpieza, desinfecciony embrocado del &rea quirurgica.
Con el paciente en decubito dorsal, se colocé los pafios de campo 'y,
se aplicd presion sobre el escroto para avanzar el testiculo lo mas lejos
posible del area preescrotal, se seccioné la piel y tejidos subcutaneos
a lo largo del rafe medio sobre el testiculo desplazado.

Se continud la incision a través de la fascia espermatica para
exteriorizar el testiculo y se secciond la tanica vaginal parietal sobre
el testiculo sin seccionar la tanica albuginea.

Se coloco una pinza hemostatica a través de la tanica vaginal donde
se une con el epididimo y se separ6 digitalmente el ligamento de la
cola del epididimo desde la tinica mientras se aplico traccion con la
pinza hemostatica sobre la tunica.

Se procedio a identificar las estructuras del corddn esperméticoy a
ligar juntos el plexo venoso pampiniformey el conducto deferente con
sutura absorbible (4cido poliglicélico 2-0 o 3-0).

Se coloco una pinza hemostatica haciadistal de la ligadura (1 a 2 cm)
y se procedi6 a seccionar y verificar la ausencia de sangrado o
hemorragia.

Finalmente, se inicio con la sintesis de la capa subcutanea con sutura
absorbible (acido poliglicolico 3-0 0 4-0) y de la piel con sutura no
absorbible (nylon quirdrgico 4-0).

Se siguiod el mismo procedimiento para el segundo testiculo.

Todas las cirugias se realizaron bajo la supervision del cirujano
principal de la clinica.

Se registraron los datos obtenidos de todas las constantes fisiologicas
cada 3 minutos. Ademas de ello, se registraron los datos en momentos
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clave del procedimiento quirdrgico (incision, ligadura del primer

plexo venoso e inicio de sutura de la piel).

3.6.6. Periodo Post operatorio

e Se instauré el monitoreo post operatorio mediante observacion hasta

recuperacion total del paciente y solo en casos requeridos haciendo uso de

oximetro de pulso, medidor de presion arterial, estetoscopio, termometro

digital, etc. segun necesidades individuales.

o Se realiz6 la extubacion del paciente cuando éste recobré el reflejo palpebral y

reflejo de deglucion.

e Oxigenacion via mascarau otro medio segln necesidades del paciente.

e Compresas calientes, calentador de suero, colchas, etc. (segin condicion del

paciente).

3.6.7. Uso de Ficha de Récord Anestésico

La Ficha de Récord Anestésico (Anexo 7 y Anexo 8) sirvid de instrumento para

registrar y realizar el seguimiento de los datos durante todas las etapas del

procedimiento.

3.6.7.1. Durante la etapa pre operatoria

Datos del paciente (nombre, especie, raza, edad, propietario).
Informacién base (peso, temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, presion arterial, saturacion de oxigeno, tiempo de ayuno,
coloracion de mucosas, tiempo de llenado capilar).

Problemas principales (alergias, problemas respiratorios, problemas
cardiacos, crisis epilépticas, ninguno).

Estado fisico (normal, caquexia, bajo peso, sobrepeso, obeso).
Estado mental (vigil, deprimido, excitado, con dolor).

Protocolo anestésico utilizado (nimero y grupo asignado).

Tiempos anestésicos (inicio de anestesia, inicio de efecto).

Dosis de farmacos.

3.6.7.2. Durante la etapa intra operatoria

Medida de tubo endotraqueal.
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e Técnicas de monitoreo establecidos (multipardmetro, oximetro de
pulso, capndgrafo veterinario portatil, estetoscopio, otros).

e Registro de constantes fisiologicas cada 3 minutos (Saturacion de
oxigeno, dioxido de carbono exhalado, frecuencia respiratoria,
frecuencia cardiaca, temperatura, presion arterial sistélica, presion
arterial diastdlicay presion arterial media), y en momentos clave del
procedimiento quirdrgico (incision, ligaduradel primer plexo venoso
e iniciode suturade la piel).

e Tiempos anestésicos (inicio de procedimiento, fin de procedimiento,
fin de anestesia).

e Complicaciones.

e Dosis de bolos de propofol durante el mantenimiento anestesico.

3.6.7.3. Durante la etapa post operatoria
e Tiempos anestésicos (hora de extubacion, posicion en decubito
esternal, recuperacion total).
¢ Dosis total de propofol requerido para el paciente.

e Hora de alta médica.

3.6.8. Valoracion del dolor
Durante el periodo intra operatorio, el reconocimientoy valoracion del dolor se
determiné de acuerdo a la variacion registrada en las constantes fisiologicas
durante todo el procedimientoy en momentos clave como: momento de incisién,

ligadura del plexo venoso, inicio de sutura de la piel.

Durante el periodo post operatorio, se utilizé la Escala de Dolor de Glasgow para
la evaluacién del dolor agudo en perros (Anexo 2), esto después de que el paciente
recobro totalmente la consciencia. Luego de esta evaluacion, se procedié a dar de
alta al paciente o, en los casos en los que se presento reaccion a la evaluacion, se
administré meloxicam a 0.2mg/kg por via subcutanea (SC) como rescate de
analgesia.
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3.7. Material de investigacion

3.7.1. Instrumentos de investigacion

3.7.1.1. Equipos

Monitor multiparamétrico marca EDAN IM8 VET.
Circuito de oxigenacion y de anestesiamarca RENDER.
Pulsioximetro veterinario marcaEDAN VE H100B.
Tensiometro veterinario marca SUN TECH VET 25.
Capndgrafo veterinario portatil.

Estetoscopio marca LITTMAN.

Termdmetro digital.

Tusadora con cuchilla N° 40.

Autoclave.

3.7.1.2. Farmacos

Midazolam 5mg/ml. Marca Richmond.

Propofol al 1%. Marca Spiva.

Bupivacaina 0,59/100ml. (Bupinex Vet). Marca Richmond.
Clorhidrato de Tramadol 50mg/ml. Marca John Martin.

3.7.1.3. Materiales

Ficha de Récord Anestésico.

Ficha de Escala modificadade Glasgow.
Autorizacion de intervencion quirdrgica.

Tanque de oxigeno medicinal de 9500L.

Tubos endotraqueales descartables de diferentes dimensiones.
Catéter N° 22G.

Catéter N° 24G.

Equipo de venoclisis (macrogoteoy microgoteo).
Suero fisioldgico.

Alcohol 70%.

Algodon.
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o Cinta masking tape.

e Guantes de inspeccion.

e Guantes esteériles.

e Jeringas descartablesde 1ml, 3ml, 5mly 10ml.

e Agujas hipodérmicas N° 25G, 23G, 22G Y 21G.
e Campos quirurgicosy gasas quirurgicas esteriles.
e Instrumental basico de cirugia.

e Acido poliglicélico (diferentescalibres) TAGUM.
¢ Nylon quirdrgico TAGUM.

3.8. Anélisis estadistico
Los resultados obtenidos fueron procesados usando 3 tipos de prueba estadistica mediante

el programa estadistico SPSS 26.0.

Los datos de frecuencias vitales, tiempos anestésicos y dosis total de hipnético empleado
para el mantenimiento anestésico fueron procesados haciendo uso de la prueba de T de
Student para muestras independientes con un intervalo de confianza de a=0.05 0 95%. La

formulaes la siguiente:

,_ Ki-X
- /2
SX;XQ B V2
Donde:
X4 = Promedio de las observaciones del grupo .
X = Promedio de las observaciones del grupo 2.

SxiXx, = Desviacion estandar combinada de los grupos 1y 2.

n = NUmero de observaciones.

Para el procesamiento estadistico de los valores de las frecuencias vitales se corroboro
que la variable aleatoria en ambos grupos se distribuia normalmente, para ello se utilizé
la prueba de Shapiro-Wilk para contrastar si los datos siguen una distribucion normal o

no. La formulaes la siguiente:
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IpL

W = _
1.5

Donde:
n=Tamafo muestral
D?=Suma de las diferencias corregidas

S2=Varianza muestral

El criterio fue el siguiente:
e P-valor> alfa; Aceptar H, = Los datos provienen de una distribucién normal.

e P-valor <alfa; Aceptar Hi= Los datos no provienen de una distribucion normal.

La valoraciénsubjetivadel dolor fue procesada mediante la prueba de Chi-Cuadrado con
un intervalo de confianza de 0=0.05 0 95% como nivel critico de significancia. Laférmula

es lasiguiente:

2 (fo— ft) i
=2 a
Donde:
2 = sumatoria

fo = frecuencias observadas

ft = frecuencias esperadas
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CAPITULO IV
RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados obtenidos para las frecuencias vitales se basaron en sus mediciones durante tres
momentos clave de la intervencion quirdrgica: momento de incision, ligadura del plexo venoso
e iniciode suturade lapiel. De igual manera, se presentan los resultados de valoracion del dolor
mediante la Escala Modificada de Dolor de Glasgow, los tiempos anestésicos obtenidos y la
dosis total del hipnético empleado para el mantenimiento anestésico durante el periodo
intraoperatorio. Es importante resaltar que la frecuencia respiratoria, temperaturay didxido de
carbono exhalado no presentaron diferencia estadistica significativa en ninguno de los

momentos evaluados.

4.1. Comparacién general entre protocolos
Los resultados obtenidos parael grupo A fueron mejores que para el grupo B. Esto debido
a que las constantes fisioldgicas en las cuales se halld diferencia estadistica significativa

presentaron valores mas estables.

Durante la incision, se evidencio diferencia estadistica significativa (p<0.05) para los
valores obtenidos de saturacién de oxigeno con medias de 99% en el grupo A frente a

97.46% en el grupo B, siendo mejoresen el grupo A.

Durante la ligadura del plexo venoso, se obtuvo diferencia estadistica significativa
(p<0.05) para los valores promedio de frecuencia cardiaca (119.6 lat/minen el grupo A
frente a 135.6 lat/minen el grupo B), saturacion de oxigeno (98.9% en el grupo A frente
a 96.5% en el grupo B), presion arterial sistolica (116.9 mmHg en el grupo A frente a
132.3 mmHg en el grupo B), presion arterial diastolica (57.8 mmHg en el grupo A frente
a 72.3 mmHg en el grupo B) y presion arterial media (79.3 mmHg en el grupo A frente a

96.2 mmHg en el grupo B), siendo mejoresen el grupo A.

Durante el inicio de sutura de la piel, se encontr6 diferencia estadistica significativa
(p<0.05) para los valores promedio obtenidos de la frecuencia cardiaca (118 lat/minen el
grupo A frente a 137.3 lat/minen el grupo B), saturacidn de oxigeno (99.3% en el grupo

A frente a 96.5% en el grupo B), presion arterial diastélica (57.5 mmHg en el grupo A
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frente a 69.3 mmHg en el grupo B) y presion arterial media (79.4 mmHg en el grupo A
frente a91.3 mmHg en el grupo B), siendo mejoresen el grupo A.

De la mismaforma, el grupo A fue mejor que el grupo B porque el tiempo de recuperacion
y el tiempo de alta médica fueron menores. Con respecto al tiempo de recuperacion, se
encontrd diferencia estadistica significativa (p<0.05), representando 9.4 min en el grupo
A frente a 15.3 min en el grupo B, siendo menor en el grupo A. En cuanto al tiempo de
alta médica, se encontro diferencia estadisticasignificativa (p<0.05), representando 18.1

min en el grupo A frente a 28.4 minen el grupo B, siendo menor en el grupo A.

Del mismo modo, el grupo A fue mejor que el grupo B ya que la valoracion subjetiva del
dolor permitio identificar mejor eficaciaanalgésica debido a menor nimero de pacientes
con reaccién segun la Escala Modificada de Dolor de Glasgow, observando un 13.33%
de casos positivos en el grupo A (2 de los 15 pacientes) frente al 100.00% de casos
positivos en el grupo B (los 15 pacientes), confirmando diferencia estadistica significativa
(p<0.05).

Finalmente, el grupo A fue mejor que el grupo B debido a que el requerimiento anestésico
fue menor en el grupo A, teniendo como resultados que la dosis total promedio de
propofol para el mantenimiento anestésico durante el periodo intraoperatorio fue de 4.13
mg totales en el grupo A frente a 8.4 mg totales en el grupo B, confirmando diferencia

estadisticasignificativa (p<0.05).

Constantes fisioldgicas

4.2.1. Momento de incision
Se evidenci¢ diferencia estadistica (p<0.05) para los valores obtenidos de
Saturacion de Oxigeno con medias de 99% en el grupo A frente a 97.46% en el

grupo B, siendo mejoresen el grupo A.

En base a ello, se rechaza la hipdtesis nula y se acepta la hipotesis alterna que
indica que existe una diferencia significativa entre las medias de saturacién de

oxigeno durante la incisién entre el grupo A y el grupo B. El resto de variables

Repositorio Institucional - UNAMBA - PERU



60 de 128

evaluadas no mostré diferencia estadistica entre grupos, por lo que para estos
casos se acepta la hipdtesis nulay se rechaza la hipétesis alterna.

Los valores promedio obtenidos durante la incision se muestran en la Tabla 3.

Tabla 3: Valores promedio de las constantes fisioldgicas evaluadas durante el

momento de incision

. . Desviacion Media de
Indicador Protocolo por grupos N Media estandar  error estandar
Frecuencia cardiaca Grupo A 15  121,2667  10,05319 259572
incision (lat/min) Grupo B 15 1172667  14,16468 3,65730
Frecuencia Grupo A 15 20,1333 3,71996 96049
respiratoria incision
(resp/min) Grupo B 15 18,6000 6,31099 1,62949
Temperatura incision Grupo A 15 37,8067 15337 ,03960
C) Grupo B 15 37,7600 17647 04557
Saturacion de Grupo A 15 99,0000 1,36277 35187
oxigeno incision (%) Grupo B 15 974667 106010 27372
Dioxido de carbono Grupo A 15 39,4000 7,09930 1,83303
exhalado incision
(mmHg) Grupo B 15 39,9333 6,98434 1,80335
Presion arterial Grupo A 15 116,9333 1563177 4,03611
sistélica incision
(mmHg) Grupo B 15  111,6667  10,91962 2,81943
Presion arterial Grupo A 15 584000  11,43179 2,95167
diastdlica incision
(mmHg) Grupo B 15 59,4000  12,07595 3,11800
Presion arterial Grupo A 15 79,8667  11,55030 2,98228
media incisién
(mmHg) Grupo B 15 78,5333 11,32549 2,92423

En cuanto a la saturacion de oxigeno, tal como afirma Pauta (2015), una de las
principales complicaciones durante la anestesiaen procedimientos quirargicos es
el monitoreo de los problemas de oxigenacion del paciente. Al respecto, Rioja,
Salazar, Martinez, & Martinez, (2013) mencionan que los niveles de saturacion
de oxigeno deben ser de al menos un 96% en pacientes sanos que respiren aire
atmosférico a nivel del mar, sin embargo, cuando se afiade oxigeno al aire
inspirado debe ser del 100%, o 1o méas proximo posible a este, siendo, en opinion
de Garcia, Marin, Mayugo, Serra, & Frisas, (1996), hasta el 90% aceptables. El
nivel de saturacion de oxigeno obtenido parael grupo A en este estudio concuerda
con los resultados de Gomes, y otros, (2015) con un valor promedio de 99+1%,
de igual forma, concuerda con Gomes, y otros, (2019) con un valor promedio de
99.75%, y del mismo modo con los de Braz, (2016) con un valor de 99+0.92%,

similar al 99% obtenido en este estudio en el cual los valores de saturacion de
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oxigeno se mantuvieron dentro de los pardmetros fisioldgicos durante el momento

de incision.

En cuanto a los valores obtenidos para el grupo B, aunque se encontré diferencia
estadistica frente al grupo A, estos no se encontraron por debajo de lo minimo
indispensable, coincidiendo con lo mencionado por Montafiez & Rodriguez,
(2011) sobre los efectos secundarios del tramadol, que indican como complicacion
mas frecuente la disminucion de la saturacién de oxigeno, sin embargo son poco
usuales, confirmando los resultados de este estudio para el grupo B en el que no

se presentd disminucion por debajo del rango fisiologico permitido.

Con respecto a la frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria, cuyos valores
se encontraron dentro de los parametros fisiol6gicos, los resultados concuerdan
con lo reportado por Viscasillas & Aranda, (2010); Kim, y otros, (2004); Gomes,
y otros, (2019); Gomes, y otros, (2015); y, Hug, y otros, (2018); quienes tampoco
encontraron diferencias significativas entre los grupos evaluados. Por su parte,
Torralbo del Moral, Soto Martin, Canfran Arrabe, Benito de la Vibora, & Sandez
Cordero, (2015) mencionan que no hubo diferencia para la frecuencia cardiaca

para los grupos evaluados.

Con respecto a la temperatura, esta tendié a disminuir ligeramente en ambos
grupos sin mostrar diferencia estadistica significativa, coincidiendo con Kim, y
otros, (2004); y, Gomes, y otros, (2015), ademas de confirmar los reportes de
Otero, (2012); Sandez, (2019); y Rioja, Salazar, Martinez, & Martinez, (2013),
gue mencionan que todos los pacientes anestesiados tienen a generar hipotermia.
La disminuciénde la temperaturaen esta investigacion puede haber ocurrido por
la reduccién del metabolismo, como lo mencionan McMillan, Seymour, &
Brearley, (2012); ademas, en opiniénde Grimm, Lamont, & Tranquilli, (2013), la
hipotermia es una complicacién perianestésica comdn porque los agentes

anestésicos deprimen el funcionamiento termorregulador.

En cuanto al diéxido de carbono exhalado, Gomes, y otros, (2015) mencionan que
no encontraron diferencia estadisticas entre los grupos evaluados, concordando

con el presente estudio en el cual los promedios obtenidos se mantuvieron dentro
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de los pardmetros fisioldgicos; a su vez, es contrarioa lo sucedido con Gomes, y
otros, (2019), en cuya investigacion se identificd diferencia estadistica, sin
embargo, resalta que hubo dificultades para evaluar esta constante fisioldgica, y
ratifica que todos los valores obtenidos en el citado estudio se encontraron dentro
de los parametros fisiologicos. Por ello, se debe mencionar que las
concentraciones de didxido de carbono en el cuerpo suelen modificarse cuando se
altera la ventilacion o de acuerdo a las necesidades metabdlicas (Perasso, 2001);

sin embargo, esto no sucedié en la presente investigacion.

Finalmente, con respecto a la presién arterial sistélica, presion arterial diastolica
y presion arterial media, los resultados obtenidos en el presente estudio
concuerdan con Gomes, y otros, (2015), quienes no reportaron diferencias
estadisticas entre los grupos evaluados, pero difieren con Gomes, y otros, (2019)
en cuanto a la presion arterial media, en cuyo estudio si se encontré diferencia
estadistica significativa, siempre con valores dentro de los pardmetros
fisioldgicos. Esta diferencia con el citado estudio se puede deber a un mejor
manejo analgésico proporcionado por el uso de anestésico local (lbancovichi,
2011).

Ligadura del plexo venoso

Se obtuvo diferenciaestadistica (p<0.05) para los valores promedio de Frecuencia
Cardiaca (119.6 lat/min en el grupo A frente a 135.6 lat/min en el grupo B),
Saturacién de Oxigeno (98.9% en el grupo A frente a 96.5% en el grupo B),
Presion Arterial Sistolica (116.9 mmHg en el grupo A frentea 132.3 mmHg en el
grupo B), Presion Arterial Diastdlica (57.8 mmHg en el grupo A frente a 72.3
mmHg en el grupo B) y Presion Arterial Media (79.3 mmHg en el grupo A frente

a 96.2 mmHg en el grupo B), siendo mejoresen el grupo A.

En base a ello, se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hip6tesis alterna que
indica que existe una diferencia significativa entre las medias del grupo Ay el
grupo B para la frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, presion arterial
sistolica, presion arterial diast6lica y presion arterial media, durante la ligadura

del plexo venoso.
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Con respecto a la frecuencia respiratoria, temperatura y dioxido de carbono
exhalado, no se encontro diferencia estadistica entre grupos, por lo que para estos

casos se acepta la hipotesis nulay se rechaza la hipétesis alterna.

Los valores promedio obtenidos durante la ligadura del plexo venoso se muestran
en laTabla 4.

Tabla 4: Valores promedio de las constantes fisioldgicas evaluadas durante la

ligadura del plexo venoso

Indicador Protocolo por grupos N Media Desylamon Medla,de
estdndar  error estandar
Frecuencia cardiaca ligadura del Grupo A 15 1196667  10,01903 2,58690
plexo venoso (lat/min) Grupo B 15 1356667  13,37731 3,45401
Frecuencia respiratoria ligadura del Grupo A 15 215333 3,77712 97525
plexo venoso (resp/min) Grupo B 15 26,0000  9,86335 2,54671
Temperatura ligadura del plexo Grupo A 15 37,6733 13870 03581
venoso (°C) Grupo B 15 37,6800 17809 04598
Saturacion de oxigeno ligadura del Grupo A 15 98,9333 1,09978 28396
plexo venoso (%) Grupo B 15 96,4667  1,35576 35006
Dioxido de carbono exhalado Grupo A 15 39,0000 2,92770 ,75593
ligadura del plexo venoso (mmHg) Grupo B 15 412667 1431516 3,69616
Presion arterial sistolica ligadura Grupo A 15 1168667 1693208 4,37184
del plexo venoso (mmHg) Grupo B 15  132,2667 1532722 3,95747
Presion arterial diastélica ligadura Grupo A 15 57,8000 10,85094 2,80170
del plexo venoso (mmHg) Grupo B 15 723333  9,17035 2,36777
Presion arterial media ligadura del Grupo A 15 79,2667 11,60952 2,99757
plexo venoso (mmHg) Grupo B 15 962000  12,55957 3,24287

En cuanto a la Frecuencia Cardiaca, el valor obtenido para el grupo A fue
significativamente menor con respecto al del grupo B, coincidiendo con lo hallado
por Avila Rodriguez, (2015), en cuyo estudio se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el momento de ligadura y corte del corddn
espermatico. Del mismo modo, coincide con Gomes, y otros, (2015) en cuyo
estudio se obtuvo 114.6 + 12.19 lat/min para el grupo tratado con lidocaina por
via intratesticular, lo mismo que Gomes, y otros, (2019) cuyo valor obtenido fue
de 114.62 lat/min, y finalmente con Braz, (2016) cuyo resultado fue de 120.1 +
24.72 lat/min. Hay que mencionar que otros estudios también reportan resultados
similares, es el caso de Torralbo del Moral, Soto Martin, Canfran Arrabe, Benito
de la Vibora, & Sandez Cordero, (2015), y Avila Rodriguez, Buritica-Gaviria, &

Echeverry-Bonilla, (2016), al no sufrir cambios importantes que pudieran estar
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relacionados con una respuesta nociceptiva, por lo cual se sugiere que el efecto
anti nociceptivo de la bupivacainaintratesticular es eficaz. En cuanto a los valores
obtenidos para el grupo B, Mufioz, Morgaz, & Galan, (2015) mencionan que la
frecuencia cardiaca puede estar entre 70-180 lat/min, sin embargo, como bien
afirman Grimm, Lamont, & Tranquilli, (2013), en caninos anestesiados debe
fluctuar entre 70 y 120 lat/min, siendo aceptable un rango de 60 a 140 lat/min
segun McKelvey & Hollingshead, (2003). En el presente estudio, se pudo observar
el aumento de la frecuencia cardiaca para el grupo B durante la ligadura del plexo
venoso, en concordancia con lo observado por Salazar Gonzalez, (2018), siendo
explicado por el efecto nociceptivo que se produce durante el momento de la
ligadura del plexo venoso, descrito como el momento méas doloroso de la
intervencion (Taylor & Weary, 2000), no obstante, aunque los valores obtenidos
para el grupo B fueron mayores que los de grupo A, no necesariamente estarian
sugiriendo respuesta nociceptiva, dado que se encontraron dentro del rango
aceptable reportado por Avila Rodriguez, Buritica-Gaviria, & Echeverry-Bonilla,
(2016).

Con respecto a la Saturacion de Oxigeno, aunque se obtuvo diferencia estadistica
significativa entre ambos grupos, los valores obtenidos no se encontraron fuera
del rango fisiologico indicado por Braz, (2016), sin embargo, el valor promedio
obtenido para el grupo B durante la ligadura del plexo venoso (96.5%) fue menor
que durante la incision de la piel (97.46%), debido probablemente a estimulo
doloroso, ya que es considerado como uno de los momentos més dolorosos del
procedimiento, como plantean Taylor & Weary, (2000). Estos resultados
coinciden con lo reportado por Gomes, y otros, (2015) quienes obtuvieron 99 +
1% en su estudio; de la mismamanera, se asemejan a los resultados de Gomes, y
otros, (2019) que obtuvieron como resultado 99.75%; y finalmente concuerdan
con Braz, (2016) que obtuvo 99.38 + 0.74% en su estudio, mencionando los
citados estos resultados para el grupo con bloqueo intratesticular con lidocaina,
valor muy similar al obtenido en este estudio para el grupo con bloqueo

intratesticular con bupivacaina (98.9%).

De los resultados obtenidos para la presion arterial sistélica durante la ligadura del
plexo venoso, el grupo A presentd valores mas bajos y mas estables en

Repositorio Institucional - UNAMBA - PERU



65 de 128

comparacion con lo observado para el grupo B (116.9 mmHg y 132.3 mmHg
respectivamente). En opinion de Ibancovichi, (2011), la presion arterial sistdlica
suele mantenerse estable cuando se realiza un manejo apropiado del dolor; en este
caso, la bupivacaina logra este objetivo ya que es el agente de eleccion para el
bloqueo sensitivo (Faunt, y otros, 2013), ademas de ser 8 veces mas potente que

la procainay 4 veces mas potente que la lidocaina (Morales, 2016).

Se puede mencionar que estos resultados coinciden con lo hallado por Braz,
(2016), quien reportd valores dentro de los pardmetros fisiologicos en su estudio
para el grupo con bloqueo intratesticular con anestésico local. Por el contrario, los
reportes de Gomes, y otros, (2015) que indicaron 130.8 = 11.37mmHg, y de
Gomes, y otros, (2019) que indicaron 130.75mmHg en sus investigaciones,
difieren con nuestros resultados para el grupo con blogueo intratesticular ya que
reportan valores més elevados, no obstante, se encuentran dentro de los rangos
fisioldgicos publicados por Ynaraja, (2017), por lo que ninguno sugiere efectos
nociceptivos. En cuanto a los valores obtenidos para el grupo B, Tarragona, y
otros, (2017) reportaron que la administracion de tramadol por via IV en caninos
no genera modificaciones significativas en la presion arterial sistolica, y, aunque
los resultados de este estudio se encontraron dentro de los rangos fisioldgicos
(‘Ynaraja, 2017), se evidenci6 un incremento significativo con respecto al grupo
A, probablemente como respuestaal efecto nociceptivo durante el momento de la
ligadura del plexo venoso (Taylor & Weary, 2000), en coincidencia con lo
reportado por Bubalo, Moens, Holzmann, & Coppens, (2008), en cuyo estudio se
demostré que la presion arterial puede aumentar en pacientes anestesiados como
respuesta a estimulos quirdrgicos siendo el indicador mas significativo de

nocicepcion en animales anestesiados.

En cuanto a la presion arterial diastdlica, se hallo diferencia estadistica entre
ambos grupos (57.8 mmHg en el grupo A frentea 72.3 mmHg en el grupo B), sin
embargo, estos se encontraron dentro de los parametros fisiologicos reportados
por Sierra & Savino, (2015), y Redondo Garcia, y otros, (2005). Estos resultados
difieren con el estudio de Gomes, y otros, (2015) quienes reportaron 80.25 +
12.68mmHg; también, difieren con lo reportado por Braz, (2016) cuyo resultado
fue 98.38 + 24.32mmHg; y finalmente, no concuerdan con los reportes de Gomes,
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y otros, (2019) quienes reportaron 82.25mmHg para el grupo con bloqueo
intratesticular con anestésico local. Como se puede notar, los valores de lapresion
arterial en caninos pueden presentar una alta heterogeneidad, por lo que no existe
un consenso sobre los rangos de valores normales (Trapani, 2018). No obstante,
podriamos explicar la leve diferencia de resultado de nuestro estudio en
comparacion con la de los autores citados debido a que el propofol posee un efecto
vasodilatador directo que causa una disminucion dosis-dependiente de la presion
arterial, detallado por Redondo Garcia, y otros, (2005).

Con respecto a la presion arterial media, se encontré diferencia estadistica entre
los valores obtenidos para el grupo A en comparacion con el grupo B (79.3 mmHg
y 96.2 mmHg respectivamente), encontrandose ambos dentro del rango permitido,
como expresan Sierra & Savino, (2015); sin embargo, el grupo A presentd valores
mas bajos y mas estables durante la intervencidn. Estos resultados coinciden con
los de Torralbo del Moral, Soto Martin, Canfran Arrabe, Benito de la Vibora, &
Sandez Cordero, (2015), quienes obtuvieron valores normales, pero observaron
una disminucion gradual de la presién arterial media, atribuyendo el fenémeno al
efecto vasodilatador dosis-dependiente del propofol, explicacion valida para los
resultados obtenidos en nuestro estudio para los dos grupos evaluados. No
obstante, los resultados difieren con lo expuesto por Braz, (2016), quien reportd
121.6 = 26.37mmHg; con Gomes, y otros, (2015) que reportaron 105.0 +
15.55mmHg; con Avila Rodriguez, Buritica-Gaviria, & Echeverry-Bonilla,
(2016) que mencionaron 114mmHg; y con Gomes, y otros, (2019) cuyo resultado
fue de 105.00mmHg, para el grupo con blogueo intratesticular durante la ligadura
del plexo venoso. Los resultados de estos autores se encuentran ubicados en el
limite superior, y algunos por encima de los parametros fisiologicos, ello si
consideramos los reportes de presion arterial normal en caninos de Sierra &
Savino, (2015), e Ynaraja, (2017), sin embargo, fueron consideraros como
normales, probablemente basandose en los reportes de Egner, Carr, & Brown,
(2007), quienes mencionan que la presion arterial puede sufrir fluctuaciones
fisioldgicas entre 10 y 15 mmHg. Por otra parte, es necesario mencionar que la
diferencia de presiones entre los grupos evaluados en el presente estudio podria
estar relacionada con una respuestaal efecto nociceptivo presenciado en el grupo
B durante el momento de la ligadura del plexo venoso, tal como lo expresan Taylor
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& Weary, (2000), y Bubalo, Moens, Holzmann, & Coppens, (2008), ya que la
presion arterial puede incrementar como respuesta a estimulos quirtrgicos

dolorosos.

A proposito de la frecuencia respiratoria, Braz, (2016) reporté 17.63 = 10.61
resp/min para el grupo con blogueo analgésico intratesticular y 20.00 + 8.41
resp/min para el grupo control, sugiriendo diferencia estadistica entre ambos
grupos, discordando con los resultados de la presente investigacion (21.5 resp/min
para el grupo con blogueo analgésico frente a 26.0 resp/min en el grupo con
tramadol). Como se puede observar, los valores reportados en este estudio durante
la ligadura del plexo venoso sobrepasan levemente los limites fisiologicos,
enfatizando este resultado en el grupo B. La causa mas frecuente del incremento
de la frecuencia respiratoria intraoperatoria se debe, en opinion de Redondo, y
otros, (1998), comunmente al paso a un plano anestésico superficial; sin embargo,
también podria considerarse su incremento en episodios de dolor intraoperatorio.
Del mismo modo, Tendillo, (2016) afirma que la taquipnea puede ser un efecto
desfavorable de la administracion de opiaceos. Por ultimo, los resultados se
asemejan a los reportes de Gomes, y otros, (2015); Gomes, y otros, (2019); y Hug,

y otros, (2018); que no mencionaron diferencias estadisticas.

Sobre la temperatura, los resultados obtenidos no coinciden con los reportes de
Braz, (2016), quien si encontro diferencia estadisticaentre los grupos evaluados,
no obstante, no dejaron los parametros normales para un perro anestesiado. La
disminucion progresiva de la temperatura en esta investigacion puede haber
ocurrido por la reduccion del metabolismo, como lo mencionan McMillan,
Seymour, & Brearley, (2012); ademas, en opinion de Grimm, Lamont, &
Tranquilli, (2013), la hipotermia es una complicacion perianestésica comun
porque los agentes anestésicos deprimen el funcionamiento termorregulador. Por
otra parte, coinciden con Gomes, y otros, (2015), y Gomes, y otros, (2019),

quienes tampoco encontraron diferencias estadisticas.

Del didxido de carbono exhalado, los resultados obtenidos en este estudio
coinciden con lo reportado por Braz, (2016), quien tampoco encontré diferencia
estadistica en su investigacion entre los grupos evaluados (37.38 = 1.59mmHg
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para el grupo con bloqueo intratesticulary 9.13 + 1.35mmHg para el grupo sin
blogqueo analgésico) manteniéndose dentro de los parametros fisioldgicos, y
concordando tanto con el autor citado y con los datos de la presente investigacion
en cuanto a los parametros fisioldgicos reportados por Rioja, Salazar, Martinez,
& Martinez, (2013) que deben fluctuar entre 35 — 45 mmHg. Igualmente,
coinciden con Gomes, y otros, (2015), quienes reportaron valores normales y sin
diferencia estadistica entre los grupos evaluados; y con Hug, y otros, (2018),
quienes, al comparar protocolos similares en cerdos, no encontraron diferencia
significativaentre los grupos en todos los momentos evaluados. La explicaciona
esto se debe a que las concentraciones de didxido de carbono en el cuerpo solo
pueden modificarse cuando se altera la ventilacién o de acuerdo a las necesidades
metabolicas (Perasso, 2001), sucesos que no se presentaron en la presente

investigacion.

Inicio de suturade la piel

Se encontro diferencia estadistica (p<0.05) para los valores promedio obtenidos
de la Frecuencia Cardiaca (118 lat/minen el grupo A frentea 137.3 lat/minen el
grupo B), Saturacién de Oxigeno (99.3% en el grupo A frente a 96.5% en el grupo
B), Presion Arterial Diastdlica (57.5 mmHg en el grupo A frentea 69.3 mmHg en
el grupo B) y Presion Arterial Media (79.4 mmHg en el grupo A frente a 91.3

mmHg en el grupo B), siendo mejoresen el grupo A.

En base a ello, se rechaza la hip6tesis nula y se acepta la hipdtesis alterna que
indica que existe una diferencia significativa entre las medias del grupo Ay el
grupo B para la frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, presion arterial

diastolicay presidnarterial media, durante el inicio de sutura de la piel.

Con respecto a la frecuencia respiratoria, temperatura, dioxido de carbono
exhalado y presion arterial sistolica, no se encontré diferencia estadistica entre
grupos, por lo que para estos casos se acepta la hipdtesis nula y se rechaza la

hipdtesis alterna.

Los valores promedio obtenidos durante el inicio de sutura de la piel se muestran
en laTabla 5.
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Tabla 5: Valores promedio de las constantes fisiol6gicas evaluadas durante el

inicio de sutura de la piel

Indicador Protocolo por grupos N Media D;i‘é':;;?,” err'\cflf (:Isetlé?\iiar
Frecuencia cardiaca inicio de sutura Grupo A 151180000  11,64965 3,00793
de la piel (lat/min) Grupo B 15 1372667  7,81452 2,01770
Frecuencia respiratoria inicio de Grupo A 15 21,7333 2,78944 72023
sutura de la piel (resp/min) Grupo B 15 22,4000  8,25314 2,13095
Temperatura inicio de sutura de la Grupo A 15 37,4667 11751 03034
piel (°C) Grupo B 15 37,3733 15337 03960
Saturacién de oxigeno inicio de Grupo A 15 993333 97590 25198
sutura de la piel (%) Grupo B 15 965333 135576 35006
Di6xido de carbono exhalado inicio Grupo A 15 415333 3,33524 86115
de sutura de la piel (mmHg) Grupo B 15 446667 819988 2,11720
Presion arterial sistolica inicio de Grupo A 15 1143333  13,68872 353441
sutura de la piel (mmHg) Grupo B 15 1244667 1386087 3,57886
Presion arterial diastélica inicio de Grupo A 15 57,5333 5,95059 1,53644
sutura de la piel (mmHg) Grupo B 15 69,3333 10,50623 2,71270
Presion arterial media inicio de Grupo A 15 79,4000 591366 1,52690
sutura de la piel (mmHg) Grupo B 15 91,1333 993455 2,56509

En cuanto a la frecuencia cardiaca durante el inicio de suturade la piel, se obtuvo
diferenciaestadisticaentre el grupo A y el grupo B, siendo los valores del grupo
A menores y mas estables, incluso sin presentar variacion significativa con
respecto al momento de incision (121.3 lat/min) y durante la ligadura del plexo
venoso (119.7 lat/min), lo que se debe a un manejo apropiado del dolor
(Ibancovichi, 2011). Teniendo en cuenta al grupo A, estos resultados coinciden
con lo reportado por Torralbo del Moral, Soto Martin, Canfran Arrabe, Benito de
la Vibora, & Sandez Cordero, (2015), que en su estudio mencionan que la
frecuencia cardiaca no sufrio cambios importantes que pudieran estar relacionados
con una respuesta nociceptiva durante el inicio de sutura. De igual manera, se
asemeja a los reportes de Salazar Gonzalez, (2018), quien menciona en sus
resultados que de 7 pacientes con bloqueo testicular solo uno presenté aumento
significativo de la frecuencia cardiaca. Del mismo modo, Braz, (2016) menciona
que la frecuencia cardiaca para los pacientes con bloqueo testicular (124.3 + 21.05
lat/min en sus reportes) se mantuvieron sin alteraciones significativas durante el
inicio de sutura, coincidiendo ademas con Gomes, y otros, (2015), quienes
mencionan 107.6 £ 21.01 lat/min;y con Gomes, y otros, (2019), en cuyo estudio

se obtuvo 107.62 lat/min. Lo cual es explicado por Gomez, Vazquez, Nieto, Diz,
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& Ldpez, (2009), quienes mencionan que la técnica de anestesia local es eficaz,
ya que proporcionaun muy buen control del dolor.

En cuanto al grupo B, se pudo observar un comportamiento parecido entre el
momento de ligadura del plexo venoso y el inicio de sutura de la piel,
considerando ademas que, aunque fueron mayores que los del grupo A, estos
valores se encontraron dentro de los parametros fisioldgicos, por lo cual no se
puede confirmar que se podria deber a respuesta nociceptiva (Avila Rodriguez,
Buritica-Gaviria, & Echeverry-Bonilla, 2016). Este comportamiento se puede
explicar de acuerdo a lo reportado por Lamont, Tranquilli, & Grimm, (2000),
quienes describen que un protocolo con inclusion de anestésico local para el

manejo del dolor proporciona una analgesia superior a otras técnicas.

En cuanto a la saturacién de oxigeno durante el inicio de sutura, se encontrd
diferencia estadistica entre ambos grupos, sin embargo, estos se encontraron
dentro de los parametros fisioldgicos referidos por Rioja, Salazar, Martinez, &
Martinez, (2013), siendo los del grupo A mas estables. Estos resultados coinciden
con los hallazgos de Braz, (2016) con un reporte de 99.63 £ 0,51%; con Gomes,
y otros, (2015) con un reporte de 99 £ 1%; y con Gomes, y otros, (2019) con
99.38%); deduciendo que la diferenciaentre el grupo A (99.3%) frente al grupo B
(96.5%) no presentd significancia clinica, sin embargo, esta pequefia variacion se
podria deber al efecto secundario del tramadol que en algunas ocasiones suele
generar disminucién de los valores de la saturacion de oxigeno (Montéafiez &
Rodriguez, 2011).

Con respecto a la Presion Arterial Diastélica (57.5 mmHg en el grupo A frente a
69.3 mmHgen el grupo B), estos resultados difieren con los de Braz, (2016), quien
obtuvo 102.1 £ 22.60mmHg para el grupo con bloqueo intratesticular, y aunque
sus resultados se encuentran por encima del rango fisioldgico expresado por Sierra
& Savino, (2015), e Ynaraja, (2017), fueron considerados como normalesy sin
diferencia estadistica con respecto al grupo sin bloqueo intratesticular,
probablemente considerando los reportes de Egner, Carr, & Brown, (2007),
quienes mencionan que la presion arterial puede sufrir fluctuaciones fisiolédgicas

de entre 10 y 15 mmHg, pudiéndose considerar sus resultados como fisioldgicos.
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Contrario a lo sucedido con Gomes, y otros, (2015), que reportaron 85.38 +
12.63mmHg; y con Gomes, y otros, (2019), que reportaron 85.38mmHg; cuyos
resultados se encuentran dentro de los rangos fisiologicos, al igual que los
resultados obtenidos en nuestro estudio. No obstante, al igual que durante la
ligadura del plexo venoso, podriamos atribuir la obtencion de valores més bajos
con respecto a otros estudios debido a la inclusion de propofol en este estudioy a

su efecto vasodilatador destacado por Redondo Garcia, y otros, (2005).

Los resultados obtenidos durante la medicion de la presién arterial media (79.4
mmHg en el grupo A frente a 91.3 mmHg en el grupo B) se encontraron dentro
de los rangos fisioldgicos considerados por Sierra & Savino, (2015), e Ynaraja,
(2017); coincidiendo con Torralbo del Moral, Soto Martin, Canfran Arrabe,
Benito de la Vibora, & Sandez Cordero, (2015) quienes obtuvieron valores bajos
de presion arterial mediasin que estos se encontrasen fuera del rango fisioldgico,
gue segun Redondo Garcia, y otros, (2005) no deben bajar de 60mmHg para
asegurar una adecuada perfusion del sistema nervioso, el rifion y el corazon.
Ademas, coinciden con Gomes, y otros, (2015) cuyo resultado fue 103.9 +
10.25mmHg; y con Gomes, y otros, (2019) cuyo resultado fue 103.88mmHg. No
obstante, difieren con lo reportado por Braz, (2016), en cuyo estudio se obtuvo
126.5 + 25.75mmHg; sin embargo, el autor citado considera que estos valores se
encuentran dentro de lo permitido, volviendo a considerar los reportes de Egner,
Carr, & Brown, (2007). Del mismo modo, se debe mencionar que la diferenciade
presiones entre el grupo A y el grupo B podria deberse a la presencia de efecto
nociceptivoenel grupo B, tal como lo mencionan Ranheim, Haga, & Ingebrigtsen,
(2005), que consideran a la evaluacion de la presion arterial como uno de los

métodos mas sensibles para identificar el dolor en medicina veterinaria.

A su vez, la frecuencia respiratoria, mostré valores normales sin encontrar
diferencia estadistica significativa entre los grupos evaluados, concordando asi
con Gomes, y otros, (2015); Gomes, y otros, (2019); y Hug, y otros, (2018).
Ningun paciente pasé a un plano anestésico superficial, por lo que no se
evidenciaron incrementos de la frencuencia respiratoria en ambos grupos

(Redondo, y otros, 1998). Tampoco se observaron efectos desfavorables como la
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taquipnea, que segun Tendillo, (2016), es un efecto de la administracion de

opiaceos.

A proposito de la temperatura, los resultados coinciden con Gomes, y otros,
(2015); y con Gomes, y otros, (2019); que tampoco encontraron diferencias
estadisticas; contrario a lo sucedido con Braz, (2016), que reporta diferencia
significativa, pero sin mencionar valores fuera de los pardmetros normales. El
comportamiento de esta constante fisioldgica se mantuvo siempre dentro de los
limites establecidos para pacientes anestesiados y su disminucion fue lenta pero
gradual. La explicacion de este comportamiento se puede atribuira la reduccion
del metabolismo (McMillan, Seymour, & Brearley, 2012), asi como también a que
la hipotermia es una complicacion perianestésica comun porque los agentes
anestésicos deprimen el funcionamiento termorregulador (Grimm, Lamont, &
Tranquilli, 2013).

Sobre el dioxido de carbono exhalado, los resultados obtenidos se encontraron
dentro de los rangos fisioldgicos propuestos, sin presentar diferencia estadistica
entre los grupos evaluados, concordando asi con los reportes de Braz, (2016);
Gomes, y otros, (2015); y Hug, y otros, (2018); contrario a ello, difieren con
Gomes, y otros, (2019) que si reporta diferencia estadistica entre los grupos
evaluados; sin embargo, los resultados siempre se encontraron dentro de los
parametros normales. La explicacion de este fendmeno se debe a que sus
concentraciones en el cuerpo solo pueden modificarse cuando la ventilacion esta
alterada o de acuerdo a las necesidades metabdlicas (Perasso, 2001), lo que no

sucedio en la presente investigacion.

De la presion arterial sist6lica, los resultados coinciden con lo publicado por
Gomes, y otros, (2015), y Gomes, y otros, (2019), presentando valores numéricos
muy parecidos al presente estudio y sin diferencia estadistica significativa; por
otro lado, debemos citar a Braz, (2016), quien menciona que no identificd
diferencia estadistica entre los grupos evaluados y que los valores obtenidos se
encontraron dentro de los rangos fisioldgicos, sin embargo, sus resultados (171.1
+ 31.93 mmHg para el grupo con bloqueo intratesticular y 159.9 + 26.87 mmHg
para el grupo control) son mayores que los obtenidos en la presente investigacion.
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Esta diferencia se podria explicar debido al uso de propofol en la presente
investigaciony su efecto vasodilatador. Por Gltimo, debemos resaltar que el grupo
A presento6 valores mas bajos y estables en comparacion con los del grupo B,
debido al manejo apropiado del dolor (Ibancovichi, 2011); en cuanto a los datos
obtenidos para el grupo B, estos no sugieren efectos nociceptivos debido a que se

encontraron dentro de los pardmetros fisioldgicos.

4.3. Tiempos anestésicos
Se encontré diferenciaestadistica (p<0.05) para los valores de tiempo de latencia, tiempo
de recuperacion y tiempo de alta médica, representando 94.2seg (grupo A) frente a
59.9seg (grupo B); 9.4min (grupo A) frente a 15.3min (grupo B); y 18.1min (grupo A)
frente a 28.4min (grupo B), respectivamente, siendo el tiempo de latencia mejor en el

grupo B, pero el tiempo de recuperaciony tiempo de alta médica mejor en el grupo A.
En base a ello, se rechaza la hipotesis nulay se acepta la hipotesis alterna que indica que
existe unadiferenciasignificativa entre las medias del grupo Ay el grupo B para el tiempo

de latencia, tiempo de recuperaciény tiempo de alta médica.

Con respecto al tiempo de duracién, no se encontré diferencia estadistica entre grupos,

por lo que para este caso se acepta la hipétesis nula y se rechaza la hipdtesis alterna.

Los valores promedio de los tiempos anestésicos se muestran en la Tabla 6.

Tabla 6: Promedio de tiempos anestésicos obtenidos segun grupo

L Media de
Indicador Protizol(?spor N Media Zist\;f;;?rn error
grup estandar
Tiempo de latencia Grupo A 15 94,2000 17,84136 4,60662
(seg) Grupo B 15 59,8667 3,79599 98012
Tiempo de duracién Grupo A 15 30,9333 3,59497 92822
(min) Grupo B 15 32,2000 3,40588 87939
Tiempo de Grupo A 15 9,4000 2,38447 61567
recuperacion (min) Grupo B 15 15,3333 6,62966 171177
Tiempo de alta médica Grupo A 15 18,0667 5,79984 1,49751
(min) Grupo B 15 28,4000 394244 1,01793

El tiempo de duracion de anestesia no mostré diferenciasignificativa entre ambos grupos

debido a que dependi6 netamente del tiempo empleado en quiréfano para la ejecucion de
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la técnica quirdrgicay el tiempo empleado para la preparacion del paciente, para lo cual
se optd por la asesoria 'y supervision constante del cirujano principal de la Clinica

Veterinaria Pancho Cavero.

En cuanto al tiempo de latencia, se obtuvo diferencia estadistica entre ambos grupos,
siendo el del grupo B (59.9seg) menor que el del grupo A (94.2seg). En opinion propia,
la diferencia observada entre ambos grupos no posee significancia clinica debido a que
esta diferencia de segundos no deberia influir directamente sobre las variables estudiadas,
ademas de no haber generado ninguna complicacion farmacoldgica durante este corto
periodo de tiempo y tampoco retraso en la preparacion pre quirdrgica de los pacientes
incluidos en el estudio, sin embargo se puede afirmar que la asociacién de midazolam +
clorhidrato de tramadol + propofol permiten lograr la induccién de anestesia en un

periodo mas corto de tiempo que con la asociaciénde midazolam + propofol.

Frente a ello, se puede mencionar que la dosis de induccién de propofol en perros
premedicados puede ser de 2 a 4 mg/kg IV, y posee un inicio rapido de accién debido a
la captacion acelerada por el sistema nervioso central (Grimm, Lamont, & Tranquilli,
2013), incluso autores como Duke, (1995) sefialan que puede causar pérdida de
conciencialuego de 20 a 40 segundos de la aplicacion IV, sin embargo estos datos difieren
con los presentados por Ruiz, Zapata, Londofio, Sanchez, & Pefia, (2009) quienes
reportaron 2.4 minutos para el periodo de latencia en pacientes premedicados con
acepromacina, atropina y xylazina, e inducidos con propofol; ademas de diferir con los
resultados del presente estudio para ambos grupos. La variabilidad de los datos obtenidos
se puede deber a que en cada paciente el volumen necesario de propofol a administrar
suele ser diferente, ademéas de emplear mas tiempo en la inyeccion de la dosis de
induccion en pacientes con mayor tamafio; del mismo modo, en opinién de Risco-Lopez,
(2015), una forma de reducir al minimo la presentacion de sus efectos adversos méas
frecuentes es administrar el farmaco en un lapso de tiempo de entre 30 a 60 segundos

aproximadamente, lo cual se priorizé en este estudio.

Con referencia al tiempo de recuperacion, el grupo A presenté mejores resultados
(9.4min) con respecto al grupo B (15.3min), diferencia estadistica que representa una
ventaja significativa para el grupo A debido a que uno de los objetivos actuales en

procedimientos anestesioldgicos es lograr una recuperacion mas rapida, ya que, como
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bien mencionan Viscasillas & Aranda, (2010), el hecho de que una recuperacion
anestésica se retrase puede conllevar a que haya mas probabilidades de complicacionesy
que parte del equipo humano del centro deba invertir tiempo en este paciente en vez de
dedicarlo a otro. Estos resultados coinciden con los reportes de Viscasillas & Aranda,
(2010), que observaron diferencias significativas en el tiempo de recuperacion entre los
grupos evaluados reportando 4.9 £ 3.8 min para un grupo con bloqueo intratesticular y
sedacion, frente a 9.6 + 5.3 min para el grupo con anestesia general con propofol sin
bloqueo intratesticular. Sin embargo, difieren con Salazar Gonzélez, (2018), quien no
obtuvo diferencia estadistica para los grupos evaluados, no obstante, reportd tiempos
parecidos (promedio de 6 minutos) con respecto al grupo A de nuestra investigacion.
Resultados similares se encuentran en el estudio de Gomes, y otros, (2015), que tampoco
obtuvieron diferenciaestadisticaentre los grupos evaluados con un tiempo medio de 1.62
+1.06 miny 1.62 + 0.74 min para el grupo con bloqueo intratesticulary el grupo control
respectivamente; de igual manera difieren con Gomes, y otros, (2019), que reportaron
1.62 = 0.74 min, 1.62 £ 1.06 miny 1.62 + 0.74 min en los grupos con maropitant,
lidocaina, y dextroketamina, respectivamente, todos por via intratesticular; también
difieren con Braz, (2016) en cuyo estudio no se observd diferencia estadistica entre los
grupos evaluados (1.71 £ 1.08 min en el grupo con bloqueo intratesticular con lidocaina
y 1.71 = 0.86 min en el grupo sin bloqueo intratesticular). A pesar de ello, se pueden
justificar estas diferencias con respecto a la presente investigacion, ya que en todos estos
estudios los autores optaron por utilizar sevoflurano para el mantenimiento anestésico,
cuyo efecto se traduce en una rapida recuperacion post anestésica como menciona Braz,
(2016). Los factores que pueden haber influido para lograr un corto periodo de
recuperacion en ambos grupos, en opinion de Duke, (1995), son la rapida metabolizacion
y la eficiente eliminacion del propofol por el higado, y ademas por sitios de metabolismo

extrahepatico.

Con respecto al tiempo de alta médica, el grupo A superé ampliamente al grupo B con un
tiempo de 18.1min frente a 28.4min, presentando diferencia estadistica significativa. El
grupo B podria haber reportado un mayor tiempo para lograr el alta médicadebido a que
las dosis necesarias para el mantenimiento anestésico fueron mayores que los requeridos

parael grupo A (Tabla 8).
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Las ventajas de lograr un tiempo menor de alta médica se traducen en un menor
requerimiento de mano de obray sobre todo en la posibilidad de que el paciente pueda
regresar lo antes posible a su domicilio, en cuyo lugar se evitan los episodios de estrés,
que, en opinion de Coppola, Enns, & Grandin, (2006), son generados al permanecer en
las areas de hospitalizacion de las clinicas veterinarias, principalmente por ruido. Este
estudio presenta resultados similares a los de Braz, (2016) quien reporta un tiempo
méximode 17 minutos para el alta médica, pero sin presentar diferencia estadisticaentre
los grupos estudiados, considerando ademas que, el autor mencionado decidié no utilizar
medicacion preanestésica en su investigacion. Del mismo modo, coincide con los reportes
de Gomes, y otros, (2015); y Gomes, y otros, (2019), quienes mencionan en sus
investigaciones que el tiempo promedio de alta médica para los pacientes con bloqueo
intratesticular es menor a los 15 minutos, valor muy préximo al reportado en el presente

estudio.

Valoracién subjetiva del dolor

Los resultados obtenidos para la valoracion subjetiva del dolor haciendo uso de la Escala
Modificada de Dolor de Glasgow (Tabla 7) luego de la recuperacién total del paciente
mostraron que, en el grupo A, solo 2 de los 15 pacientes (13.33%) reaccionaron a la
prueba, contrario a lo sucedido con el grupo B en donde los 15 pacientes (100.00%)
presentaron algun tipo de reaccion durante la aplicacion de la prueba, confirmando

diferenciaestadistica (p<0.05), siendo mejor en el grupo A.

En base a ello, se rechaza la hipotesisnulay se acepta la hipdtesis alterna que indica que
existe relacion entre el protocolo A y el manejo del dolor.

Tabla 7: Valoracion subjetiva del dolor mediante Escala de Dolor de Glasgow (nimero
y porcentaje por grupo) luego de la recuperacion anestésica

Valoraciéndel dolor
Indicador Total
Con reaccion Sin reaccién

Grupo A 2 (13.3%) 13 (86.7%) 15
Grupo B 15 (100%) 0 (0%) 15
Total 17 13 30

Repositorio Institucional - UNAMBA - PERU



4.5.

77 de 128

A pesar de lo mencionado, ninguno de los puntajes obtenidos tanto en el grupo A como
en el grupo B sobrepasd el puntaje recomendado para proceder con el rescate de analgesia
(6/24). Estos resultados coinciden con los reportes de Salazar Gonzalez, (2018), quien,
utilizando la Escala de Melbourne, encontrd que los pacientes con bloqueo testicular
presentaban sefiales minimas de dolor, la mayoria con valores de 0 y un maximode 2, en
comparacion con los pacientes sin bloqueo intratesticular que presentaban un valor
minimo de 2 y un maximo de 5. Del mismo modo, coinciden con los resultados de Marin
Sequeira & Castillo Gémez, (2018), quienes mencionan en su estudio que, usando la
Escala de Glasgow luego de la recuperacion del paciente, el 100% de los pacientes
presentaron niveles de dolor luego de la orquiectomia pre escrotal sin blogueo
intratesticular, de los cuales el 20% present6 dolor moderado y el 80% dolor leve. Se
puede mencionar también que, nuestro estudio coincide con los resultados de Dutén
Llivisupa, (2018), la cual, en su investigacion sefiala que en cuanto a la presenciade dolor
segun la escala de Melbourne determinada inmediatamente después de la intervencion
quirdrgica obtuvo un 100% de reaccion de dolor de grado leve mediante la técnica pre

escrotal y con protocolo anestésico sin bloqueo intratesticular.

Finalmente, es necesario saber que, para el grupo B, los resultados obtenidos que no
sugieren la necesidad de rescate de analgesia para estos pacientes, se puedan deber a la
eficaciaanalgésicadel tramadol equivalente al de la morfina cuando este es admi nistrado
en la etapa preoperatoria (Rioja, Salazar, Martinez, & Martinez, 2013), a pesar de que su
potencia es Unicamente la décima parte de la potencia de la morfina (Rioja, Salazar,
Martinez, & Martinez, 2013).

Dosis total del hipnético

Los resultados obtenidos mostraron que la dosis total promedio de propofol necesario
para el mantenimiento anestésico durante el periodo intraoperatorio para el grupo A fue
de 4.13 mg en total y para el grupo B de 8.4 mg en total, confirmando diferencia

estadistica significativa (p<0.05) entre ambos grupos, siendo mejor en el grupo A.

En base a ello, se rechaza la hipotesis nulay se acepta la hipotesis alterna que indica que
existe una diferenciasignificativaentre las medias del grupo Ay el grupo B para la dosis
total del hipnoético. La dosis promedio total de hipnético necesario para el mantenimiento
anestésico por grupo se muestraen la tabla 8.
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Tabla 8: Dosis promedio total de hipnético empleado para el mantenimiento anestésico
por grupo (en mg)

L Media de
Indicador Protocolo N Media Desviacion error
por grupos estandar .
estandar
Grupo A 15 4,1333 51640 ,13333

Dosis total (en

mg)
Grupo B 15 8,4000 1,35225 34915

Estos resultados evidencian ladisminucion de requerimientos anestésicos en los pacientes
con blogueo intratesticular para el mantenimiento anestésico, en coincidencia con Steven,
(2014), quien considera que la prevencion o reduccion de la respuesta nociceptiva durante
la anestesia general se considera beneficiosa con el fin de minimizar la cantidad de los
agentes anestésicos requeridos en el paciente. Igualmente, coincide con los resultados de
Avila Rodriguez, (2015), quien sugiere que la infiltracion de lidocaina por la via
intratesticular contribuye a disminuir el consumo de analgésicos y anestésicos
intraoperatorios. Del mismo modo, se asemeja a los reportes de McMillan, Seymour, &
Brearley, (2012); y Gomes, y otros, (2015), quienes inciden en la importanciaclinica del
uso de anestesia intratesticular para reducir los requisitos de isoflurano y sevoflurano en

perros sometidos a castracion.

Repositorio Institucional - UNAMBA - PERU



79 de 128

CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

e El efecto de la asociacion de midazolam, propofol y bupivacaina intratesticular (grupo
A) resultd mejor que el efecto de la asociacion de midazolam, propofol y clorhidrato
de tramadol (grupo B).

e Respecto a las constantes fisiolégicas, no existe diferencia estadistica significativa
para la frecuencia respiratoria, temperatura y diéxido de carbono exhalado, sin
embargo, existe diferenciapara la saturacién de oxigeno, durante la incision, ligadura
del plexo venoso e inicio de sutura de la piel, siendo mas estables en el grupo A. Asi
mismo, existe diferencia para la frecuencia cardiaca durante la ligadura del plexo
venoso e inicio de suturade la piel, siendo menores y mas estables en el grupo A. Con
relacion a la presion arterial sistolica, existe diferencia solo durante la ligadura del
plexo venoso con mejores resultados en el grupo A. Finalmente, existe diferencia
significativa para la presion arterial diastdlicay la presion arterial media durante la
ligadura del plexo venoso y el inicio de sutura de la piel, siendo mejores en el grupo
A

e De lostiempos anestésicos, existe diferencia estadistica significativa parael tiempo de
latencia, tiempo de recuperacion y tiempo de alta médica; el tiempo de latencia es
menor con el protocolo midazolam+propofol +clorhidrato de tramadol, sin embargo,
el tiempo de recuperacion y tiempo de alta médica es mucho menor con el protocolo
midazolam+propofol+bupivacaina intratesticular. Por otra parte, no existe diferencia
significativa parael tiempo de duracién.

e A propésito de la valoracion subjetiva del dolor, existe diferencia estadistica
significativaentre los protocolos evaluados, resaltando la eficacia analgésica obtenida
en el grupo con bloqueo intratesticular con bupivacaina.

e Con respectoa la dosis total de hipnético empleado para el mantenimiento anestésico,
existe diferenciaestadistica significativa entre los protocolos evaluados, siendo menor

en el grupo con blogueo intratesticular con bupivacaina.
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5.2. Recomendaciones

e Se recomienda utilizar el protocolo con base en la asociacion de midazolam, propofol
y bupivacaina intratesticular debido a que presenta constantes fisiologicas méas
estables, mayor eficaciaanalgésica, menor requerimiento anestésico, menor tiempo de
recuperaciony menor tiempo de alta médica.

e Incluir la bupivacaina en futuras investigaciones sobre protocolos anestésicos en
perros (Canis lupus familiaris) y otras especies animales, incluyendo el monitoreo de
las constantes fisioldgicas, los tiempos anestésicos, la valoracion del dolor y la dosis
total del hipnético necesario para el mantenimiento anestésico, ademas de su

comparacion con el presente estudio.

e Implementar el uso de diversas escalas de valoracion del dolor en todos los
procedimientos quirdrgicos para monitorear el dolor agudo post operatorio en perros
(Canis lupus familiaris) y otras especies animales.

e Implementar el uso de técnicas de anestesia locorregional en todos los procedimientos
quirargicos en perros (Canis lupus familiaris) y otras especies animales como
estrategia de disminucion de requerimientos anestésicos y reincorporacién mas rapida

del paciente.
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Anexo 1: Ficha clinica de consulta preanestésica
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FICHA CLINICA DE CONSULTA PREANESTESICA

Procedimisnto quinirgico Facha de evaluacion

Medico Veterinario Femitente

RESENA

Mombre del propietario:

MNombre del paciente:

Espeacia: Faza:

Edad: Saxo:

Pesa: Actimid/estado mental:
ANAMNESIS

Enfermedades concurrentas:

Cimgias'anastesias previas:

Tratamientes aciuales:

Problemas principales: Alergias - Respiratorios - Cardiacos - Crisis epilépricas — Otro:

EXPLORACION
Anscultacion:

Cardiaca: Normal — Soplo. Pulmonar:

Mucosas: Rosas — Palidas — Congestivas — Clanoticas — Ictéricas

Tiempo de relleno capilar: Dachidratacion:

Constantes fisiologicss:

Frecnencia cardiaca: Frecuencia respiratoria:

TempersuTa: FPulsa:

Condicion Corporal: Normal - Caguoexia — Delzado — Sobrepeso - Obeso

FESULTADO DE FEUEBAS COMPLEMENTARIAS

Hemograma complets:

Biognimica sanguinea:

CLASIFICACION ASA: I-TI-M-TV-V-E

CRITERIOS DE EXCLUSION PARA EL ESTUDIO

Infecciones — Tumoracion — Trauma — Menores de § meses v mayores de 10 afos — ASA-IITL ASA TV v ASA V-
Apresivos — Nerviosos - Hiperactivos

OBSERVACIONES
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Anexo 2: Formato abreviado de la Escala de Dolor de Glasgow

FORMATO ABREVIADO DE LA ESCALA DE DOLOR DE GLASGOW

Nombre del perro Fecha / / Hora

Identificacion

Procedimiento o patologia

Por favor, marque con un circulo la puntuacion comrespondiente en cada una de las categorias siguientes y sume la puntuacion total.

A. Observe al perro en la jaula:

l. ;Como esta el perro?

(07211 = o OO
Llora o lloriquea..
Gime .. .
Chilla o aulla

Il.; Qué hace el perro?
Ignora cualquier herida o zona dolorosa ...
Se mira la herida o zona dolorosa ..
Se lame la herida o zona dolorosa .......
Se frota o rasca la herida o zona dolorosa
Se muerde la herida o zona dolorosa

w2 o

No evalle las categorias B y C en caso de fracturas de columna, pelvis y fracturas multiples de extremidades

o si el perro necesita ayuda para caminar.

Marque la casilla si este es el caso. [ |

B. Ponga la correa al perro y saquelo de la
jaula para caminar:

lll. ;Como esta el perro cuando se levanta/
camina?

Normal ... 0
Cojea .. . 1
Camlnalento Iecuesta . 2
Rigido .. 3
Se niega a moverse . 4

D. En general

V. ;Cémo esta el perro?

Feliz y contento o feliz y vivaz ...
Tranquilo ..
\nd|ferente 0 sin responder al entorno
Nervioso 0 ansioso 0 MIedOSO ...
Deprimido o sin responder a estimulos.............

C.Si el perro presenta una herida o zona
dolorosa, incluyendo el abdomen, presione
suavemente a unos 5 cm alrededor de la
lesion:

IV. ; Qué hace el perro?
Nada .

Se gira para mirar .

Se encoge
Crufie o se tapa Ia henda
Intenta MOrder ...
LIOTA e

Tl =W = O

VI. ;Como se encuentra el perro?
Comodo ..
Inquieto ....
Molesto o |rr|tado
ENcorvado 0 18NS0 ...
RIGQIAD -

BN = O

Puntuacion total (I+/[+lll+IV+V+VI) =

La puntuacién del dolor es la suma de las puntuaciones de cada categoria, siendo el méximo 24 puntos (20 si no se puede evaluar la movilidad).
La puntuacién total indica si es necesaria |a analgesia; el limite de puntos a partir del cual es recomendable administrar analgesia es 6/24 (o 5/20).

@ Universidad de Glasgow 2008, Con autorizacion para NewMetrica Ltd. La autorzacion para su reproduccion se encuentra limitada al uso personal y formativo. Para solicitar permiso para
cualquier ofro uso contacte por favor con jacky.reld@newmstrica.com. Al utiizar este formulario acepta el Acuerdo de Licendia disponible en hitp:/newmetrica.com/cmps/noncommercial.
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Anexo 3: Formato de informacién al propietario previa ala firma del consentimiento informado

sk
PANCHO CAVERO

CLINICA VETERINARIA

FORMATO DE INFORMACION AL PROPIETARIO PREVIA A LA
FIRMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Esta informacion tiene que ser explicada. es por eso que se hace esencialmente de
manera verbal, ya que la informacion debe ser comprendida por el propietario, y
las dudas o inquietudes solventadas con claridad.

Se debe brindar la informacion creando un ambiente de honestidad v
confidencialidad en el que el propietario pueda plantear sus preguntas. La
informacion ha de ser suficiente como para que el propietario pueda decidir con
conocimiento de causa, precisa para no extenderse mucho. y clara para que resulte
comprensible, por lo que se evitaran términos técnicos, preguntando. al finalizar la
explicacion. si se ha comprendido la misma.

Estando claro todo ello, es posible proceder con la firma de la autorizacion
correspondiente. quedando asi constancia escrita del consentimiento para el
procedimiento que sera realizado y el conocimiento necesario por parte del
propietario.

Como minimo, se debe brindar la siguiente informacion:

- Descripcion del procedimiento.

- Riesgos vy efectos secundarios relevantes con mayor probabilidad de
presentarse.

- Riesgos especificos para el paciente de turno.

- Beneficios del procedimiento.

- Procedimientos alternativos y sus riesgos.

- Efectos de la no realizacion del procedimiento.

- Contraindicaciones.

- Pronostico médico.

- Recomendaciones para el proceso post operatorio.

- Reconsideracion de la decision.

Este documento no libera de responsabilidad al veterinario por los dafios derivados
de mala praxis, pero si de los ocasionados por los riesgos inherentes a una correcta
intervencion.
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Anexo 4: Modelo de examen de hemograma completo

AN ANCHO (AVERS

CLINICA VETERINARIA
Modo: Tel.: No. Muestra:
Master: Genero: Animal:
1D: Edad: Tie. Pru.:
Pat. Name: Hora imp.:
| Param. Result. Unidad Rango Bajo Normmal Alto
LEU 10*3/uL 5.50-18.00 [ 11 10 ]
LIN% % 0.00-100.00 L [ 11 ]
MON% % 0.00-100.00 L [ 11 ]
NEU% % 0.00-100.00 L [ 11 ]
EOS% % 0.00-100.00 L I 11 ]
BASO% Yo 0.00-100.00 [ [ 11 ]
LIN# 10*3/uL 0.700-7.800 [ [ 11 ]
MON# 10"3/ul 0.070-1.250 [ 11 11 ]
NEU# 10*3/uL 3.000-11.500 1 11 10 ]
EOS# 10*3/uL 0.040-1.560 [ 11 11 ]
BASO# 10~3/uL 0.000-0.120 [ 11 11 ]
ERI 10*6/uL 5.50-8.20 [ 1L 11 |
HGB a/dL 12.0-18.0 [ 1L 11 |
HCT % 370520 [ 1L 11 |
VCM fL 60.0-77.0 [ 1L 11 |
HCM pg 17.0-30.0 I 1| 1L |
CHCM a/dL 31.0-37.0 [ 1L 11 |
RDW_CV % 12.0-16.0 [ 1T 10 |
PLQ 10°9/L 100-518 [ 11 11 |
VPM L 7.3-11.2 L [ 11 I
PCT % 0.09-0.70 [ [ 11 ]
*NRBC% % 0.00-99.99
*NRBC# 10*3/ul 0.00-999.99
*ALY% % 0.00-99.99
*ALY# 1043/ul 0.000-99.999
*LIC% % 0.00-99.99
*LIC# 1043/ul 0.000-99.999
5 D
| | E
z v R L
E F | a
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Anexo 5: Modelo de examen de bioquimicasanguinea

A2 PANCHO CAVERQ

CLINICA VETERINARIA

ANALISIS BIOQUIMICO

Apellido- Departamento- Especie: Fecha:

ID del Paciente: Genero: Edad: D de Muestra:
Doctor:

[ No. Item. Resultado Bandera Unidad Referencia
1 ALBUMINA g/dl 2342

2 AMILASA UL 300-2000
3 B TOTAL mg/dl 0.10-0.61
4 CALCIO mg/dl 8.70-11.80
5 CREATININA mg/dl 0.50-1.60
6 FOSFORO mg/dl 29-53

7 GLUCOSA mg/dl 69-120

8 PTOTALES g/dl 54-75

9 SODIO mEq/1 141-153
10 TGO U/L 10-80

11 TGP U/L 10-88

12 UREA mg/dl 15-40

13 BUN mg/dl 7-25

14 GLOBULINA mg/dl 2345
Observacion:

Alteraciones:
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Anexo 6: Autorizacién para intervenciones quirurgicas

S A S AZS A/ v :

ATARA A T4

v

D
(
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Anexo 7: Ficha de Récord Anestésico (cara anterior)

FICHA DE RECORD ANESTESICO
al JERID

HICA VETERINARLA PANCHO CAV

PROCEDIMIENTO QUIRGRGICO: analisis Complementarios y Resultados: Eecha
=) T MEDICAMENTO EM LAG ULTIMAG 24 HORAS / /
123 45E | Anastesia Local:
FREMEDICACON NDUCOdN -
RGA gy | wia | nona CRDGA mufg | via | wors oROGA ity win R
Girujanos:
Comentarios:
HORA: CAM cPM
TP Smi X BRES 200 200 200
SOLUOON IV 1 a BS 150 180 | 129 180
i3 35 ] 180 180 180 180
SOLUOSNIVE 3 5| g 70 170 g e ]
28 AR ] 150 160 = | w0 160
26 65| o 155 155 5| 155
24 B * 150 150 | 1m0 150
22 55 145 145 E| s 45
PACIENTE 2 5 140 140 140 0
18 as| & 135 135 135 FESS
18 1| g + | w0 130 130 130
14 as | & 125 125 < s 15
12 3| & 8| = 120 % 120 120
NUMERD ¥ GRUPO Al oa 25| 2 8 | s 115 | us s
§3os z | > LEE] 110 = | w0 un
- T 1% a ws s 105 e
E il s 1 £ | o 100 § 100 100
o o#| oz 5% | = 35 El= 55
El = 30 = 50
R 100 = ES =3 8
£ 9 Ed a0 | ® 80
= % - k] w| = ]
a | ® £ o 0 ; £l 70
n| = =2 = =] Al e 65
2| = %0 1 & -] &0
R 8 = 55 5l s 55
= 8 s0 50 é 50 50
S B = ] = a5
=2 & L] 0 0 a0
& ] 85 N
= 55 83 3
£ 50 381 391
4 a =X 8.9
= a5 LEE% |7
0| s a MEL] ;|5 CONSTANTE MOMENTO DE LGADLIRA DE FLEXD
8" 2 a ; 383 383 FsIOLOGCA s VENOSO NG DE SUTURA
@ a0 FRE™ 381 FC
E-] = ‘;.' X 378 FR
=® =% I EA) Erb] ™
o E' ET 2 |=s 35 5o
E* £+ 373 373 [
] ] v | =4 374 FAS
§ b3 = Ex EE] FAD
F x =% Lol % 367 PaM
§ 3 2 = | =5 %5 HORA
£ | = = FES %3
gl = = = |1 6.1
| = = g X ELE]
% 15 g |=2 ®7
1 18 =55 =®5
12 7 353 53
m 10 381 351
5 5 ELr) 349
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Anexo 8: Ficha de Récord Anestésico (cara posterior)

FICHA DE RECORD ANESTESICO

CLINICA VETERINARIA PANCHO CAVERO

DATOS DEL PACIENTE: nomsge: PROPIETARIO: ESPECIE: RAZA: SEXO EDAD:

INFORMACION BASE: epeso: TEMP: FC: FR: AYUNO: MUCOSAS: TLLC: %DH: PAS.___PAD:___PAM: Sp0a___
PROBLEMAS PRINCIPALES: oNINGUNO o CRISIS EPILEPTICAS o PROB. CARDIACOS 0 PROB. RESPIRATORIOS 0 ALERGIAS MEDICAMENTOSAS 0 OTROS

ESTADO FISICO: O NORMAL O CAQUEXIA O BAID PESO O SOBREPESO O OBESO

ESTADO MENTAL: & VIGIL O DEPRIMIDO O EXCITADO O CON DOLOR O AGRESIVO = TEMEROSO = ANSIOSO
TIEMPOS: INICIO ANESTESIA: INICIO PROCED: FIN PROCED: FIN ANESTESIA: EXTUBACION: P. ESTERNAL: RECUPER:

4 £4 - - - o2 o325 o3 o35 ocd o45 o5 ob5

MANTEN. VIA AEREA: OMASCARA COSONDA O TRAQUEOTOMIA O DISP. SUPRAGLOTICO O TUBO ENDOTRAGQUEAL: CE SEE o7 o7E o8 o8E -9
MONITOREO:

O ESTETOSCOPIO T OXiMETRO DE PULSO 0 MULTIPARAMETRO O ESTETOSCOPIO ESOFAGICO = TENSIOMETRO

= CAPNOGRAFO O OTROS:

POSICION DEL PACIENTE:

O DECUB. LATERAL DERECHO

O DECUB. LATERAL IZQUIERDO O DECUB. DORSAL O DECUB. VENTRAL O DECUB. ESTERNAL
2 NINGUNO 2 INTUBACION DIFICULTOSA 2 LARINGOESPASMO o APNEA / RESPIRACION DEPRIMIDA 2 HIPOTENSIGN
COMPLICACIONES:  —HIPOTERMIA = SHOCK HIPOVOLEMICO 2 SHOCK ANAFILACTICO = ARRITMIA CARDIACA = ARRESTO CARDIACO o
HEMORRAGIA PROFUSA o CONVULSIONES = RECUPERACION PROLONGADA = DISFORIA = EUTANASIA o OTROS:
DROGAS DE EMERGENCIA
MEDICAMENTO DOSIS (mg/kg) DOSIS (ml) VIA DE ADMIN.| HORA APLIC. MOTIVO DE APLICACION

MEDICACION CON OPIOIDE / AINE / ANTIBIOTICO /
MEDICAMENTO

PROTECTORES / OTROS

DOSIS (mg/kg) [ DOSIS (ml)

VIA DE ADMIN. | HORA APLIC.

DURACION

@ Repositorio Institucional - UNAMBA - PERU

96 de 128



97 de 128

Anexo 9: Farmacos anestésicos incluidos en la investigacion

F BT R3C B g

Imagen 1: Midazolam marca Richmond Imagen 2: Bupivacaina marca Richmond

WA ¥ X% ¥ AV

Imagen 3: Pr0p0f0| 1% marca Spiva Imagen 4: Clorhidrato de Tramadol marca

John Martin
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Anexo 10: Sala de cirugia, equipos y materiales utilizados en la investigacion

Imagen 6: Sala de cirugia de la Clinica Veterinaria Pancho Cavero — Sede Barranco (vista
desde otro angulo)
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Imagen 7: Capndgrafo veterinario portatil

Imagen 9: Tensiémetro veterinario marca SUN TECH Imagen 10: Pulsioximetro veterinario marca EDAN
VET 25 VE H100B

Imagen 11: Termometro digital Imagen 12: Estetoscopio marca LITTMAN
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ix

Imagen 13: Circuito de oxigenacion y de Imagen 14: Oxigeno en equipo portatil
anestesia marca RENDER tipo E 870

Anexo 11: Iméagenes de la etapa pre operatoria.

Imagen 15: Extraccién de muestra sanguinea para
evaluacion de riesgo anestésico

Imagen 16: Evaluacion fisicadel paciente previo
al procedimiento quirdargico
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10A3/ul  5.50-18.00
0.00-100.00
0.00-100.00

6353 % 0.00-100.00
712 % 0.00-100.00
020 % 0.00-100.00 2342

2829  10°3/ul 0.700-7.800
19131 10A3/uL 0070-1250
10338 10A3/uL 3.000-11.500

300-2000
B.TOTAL 048 ma/dL 0.10-061
CALCIO 11.36 mg/dL 8.70-11.80

2?; 1158  10A3/ul 0.040-1.560 CREATININA < 067 mgldL 0.50-1.60
BASO# 0032 103/l 0000-0120 FOSFORO 58 - mg/dL 2953
ERI 71 10A6/uL  5.50-8.20 - GLUCOSA 129 H mg/dL 69-120
HGB 173 g/l 120-180 ). PTOTALES 55 g/dL. 5475
HCT 5721 % 37.0-520 “ SoDIo 137 L mEg/L 141-153
veMm 782 L 600-77.0 = TGO 43 UL 10-80
24  pg 17.0-300 N TGP 28 UL 10-88
3020 g/l 31.0-37.0 UREA 33 maldL 15-40
139 % 120-160 BUN 15 mg/dL 7-25
303 109/  100-518 GLOBULINA 20 L mg/dL 2345
96 fL 73-112 E
029 % 009-0.70
382 % 0.00-99.99 .
062  10%3/ul 000-999.99 =
030 % 000-99.99
0.048 1073/uL  0.000-99.999 A
050 % 000-99.99 A
0081 1073/l 0.000-99.999 "
I
=il
Imagen 17: Hemograma completo de uno de los pacientes Imagen 18: Perfil bioquimico de uno de los pacientes

Imagen 19: Auscultacion cardiaca y pulmonar Imagen 20: Medida de la presion arterial no invasiva

MICALLA BASTID
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Imagen 21: Lectura de la saturacion de oxigeno Imagen 22: Pre oxigenacion con mascara

Anexo 12: Imagenes de la etapa intra operatoria

Imagen 24: Inyeccidn de bupivacaina intratesticular, previo
aspirado

Imagen 23: Palpacién y fijacion manual del
testiculo previa inyeccidn del anestésico local

Repositorio Institucional - UNAMBA - PERU




103 de 128

Imagen 25: Inicio de técnica quirdrgica

PANCHO CAVIR(
NICA * ETERINARI/
.~ WE BARRANCO

Imagen 30: Inicio de sutura de la piel

Imagen 29: Monitoreo intensivo intra operatorio
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Imagen 31: Lectura de Diéxido de Carbono Imagen 32: Lectura de constantes fisiol6gicas
exhalado mediante el capndgrafo veterinario portatil mediante monitor multiparametro

constantes fisiolégicas usando la Ficha de Récord Anestésico
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Imagen 34: Seguimiento de constantes fisioldgicas en la Ficha de Récord Anestésico
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Anexo 13: Imagenes de la etapa post operatoria

Imagen 35: Inmediatamente después de la extubacion Imagen 36: Minutos después de la extubacion

! 11 P
Imagen 37: Recuperacion total Imagen 38: Palpacidn y presion sobre la sutura y alrededores

Imagen 39: El paciente gira la cabeza para observar la zona intervenida (grupo B)
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Imagen 40: Paciente en estacion, tranquilo, comodo Imagen 41: Paciente caminando, sin cojear

11.2Qué hace el perro?

Ignora cualquier herida o zona dolorosa

Se mira la herida o zona dolorosa

Se lame la herida o zona dolorose ... ...
Se frota o rasca la herida o zona dolorosa

C.Si el perro Mﬂunﬂnﬁlh ozona

suavemente a unos § cm alrededor de fa
lesién: 5

Imagen 42: Registro de puntajes obtenidos en el Formato Abreviado de la
Escala de Dolor de Glasgow
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Anexo 14: Constantes fisioldgicas evaluadas en el estudio

Tabla 9: Frecuenciacardiaca durante la incision, ligadura del plexo venoso e inicio de sutura

de la piel en el grupo A

Frecuencia cardiaca (lat/min)

Céad(:i?e(;]iel . Ligadura del plexo icio d

P Incisién Venoso Inicio de sutura
1-A 139 137 145
3-A 131 112 105
5-A 119 140 124
7-A 120 132 124
9-A 116 110 108
11-A 122 124 120
13-A 128 118 116
15-A 132 124 124
17-A 112 109 102
19-A 128 120 130
21-A 110 112 122
23-A 104 112 106
25-A 114 110 109
27-A 112 115 109
29-A 132 120 126

Promedio 121.266667 119.666667 118

Tabla 10: Frecuencia cardiaca durante la incision, ligadura del plexo venoso e inicio de sutura

de lapiel en el grupo B

Frecuencia cardiaca (lat/min)

Cé:éigeon?:I . Ligadura del plexo icio d

p Incision VENnoso Inicio de sutura
2-B 138 122 143
4-B 104 108 123
6-B 96 147 137
8-B 112 117 121
10-B 92 140 136
12-B 118 140 140
14-B 110 138 143
16-B 140 126 138
18-B 118 126 134
20-B 124 144 140
22-B 132 150 150
24-B 132 136 132
26-B 112 151 143
28-B 115 154 145
30-B 116 136 134

Promedio 117.266667 135.666667 137.266667
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Tabla 11: Frecuencia respiratoria durante la incision, ligadura del plexo venoso e inicio de
sutura de la pielen el grupo A

Frecuencia respiratoria (resp/min)

Cadigo del -
paciente Incisién Ligadura del plexo Inicio de sutura
Venoso

1-A 21 25 23
3-A 13 23 15
5-A 24 31 20
7-A 20 24 24
9-A 20 18 22
11-A 20 20 24
13-A 20 18 20
15-A 18 22 24
17-A 16 18 24
19-A 22 24 24
21-A 22 20 26
23-A 16 16 20
25-A 18 24 20
27-A 24 20 20
29-A 28 20 20

Promedio 20.1333333 21.5333333 21.7333333

Tabla 12: Frecuencia respiratoria durante la incision, ligadura del plexo venoso e inicio de

sutura de la pielen el grupo B

Frecuencia respiratoria (resp/min)

Codigo del Ligadura del plexo
paciente Incisién g VeNnoso P Inicio de sutura

2-B 11 38 10
4-B 15 15 10
6-B 33 37 30
8-B 8 8 8
10-B 20 12 28
12-B 14 20 18
14-B 16 32 32
16-B 28 40 32
18-B 20 20 28
20-B 20 32 28
22-B 20 28 20
24-B 24 32 28
26-B 16 32 24
28-B 16 24 16
30-B 18 20 24

Promedio 18.6 26 22.4
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Tabla 13: Temperatura durante la incisién, ligadura del plexo venoso e inicio de sutura de la

piel en el grupo A

Temperatura (°C)

Codigo del Ligadura del plexo

paciente Incision Venoso Inicio de sutura
1-A 37.6 37.5 37.4
3-A 37.8 37.7 37.6
5-A 37.6 37.4 37.3
7-A 37.6 37.6 37.2
9-A 37.7 375 374
11-A 38.1 37.8 374
13-A 37.8 37.6 37.5
15-A 38 37.8 37.5
17-A 37.7 37.6 374
19-A 38 37.9 37.6
21-A 37.8 37.7 37.6
23-A 37.9 37.8 37.6
25-A 37.8 37.7 375
27-A 37.9 37.8 375
29-A 37.8 37.7 37.5

Promedio 37.8066667 37.6733333 37.4666667

Tabla 14: Temperatura durante la incision, ligadura del plexo venoso e inicio de sutura de la

piel en el grupo B

Temperatura (°C)
Codigo del paciente Incision Ligadura del plexo Inicio de sutura
Venoso
2-B 38.1 38.1 371.7
4-B 37.7 37.6 375
6-B 37.8 37.8 375
8-B 374 374 37.2
10-B 37.9 379 37.6
12-B 37.7 37.7 37.5
14-B 37.6 375 37.3
16-B 37.6 375 37.2
18-B 37.7 37.7 37.3
20-B 38 317 37.3
22-B 37.8 37.7 374
24-B 37.9 31.7 37.3
26-B 37.8 37.6 37.3
28-B 37.8 37.8 37.3
30-B 37.6 37.5 37.2
Promedio 37.76 37.68 37.3733333
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Tabla 15: Saturacién de oxigeno durante la incisién, ligadura del plexo venoso e inicio de

sutura de la pielen el grupo A

Saturacién de oxigeno (%0)

Codigo del Ligadura del plexo

paciente Incision VeNnoso Inicio de sutura
1-A 100 100 100
3-A 96 97 98
5-A 97 98 98
7-A 97 97 97
9-A 100 99 100
11-A 100 99 100
13-A 99 100 100
15-A 100 100 100
17-A 99 100 100
19-A 98 98 99
21-A 100 100 100
23-A 100 100 100
25-A 100 99 99
27-A 100 98 99
29-A 99 99 100

Promedio 99 98.9333333 99.3333333

Tabla 16: Saturacién de oxigeno durante la incisién, ligadura del plexo venoso e inicio de

sutura de la piel en el grupo B

Saturacidn de oxigeno (%6)

Codigo del Ligadura del plexo

paciente Incision VeNnoso Inicio de sutura
2-B 96 95 96
4-B 98 97 97
6-B 96 95 95
8-B 99 100 100
10-B 96 96 95
12-B 97 97 98
14-B 96 95 96
16-B 97 97 98
18-B 98 97 97
20-B 98 96 96
22-B 98 95 95
24-B 98 97 96
26-B 98 96 96
28-B 98 96 96
30-B 99 98 97

Promedio 97.4666667 96.4666667 96.5333333
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Tabla 17: Didxido de carbono exhalado durante la incision, ligadura del plexo venoso e inicio

de sutura de la piel en el grupo A

Dioxido de carbono exhalado (mmHg)

Codigo del Ligadura del plexo

paciente Incision Venoso Inicio de sutura
1-A 40 35 40
3-A 57 46 50
5-A 42 37 45
7-A 22 34 37
9-A 35 39 39
11-A 39 41 43
13-A 40 39 42
15-A 36 40 40
17-A 35 42 44
19-A 40 40 37
21-A 41 38 42
23-A 42 37 43
25-A 42 40 40
27-A 37 37 42
29-A 43 40 39

Promedio 39.4 39 415333333

Tabla 18: Didxido de carbono exhalado durante la incision, ligadura del plexo venoso e inicio

de sutura de la piel en el grupo B

Dio6xido de carbono exhalado (mmHg)

Cédigo del .
paciente Incisién Ligadura del plexo oo ge sutura
Venoso

2-B 30 20 45
4-B 55 59 57
6-B 29 50 45
8-B 48 61 45
10-B 36 52 49
12-B 40 53 51
14-B 42 28 33
16-B 35 27 46
18-B 38 57 49
20-B 40 27 33
22-B 35 30 33
24-B 45 30 47
26-B 47 55 50
28-B 43 39 55
30-B 36 31 32

Promedio 39.9333333 41.2666667 44.6666667
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Tabla 19: Presion arterial sistolica durante la incision, ligadura del plexo venoso e inicio de

sutura de la pielen el grupo A

Presion arterial sistélica (mmHg)

Cadigo del paciente Ligadura del plexo

Incision Inicio de sutura
VEeNnoso
1-A 115 117 102
3-A 155 162 154
5-A 92 135 129
7-A 139 139 128
9-A 112 106 116
11-A 102 104 108
13-A 119 108 104
15-A 112 104 106
17-A 114 116 110
19-A 124 112 113
21-A 113 108 102
23-A 132 127 111
25-A 102 104 112
27-A 111 105 115
29-A 112 106 105
Promedio 116.933333 116.866667 114.333333

Tabla 20: Presion arterial sistélica durante la incision, ligadura del plexo venoso e inicio de

sutura de la piel en el grupo B

Presion arterial sistélica (mmHg)

Cadigo del .
paciente Incision Ligadura del plexo Inicio de sutura
Venoso

2-B 100 120 120
4-B 100 121 128
6-B 107 112 110
8-B 141 166 155
10-B 122 148 112
12-B 105 138 126
14-B 109 115 122
16-B 120 119 108
18-B 108 114 102
20-B 104 132 123
22-B 109 141 133
24-B 112 139 134
26-B 118 143 139
28-B 119 144 137
30-B 101 132 118

Promedio 111.666667 132.266667 124.466667
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Tabla 21: Presion arterial diastélicadurante la incision, ligadura del plexo venoso e inicio de
sutura de la pielen el grupo A

Presion arterial diastélica (mmHg)

Codigo del Ligadura del plexo

paciente Incision Venoso Inicio de sutura
1-A 68 57 62
3-A 81 84 69
5-A 37 52 62
7-A 77 78 57
9-A 59 57 54
11-A 51 49 52
13-A 53 48 57
15-A 58 53 62
17-A 68 60 55
19-A 49 55 60
21-A 56 59 63
23-A 54 55 60
25-A 47 41 46
27-A 58 57 49
29-A 60 62 55

Promedio 58.4 57.8 57.5333333

Tabla 22: Presion arterial diastélicadurante la incision, ligadura del plexo venoso e inicio de

sutura de la pielen el grupo B

Presion arterial diastélica (mmHg)

Cadigo del .
paciente Incisién Ligadura del plexo oo ge sutura
Venoso

2-B 53 66 65
4-B 36 68 57
6-B 61 70 66
8-B 86 94 94
10-B 63 70 59
12-B 46 71 63
14-B 63 94 88
16-B 61 70 65
18-B 41 66 78
20-B 57 65 62
22-B 62 73 67
24-B 62 65 61
26-B 70 73 74
28-B 64 69 68
30-B 66 71 73

Promedio 59.4 72.3333333 69.3333333
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Tabla 23: Presion arterial media durante la incision, ligadura del plexo venoso e inicio de

sutura de la pielen el grupo A

Presion arterial media (mmHg)

Codigo del Ligadura del plexo
paciente Incision Venoso Inicio de sutura

1-A 88 87 82
3-A 105 109 95
5-A 57 80 80
7-A 96 98 88
9-A 78 76 80
11-A 70 69 75
13-A 79 70 75
15-A 78 73 79
17-A 87 80 78
19-A 78 77 80
21-A 71 74 79
23-A 78 76 80
25-A 69 62 71
27-A 79 81 73
29-A 85 7 76

Promedio 79.8666667 79.2666667 79.4

Tabla 24: Presion arterial media durante la incision, ligadura del plexo venoso e inicio de

sutura de la pielen el grupo B

Presion arterial media (mmHg)

Cadigo del .
paciente Incisién Ligadura del plexo i e sutura
Venoso

2-B 66 82 81
4-B 61 91 91
6-B 78 85 85
8-B 108 134 123
10-B 84 106 85
12-B 68 91 86
14-B 82 103 96
16-B 84 90 83
18-B 67 85 88
20-B 74 92 89
22-B 80 99 92
24-B 80 93 89
26-B 88 103 98
28-B 83 96 92
30-B 75 93 89

Promedio 78.5333333 96.2 91.1333333
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Anexo 15: Tiempos anestesicos evaluados en el estudio

Tabla 25: Tiempo de latencia en el grupo A

Cadigo del paciente Tiempo de latencia (seg)

1-A 96
3-A 118
5-A 124
7-A 74
9-A 102
11-A 113
13-A 96
15-A 74
17-A 114
19-A 84
21-A 91
23-A 84
25-A 101
27-A 75
29-A 67
Promedio 94.2

Tabla 26: Tiempo de latencia en el grupo B

Cadigo del paciente Tiempo de latencia (seg)

2-B 61
4-B 59
6-B 62
8-B 56
10-B 55
12-B 58
14-B 67
16-B 58
18-B 62
20-B 67
22-B 59
24-B 60
26-B 58
28-B 62
30-B 54
Promedio 59.8666667
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Tabla 27: Tiempo de duracion en el grupo A

Cddigo del paciente Tiempo de duracién (min)
1-A 24
3-A 27
5-A 30
7-A 32
9-A 29
11-A 29
13-A 30
15-A 31
17-A 37
19-A 34
21-A 29
23-A 35
25-A 37
27-A 31
29-A 29
Promedio 30.9333333

Tabla 28: Tiempo de duracion en el grupo B

Cadigo del paciente Tiempo de duracién (min)
2-B 30
4-B 31
6-B 35
8-B 30
10-B 30
12-B 29
14-B 32
16-B 37
18-B 28
20-B 35
22-B 28
24-B 37
26-B 30
28-B 38
30-B 33

Promedio 32.2
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Tabla 29: Tiempo de recuperacion en el grupo A

Cadigo del paciente Tiempo de recuperacion (min)
1-A 12
3-A 10
5-A 10
7-A 13
9-A 11
11-A 5
13-A 7
15-A 9
17-A 10
19-A 12
21-A 8
23-A 6
25-A 8
27-A 8
29-A 12

Promedio 9.4

Tabla 30: Tiempo de recuperacion en el grupo B

Caddigo del paciente Tiempo de recuperacion (min)
2-B 28
4-B 18
6-B 8
8-B 10
10-B 11
12-B 8
14-B 11
16-B 10
18-B 11
20-B 19
22-B 12
24-B 24
26-B 15
28-B 19
30-B 26
Promedio 15.3333333
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Tabla 31: Tiempo de alta médicaen el grupo A

Cadigo del paciente Tiempo de alta médica (min)
1-A 18
3-A 25
5-A 32
7-A 18
9-A 11
11-A 15
13-A 12
15-A 20
17-A 23
19-A 22
21-A 13
23-A 19
25-A 18
27-A 13
29-A 12
Promedio 18.0666667

Tabla 32: Tiempo de alta médicaen el grupo B

Cadigo del paciente Tiempo de alta médica (min)
2-B 26
4-B 22
6-B 30
8-B 29
10-B 29
12-B 28
14-B 39
16-B 25
18-B 23
20-B 28
22-B 28
24-B 29
26-B 29
28-B 29
30-B 32

Promedio 28.4
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Anexo 16: Valoracion del dolor

Tabla 33: Puntaje obtenido en la Escala de dolor de Glasgow en el grupo A

Puntaje enescala de

Cadigo del paciente Glasgow

1-A
3-A
5-A
7-A
9-A
11-A
13-A
15-A
17-A
19-A
21-A
23-A
25-A
27-A
29-A 0

Puntaje mayoroigual a 6: Condolor / requiere rescate de analgesia.

Puntaje menoro igual a 5: Sin dolor / no requiere rescate de analgesia.

[=NelelNelNeNelNeNoNoeNoll el "

Tabla 34: Puntaje obtenido en la Escala de dolor de Glasgow en el grupo B

Puntaje en escala de

Cddigo del paciente Glasgow

2-B
4-B
6-B
8-B
10-B
12-B
14-B
16-B
18-B
20-B
22-B
24-B
26-B
28-B
30-B 3
Puntajemayoroigual a 6: Condolor / requiere rescate de analgesia
Puntaje menoro igual a 5: Sin dolor/ no requiere rescate de analgesia

W WA WWMNDNWDNWEDNDNDDN
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Anexo 17: Dosis total del hipnético empleado

Tabla 35: Dosis total del hipndtico empleado en el grupo A

Cddigo del paciente Dosis total (mg)

1-A
3-A
5-A
7-A
9-A
11-A
13-A
15-A
17-A
19-A
21-A
23-A
25-A
27-A
29-A
Promedio 4.13333333
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Tabla 36: Dosis total del hipnoético empleado en el grupo B

Cadigo del paciente Dosis total (mg)
2-B 10
4-B 6
6-B 10
8-B 6
10-B
12-B 8
14-B 10
16-B 8
18-B 8
20-B 8
22-B 10
24-B 8
26-B 8
28-B 8
30-B 10

Promedio 8.4
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Anexo 18: Tablas estadisticas

Tabla 37: Pruebas de normalidad de las constantes fisiologicas durante la incision

Shapiro-Wilk
Indicador Protocolo por : p _
grupos Estadistico gl Sig.
Frecuencia cardiacaincision Grupo A ,964 15 767
Grupo B ,963 15 742
. . L Grupo A ,975 15 ,926
Frecuencia respiratoria incision
Grupo B ,948 15 ,501
S Grupo A ,932 15 ,295
Temperatura incision
Grupo B 971 15 ,870
., p L Grupo A , 759 15 ,001
Saturacion de oxigeno incisién
Grupo B ,840 15 ,013
. L, Grupo A ,843 15 ,014
Dioxido de carbono exhalado incision Grupo B 973 15 898
Presion arterial sistélica incision Grupo A ,913 15 153
Grupo B 874 15 ,038
Presion arterial diast6lica incision Grupo A ,964 15 753
Grupo B 924 15 ,218
., . L, Grupo A ,954 15 ,596
Presion arterial media incision
Grupo B ,920 15 ,193

Tabla 38: Pruebas de normalidad de las constantes fisioldgicas durante la ligadura del plexo

Venoso
Shapiro-Wilk
Indicador Protocolo por _ p _

grupos Estadistico o] Sig.
Frecuencia cardiaca ligadura del plexo Grupo A 881 15 ,048
VENoso Grupo B ,951 15 547
Frecuencia respiratoria ligadura del plexo Grupo A 920 15 1192
vVenoso Grupo B ,943 15 427
. Grupo A 947 15 473

Temperatura ligadura del plexo venoso
Grupo B ,941 15 ,391
Saturacion de oxigeno ligadura del plexo Grupo A ,840 15 ,012
Venoso Grupo B ,861 15 ,025
Dioxido de carbono exhalado ligadura del Grupo A ,951 15 038
plexo venoso Grupo B 876 15 ,041
Presidn arterial Sistélica ligadura del Grupo A e 15 ,002
plexo venoso Grupo B ,936 15 ,334
Presion arterial Diastélica ligadura del Grupo A 871 15 ,035
plexo venoso Grupo B 674 15 ,000
Presion arterial media ligadura del plexo Grupo A 880 15 047
VENnoso Grupo B ,807 15 ,005
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Tabla 39: Pruebas de normalidad de las constantes fisiologicas durante el inicio de sutura de

la piel
. Protocolo por Shapiro-Wilk
Indicador — -
grupos Estadistico al Sig.
. . Grupo A ,929 15 ,265
Frecuencia cardiacaen la sutura

Grupo B ,940 15 ,381
Frecuencia respiratoria en la sutura Grupo A 875 15 039
P Grupo B 888 15 064
. Grupo A ,891 15 ,069

Temperatura ligadura en la sutura
P g Grupo B 879 15 046
Saturacion de oxigeno en la sutura Grupo A 128 15 001
g Grupo B 868 15 031
Diéxido de carbono exhalado en la Grupo A ,926 15 237
sutura Grupo B ,882 15 ,050
Presion arterial Sistdlica en la sutura Grupo A 789 15 ,003
Grupo B ,979 15 ,963
Presion arterial Diast6lica en la sutura Grupo A 975 15 ,928
: lal Diastoll i Grupo B 878 15 045
. . . Grupo A ,881 15 ,049

Presion arterial media en la sutura
Grupo B , 7128 15 ,001
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Prueba de Levene de
igualdad de varianzas

prueba t para la igualdad de medias

Indicador Diferencia 95% de intervalo de confianzade la
. Sig. Diferencia diferencia
F Sig. 9l (bilateral) de medias de error - -
estandar Inferior Superior
Se asumen varianzasiguales ,861 ,362 ,892 28 ,380 4,00000 4,48482 -5,18675 1318675
Frecuencia cardiaca incision i
gﬁ;‘:wme“ varanzas 892 25,250 381 4,00000 4,48482 -5,23204 13 23204
. . . Se asumen varianzasiguales 2,490 126 811 28 424 1,53333 1,89150 -2,34123 540790
Frecuencia respiratoria N .
incision igﬁasl‘;:‘wme” varanzas 811 22,680 426 153333 1,89150 -2,38259 5 44925
Se asumen varianzasiguales ,305 ,585 773 28 446 ,04667 ,06037 -,07699 17033
Temperatura incision i
P gﬁaﬁ‘;;‘s“me“ varanzas 773 27,466 446 04667 06037 -07710 17044
Se asumen varianzasiguales 436 515 3,440 28 ,002 1,53333 44579 ,62017 244650
Saturacion de oxigeno incision i
g gﬁasl‘;fsume” varianzas 3,440 26,402 002 1,53333 44579 61767 2 44899
. Se asumen varianzasiguales ,368 ,549 -,207 28 ,837 -,53333 257139 -5,80059 473393
Diéxido de carbono exhalado i
incision gﬁ:fessume“ varianzas -207 27,993 837 -53333 2,57139 -5,30066 473399
" T Se asumen varianzasiguales ,859 ,362 1,070 28 ,294 5,26667 4,92335 -4,81836 1535169
Presion arterial sistdlica N )
incision igﬁasl‘;fsume” varanzas 1,070 25,036 295 5,26667 4,92335 -4,87243 15 40576
” e e Se asumen varianzasiguales ,004 ,949 -,233 28 818 -1,00000 4,29352 -9,79487 779487
Presién arterial diastélica " )
incision igﬁasl‘;fsume“ varanzas -233 27,916 818 -1,0000 429352 -9,79606 7 79606
Se asumen varianzasiguales ,002 ,965 319 28 7152 1,33333 4,17673 -7,22231 988898
Presion arterial media incision i
No se asumen varianzas 319 27,989 752 1,33333 417673 -7,22246 988913

iguales

Repositorio Institucional - UNAMBA - PERU




124 de 128

Tabla 41: Prueba T para muestras independientes de las constantes fisioldgicas durante la ligadura del plexo venoso

Prueba de Levene de
igualdad de varianzas

prueba t para la igualdad de medias

959% de intervalo de confianza de la

Indicador Sig Diferencia Diferencia dif i
. . iferencia
F Sig. t ol (bilateral) de medias de error - -
estandar Inferior Superior
. . . Se asumen varianzasiguales 1,154 ,292 -3,708 28 ,001 -16,00000 4,31535 -24,83959 -7 16041
Frecuencia cardiaca ligadura
del plexo venoso No se asumen varianzas iguales -3,708 25,947 ,001 -16,00000 4,31535 -24,87120 -7 12880
. . . Se asumen varianzasiguales 16,691 ,000 -1,638 28 113 -4,46667 2,72705 -10,05278 111945
Frecuencia respiratoria
ligadura del plexo venoso No se asumen varianzas iguales -1,638 18,020 119 -4,46667 2,72705 -10,19555 126221
. Se asumen varianzasiguales 272 ,606 -114 28 910 -,00667 ,05828 -,12605 11272
Temperatura ligadura del
plexo venoso No se asumen varianzas iguales -114 26,416 910 -,00667 ,05828 -12638 11304
” . Se asumen varianzas iguales ,286 ,597 5472 28 ,000 2,46667 45075 1,54335 338998
Saturacion de oxigeno
ligadura del plexo venoso No se asumen varianzas iguales 5472 26,858 ,000 2,46667 45075 1,54158 339176
o Se asumen varianzasiguales 71,420 ,000 -,601 28 553 -2,26667 3,77267 -9,99462 546129
Di6xido de carbono exhalado
ligadura del plexo venoso No se asumen varianzasiguales -601 15,169 557 -2,26667 3,77267 -10,30011 576678
- e Se asumen varianzas iguales ,009 ,923 -2,611 28 014 -15,40000 5,89700 -27,47946 -3 32054
Presion arterial sistélica
ligadura del plexo venoso No se asumen varianzasiguales 2,611 27,727 014 -15,40000 5,89700 -27,48482 331518
L, e Se asumen varianzasiguales 215 ,647 -3,962 28 ,000 -14,53333 3,66822 -22,04735 -7 01932
Presion arterial diastdlica
ligadura del plexo venoso No se asumen varianzas iguales -3,962 27,243 000  -14,53333 3,66822 -22,05677 -7 00990
L, . L Se asumen varianzasiguales ,038 ,846 -3,834 28 ,001 -16,93333 4,41606 -25,97922 -7 88744
Presion arterial media ligadura
del plexo venoso No se asumen varianzas iguales -3,834 27,829 001 -16,93333 4,41606 -25,98173 -7 88493

()
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Prueba de Levene de
igualdad de varianzas

prueba t para la igualdad de medias

Indicador . Sierenc Diferencia 95% de in:er(\j/_a;lo de (_:onfianzade
E Slg t gl ) g. ere ?a de error a direrencia
(bilateral)  de medias snd
estandar Inferior Superior
Frecuencia cardiaca inicio Se asumen varianzasiguales 3,062 ,091 -5,319 28 ,000 -19,26667 3,62198 -26,68595 -11 84738
de sutura gﬁaﬁee:‘sume” varianzas 5,319 24,478 000 -19.26667  3,62198 -26,73435 -11 79898
Frecuencia respiratoria Se asumen varianzasiguales 18,422 ,000 -,296 28 ,769 -,66667 2,24937 -5,27430 394097
inicio de sutura gﬁ;‘:sume“ varianzas -296 17,157 770 -66667  2,24937 -5,40912 407578
Temperatura inicio de Se asumen varianzasiguales 1,726 ,200 1,871 28 072 ,09333 ,04989 -,00886 19553
sutura zs;‘:sume“ varianzas 1871 26,224 073 09333 04989 -00917 19584
Saturacién de oxigeno Se asumen varianzasiguales 913 347 6,492 28 ,000 2,80000 43131 1,91649 368351
inicio de sutura gﬁ;‘:wme“ vananzas 6,492 25,437 000 2,80000 43131 191247 368753
Sibxido de carbono Se asumen varianzasiguales 7,861 009 1,371 28 181  -3,13333 228563 -7,81524 154858
exhalado inicio de sutura Eﬁasl‘;fs”me" varanzas 1,371 18,509 187  -3,13333 228563 -7,92583 165916
Presion arterial sistolica Se asumen varianzasiguales 179 675 -2,015 28 ,054  -10,13333 5,02994 -20,43670 17004
inicio de sutura Eﬁasl‘:sume” varanzas 2,015 27,996 054 -10,13333 502994 -20,43678 17011
Presion arterial diastélica Se asumen varianzasiguales 3,176 ,086 -3,785 28 ,001  -11,80000 3,11759 -18,18609 -541391
inicio de sutura E‘J;‘;:S“me” varianzas 3,785 22,144 001 -11,80000 311759 -18,26305 -5 33695
Presion arterial medi Se asumen varianzasiguales ,887 354 -3,931 28 ,001 -11,73333 2,98515 -17,84813 -561853
resion arterial media

inicio de sutura No se asumen varianzas 3931 22,815 001 -11,73333  2,98515 -17,91136 -5 55531

iguales
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Tabla 43: Prueba T para muestras independientes de los tiempos anestésicos
) ) _ Diferencia 95% de intervalo de
: ; Sig. Diferencia confianza de la diferencia
Indicador F Sig. t gl (bilateral) de medias de error - -
estandar  |nferior Superior
_ _ Seasumenvarianzas -, gaq 000 7,290 28 000 34,33333 470973  24,68588  43,98078
Tiempo de latencia  iguales
en segundos No se asumen
Varianzas iguales 7,290 15,265 000 3433333 470973  24,30993  44,35674
_ _ Seasumen varianzas 063 803 -,991 28 330 -1,26667 127864  -3,88584 1,35251
Tiempo de duracion  iguales
en minutos No se asumen
varianzas iguales -991 27,919 330 -1,26667  1,27864  -3,88619 1,35285
Tiempo de %eu:f:sme” vananzas 14 627 000 -3,262 28 003 -593333 181912  -9,65964  -2,20703
recuperacion en N
minutos 0 seasumen 3262 17,562 004 -593333  1,81912  -9,76200  -2,10466
varianzas iguales
_ Se asumen varianzas 2,287 142 5,707 28 000 -10,33333 181073  -14,0424  -6,62423
Tiempo de alta iguales
médica en minutos
No se asumen -5,707 24,661 000 -10,33333  1,81073  -140651  -6,60148

varianzas iguales
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Tabla 44: Tabla cruzada Protocolo por grupos * Valoraciéon del dolor

) Valoracion del dolor
Indicador - - - Total
Conreaccion  Sin reaccion

Grupo A 2(13.3%) 13 (86.7%) 15
Grupo B 15 (100%) 0 (0%) 15
Total 17 13 30

Tabla 45: Pruebas de Chi-cuadrado

Significacién Significacion Significacion

Indicador Valor gl asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral)  (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 22,9412 1 ,000
Correccion de continuidad 19,548 1 ,000
Razén de verosimilitud 29,274 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
N de casos validos 30

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 6,50
b. S6lo se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla 46: Prueba T para muestras independientes de la dosis total del hipnotico para

mantenimiento anestésico

. _ 95%de intervalo de
Sig. Diferencia Ddlferenua confianza de la
. - e error ; ;
diferencia
(bilateral) de medias estandar _ :
Inferior  Superior

Indicador F Sig. t gl

Se
asumen
varianzas
iguales
No se
asumen
varianzas
iguales

12,387 ,001 -11,41 28 ,000 -4,26667 37374 -5,03224 -3,50109
Dosis
total en
mg

-11,41 17,998 ,000 -4,26667 37374 -5,05187 -3,48146
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COMPARACION DE DOS PROTOCOL OS DE ANESTESIAPARA ORQUIECTOMIAEN PERROS (Canis lupus familiaris): MIDAZOLAM, PROPOFOL Y BUPIVACAINA INTRATESTICULAR VERSUS MIDAZOL AM,

GENERAL

ESPECIFICOS

PROPOFOL Y TRAMADOL.
PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES INDICADORES
Constantes fisiologicas.
¢Cual serd la diferencia de los efectos de los V1: Grupo A (asociacion de midazolam, | Tiemposanestésicos.

protocolos de anestesia para orquiectomia en
perros (canis lupus familiaris) con base en la
asociacion de midazolam, propofol vy
bupivacaina intratesticular versus midazolam,
propofoly tramadol?

Comparar los efectos de los protocolos de anestesia
para orquiectomia en perros (canis lupus familiaris)
con base en la asociacion de midazolam, propofol y
bupivacaina intratesticular versus midazolam,
propofoly tramadol

El protocolo de anestesia para orquiectomia con
base en la asociacion de midazolam, propofol y
bupivacainaintratesticular en perros (canis lupus
familiaris) ofrece una mayor seguridad
anestésica.

propofoly bupivacaina intratesticular).

Valoracion subjetivadeldolor.

Dosis total del hipndtico.

V2: Grupo B (asociacion de midazolam,
propofoly tramadol).

Constantes fisioldgicas.

Tiempos anestésicos.

Valoracion subjetivadeldolor.

Dosis total del hipnatico.

1.- (Cuales seran las variaciones de las
constantes fisiologicas durante la anestesia
para orquiectomia con midazolam, propofol y
bupivacaina intratesticular versus midazolam,
propofol y tramadol, en perros (canis lupus
familiaris)?

1.- Comparar las variaciones de las constantes
fisiolégicas durante la anestesia para orquiectomia
con midazolam, propofol y bupivacaina
intratesticular versus midazolam, propofol y
tramadol, en perros (canis lupus familiaris).

1.- Lasvariaciones de las constantes fisiologicas
durante la anestesia para orquiectomia con
midazolam,  propofol vy bupivacaina
intratesticular son menores encomparaciona los
de midazolam, propofol y tramadol, en perros
(canis lupus familiaris).

V1: Constantes fisioldgicas.

Frecuencia cardiaca.

Frecuencia respiratoria.

Temperatura corporal.

Presion arterialsistolica.

Presién arterial diastolica.

Presion arterial media.

Saturacion deoxigeno.

Di6xido de carbonoexhalado.

2.- ¢Cual serd la diferencia de los tiempos
anestésicos durante la anestesia para
orquiectomia con midazolam, propofol y
bupivacaina intratesticular versus midazolam,
propofol y tramadol, en perros (canis lupus
familiaris)?

2.- Comparar los tiempos anestésicos durante ka
anestesia para orquiectomia con midazolam,
propofol y bupivacaina intratesticular versus
midazolam, propofol y tramadol, en perros (canis
lupus familiaris).

2.- Los tiempos anestésicos durante la anestesia
para orquiectomia con midazolam, propofol y
bupivacaina intratesticular son menores en
comparacion a los de midazolam, propofol y
tramadol, en perros (canis lupus familiaris).

V2: Tiempos anestésicos.

Tiempo de latencia.

Tiempo de duracion.

Tiempo de recuperacion.

Tiempo de alta médica.

3.- ¢Cualsera la diferencia de la valoracion
subjetiva del dolor durante la anestesia para
orquiectomia con midazolam, propofol y
bupivacaina intratesticular versus midazolam,
propofol y tramadol, en perros (canis lupus
familiaris)?

3.- Comparar la valoracién subjetiva del dolor
durante la anestesia para orquiectomia con
midazolam, propofol y bupivacaina intratesticular
versus midazolam, propofol y tramadol, en perros
(canis lupus familiaris).

3.- La valoracion subjetiva del dolor durante la
anestesia para orquiectomia con midazolam,
propofoly bupivacaina intratesticular es nula en
comparacion a los de midazolam, propofol y
tramadol, en perros (canis lupus familiaris).

V3: Valoracionsubjetivadeldolor.

Con reaccion.

Sin reaccion.

4.- ;Cual sera la diferencia entre la dosis total
de hipnético empleado para el mantenimiento
anestésico durante la anestesia para
orquiectomia con midazolam, propofol y
bupivacaina intratesticular versus midazolam,
propofoly clorhidrato de tramadol, en peros
(Canis lupus familiaris)?

4.- Comparar la dosis total de hipnético empleado
para el mantenimiento anestésico durante la
anestesia para orquiectomia con midazolam,
propofol y bupivacaina intratesticular versus
midazolam, propofol y clorhidrato de tramadol, en
perros (Canis lupus familiaris).

4.- La dosistotaldelhipnéticoempleado para el
mantenimiento anestésico durante la anestesia
para orquiectomia con midazolam, propofol y
bupivacaina intratesticular es menor en
comparacion a los de midazolam, propofol y
clorhidrato de tramadol, en perros (Canis lupus
familiaris).

V4: Dosis total del
mantenimiento anestésico.

hipnético para

Dosis paraelgrupo A.

Dosis paraelgrupo B.
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