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INTRODUCCION

No se debe de tomar a la ligera la evaluacién del paciente quirargico antes de la
intervencion; podria ser el paso mas importante de todo el plan quirirgico. El cirujano debe
confirmar la existencia de un problema quirirgico. Ademas, el grado de urgencia de la
intervencion no solo afecta a la evaluacién preoperatoria, sino también a la cantidad de
tiempo disponible para instaurar y tratar cualquier problema médico coexistente. Aunque
una situacién crénica, como la malnutriciéon, puede no ser corregido antes de intervenir, el
reconocimiento del problema es un aspecto importante de la evaluacion preoperatoria. El
tratamiento del problema se debe planear en el preoperatorio de forma que el paciente tenga
un curso operatorio y postoperatorio satisfactorio. Por otro lado, ciertas deficiencias vitales

para el éxito de la cirugia pueden ser corregidas antes de la intervencion quirtirgica.

La preparacion de un paciente animal para la cirugia puede comenzar desde varios
dias hasta algunos minutos antes de la intervencién. En caso de urgencias en que por
ejemplo esta indicado un masaje cardiaco interno, corresponde una preparacion quirtrgica
minima, mientras que en casos que no revisten tal urgencia se deben cubrir con varios pasos

previos para preparar al paciente en forma optima.

En el caso de algunos pacientes, se escoge un tratamiento médico inicial como
alternativa a la intervencion quirurgica, mientras que en otros se recurre a algiin tratamiento
para estabilizar o mejorar las condiciones de los pacientes antes de la anestesia y la cirugia.

Ejemplos de ello son los pacientes con diabetes, insuficiencia cardiaca congestiva o uremia.

Aqui me limitare a considerar la preparacion del paciente durante el periodo
preoperatorio inmediato, incluyendo la preparacion del paciente para la anestesia, limpieza
y reduccion dela poblacién bacteriana de la piel, provision y mantenimiento de barreras
estériles entre el paciente y la herida quirdrgica y la adecuada presentacion del érea

anatomica al cirujano. (3, 10)



I MANEJO

1.1 PREPARACION DEL PACIENTE

La preparacion de un paciente animal para la cirugia puede comenzar desde varias
semanas hasta alguncs minutos antes de la intervencién. En caso de urgencias, en que por
ejemplo esta indicado un masaje cardiaco interno, corresponde una preparacién quirtrgica
minima, mientras que <n casos que no revisten tal urgencia se deben cubrir con varios pasos

previos para preparar :l paciente en forma 6ptima. (1.3,13,25)

En el caso de algunos pacientes, se escoge un tratamiento médico inicial como
alternativa a la intervencion quirtrgica, mientras que en otros se recurre a algin tratamiento
para estabilizar o mejorar las condiciones de los pacientes antes de la anestesia y la cirugia.

Ejemplos de ello son los pacientes con diabetes, insuficiencia cardiaca congestiva o uremia.

Aqui me limitare a considerar la preparacion del paciente durante el periodo
preoperatorio inmedizto, incluyendo la preparacion del paciente para la anestesia, limpieza
y reduccion de la poblacion bacteriana de la piel, provisiéon y mantenimiento de barreras
estériles entre el paciente v la herida quirtrgica, asi mismo, la adecuada presentacion del
drea anatomica al cirurano. (1.3.10,13.25)

La identificacion y resefia de los pacientes es de suma importancia y nada debe
confiarse a la memoria. para evitar malas interpretaciones u omisiones en relacion con los

pacientes sujetos a intervenciones quirtrgicas. (1,3,10,13,25)

Para cada uno debera elaborarse una forma u hoja quirirgica; estas hojas estardn
numeradas en forma progresiva; en ellas se anotan nimero de jaula o alojamiento,
descripcion del paciente, resultado de las pruebas de laboratorio y demas datos que deben

comprobarse. (1,3,10)

(9]



Saber la edad, entre otras cosas, es muy importante para el control de la anestesia ya
que los pacientes viejos son mas susceptibles a los anestésicos, ya sea por anestésicos
inhalados o fijos, pues con frecuencia ocurre degeneracion renal o hepatica que retraza la
cicatrizacion ademas, en los pacientes viejos los tejidos se regeneran con mas lentitud que
en los jovenes; por ello, en los pacientes de técnicas quirtrgicas se prefiere a los menores

de cinco afios.(1,3,10.13)

Es indispensable conocer la idiosincrasia de cada organismo. Ya que aun dentro de
la misma raza, sexo o edad se presentan factores de individualidad con reacciones

diferentes. (1,3,14,25)

Durante el preoperatorio es muy importante mantener a los pacientes en las mejores
condiciones de alojamiento, desde el punto de vista de comodidad, alimentacion e higiene;
se les trata en forma cuidadosa, ya que el perro, es muy susceptible cuando se le trata en
forma diferente a la que esta acostumbrada y podria provocarse estrés que evolucione hasta

el choque. (1,3,14,25)

1.1.1 LIMPIEZA GENERAL:

Es conveniente banar el dia anterior a los pacientes que van a ser operados; para
juzgar si el caso lo requiere, se observa si el pelo o la piel estain poco o muy sucios. En
caso de que un paciente de cualquier especie este bien cuidado, no es muy necesario este

bafio preoperatorio, aunque siempre es ttil. (1,3,10)

Se debe tener cuidado de llevar al paciente a la mesa de operaciones en el mejor
estado posible para soportar tanto el agente anestésico como los traumatismos quirtrgicos.
En este sentido, debe ponerse atencién a la premedicacién para eliminar el miedo y evitar
las secreciones, asegurar que los liquidos corporales circulantes estén en los limites

normales y que en el sitio que se va a intervenir se halla llevado a cabo la antisepsia debida.



No es recomendable el ayuno prolongado o privar al paciente de liquidos. En el
perro no es necesaria la dieta por mas de dos o tres horas, aun para intervenciones que

involucre el tracto gastrointestinal. (1,10,13,25)

Una de las bases fundamentales de la cirugia actual es precisamente la asepsia (a:
sin y septos: putrefaccion), de la que depende de forma determinante el éxito de una

intervencion quirtrgica.(1)

El orden en que se sitian los fundamentos de la cirugia ha sido discutido por

investigadores y cirujanos. quienes han llegado a las conclusiones siguientes:

1.- Para llevar a cabo una intervencion quirirgica es necesario, en primer termino,
preparar de forma adecuada al paciente y al material e instrumental que sera utilizado, de

manera que se evite la contaminacion a través de microorganismos. (1,3,10,13)

2.- En segundo termino, el paciente que sera intervenido debera estar bajo la accion

de farmacos que lo induzca a un estado de insensibilidad suficiente para no sufrir dolor

durante el tiempo que Jdure la cirugia. (1.3,10,13)

3.- Aunque en la medicina practicada con seres humanos primero se lleva a cabo la
asepsia y después la anestesia, en animales por lo general es a la inversa debido
principalmente a que la antisepsia se dificulta a causa de su inquietud y agresividad. Le
sigue en orden la incision o corte de tejidos, la hemostasis, la manipulacion de érganos y

tejidos y, por ultimo. la reconstrucciéon mediante suturas. (1,3,10,13)

1.1.2 DEFINICION DE ASEPSIA :

El termino asepsia procede del griego a: sin y septos: putrefacto, y se emplea
principalmente en bacteriologia. Es un principio fundamental de la cirugia en el que se

conjugan los procedimientos utilizados para evitar infecciones durante el acto quirargico.



La asepsia abarca los elementos siguientes : higiene del ambiente, higiene y preparacion del
cirujano y del personal auxiliar, asi como del paciente mismo, y la esterilizacién del

material quirirgico. (1,3,25)

1.1.3 EXCRECIONES

Poco antes de la anestesia se debe dejar que el paciente defeque y orine. Esto se
logra mejor paseando al paciente por un ambiente adecuado. Las operaciones de colon
exigen, especialmente, la evacuacion total del intestino, y puede necesitarse enemas
rectales, de agua jabonosa tibia, para estimular el peristaltismo y la defecacién. Se puede
iniciar una limpieza mecanica con un enema, antes de la intervencion.:Durante la mafana
se puede continuar con enemas cada dos horas, hasta una hora antes de la operacion.
Generalmente, lo adecuado es administrar tres o cuatro enemas. Ademas de brindar un
medio mas limpio para la cirugia, tales procedimientos reducen el estrefiimiento
postoperatorio y el correspondiente esfuerzo, que puede ejercer una exigencia indebida

sobre la incision.(3)

Para las operaciones abdominales, sobre todo para las de las pelvis o los
procedimientos intestinales mayores, a menudo es necesario que la vejiga este vacia. Si la
orina no se evacua normalmente, se puede vaciar bajo anestesia general por medio de una
presion manual suave o bien a través de un catéter uretral que llegue hasta la vejiga. Las
intervenciones urogenitales, tales como las uretrostomias perianales felinas, la reparacion
de laceraciones uretrales o las uretrostomias por obstruccion uretral, pueden requerir esta
cateterizacion para la localizacion de la uretra y el mantenimiento de la permeabilidad.
Dichos catéteres también se pueden usar para controlar la produccion de orina durante los

periodos operatorios y postoperatorios. (3,13)

Estos procedimientos, asi como una sutura anal (en bolsa de tabaco) son efectivos
para prevenir derrames fecales y urinario que pueden contaminar el campo operatorio.

Estas suturas se practican siguiendo un método continuo y simple, en forma de



circunferencia alrededor del ano. Se cierran en una porcién tal que impiden el paso de las

heces y se eliminan después de la operacion. (1,3,13)

1.1.4 AYUNO

Se recomienda mantener los pacientes sin alimento durante las 24 horas anteriores a
la intervencién quirtrgica: sélo en las pequefias especies, que son monogéstricos, el ayuno
podra ser de 12 horas. Si las intervenciones se van a efectuar en estomago o intestinos, el
ayuno ha de ser de 24 horas. En las especies monogdstricas se evita la ingestion de agua
con 12 horas de anticipacién y, en los rumiantes con 24 horas. Este criterio es elastico, ya
que resulta mas perjudicial intervenir en individuos deshidratados que en pacientes con
equilibrio electrolitico normal; por lo tanto, si no hay alguna contraindicacién por la indole
de la operacion, no se debera restringir la ingestion de liquidos en un término mayor de 24

horas antes de la intervencion. (1.13)

Siempre que se vaya a intervenir el intestino, recto, vagina, cavidad abdominal o
cavidad pélvica, es conveniente aplicar a los enfermos un enema de agua con cloruro de
sodio al 10 por 1000 la cantidad de solucién se calcula segin la especie y talla de los
pacientes; para las pequefias especies se emplea de preferencia una sonda rectal o de
Nélaton, de calibre apropiado; para las razas grandes se eligen sondas més grandes y de
mayor diametro. Esto tiene por objetivo vaciar el contenido del intestino grueso, facilitando

asi las maniobras quirirgicas, y evitar el penoso caso de defecacion durante el acto

quirargico. (1,3)

También se recomienda evacuar la orina en machos y hembras, por medio de una

sonda uretral. (1,3,13)



1.1.5 TRATAMIENTO DEL PELO (TRICOTOMIA):

Si es necesario y las condiciones lo permiten, resulta Gtil bafiar enteramente al
paciente antes de proceder a eliminar el pelo, residuos y parasitos exteriores, para favorecer
la mayor limpieza de la sala de operaciones. Algunos pacientes cooperativos a quienes se
asocia un alto riesgo anestésico pueden beneficiarse con el uso de pinzas para sujetar el
pelo del area que se ha de operar, colocadas antes de la induccion anestésica, para reducir el
tiempo de la anestesia total. El electroscanning y los estudios de transmision microscdpicos
han revelado que las tijeras y maquinillas de afeitar, aun cuando se usen con cuidado,
producen microlaceraciones epidérmicas. Dichos traumatismos rompen la primera linea de
defensa del cuerpo contra la invasion bacteriana, y si posteriormente no se aplican ger-
micidas, posibilita la m.ultip]icacién de las bacterias sobre la piel. Se recomienda que el

afeitado se efectie poco antes de la preparacion de la piel. (1,3,13)

Con el paciente anestesiado, se puede comenzar a cortar el pelo cuidadosamente. Se
afeita una amplia drea alrededor del sitio de la incision, de modo que ésta, si hiciera falta,
pueda extenderse dentro de un campo estéril. Un criterio generalizado es el de afeitar 20 cm
a cada lado de la incision. Lo mas efectivo es usar una maquinilla de tipo Oster y una hoja
del 40. A los pacientes de pelaje muy denso se les puede pelar con una hoja mas gruesa
Cuanto mas alto es el nimero de la hoja, més al ras es el corte. Una hoja del No.40 deja la
piel con el aspecto de haber sido afeitada. Hay que usar hojas bien afiladas para reducir al
minimo el traumatismo epidérmico. Las hojas desafiladas pueden arrancar el pelo de sus

foliculos y provocar la llamada «quemadura del afeitado». (1,3,10,13)

Las cremas depiladoras se considera menos traumdticas que otros métodos de
eliminacién del pelo, aunque inducen a una reaccién linfocitica leve en la dermis. Estas
cremas son mas caras que las hojas de afeitar, pero también mas rapidas, faciles de usar y
estériles, y evitan el trabajo de lavar y esterilizar las hojas. Los ensayos clinicos han
mostrado que el uso de cremas depilatorias reducen la tasa de infeccion de la herida en
pacientes humanos. Estos productos no son, sin embargo, igualmente efectivos en pacientes

animales, cuya concentracién de foliculos pilosos es mayor. Puede haber alguna ventaja, en



cambio, en dreas irregulares (interfalangianas o intertriginosas), donde es dificil eliminar el

pelo. (1,3.13)

Después de haber cortado el pelo completamente, todo el que haya quedado suelto
se elimina con un aspirador. Entonces se efectiia una limpieza general del 4rea epidérmica.
Se lava la piel, boca, orejas y recto, con povidona yodada. Se aplican ungiientos o

lubricantes antibioticos oftalmicos sobre la cornea y la conjuntiva. (3,4,27,28)
1.1.6 PREPARACION DE LA PIEL

La piel se lava con jabones germicidas para quitar los residuos y reducir las
poblaciones bacterianas con vistas a la operacion. No se puede esterilizar la piel sin causar
algiin dafio o irritacion que perjudique su funcién protectora natural e interfiera con la
curacion de la herida. Mas aun, los foliculos pilosos pueden alojar bacterias que tal vez
aparezcan en la superticie de la piel después de la limpieza, lo cual explica la persistencia

del 20% de la poblacién bacteriana epidérmica. (1,3)

La piel es un medio en el que viven las bacterias. Los organismos normales o
residentes viven en las capas queratinizadas superficiales y en lo mas exterior de los
foliculos pilosos. La flora epidérmica canina residente incluye Staphylococcus epidermidis,
Corynebacterium spp: y Pityrosporon spp. Las bacterias transetintes no se multiplican en la
piel pero pueden ser para la herida epidérmica invasores secundarios significativos. Los
patdgenos transitorios mas comunes son: Staphylococcus aureus, E. Coli, Streptococcus

spp., Enterobacter spp. y Clostridium spp. (3,4,26)

Existen varios métodos para la aplicacion de germicidas. Estudios recientes de
pacientes humanos no han mostrado ninguna diferencia significativa en cuanto a la
efectividad del frotado, pincelado o rociado como técnicas de aplicacion. En algunos
hospitales se hace una sola aplicacion de una solucion germicida, rociando o pintando, para
ganar tiempo. En un estudio llevado a cabo por Lowbury y Lilly se llegé a la conclusién de

que la aplicacion de antisépticos epidérmicos con la mano enguantada es mejor que el uso



de bastén aplicador y gasa. Estos métodos no se han usado mucho debido a las normas de

los hospitales y por el temor de infecciones quirtirgicas. (3)

Un método mds tradicional incluye el lavado de la piel con germicidas. Se ha
demostrado que el simple lavado mecénico reduce el nimero de bacterias por los
movimientos de lavado y masaje. Para los animales, se recomienda el frotado antes que el
rociado y pincelado, por la mayor concentracion de foliculos pilosos y de bacterias, y para

reducir el riesgo de infeccion posquirtirgica debida a la contaminacién bacteriana. (1,3,25)

Fig.1 Método de frotado, durante la antisepéx, comenzando por la
incision y desplaziandose en forma circular hacia la periferia.

El area que se ha de operar se frota primeramente con una compresa de gasa
empapada en germicida. Se enjabona bien la zona hasta que haya desaparecido toda
suciedad y grasa corporal. Debe ser un restregado generoso, que abarque inclusive el pelo
que rodea el area de la operacion, para estar a salvo de la interferencia de los pelos sueltos o

la caspa. (1,2,3,26)

La preparacion estéril comienza una vez que se ha transportado y colocado al
paciente. Las compresas de gasa se esterilizan en un paquete, junto con los recipientes
donde se pueden echar los germicidas. Las esponjas se sostienen con pinzas estériles o con
la mano enguantada y una técnica aséptica. El restregado comienza en el lugar de la

incision, por lo general en el centro del area afeitada. Se usa un movimiento de restregado



circular, desde el centro a la periferia como se ve en la figura 1. Hay que tener
preocupacion de no volver de la periferia al centro, para de esta manera evitar el traslado de
bacterias periféricas al lugar de la incision. Hay que evitar asimismo un frotado excesivo

que Unicamente causaria irritacion. (1,3.7,13)

Las soluciones que suelen emplearse son el hexaclorofeno, derivados yodados,
clorhexidina. alcohol y sales de amonio cuaternario. El hexaclorofeno se incorpora a
menudo en jabones, v con un tiempo de contacto prolongado (tres dias) reduce la presencia
de bacterias grampositivas sobre la piel. Es potencialmente neurotdxico sobre todo en
animales jovenes. El hexaclorofeno pierde su eficacia en presencia de alcohol, y en muchos
hospitales se usa en combinacion con compuestos de yodo. No se recomienda emplearlo

como germicida tinico a menos que el paciente sea sensible a otros antisépticos.(1,3.4)

Los compuestos de amonio cuaternario son bactericidas de considerable eficacia
para las grampositivas. pero en cambio no actian ante las esporas y muchas gramnegativas.

Resultan desactivadas las proteinas, fosfolipidos y jabones, y no se recomienda su uso. (3)

Los compuestos de yodo se han usado durante muchos afios con un buen efecto
antimicrobiano. La irritacion ocasional y reacciones alérgicas al yodo alteran la piel y crean
problemas cuando se deben tomar medidas precisas para los procedimientos plasticos. Se
ha logrado limitar estas reacciones combinando el yodo con un portador, generalmente
polivinilpirrolidona. Estos portadores se denominan yodéforos o también povidona yodada,

y se puede obtener en forma de lavados o, bien de soluciones. (1,3,12,26)

La povidona vodada es un potente germicida que mata bacterias, hongos y esporas,
pero no Clostridium. Los yodéforos pueden usarse como germicida dnico o en

combinacién con alcoholes. Su accién esporicida tarda 15 minutos.(1,3,12,26)

El alcohol etilico o isopropilico, aunque no es efectivo contra las esporas, mata mas
rapidamente a las bacterias y actiia como agente desengrasante. El uso del alcohol en si

mismo no se recomienda, pero se le combina generalmente con povidona yodada. Un



procedimiento comun es limpiar el drea alternativamente con cada solucion tres veces, para
permitir un tiempo de contacto de cinco minutos. Al efectuar la dltima aplicacién con
povidona yodada con alcohol, se rocia o se pinta el area con una solucién al 10 % de
povidona yodada. Se deben eliminar los excesos de la solucién que hayan quedado sobre la

mesa o en porciones del cuerpo. (1,3,13)

Ultimamente se ha estudiado la clorhexidina en la preparacion de dreas
preoperatorias. Se ha demostrado que la clorhexidina al 0.5 % en alcohol etilico al 70 6
90% es eficaz contra las bacterias grampositivas y gramnegativas y que tiene mayor
actividad residual que los yodoforos. Dos aplicaciones de 30 segundos son adecuadas para

ejercer una actividad antimicrobiana. (1,3)

1.1.7 POSTURA

Antes de la aplicacion estéril del germicida epidérmico, se traslada al paciente a la
sala de operaciones. Todos los preparativos previos se realizan fuera de la sala. Se coloca al
paciente de tal manera, que se presente al cirujano el area quirurgica lo mejor posible. Este,
a su vez, debe considerar por separado cada procedimiento al elegir la postura del paciente.
Actuando con prevision, se pueden evitar posturas incomodas que provocarian agotamiento
y una fatiga prematura. Se debe tomar en cuenta tanto la flexibilidad de la posicién como la
posibilidad de recurrir a diferentes abordajes, para alternarlos durante la intervencién. Las

posiciones que se adoptan comunmente aparecen en la figura 2:
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Fig.2 Posiciones del paciente para la operacion. A) Deciibito ventral.
B) Decibito dorsal. C) Dectibito lateral.

Cuando se coloque al paciente, el cirujano, debera evitar intervenir con la funcién

respiratoria y la circulacion periférica, asi como con la musculatura y su innervacion. (3)

Se deben colocar cojines posturales para reducir al minimo el efecto de la postura
sobre el sistema cardiopulmonar y para evitar lesiones neurovasculares, que son, a menudo,
resultado de una isquemia. En el caso de decubito dorsal o ventral, son utiles las
plataformas en “V”. Se debe evitar la estrangulacion del miembro distal al atar al paciente
sobre la mesa. Las bolsas posturales activadas por vacio, sirven como apoyo y al mismo
tiempo se adaptan a la forma del paciente. Estos dispositivos plasticos que semejan bolsas
de guisantes, se colocan debajo del paciente, y se expulsa el aire con un aspirador para

obtener un apoyo estable. (1,2,3)



Se debe de mantener el acceso al paciente para la administracién y el control de la
anestesia inhalada o fija. Esto se puede lograr con un marco que se sujeta a la mesa y se
extiende sobre la parte delantera del paciente. Sostiene las sabanas estériles y separa
efectivamente al anestesista del campo estéril. Esta clase de marco también puede usarse
para impedir una presién indebida sobre el térax, por parte del equipo quirirgico o del

brazo libre del cirujano.

El contacto del paciente con superficies termo conductoras metilicas puede
contribuir a la hipotermia. La temperatura del cuerpo del paciente puede controlarse més
eficazmente interponiendo una manta de agua regulada mediante termostato, entre el
paciente y la mesa. Cuando hace falta calor suplementario, ella otorga una fuente térmica

de distribucion uniforme, que evita las quemaduras epidérmicas. (3)

Aun cuando no se hubiera establecido la induccién de la anestesia, se conectaran los
dispositivos de monitorizacion o se revisaran las conexiones una vez que el paciente este

colocado sobre la mesa de operaciones. (3)

1.2 COLOCACION DE CAMPOS

Una vez que el paciente esta colocado y se ha preparado la piel, se procede a colocar

los campos. Su propésito es crear y mantener un campo estéril alrededor del lugar de la

operacion. (1,3)

La limitacién con pafios corre a cargo del cirujano o de un miembro del personal
quirtrgico (con bata y guantes) y comienza con la colocacién de pafios de campo para
aislar la porcién sin preparar del cuerpo del paciente. Deben colocarse de uno en uno en la
periferia del 4rea preparada. Hecho esto, no se deben reacomodar hacia el lugar de la
incisién, pues con ello se llevarian bacterias hacia la piel preparada. Cualesquiera areas
adicionales, como las patas y las mesas, pueden cubrirse adecuadamente para evitar la
contaminacién desprevenida del personal quirtrgico durante el procedimiento de

colocacién de pafios. Estas se sujetan en lugares estratégicos con pinzas de Backhaus. En
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cuanto las puntas de las pinzas han tocado la piel, se les considera no estériles, y se deben
manejar adecuadamente. Aunque pueden considerarse una via de migracion bacteriana, son

necesarias para mantener los pafios en posicion. (1,2,3)

Fig.3 Colocacion de los pafios de campo para aislar las 4reas no preparadas,
proximas al lugar quirirgico.

Una vez que el paciente y el area de incision se hallen protegidos por los paiios de
campo, se puede llevar a cabo la parte final de este procedimiento. Se coloca un pafio
grande sobre el paciente, toda la mesa y la charola de instrumentos, para proporcionar un
campo estéril continuo (figura 3). Los pafios de tela deben tener una abertura de un tamafio
y ubicaciéon apropiados que pueda coincidir con el drea de incision mientras quedan
cubiertas las superficies restantes. Los de papel, sin una abertura previa, pueden colocarse

de modo que cubren el campo, y el cirujano efectuara una abertura adecuada. (1,2,3)

Para los miembros toricicos y pélvicos, hace falta un procedimiento mas

especializado. El pelo se corta desde el extremo distal hacia el cuerpo, rodeando su



circunferencia, y se mantiene suspendida la extremidad con una cinta u otro material que no
se deshilache. El miembro debe estar vendado con una cinta o bien enguantado, para
reducir su exposicion durante la manipulacion. Se prepara la piel mientras la extremidad
estd suspendida. Los pafios de campo se colocan entonces alrededor de la zona no
preparada del cuerpo, rodeando el miembro y la mesa sobre la que éste pende. Mientras un
asistente sostiene la parte con un pafio estéril, otro asistente quita o corta la cinta que cuelga
de la extremidad. Se coloca una media eldstica en la extremidad, y se desenrolla para poder
sujetarla a los pafios de campo. El miembro, entonces, puede descansar sobre los pafios de
campo hasta que se le coloque a través de un agujero en el pafio grande que cubre al
paciente, la mesa y la bandeja del instrumental. Las incisiones de la piel se efectiian a través

de la media elastica. (1.3)

Para reducir la exposicion de la piel y la consecuente contaminacion durante la
exposicion, se puede recurrir a una envoltura adicional de la piel (towelling-in), después de
haber hecho la incision de la piel. Cuando se operan los miembros, se pueden sujetar los
bordes de la media elastica a los bordes de la piel, con una sutura continua o grapas de
Michel. En otras areas. los pafios se sujetarin a ambos lados de la incision con pinzas

especiales, como se puede apreciar en la figura 4:



Fig.4 Colocacion de los pafios a fin de reducir la exposicion de la
piel en que se efectiia la herida quirtrgica.

Otra posibilidad es aplicar pafios plasticos adhesivos sobre la piel alrededor de los
otros, con el mismo proposito. El crecimiento microbiano debajo de estos parios debido a la
escasa ventilacion epidémica ha resultado ser insignificante. Algunos estudios han
demostrado reducciones significativas en los recuentos postoperatorios de bacterias
endogenas después de haber usado pafios plasticos, en comparacién con los de tela. No se
ha probado su eficacia en la reducciéon de las infecciones clinicas postoperatorias. Es
imprescindible el correcto secado de la piel con un enjuague final de alcohol, para
garantizar una correcta adherencia. Esta es, por lo general, menos satisfactoria en los

animales de pelo mas grueso y abundante, que en pacientes humanos. (1,3,7)

El desarrollo y experimentacion reciente de pafios adhesivos antimicrobianos ha
demostrado que estos son tan efectivos en la reduccion de las poblaciones bacterianas,
como los métodos tradicionales de restregado y pintado, con la ventaja de tener una
actividad mas prolongada. En pacientes humanos se han usado peliculas con contenido de
yodéoforos, pero no se han sometido a experimentacién como alternativa a los métodos
tradicionales con pacientes animales. Es posible, sin embargo, que sean tan efectivas como

las peliculas no antimicrobianos. Una vez que sea cubierto con pafios estériles al paciente y



todas las superficies circundantes no estériles, se puede disponer de la bandeja del

instrumental y la operacién puede comenzar. (3)

1.3 INTUBACION ENDOTRAQUEAL

La intubacion de la traquea es la primera accion que se requiere en el tratamiento de
muchos pacientes con dafios graves. Es indispensable que esto se realice rapidamente y sin
causar mayor dafio al paciente. Se debe practicar una técnica confiable y utilizarla
regularmente, de tal manera que, cuando se requiera la intubacién de urgencia, ésta sea
familiar. No es dificil la intubacion de los perros y gatos, a menos que los dafos en la cara
y la mandibula hayan cambiado la forma de las vias respiratorias. Ambas especies son miés
faciles de intubar con la ayuda de un asistente. Comﬂnmen-te se dispone de una sonda de
Magill con manguito (plastico o de goma roja), la cual es muy adecuada para perros por
arriba de 3 0 4 Kg. las sondas nuevas de Magill son més largas y, de ser necesario deben
colocarse, de tal manera que el espacio muerto sea minimo. El acortar la sonda también
previene la posibilidad de entrar en un bronquio principal, lo cual ocasionaria que uno de
los lados del torax no esté bien ventilado. Antes de colocar la sonda, ésta se mire sobre el
cuerpo del paciente, idealmente debe abarcar desde los incisivos hasta la punta del hombro.
La sonda se lubrica y se ajusta con un conector antes de insertarla. Los gatos y los perros
pequefios se intuban mejor con una sonda simple. En las sondas con manguito de 5 mm de
diametro interno o menos, el manguito mismo ocupa una gran proporcién del didmetro
total, de tal manera que se deja una via respiratoria innecesariamente reducida. Si existe la
probabilidad de aspirar las secreciones bucales, se tapona la faringe para proporcionar una

via respiratoria segura. (1, 5,11)

El paciente que esta anestesiado o inconsciente como resultado de algin dafio, se
coloca en recumbencia lateral o esternal. El asistente toma la parte posterior de la cabeza
con una mano y le eleva a una posicion vertical normal. La otra mano se usa para sostener
el maxilar superior, de tal manera que el médico veterinario pueda insertar la sonda y jalar
la mandibula y la lengua hacia abajo. Después la lengua se jala hacia afuera y hacia abajo

entre los colmillos. Esta accion jala la epiglotis hacia adelante, para que se pueda exponer
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la entrada de la laringe al empujar hacia arriba el paladar blando con la punta de la sonda
endotraqueal. Después, se empuja la sonda a través de la laringe hacia la traquea. No se
requiere fuerza. Si hay dificultad una vez que la punta de la sonda esta en la laringe, quiere
decir que la sonda es muy grande o que ha sido empujada en direccion equivocada. Una vez
en su lugar, la sonda se asegura con una cinta alrededor de donde se une con el conector.
Después, se asegura alrededor del maxilar superior o alrededor de la parte posterior de la

cabeza, sobre todo en gatos y perros braquicéfalos. (1,5,11)

Esta técnica tiene la ventaja de que el médico veterinario controla la lengua y la
mandibula, lo cual es eficaz ain en circunstancias extremas. Si se tiene dificultad en
exponer la laringe, se debe usar un laringoscopio. Este deprime la lengua, pero no debe
utilizarse para inmovilizar la laringe por si misma, ya que la puede dafiar. Si el csta&o del
paciente lo permite. es ttil colocarlo sobre su dorso y jalarle la lengua. En este caso, el peso

de su cabeza ayuda a exponer la glotis (figura 5). (5)

Fig.5 El laringoscopio se utiliza para deprimir la lengua. No se debe
introducir més alla de donde se muestra en el dibujo.



El mismo principio se emplea para gatos y perros; pero la laringe y la traquea de los
gatos deben ser tratadas incluso con més cuidado. El gato tiene un reflejo laringeo poderoso
y se puede provocar espasmo facilmente con el manejo brusco. Estas estructuras también
son mas pequeiias y fragiles, por lo que un dafio menor puede producir edema y causar
obstruccion grave en las vias respiratorias. La manera mas comun de facilitar la intubacion
en el gato anestesiado, es deprimir el reflejo laringeo protector, aplicando lignocainaa 1 6
2% con un atomizador sobre las cuerdas vocales, antes de introducir la sonda. El rociado,
por si mismo, provoca una reaccion y es importante que siempre que se use esta técnica se
dé suficiente tiempo (30 segundos) para que el anestésico local haga efecto, antes de que se
intente introducir la sonda. Después, es necesario esperar hasta que se abran las cuerdas,

antes de empujar la sonda hacia la traquea. (2.5)

Ejercer presion sobre una glotis cerrada simplemente provoca espasmo. Si ocurre
este ultimo, se puede administrar de 2 a 3 mg. (dosis total en el gato) de suxametonio por
via intravenosa, sin pérdida de tiempo, e intubar y ventilar al gato hasta que regrese la
respiracion espontanea. Se puede hacer una traqueotomia temporal con una aguja del No.
14 si no hay otra manera de tratamiento disponible. El espasmo laringeo rara vez es un
problema en el perro, ya que no es un riesgo el cierre hermético de las cuerdas cuando se

esta intubando, usando la sonda adecuada al tamafio de cada paciente (cuadro 1). (5)

Cuando realiza la intubacion una sola persona, es mejor que use un abre bocas o, si
es necesario, un pedazo de madera o un vendaje para mantener la boca abierta. La lengua se
manipula de la misma manera que se describié antes. Es mas facil realizar esto con el
paciente en recumbencia lateral. La intubacién que realiza una sola persona usando un
laringoscopio, se efectia mas facilmente con el paciente en decibito dorsal. La intubacién
puede ser muy dificil en pacientes intensamente disneicos y es deseable la ayuda, ain de

personal no entrenado. (5)

Los pacientes que necesitan cirugia para corregir lesiones graves de la mandibula,
pueden ser intubados a través de una incision de faringostomia. Esa mejora el acceso a la

boca y permite revisar el alineamiento de las mandibulas, de tal manera que se restaure



correctamente la mordida. Después, se puede sustituir la sonda endotraqueal por una de

faringostomia, lo cual representa un método facil de alimentacién. (5)

Después de la induccion de la anestesia y la intubacion, se inserta un abre boca entre
los colmillos. Utilizando guantes, se introduce un dedo hacia la fosa piriforme para empujar
hacia afuera la pared faringea. Se hace una incision sobre la piel, de uno o dos centimetros,
tomando como referencia el drea resaltada por el dedo, y a través de esta incision se
introduce unas pinzas curvas para arterias, empujandolas ha través de la pared faringea, el
conector se remueve temporalmente y el extremo craneal de la sonda endotraqueal se

detiene con las pinzas v se jala a través de la incisién de faringostomia. (1,5)

Si se requiere. después de la cirugia se reemplaza la sonda endotraqueal por una
sonda de plastico de faringostomia o un catéter de Foley, que se empuja hacia el eséfago. El
extremo caudal de la sonda debe extenderse mas alla del cardias, en tanto que el craneal se
sutura a la piel. La posicion de la sonda dentro del estdmago se revisa por medio de
radiogratias, ya que una sonda muy larga puede inducir vémito, en tanto que una corta
puede producir regurgitacion. Se deben administrar hasta 100 ml de alimento liquido de 4 a
8 veces al dia, dependiendo del tamafo del paciente. El extremo de la sonda se mantiene
tapado entre cada alimentacion para prevenir la regurgitacion, y la incision de

faringostomia se lava dos veces al dia. (5,11)

Cuadro 1. Medidas aproximadas de las sondas endotraqueales. (11)

Peso Diametro de la Sonda
(Kg.) Con manguito (mm).
PERROS 3-7 3.0-5.0
7-15 5.0-7.5
15-30 7.5-9.5
Mas de 30 9.5-12.0
GATOS 2.5-4.0
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1.4 CANULACION INTRAVENOSA

En un paciente que va a ser sometido a cirugia, es importante tener una via de
acceso endovenosa dispuesta para cualquier emergencia o para la aplicacion de
medicamentos, asi como para la anestesia fija, o en un momento dado poder tomar muestras
sanguineas. Se puede colocar una canula intravenosa permanente tan pronto como sea
posible después de iniciar un tratamiento. Si se coloca bajo condiciones asépticas y se
mantiene con cuidado, dicha canula puede permanecer in situ durante varios dias, lo cual
evita mayor dafio a las venas y nunca hay retraso o dificultad para la administracion de

farmacos y/o liquidos. (5,20)

Es mejor el uso de cénulas que el de agujas, debido a que estas tltimas dafian a la
vena y producen infiltracion perivascular. Una cdnula se ajusta mas facilmente a la vena y
permanece en la luz sin dafar en forma indebida la capa intima. Comercialmente, se

dispone de canulas de plastico en varios tamafios, las cuales se pueden usar en animales. (5)

Las canulas se suministran en tipos "sobre la aguja" o "a través de la aguja". La
variedad "sobre la aguja" es probablemente la mas facil de usar y se inserta de la misma
manera que una aguja. Los catéteres de silicon provocan una reaccion minima en los tejidos
y. bajo condiciones asépticas, se puede mantener in sifu por varias semanas. Sin embargo,
los catéteres de Teflon o polietileno son mas adecuados para la practica veterinaria. Los
catéteres con paredes paralelas, mas que la variedad ahusada, son mejores para los
pacientes pequefios. Estos ltimos tienen la tendencia a doblarse en el punto donde el
adaptador se une al cuerpo del catéter y necesitan estar bien asegurados en su lugar para

evitar ese problema (figura 6). (1,5,11)

21



Fig.6 A) Cénula “sobre la aguja”; B) Canula “a través de la aguja™

La manera mas til de sellar el extremo del catéter es con una vélvula de tres dias, la
cual permite facilmente el acceso para venoclisis, inyecciones o toma de muestras
sanguineas. Lo anterior es importante sobre todo para mantener la permeabilidad del catéter
lavandolo con solucidn salina heparinizada (2 unidades por ml). Sin embargo, la valvula de
tres vias es muy pesada para los pacientes pequefios, sobre todo si se usa en la vena
cefilica. En estos casos. es mejor usar un tapén atornillable de goma. Se puede insertar una

aguja a través de la goma para inyecciones o tomar muestras de sangre. (5)

Se debe tener preparado todo el equipo necesario, antes de posicionar al paciente
para la cateterizacion ¥ comenzar el procedimiento. El sitio se rasura y se lava como para
una cirugia. La asepsia se logra mas facilmente si se emplean guantes estériles; pero para
una canulacion cefélica a corto plazo, es suficiente la técnica de "no tocar” (la cual consiste
en no tocar nada que éste en contacto con el sitio preparado). Se puede aplicar una pequefia
inyeccion intradérmica de algin anestésico local sobre el sitio propuesto; pero no es
esencial, ya que con frecuencia parece ser mas dolorosa que la colocacion misma de la
canula. Entonces, se hace una incision en la piel con una hoja de bisturi del No. 11 en el
sitio por donde se va a introducir la cdnula. Esto facilita el acceso a través de la piel, evita

que se doble la canula v asegurar la puncién intravenosa sin problemas (cuadro 2). (5,20)
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Cuadro 2. Lista de los tamaiios recomendados de las cinulas intravenosas.

CEFALICA

Gatos/Perros pequefios 22G 25cm
Perros medianos 20G 4cm
Perros grandes 18G 5-8cm
YUGULAR

Gatos/Perros pequefios 20-18G 8-15cm
Perros medianos 16 G 25cm
Perros grandes 14 G 30 cm

El acceso a la vena cefdlica con una cénula "sobre la aguja" se realiza de manera
semejante que una inyeccion intravenosa con aguja, colocando al paciente en una posicion
adecuada. La punta del catéter se empuja a través de la incision de la piel en un angulo
aproximadamente de 45° para que la vena sea penetrada cerca de la zona donde se incidi6 la
piel. Una vez que estdn en la vena tanto el extremo del catéter como la aguja, lo cual se
demuestra por la presencia de sangre en la camara "transparente” del catéter, la aguja se
retira unos cuantos milimetros dentro del catéter, para que la punta esté protegida por el
mismo. Entonces, el catéter se empuja hacia dentro de la vena hasta el adaptador sin peligro
de que la aguja dane la pared del vaso. Se retira la aguja, el catéter se lava con solucién
salina heparinizada antes de sellar el extremo, inyectar o empezar la venoclisis. La canula
cefalica se asegura mas facilmente con cinta adhesiva alrededor de la extremidad y después

se aplica un vendaje de proteccion. (5)

La cateterizacién de la yugular (la cateterizacion implica que la sonda que se
implanta es mas larga que la canula) se realiza bajo condiciones asépticas apropiadas. Se
coloca al paciente en recumbencia lateral, con el cuello arqueado sobre una pequeifia bolsa
de arena. Después al aplicar presion sobre el canal yugular, surge la vena y se realiza la
venopuncién como con la vena cefélica, con el catéter dirigido hacia el corazén. Para esto
se necesitan catéter largo; el del tipo "sobre la aguja" es menos adecuado, ya que no es

flexible hasta que se remueve la aguja. El Deseret “E-Z cath” tiene un alambre unido a una
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aguja relativamente corta, y se ha encontrado que es adecuado para la cateterizacion
yugular en la mayor parte de los perros. Las cadnulas estandar "sobre la aguja" son
generalmente adecuadas para gatos. El catéter yugular no debe empujarse hasta el
adaptador. La union adaptador-catéter es el punto mas débil y si se rompe el catéter puede
perderse en la circulaciéon y causar dafio en el lado derecho del corazon. El catéter se
asegura mejor suturandolo, de tal manera que queden por fuera de la piel de tres a seis
centimetros. En el paciente gravemente colapsado, puede ser necesaria una venostomia
sobre la vena yugular para localizarla. Este es un procedimiento quirirgico completo y se

debe realizar bajo condiciones de asepsia forzosamente. (1.5,11)

1.5 CATETERIZACION VESICAL

Es frecuente que en el cuidado de los pacientes que van a ser sometidos a cirugia se
requiera cateterizacion urinaria. Esta permite medir en forma precisa el gasto urinario, evita
que se ensucie y apricte la piel del paciente con incontinencia y mantiene vacia la vejiga;
por tanto, aumenta la comodidad del paciente y evite el dafio causado por sobre distension

de la pared vesical. (1.5,12,13.26)

El catéter autoretenible es el mas facil de manejar y el catéter de Foley (figura 7),
disponible en calibres 8, 10 y 12 French, se adapta a la mayor parte de las perras. Estos
catéteres contienen un conducto lateral que llega a un globo en la punta, cercano al orificio.
Una vez que se ha colocado el catéter, se infla el globo con agua estéril de tal manera que
se agranda la punta del catéter (figura 8), lo cual evita su paso retrégrado a través del cuello
de la vejiga. Desafortunadamente, no existen catéteres de Foley para gatos, perras pequefias
o perros machos. Los catéteres de Jackson (figura 9) para gatos estan disponibles para
usarse en los machos v pueden suturase al prepucio; pero en el caso de los perros machos
y gatas se deben adaprar los catéteres ordinarios si es que se desea dejarlos in situ. Esto se
logra facilmente aplicando una “mariposa” de cinta al catéter, la cual se sutura al prepucio o

a la vulva.(5)
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Figura 7. Catéter Foley. El agua estéril se inyecta
por el conducto lateral para inflar el globo.

Fig. 8. Catéter de Foley. inflado y no inflado Fig. 9. Catéter de Jackson para gato. El collar
El bulbo inflado evita que ¢l catéter se salga. del catéter se puede suturar al prepucio para
evilar aue se salea

Los catéteres urinarios deben insertarse bajo condiciones asépticas; el operador debe
emplear guantes estériles. Lo anterior es importante sobre todo si se va a dejar el catéter in

situ por varios dias. Lo mejor es contar con un equipo estéril listo para usarse (cuadro3).
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Cuadro 3. Equipo para colocar un catéter urinario.

Yodo orgéanico para preparar la piel
Lubricante estéril
Torundas
Espéculo para perras y fuente de luz
Catéteres
Solucién salina estéril
Material de sutura y cinta

Bolsa para recolectar orina

(3

Para cateterizar al perro, se le coloca en decubito lateral y se expone el pene; se
limpia el drea circundante con una preparacion yodada orgénica para la piel. Se lubrica la
punta del catéter y se introduce en la uretra. En forma firme, pero cuidadosa, se desliza éste
por la uretra. En ningiin momento se debe ejercer fuerza, ya que es facil daiiar o incluso
perforar la uretra. Se introduce el catéter (dependiendo del tamaifio del perro) dejando sélo
unos cuantos centimetros dentro de la vejiga. El paso de orina por el catéter indica que esta
dentro de la vejiga; pero a veces es necesario calcular la distancia. Después, se asegura el
catéter como se ha descrito anteriormente y se conecta a una bolsa de recoleccion de orina

(una bolsa de infusion intravenosa vacia sirve para este fin).(5)

El método mas satisfactorio para cateterizar a una perra es necesario usar un
espéculo. La perra se coloca en decubito dorsal con las extremidades posteriores jaladas
hacia delante. Se limpia la vulva con una soluciéon yodada organica. Se introduce con
cuidado el especuld en la vulva para evitar el extremo ciego de la fosa del clitoris. El
especuld se introduce con la punta dirigida hacia la columna vertebral del paciente. La
vagina se ilumina idealmente con el foco del especulo; pero si es necesario se usa una
fuente externa. Se ajusta al especuldé hasta que se pueda ver el orificio de la uretra. Se
introduce el catéter en dicho orificio y se inserta hacia la uretra. Una vez que el extremo del
catéter esta en dicho sitio, se colocan los miembros posteriores en una posicion mas natural

para facilitar la introduccion del catéter hacia la vejiga. El catéter de Foley es blando y
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flexible y es mas facil insertarlo con la cruda de un alambre rigido sostenido en los orificios
laterales de la punta del catéter. Se retira el alambre después de que se ha inflado el globo.
Este no se debe inflar antes de que esté en el interior de la vejiga, ya que de otro modo se
distenderia la pared uretral. El volumen de agua necesario para inflar el globo se indica en
el mismo catéter y depende de su calibre. Una vez que sea inflado el globo, se puede jalar el
catéter para que dicho globo quede a nivel del cuello vesical, y se conecta la bolsa de

recoleccion de orina.(3)

Si no se dispone de un especuld adecuado, se puede cateterizar a la perra por
palpacion. De preferencia empleando guantes, se introduce un dedo en la vagina, se palpa
el orificio uretral y se introduce el catéter, empleando el dedo como guia. En las perras
pequefias y en las gatas la vagina es excesivamente quucﬁa para permitir la palpacién o la
introduccion de un especulé por lo que se debe hacer la cateterizacién a ciegas. En este

caso, se requiere mucho cuidado para no dafar las estructuras delicadas.(5)

1.6 LA PREANESTESIA:
Analgesia, inmovilizacion farmacolégica, tranquilizacion

y ansiolisis.

En este capitulo se describen la preparacion del paciente y los conceptos generales
de la premedicacion en pequefios animales. Se incluyen descripciones de los diversos

farmacos empleados. asi como protocolos utiles en diferentes circunstancias. (8)

La realizacion de toda anestesia general implica la seleccion de un protocolo anes-
tésico especifico, acorde con el estado fisico del paciente y con la naturaleza del procedi-
miento a realizar. La anestesia general debe de asegurar la instauracion de un estado de
inconsciencia acompafiado de relajacion muscular, analgesia, supresion de reflejos y
equilibrio de las constantes vitales. Actualmente, no existe ningun anestésico general capaz

por si mismo de procurar la totalidad de estos objetivos. Sin embargo, el uso combinado de
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tranquilizantes/sedantes, relajantes musculares, analgésicos y anestésicos generales permite
inducir un estado de anestesia equilibrada donde se alcanzan los objetivos propuestos. Bajo
el prisma expuesto. la preanestesia debe considerarse parte integral de la técnica de
anestesia, y requiere de atencion especial a la hora de seleccionar los diversos agentes a

emplear. (1,8)

1.6.1 MANEJO DEL PACIENTE PREVIO A LA ANESTESIA

1.6.2 AYUNO

La anestesia suprime el reflejo deglutor, por lo que si se produce regurgitacién
durante la misma el contenido gastrico pasara a la traquea. Esto producird una obstruccion
de las vias aéreas, con la consiguiente insuficiencia respiratoria y, si el paciente sobrevive,
una posterior neumonia por aspiracion. Por ello, el ayuno antes de la anestesia es funda-
mental. Diversos estudios indican que el estomago se vacia en menos de 10 horas. Por ello,
y en general, se habla de ayuno de alimento solido de hasta 24 horas y de agua de hasta 2

horas. (1,3,8,13)

Los pacientes pediatricos corren el riesgo de sufrir hipoglucemia y deshidratacion si
el tiempo de ayuno es prolongado, por lo que éste debera reducirse. Asimismo, aquellos

con enfermedad renal o deshidratados deben mantenerse con fluidoterapia. (1,3.4,8)

Durante el avuno. Por otra parte, si el paciente va a ser sometido a una cirugia
gastrointestinal, para asegurar la evacuacién completa los tiempos deben alargarse hasta las

24 horas de alimento solido y hasta las 8-12 horas para el agua. (1,3,8)

En casos de emergencia puede ser necesario anestesiar a pacientes que no han
ayunado. En este caso tendremos dos opciones, o provocar el vomito con farmacos como la
apomorfina y los sedantes alpha-2 agonistas, o impedirlo con antieméticos como la
acepromacina y la metoclopramida. En estas circunstancias y si el paciente va a ser

anestesiado, es imprescindible colocar una sonda endotraqueal con el balén inflado y situar
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al paciente con la cabeza ligeramente hacia abajo para prevenir aspiraciones. Puede ser
incluso necesaria la intubacion esofagica. No se recomienda el uso de atropina, que relaja el

esfinter esofagico inferior. (1,3,8,13)

1.6.3 VENOCLISIS

La venoclisis es una maniobra que debe considerarse obligatoria antes de la

anestesia, por las siguientes razones:

» Emplear un catéter intravenoso permite utilizar de forma segura firmacos que son
irritantes si se inyectan perivascularmente, como los barbitiiricos.

e Permite la inyeccion simultanea de medicamentos incompatibles que no pueden
mezclarse en la misma jeringa.

* Permite la administracion rapida de farmacos en caso de emergencia.

e Permite la fluidoterapia.

e Permite la administracion de farmacos en infusion, como el propofol, la dopamina
o la insulina.

e Permite ajustar la dosis al efecto de forma mas fécil y controlable.

Existen dos clases de vias, las periféricas como la cefélica y safena, y las centrales
como la yugular y la femoral. Estas ultimas son las que hay que emplear en pacientes de
alto riesgo, pues permiten la administracion de volimenes grandes muy rapidamente y la

administracion de farmacos que no pueden ser empleados por una via periférica. (1,8,20)

1.6.4 FLUIDOTERAPIA

La fluidoterapia es necesaria durante la anestesia, periodo durante el cual la dosis de
mantenimiento es de 10 ml/kg/h. En pacientes de pequefio tamafio y peso es muy

recomendable el empleo de bombas de infusion o microgoteros, para evitar el riesgo de
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sobrehidratacion. Es importante controlar la presién venosa central a la hora de administrar
fluidos, especialmente en pacientes con enfermedad renal o cardiorrespiratoria, en los que
hay que reducir la velocidad de infusién para no provocar hiperhidratacién que causara
edema pulmonar y/o cerebral. Si hay una hemorragia profusa, las dosis se elevan hasta 20
ml/kg en los primeros 15 minutos, hasta administrar 3 ml de cristaloide por ml de sangre
perdida estimada. En caso de choque hipovolémico se administran dosis de 4 ml/kg de
solucion salina hipertdnica al 7,5%, o bien, 8 ml/kg de dextrano, administrando solucién

salina posteriormente. para prevenir la deshidratacion celular. (5,6,8,13,15,27,28)

1.6.5 CORRECCION DE DESEQUILIBRIOS PREEXISTENTES

Siempre que sea posible es necesario corregir los desequilibrios que tuviera el
paciente antes de la anestesia con el objetivo de reducir en lo posible las complicaciones
que pudieran derivarse de dichas alteraciones. Sin embargo, hay ocasiones en las que el
cirujano puede decidir intervenir ya que el riesgo de posponer la cirugia es mayor que el
riesgo anestésico de ese momento, como ocurre en el caso de una hemorragia interna
incontrolada o una perforacién intestinal. Las situaciones a estabilizar antes de la anestesia

son las siguientes:

= Deshidratacion severa.

=% Anemia o hemorragia (Hto <20%).
= Hipoproteinemia (alb <2 g/dl).

=% Alteraciones electroliticas.

%% Alteraciones del pH (pH <7.2).

=% Pneumotdrax.

= Hipoxia y cianosis.

= Oliguria.

= Fallo cardiaco congestivo y arritmias severas. (5,6,8,13,15,27)
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1.7 PREANESTESIA

1.7.1 OBJETIVOS :

Los farmacos que se utilizan en la preanestesia se encuadran dentro de los grupos de
tranquilizantes/sedantes, anticolinérgicos y analgésicos. La medicacion preanestésica tiene
como objetivo permitir una induccién y recuperacion anestésica suave y segura, ademas de
establecer un equilibrio en las constantes vitales del paciente durante la anestesia general.
Ademas, la preanestesia disminuye la dosis requerida de anestésico general, lo cual
incrementa la seguridad de la técnica en pacientes normales, e incluso posibilita la realiza-
cion de anestesias seguras en pacientes de alto riesgo. El uso combinado de estos farmacos
permite, también, la sujecion de individuos excitados o asustados, lo que disminuye la
liberacién de catecolaminas derivada de situaciones estresantes para el paciente (sujecion,
depilacion y venoclisis) asegurando que no se produzcan reacciones indeseables como

arritmias cardiacas por interacciones con catecolaminas circulantes. (1,7,8,16,19,24)
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1.8 DROGAS

1.8.1 * TRANQUILIZANTES

Los tranquilizantes/sedantes se emplean por sus efectos depresores sobre el sistema
nervioso central (SNC). Los sedantes presentan una accion inespecifica sobre el SNC y
producen somnolencia; ademds, a dosis altas producen una fuerte depresion del SNC con
pérdida de conciencia, lo que recuerda a estados inducidos por los anestésicos generales.
Por su parte, los tranquilizantes a dosis altas dan lugar a signos extrapiramidales como
temblores musculares. Los tranquilizantes (neurolépticos) mas usados en medicina
veterinaria son los fenotiacinicos, seguidos de los derivados de la butirofenona, mientras
que entre los sedantes destacan las benzodiacepinas y‘los agonistas alpha-2 adrenérgicos.
Las dosis de tranquilizantes/sedantes mas utilizados en clinica de pequefios animales, se

exponen en la tabla 1. (7.8,25)

La neuroleptoanalgesia es la induccion de un estado de profunda tranquilizacion y
analgesia fruto de la combinacién de tranquilizantes/sedantes y analgésicos opidceos. Es
muy utilizada dentro de la preanestesia, asi como a la hora de realizar procedimientos
diagnésticos o cirugias cortas y poco invasivas. Existen preparados comerciales de neuro-
leptoanalgesia aunque, en general, se prefiere la utilizacion de combinaciones de

tranquilizantes/sedantes y analgésicos elaboradas por nosotros mismos (tabla 2). (8)

Tabla 1
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Alfa-2 2

Xilacina
Medetomidina
Romifidina

* FENOTIACINAS

Tranquilizantes caracterizados por un efecto suave acompaiiado de un grado escaso
de relajacion muscular y por su falta, a excepcion de la metotrimepracina, de poder
analgésico. Su estructura estereoscopica es similar a la adrenalina y a las catecolaminas
neurotransmisoras, noradrenalina y dopamina (de efectos excitatorios sobre el SNC). Por
ello, su actividad se basa en un bloqueo central de los receptores dopaminérgicos
excitatorios, del que derivan sus efectos tranquilizantes, antieméticos (lo que justifica su
utilizacion en neuroleptoanalgesia junto a analgésicos que inducen vomito, ¢j. Morfina) e
hipotérmicos. Aunque disminuyen la actividad motora espontanea, a dosis altas originan
efectos extrapiramidales (rigidez, tremor, acinesia) o catalépticos. Es prudente no utilizar

fenotiacinas en pacientes que presenten historiales de epilepsia, o en patologias que
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predispongan a estos ataques, ni deben utilizarse como premedicacion anestésica previa a la
realizacion de mielografias. Ademas del bloqueo catecolaminico central, ocasionan un
bloqueo alph-adrenérgico periférico. que produce vasodilatacién periférica e hipotension, y
prevencion de arritmias inducidas por catecolaminas circulantes. Por tanto, las fenotiacinas
no deben utilizarse en pacientes hipovolémicos o que presenten riesgo de sufrir déficits en
la circulacion periferica durante la intervencion quirtrgica, ni se utilizardan junto a
adrenalina. ya que entonces ésta presentara solo actividad B-adrenérgica incrementando la
vasodilatacion periférica y el riesgo de choque. Estos efectos cardiovasculares pueden
presentarse incluso a las dosis normalmente recomendadas, por lo que puede aconsejarse su
uso conjunto con atropina o glicopirrolato, especialmente en razas caninas de gran tamafio
por ser las mas sensibles. junto con los Boxer, a las fenotiacinas y en concreto a la
acepromacina. Por contra, las razas caninas pequefias y los gatos presentan una mayor
resistencia a los efectos de estos farmacos. Los derivados fenotiacinicos no presentan
efectos destacados sobre el aparato respiratorio y sus acciones antihistaminicas los hacen
recomendables en combinacion a firmacos que puedan producir reacciones alérgicas, ej.
morfina. petidina. satfan, Su moderada actividad anticolinérgica explica la depresion que
originan sobre la motilidad gastrointestinal. No deben utilizarse en enfermos hepaticos (por

detoxiticarse a este nivel) ni se recomiendan en cesareas.(8)

Los fenotiacinicos mas utilizados son la acepromacina (Calmo Neosan) y la
propionilpromacina (Combelen) en pequefias especies. Los efectos de la acepromacina se
inician tras 20-30 minutos, por lo que es importante permitir que la acepromacina haga
efecto antes de proceder a la induccién y mantenimiento de la anestesia ya que de no ser asi
existe riesgo de producir sobredosis anestésica. La propionilpromacina es muy similar en
sus efectos a la acepromacina. La metotrimepracina posee propiedades analgésicas,
presentando un 70% del poder analgésico de la morfina, y se utiliza, junto a la ctorfina. en

la mezcla neuroleptoanalgésica comercial Immobilon SA™ de pequefios animales. (7.8,24)
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* BUTIROFENONAS

Su mecanismo de accion es parecido al de las fenotiacinas lo que hace que
presenten caracteristicas similares al de éstas; no obstante, producen mas signos
extrapiramidales por lo que apenas se usan en clinica de pequefias especies, aunque su
toxicidad y efectos hipotensores son menores que los de las fenotiacinas. El droperidol
presenta utilidad en la clinica de pequefios animales, y se emplea junto al fentanilo en el
preparado comercial de neuroleptoanalgésia Thalamonal™ (droperidol 20 mg/ml y
fentanilo 0,4 mg/ml). La fluanisona también se ha utilizado en combinacién al fentanilo

para inducir estados de neuroleptoanalgésia. (8)

 BENZODIAZEPINAS

Los sedantes pertenecientes al grupo de las benzodiacepinas (tabla 3) han estado
intimamente ligados a la anestesiologia humana y veterinaria: sin embargo. en nuestras
ciencias sus aplicaciones como tnicos agentes son mas limitadas. Las benzodiacepinas ejer-
cen su accion sedante mediante la depresion del sistema limbico y su efecto de relajacién
muscular a través de la inhibicion neuronal a nivel espinal. Basicamente realizan una

estimulacion de los receptores benzodiacepinicos especificos, los cuales potencian la

liberacion del GABA, neurotransmisor inhibitorio. (8)
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En este grupo, considerando los sedantes de mayor frecuencia de uso en
anestesiologia veterinaria, se incluyen el diacepam (Valium), midazolam (Dormicum) y
zolacepam (componente del Zoletil,). En pequefias especies, sus principales beneficios
clinicos se traducen en dos efectos: ansiolisis-sedacion y relajacién muscular. Aunque la
accion sedante en pacientes sanos es escasa y no resulta clinicamente valida para la
realizacion de diversos procedimientos diagnosticos o terapéuticos (ej. cirugia menor,
radiologia de displasia), la relajacion muscular que inducen los convierte en agentes de
eleccion en anestesia disociativa. Asi mismo, estos efectos clinicos van unidos con una
minima repercusion sobre el sistema cardiovascular y respiratorio, proporcionando un
amplio margen de seguridad en la preanestesia de pacientes de alto riesgo anestésico. No
obstante. se cuenta con un antagonista especifico de las benzodiacepinas, el flumacenilo
(Anexate). que en caso de emergencia rcv-ir:rte los efectos del diacepam y el midazolam. La
principal contraindicacion clinica de estos agentes es su utilizacion como unico sedante en
pacientes sanos debido a la escasa depresion central que inducen, siendo necesaria su com-

binacion con analgésicos opiaceos. (8,16,19,24,25)

El diacepam es la benzodiacepina mas extendida en medicina veterinaria. Se trata de
un sedante de larga duracion e insoluble en agua comercializado con unos excipientes que
limitan su uso. Asi. la administracion intramuscular y subcutanea de diacepam produce
dolor; v la intravenosa puede originar tromboflebitis. De otra parte, al no ser soluble en
agua no debe ser mezclado en la misma jeringa con atropina, opidceos, sedantes o
barbitiricos, puesto que produce precipitados. La via de eleccion para el diacepam sera la

intravenosa presentando un insignificante efecto a nivel cardiopulmonar. (8,23)

El midazolam. a diferencia del diacepam, es una benzodiacepina de corta duracién y
soluble en agua, lo que le proporciona una serie de ventajas: no produce tromboflebitis,
puede ser administrado via intramuscular y no origina precipitados cuando es mezclado con
otros agentes. Al igual que el diacepam induce un escaso grado de sedacion junto con una
importante relajacion muscular y minimos cambios respiratorios y cardiovasculares. De
esta forma, para inducir un grado superior de sedacion debe combinarse con opiaceos. La

relajacion muscular inducida por el midazolam contrarresta eficazmente la rigidez muscular
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asociada a la anestesia disociativa, por lo que su uso con ketamina constituye una

alternativa segura en la induccién de la anestesia general. (8,23)

También se asocian a los hipnoticos como complemento en la induccion del suefio

anestésico. (8)

o AGONISTAS ALFA-2 ADRENERGICOS

El grupo de los agentes alpha-2-agonistas, dentro del cual se incluyen la xilacina
(Rompum: todas las especies), la detomidina (Domosedan: équidos), la medetomidina
(Domtor: pequefias especies) y la romifidina (Sedivet: équidos) que se esta reformulando
para su uso en pequefios animales (tabla 3), posee una serie de propiedades y caracteristicas
farmacologicas muy particulares y diferentes, se emplean a menudo para lograr una
inmovilizaciéon farmacolégica (chemical restraint). Los farmacos de este grupo actian
mediante la estimulacion directa de los receptores alpha-2-adrenérgicos centrales, lo cual
produce la liberacion de neurotransmisores. Sus efectos se basan fundamentalmente en su
accion sobre los receptores sefialados, aunque también se ha comprobado que en su
mecanismo de accion se ven incluidos receptores colinérgicos, serotonérgicos, histaminicos
H-2 y opidceos, estando éstos posiblemente relacionados con su efecto analgésico. Este
grupo de farmacos, tienen gran importancia en la practica médica veterinaria usados en la

preanestesia y sedacion, sobre todo por sus cualidades miorrelajantes y analgésicas. (8)

Los representantes de este grupo reducen la frecuencia cardiaca, apareciendo
bloqueos atrioventriculares de primer y segundo grado y ocasionalmente bloqueos
sinoatriales. También causan una hipertension transitoria, seguida de una hipotension mas
duradera y, simultaneamente, reducen la tension arterial de oxigeno y provocan una intensa

vasoconstriccion periférica. (8)

Sobre el sistema respiratorio generan una disminucion del nimero de respiraciones
por minuto, por depresion de los centros respiratorios del SNC. Se reduce el volumen de la

inspiracion a la vez que la frecuencia respiratoria, con un descenso global en el volumen-
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minuto. Estos efectos son bien tolerados por pacientes sanos y son minimizados cuando se
emplean junto a un anticolinérgico. Asimismo, la administracion de un antagonista alpha-2,
el atipamezol (Antiseddn), permite que el paciente vuelva a un estado normal cuando se
desee. En la actualidad se reconoce al atipamezol como antagonista alfa-2-adrenérgico de
eleccion para antagonizar tanto los efectos clinicos como cardio-pulmonares que induce la

xilacina. la medetomidina y la romifidina. (8,12,13,23)

Se han descrito una serie de acciones colaterales con el uso de este tipo de sedantes
causadas por sus efectos en otros tejidos ajenos al sistema nervioso. Entre ellas cabe
destacar vomito. hiperglucemia, aumento de la produccién de orina, y contracciones
uterinas. Las contraindicaciones de estos sedantes derivan de sus efectos adversos. Deben
emplearse con precaucion o eliminarse de la premedicacion anestésica en los siguientes
casos: pacientes con problemas gastrointestinales, pacientes con enfermedad hepatica,
pacientes con depresion respiratoria o disfuncion laringea o faringea, pacientes cardiopatas

y pacientes con enfermedades del aparato urinario. (8)

[.a medetomidina (Domtor) es la droga de este grupo de mas reciente introduccion

en la clinica de los pequenios animales. (8)

* ANTICOLINERGICOS

Estos productos presentan actividad parasimpaticolitica por lo que producen
aumentos de la frecuencia cardiaca, broncodilatacion y reducen la produccion de saliva y de
secreciones respiratorias (tabla 4). Ademas, eliminan los riesgos de reacciones reflejas de
tipo vagal. por ejemplo, bradicardia, paro cardiorrespiratorio, y aminoran el riesgo de
laringoespas-mo. Su uso mas frecuente radica en la prevencion de estados de sialorrea y en
el tratamiento de bradicardias de tipo sinusal y de bloqueos auriculoventriculares. Los mas
utilizados son el sulfato de atropina, efectivo tras 15 minutos, y el glicopirrolato, efectivo
tras 40 minutos (tabla 3). No deben administrarse en aquellos pacientes cuya frecuencia
cardiaca exceda los 140 latidos por minuto, ni en pacientes con arritmias cardiacas. A pesar

de que la simple maniobra de intubacién endotraqueal puede producir una estimulacion
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vagal, que también puede aparecer durante procedimientos abdominales, toracicos,
ortopédicos y oftalmologicos, se recomienda el uso de anticolinérgicos de forma curativa
maés que de forma preventiva, por lo que su uso rutinario dentro de la preanestesia no esta
actualmente muy extendido. La atropina presenta una corta duraciéon de accion, tiene
efectos centrales al atravesar la barrera hematoencefélica que a veces se traducen en crisis
de epilepsia y produce midriasis, lo que contraindica su uso en casos de glaucoma. El glico-
pirrolato (Robinul) tiene menos efectos indeseables, siendo dos veces mas potente que la
atropina y de accion, al menos, tres veces mas prolongada. Atraviesa escasamente la barrera
hematoencefélica por lo que carece de efectos centrales y eleva el pH gastrico, por lo que si
el paciente aspira contenido gastrico la lesion pulmonar resultante serd menos intensa. Sus
efectos cardiacos de tipo arritmico son menos intensos que los de la atropina, recomen-
dandose su uso en cesareas ya que no atraviesa la placenta. A pesar de todo, la atropina
sigue siendo el anticolinérgico mas empleado ya que es mas econdmica y controla mejor la

sialorrea. (8)
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Tabla 5

1.8.2 ANALGESICOS NARCOTICOS

Uno de los principales objetivos de la preanestesia es el inhibir o controlar el dolor
preoperatorio cuando esté presente, o proporcionar analgesia previamente al acto
quirtirgico. Las tnicas drogas que tienen una accion netamente analgésica capaces de

cumplir con ese objetivo son las denominadas opioides o analgésicos narcoticos. (8.24)

Estas drogas producen sus efectos a través de su interaccion estereoespecifica y

reversible con receptores localizados en diferentes zonas del SNC. (8,24,25)

La demostracion posterior de la presencia de receptores opioides en el cerebro
favorecié el aislamiento y caracterizacion de un nuevo ligado enddgeno, de naturaleza
peptidica y capaz de unirse a los mismos. Este fue el primer paso que condujo al
descubrimiento de un sistema neuroquimico nuevo y relacionado con las funciones

cerebrales que se modifican tras la administracién exogena de opioides. (8)

Este sistema incluye la sintesis, almacenamiento y liberacién de péptidos opioides

enddgenos (endorfinas v encefalinas) por parte de neuronas peptidérgicas

A continuacion se exponen brevemente los receptores opioides y se enumeran las

diversas drogas con capacidad de actuar sobre ellos. (8,13,27)
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A) Receptor .
Son los lugares de accién donde los opioides similares a la morfina se unen con gran
afinidad para producir analgesia de tipo supraespinal y los efectos cldsicos de adiccidn

propios de estas sustancias. Se localizan en el tilamo, hipotilamo y médula espinal. (8)

Otros efectos derivados de la estimulacion de este receptor son depresion
respiratoria, euforia y miosis (pupila puntiforme). Los efectos expuestos son

antagonizados por la naloxona. (8)

B)Receptor &.
Es el lugar de accion que mediante estimulacion produce los efectos de analgesia de
tipo espinal, ataxia y sedaciéon. Comparte con el anterior los efectos de miosis v

depresion respiratoria. (8)

Se encuentran localizados en la corteza frontal y en la médula espinal.Los efectos

producidos tras su estimulacién se antagonizan solo parcialmente por la naloxona. (8)

C) Receptor o.
Este receptor se localiza en el hipocampo, en la corteza frontal y en el cerebelo y
mediarian, segin estudios recientes, los efectos psicomiméticos (disforia y alucinaciones)

de los opioides. (8)

También se produce taquicardia, taquipnea, delirio, estimulacién vasomotora y

midriasis. Los efectos no son antagonizados por la naloxona. (8)

D) Receptor s.
Se encuentran distribuidos profusamente en el sistema limbico de la especie bovina

y en la corteza frontal del cerebro humano. También se localizan en la médula espinal.
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El tipo de analgesia que producen es de tipo espinal, aunque también parece que
haya un componente supraespinal para estimulos, de tipo térmico especialmente.Estos

efectos son antagonizados por dosis altas de naloxona. (8,20)

1.9 EFECTOS GENERALES DE LOS ANALGESICOS NARCOTICOS

Los opioides producen una gran variedad de efectos que pueden ser modificados
dependiendo de la especie, tipo de droga, dosis, presencia o ausencia de dolor en el

momento de su administracion y la interaccion con otras drogas. (8)

Como regla general, en pequefios animales se emplean como parte en mezclas de
neuroleptoanalgesia para contrarrestar precisamente algunos de sus efectos secundarios, y
tienden a usarse con mas frecuencia en el perro, ya que en el gato pueden provocar cuadros

de excitacion (en especial la morfina). (8)

Tienden a provocar bradicardia, hipotension y depresion respiratoria muy
importante, que puede requerir ventilacion asistida. '
Estimulan el tracto gastrointestinal con la aparicién de nauseas, vomitos y diarrea.
Producen depresion del reflejo tusigeno, sialorrea y pupila puntiforme.
La morfina incrementa la presion intracraneal y, por lo tanto, su administraciéon en

traumatismos craneoencefalicos debe ser muy cuidadosa.

Los opioides agonistas precisan de una receta oficial de estupefacientes para su

obtencion. El resto se dispensan contra la presentacion de una receta convencional.

(7.8,24,25)
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1.10 CLASIFICACION

Una vez expuestos los diferentes tipos de receptores sobre los que acttian las drogas
opioides y sus efectos generales, se pueden clasificar segiin la accién que ejercen en cada

" uno de ellos. (8)

1.10.1 OPIOIDES AGONISTAS PUROS

Morfina. Cloruro mérfico

Esta droga es el alcaloide mas importante del opio, sintetizada por primera vez en el
afio 1803 por Sertiirner.

Es un agonista puro de los receptores u a nivel supraespinal actuando sobre la
sustancia gris periacueductal y medular y los nucleos taldmicos del rafe y el caudal ventral.

También actia sobre los receptores u de la médula espinal impidiendo la
transmisién del impulso doloroso.

Posee, igualmente, accion agonista sobre los receptores kappa.

Se considera el patron frente a la que se comparan el resto de los opiaceos y, por lo
tanto, requiere de una detallada explicacion.

Los efectos sobre el digestivo son variables, pero normalmente se presentaran
signos de estimulacion seguidos de constipacion y estrefiimiento,

No debe emplearse en cuadros dolorosos procedentes de espasmos de esfinteres,

debido a la potenciacion del espasmo que se producira. (8,23)

Sobre el respiratorio produce una disminucion de la sensibilidad del centro
respiratorio frente al CO2, por lo que se afecta antes la frecuencia respiratoria que el

volumen corriente, que puede incluso aumentar. (8)
En casos de sobredosis se presenta la apnea que se trata mejor con fisostigmina que

con drogas analépticas debido a que la depresion respiratoria inducida por la morfina se

debe a una inhibicion de la liberacion de acetil-colina desde las neuronas en el SNC vy, por
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lo tanto, la accion de un agente anticolinesterasico incrementara el nivel de acetil-colina

mejorando dicha depresion. (8)

Sobre el aparato cardiovascular el efecto es minimo en pacientes sanos, pero
produce una disminucion de la resistencia vascular periférica en pacientes en dectbito, y en

estos casos es frecuente la aparicion de un cuadro hipotensivo.

En pacientes con hipovolemia, este problema se acentia mas y es preciso un relleno

capilar mediante fluidos para contrarrestarlo. (8)

El aumento de la capacitancia venosa que produce la morfina por reduccion de la

pre y post-carga cardiaca mejora el funcionamiento del ventriculo izquierdo.

Sobre el digestivo produce un retardo en el vaciado gastrico y un enlentecimiento
del transito intestinal y. por lo tanto, son precisas precauciones en pacientes que no han
ayunado previamente (urgencias, etc). Produce, posteriormente, un marcado efecto de

constipacion intestinal. (7,8)

La morfina se metaboliza en el higado por la via de la glucuroconjugacién y se
excreta por via renal. En el perro, la vida media plasmatica es de 60-75 minutos y en el
gato es de 3 horas. (8.23)

Uso clinico: La morfina es todavia el analgésico de eleccion para controlar el dolor

intenso en el postoperatorio en las especies canina y felina. (8)

En la preanestesia conviene asociarla a una fenotiazina para lograr una mezcla de
neuroleptoanalgesia. También conviene administrar atropina para contrarrestar la posible
bradicardia que puede aparecer. En el perro se recomienda la dosis de 0,1-0,25 mg/kg, por
via IM. El efecto aparece a los 40 minutos y dura 4-5 horas. En el gato se administra una

dosis no superior a 2 mg/kg para evitar la aparicion de fenémenos excitatorios. (8)
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PETIDINA / MEPERIDINA (Dolantina)

Fue sintetizada en 1939 y posee también una accién selectiva agonista de los
receptores u, con una potencia 10 veces inferior a la morfina, pero sin la aparicion de
efectos secundarios sobre el digestivo. Respeta y mantiene una adecuada estabilidad del

aparato cardiovascular.

Posee un efecto antiespasmddico que la hace ser el analgésico de eleccién en

cuadros de dolor célico por espasmo de la fibra lisa. (8,23)

La aparicion de los efectos ocurre antes que con la morfina (10 minutos) y la

duracion de los mismos es, también, mas corta siendo de 2-3 horas.

El tiempo de vida media en el perro es de 36 minutos tras la administracion IV y de

60 minutos tras la administracion IM. (8)

Por lo tanto, y segin estos datos de su farmacocinética, es conveniente
administrarla por via IM y a dosis de 3,5 mg/kg para alcanzar concentraciones plasmaticas

capaces de lograr el efecto analgésico deseado.

En perros viejos y en aquellos que sufran insuficiencia hepética conviene reducir la

dosis a 1-2 mg/kg, puesto que el tiempo de aclaramiento se reduce hasta la mitad en estos

casos. (8)

Los gatos metabolizan la meperidina o petidina por medio de demetilacion y la vida
media para esta especie es de 45 minutos. La dosis recomendada en el gato es de 5 mg/kg

por via IM.

En ambas especies y si el dolor es muy severo, puede aumentarse la dosis hasta 10

mg/kg. Si se sobredosifica hasta 20 mg/kg pueden aparecer fenémenos excitatorios.Las
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inyecciones intravenosas pueden resultar en la liberacion de histamina y produccién de un

cuadro hipotensivo grave. (8)

Uso clinico: La ventaja de este agonista sobre la morfina se basa en la ausencia de
efectos secundarios y en su beneficioso efecto espasmolitico. Otra ventaja es la rapidez en

la aparicion de los efectos. (8)

Es un excelente opioide para hacer mezclas de neuroleptoanalgesia. Como
analgésico postoperatorio practicamente no tiene contraindicaciones, solamente la
necesidad de administrarlo con cierta frecuencia debido a la corta duracion del efecto.

(8.13.27)

FENTANILO (Fentanest)

Es un agonista de los receptores u y kappa, con una potencia 100 veces superior a la

morfina,

Las diferencias mas notorias en relacion a los dos anteriores hacen referencia a la
extrema rapidez en la aparicion de sus efectos (1 minuto tras administracion IV) y la
también escasa duracion de los mismos (20-30 minutos). El pico maximo de accion se logra

a los 5 minutos. (8,12,13,23)

Uso clinico: Es el analgésico de eleccién para uso intraoperatorio, aunque existe
una preparacion comercial de neuroleptoanalgesia que incluye el fentanilo y una

butirofenona ya resefiado. (8)

Las dosis varian entre 2-5 mg/kg por via IV lenta, tras la cual es notoria la
depresion respiratoria con disminucion de la frecuencia, aunque el volumen minuto puede

mantenerse dentro de limites normales. (8,23,24.25)

46



Los efectos secundarios mas importantes son la bradicardia, que en algunos casos
puede ser peligrosa. y la disminucion de la presion arterial. Ademas, puede aparecer un
cuadro de sialorrea v defecacion espontinea. Todos estos efectos pueden ser controlados

mediante la administracion de atropina.(8,23)

El alfentanil, que es otro agonista cuyos efectos son incluso de menor duracién, no

posee ventajas como analgésico comparandolo con el fentanilo. (8,13,27)

METADONA (Cloro nona, Metasedin, Sedo rapide)

Esta droga es un analogo de la morfina y comparada con ella posee la misma
potencia analgésica. La principal diferencia es la menor capacidad de producir fenémenos

de euforia y la mayor duracion de sus efectos (hasta 8 horas).

En la especie canina produce una buena analgesia pero escasa sedacion y las dosis

recomendadas varian entre 0.1-0.2 mg/kg. (8)

No existen estudios de farmacocinética de la metadona en pequefios animales.
Existiendo otros analgésicos de probada efectividad y farmacocinética estudiada en las

especies que nos ocupan, la metadona no debe ser considerada de eleccion en las mismas.
(8)

ETORFINA (Immobilon)

Es un opioide de sintesis derivado de la tebaina con una afinidad por el receptor u
83 veces superior a la propia morfina. Su potencia es 2.210 veces superior a ella en los

animales y 400 veces en el hombre. (8,23,24,25)

En pequefias especies se emplea junto con la Methotripremazina en una mezcla de
neuroleptoanalgesia que contiene 0.074 mg/ml de etorfina y 18 mg/ml del derivado

fenotiazinico. (8)
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Puede administrarse por via IM o SC para obtener una sedacion muy profunda,
hipnosis v analgesia intensa, lo que es adecuado para procedimientos quirtirgicos de corta

duracién o manipulaciones dolorosas. La duracion del efecto analgésico es de 1-1.5 horas.

Posee unos efectos secundarios muy importantes que van desde la depresion
respiratoria hasta la cianosis, bradicardia e hipotensién muy manifiestas que requieren

oxigenacion suplementaria durante su empleo. (8)

La aparicién en el mercado de nuevas drogas con efectos analgésicos y sedantes la
han relegado a un segundo plano y, en opinion de algunos autores y debido también al
peligro que supone para el propio veterinario y sus asistentes, no debiera emplearse salvo
en casos realmente dificiles de manejar de otra forma. Esta mezcla se encuentra disponible

en el mercado nacional espafiol. (8)

1.10.2 OPIOIDES AGONISTAS PARCIALES

PENTAZOCINA (Sosegon, Pentazocina fides)

Es un derivado de la benzomorfina de estructura similar a la nalorfina que fue
desarrollada en los afos 60 como un opioide antagonista. En su desarrollo se comprobé su
efecto analgésico y accion agonista parcial sobre los receptores u. Sin embargo, actia como

agonista puro a nivel de los receptores kappa y sigma. (8,23,25)

Tiene una potencia cuatro veces inferior a la morfina y fruto de su accion sobre el
receptor sigma es el efecto de euforia que produce. Se administra por via IM a dosis de 2-3
mg /Kg. en el perro para producir analgesia postoperatoria. La misma dosis produce

también una fuerte sedacion. (8)
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Estos efectos son, sin embargo, algo variables en la especie canina debido a que las
concentraciones plasmaticas tras su administracién no se mantienen constantes, sino que

fluctian con el paso del tiempo. (8)

En algunos casos se ha encontrado una duracion del efecto analgésico de hasta 4
horas tras cirugia traumatolégica y en otros casos de cirugia abdominal la analgesia tan

solo durd entre 90-120 min. (8)

La vida media de eliminacion tras una dosis de 3 mg/kg via IM es de 22 min. en el
perro y 84 min. en el gato. Como efectos secundarios se observan salivacion, midriasis y

diarrea, pero solo después de administrar dosis mayores de 3 mg/kg.

La naloxona antagoniza y revierte los efectos de la pentazocina y debe ser usada si

se produce una sobredosificacion. No requiere receta de estupefacientes. (8)

¢ BUPRENORFINA (Buprex)

Fue desarrollada junto con la etorfina y se sintetiza a partir del alcaloide tebaina. La
buprenorfina pertenece al grupo de drogas conocidas como orpavinas gue son muy

potentes analgésicos con una gran liposolubilidad. (8)

Fue introducida para uso clinico en los afios 70 y es de 30 a 100 veces mas potente
que la morfina. Es un agonista parcial del receptor u y no posee acciones sobre los

receptores sigma y kappa. (8)

Al incrementar las dosis se comporta como un antagonista. De forma experimental
se ha comprobado que la buprenorfina es un excelente analgésico frente a dolores por

causa térmica. (8)
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Posee un periodo de latencia muy largo con una velocidad muy lenta en su cinética
de ocupacién del receptor. Por lo tanto es preciso administrarla entre 30-45 min. antes del

efecto requerido.

Para conseguir una adecuada analgesia postoperatoria en el perro, conviene
administrarla 30 minutos antes de terminar el acto quirirgico, siendo muy dificil de

lograrla si se inyecta maés tarde o al finalizar la cirugia. (8,23,24,25)

Sin embargo, una vez que la buprenorfina se ha unido al receptor y debido a las
caracteristicas de dicha union, resulta casi imposible su desplazamiento, incluso por medio
de antagonistas como la naloxona o nalorfina. Si se presenta una depresion respiratoria esta
indicado ‘el uso de doxopram. Su alta afinidad por el receptor y su alta liposolubilidad

hacen que la duracion de sus efectos sea muy prolongada, de hasta 6-8 horas. (8)

Uso clinico: Se recomiendan dosis de 6-20 ug/kg por via IM en el perro y gato,
siendo la dosis estandar la de 10 ug/kg. (8,23)

La gran potencia de sedacion la hace ser muy atil en mezclas de
neuroleptoanalgesia junto con fenotiazinas. Es una droga excelente que permite analgesias
postoperatorias de gran calidad a las dosis indicadas, No requiere receta de

estupefacientes. (8)

¢ BUTORFANOL (torbugesic)
Esta molécula se halla clinicamente relacionada con la pentazocina con la que se
han encontrado similitudes en lo que al perfil farmacocinético se refiere. Es 20 veces mas

potente que la pentazocina y 5-8 veces mds potente que la morfina. (8)

Posee actividad agonista frente a los receptores kappa y sigma y agonista parcial

frente al receptor u. (8)
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Igual que sucede con la pentazocina, el efecto aumenta conforme aumenta la dosis,
hasta un punto en que se produce el efecto contrario y entonces su efecto analgésico

desaparece. (8)

En el gato, la dosis 6ptima para producir analgesia visceral es de 0.2 mg/kg. Si se
pretende analgesia somatica se precisan 0.8 mg/kg. En el perro se recomienda la dosis de
0.4 mg/ke. (8.23)

Como sucede con otros agonistas del receptor kappa, el butorfanol es menos
efectivo en controlar el dolor de etiologia somatica o mecanica que el de tipo visceral o

térmico.(8,13)

Los estudios de farmacocinética en el perro indican que la vida media de
eliminacién en el perro es de 1.5 horas con una buena y rapida absorcién por las vias IM y

SC.(8.13)

Clinicamente la droga produce una fuerte sedacion y la analgesia permanece por
espacio de 2-3 horas tras una dosis de 0.5 mg/kg. Es un analgésico muy util en

procedimientos de corta duracion. (8,13,27)

1.10.3 OPIOIDES ANTAGONISTAS

* NALOXONA (naloxone abelld)

Quimicamente es el derivado N-alil de la oximorfina y tiene un efecto de

antagonista puro del receptor opioide.

Se emplea para revertir los efectos secundarios de depresion respiratoria, y otros ya

expuestos, de los opioides. (8)
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Actia mejor antagonizando las acciones de los agonistas puros y sin duda es de

eleccion en casos de emergencia por sobredosis de morfinicos. (8)

Sin embargo, no es conveniente administrarla en el postoperatorio inmediato por los
efectos negativos que puede acarrear la reversion del efecto analgésico del morfinico

administrado.

Si se produce depresion respiratoria en el momento de finalizar el acto quirdrgico
es preferible recurrir a un analéptico del tipo doxopram para asegurar la cobertura
analgésica tan necesaria entonces. Ademads, una vez administrada la naloxona, cualquier
morfinico inyectado posteriormente no podra actuar por encontrarse los receptores ocupa-

dos pbr el antagonista. (8,13,23,27)
La duracion del efecto de la naloxona es de aproximadamente 30 min. al cabo de
los cuales el paciente puede volver a mostrar el cuadro depresivo previo y sera precisa una

vigilancia atenta para evitar cualquier problema derivado de dicha situacion. (8,23)

Las dosis clinicas recomendadas para el perro y gato son de 0.02-0.04 mg/kg por

via IV. En cualquier caso, se administrara a efecto cada 2-3 min. (8,13,23,27)

o DIPRENORFINA (revivon)

Es el antagonista narcético especifico para la etorfina, incluido en la presentacion

comercial de la mezcla immobilon. (8)
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1.11 RECOMENDACIONES GENERALES PARA EL USO
CLINICO DENARCOTICOS

1) Traumatismos.
La administracién de opioides estd indicada en casos de pacientes

politraumatizados. No administrar morfina si existe traumatismo craneal. (8)

2) Preoperatorio.
Se recomienda administrar una mezcla de neuroleptoanalgesia para aliviar el dolor

preoperatorio, potenciar la sedacion y disminuir la cantidad de anestésico en la induccion y

mantenimiento. (8)

3) Postoperatorio.
Los analgésicos opioides son de eleccion para calmar y controlar el dolor en el
periodo siguiente al acto quirdrgico. especialmente después de cirugia abdominal, cardiaca

v rraumatologia. La morfina o la petidina se muestran muy recomendables. (8)

4) Dolor cronico.
En estos casos se recomienda el empleo de analgesia no narcética, por medio de

antiintflamatorios no esteroideos, del tipo de la fenilbutazona, aspirina, o flunixin

meglumine. (8)

Algunos de estos agentes pueden producir problemas gastrointestinales con ulceras

y melenas. (8)

5) Cuidados adicionales.

Los pequefios animales responden muy bien a un trato correcto y afectivo. Se les
debe proporcionar un sitio caliente y seco en los primeros momentos del postoperatorio. Si
llega el caso conviene sondear la vejiga, puesto que no orinaran si estan educados para no

hacerlo dentro de casa. o si no reconocen su sitio, lo cual beneficia y facilita el control del

cuadro doloroso. (8)

53



1.12 MEZCLAS PARA SEDACION Y ANALGESIA
NO COMERCIALES COMO TALES.

Con el empleo de estas mezclas y combinaciones se consigue a menudo un efecto
de contenciéon farmacologica, muy util y eficaz para el manejo preanestésico de las

pequeiias especies. (8)

1.12.1 MEZCLAS CON FENOTIAZINICOS

+ ACEPROMACINA-BUPRENORFINA (Calmo N-Buprex) Es una mezcla
excelente para uso en la preanestesia. Las dosis recomendadas son: 0.02-0.1 mg/kg de
calmo N y 10 ug/kg de buprex en la misma jeringa y administrado por via IM. En algunos

casos conviene administrar también Atropina 0.04 mg/kg. (8)

* ACEPROMACINA-PETIDINA (Calmo N-Dolantina)
Proporciona una sedacion del mismo tipo que la conseguida con la mezcla anterior,
aunque la duracion del efecto es mas corta.

Las dosis son: calmo N 0.05 mg/kg y dolantina 5 mg/kg por via IM. (8,13)

1.12.2 MEZCLAS CON AGONISTAS ALFA-2

* ACEPROMACINA-XILACINA-ATROPINA (Calmo N -Rompun)

Es excelente para realizar estudios radiogrificos y para controlar pacientes muy

violentos y excitables (perros). (8)
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Es conveniente tomar precauciones debido al potente efecto sobre el aparato
cardiovascular de la xilacina y, por lo tanto, no es recomendable en pacientes de edad

avanzada, cachorros o en aquellos con patologia cardiorrespiratoria. (8)

Las dosis recomendadas son: Calmo N 0.05 mg/kg, Rompun 1-3 mg/kg y atropina
0.05 mg/kg por via IM o IV muy lenta. (8,23)

Esta mezcla tiene la ventaja de que los efectos de la xilacina se pueden revertir con

el atipamezole (Antisedan) o con la yohimbina (Yobine). (8,13)

P ACEPROMACINA-MEDETOMIDINA (Calmo N -Domtor)
No esta tan bien estudiada como la anterior. La mayor potencia de la medetomidina
puede favorecer el manejo para exploraciones y cirugia menor. El atipamezole revierte de
forma mas especifica la medetomidina que la xilacina. Se requiere de mayor casuistica para

conocer los efectos de esta asociacion en mayor profundidad. (8)

Las dosis recomendadas son: Calmo N 0.02 mg/kg y Domtor 40 ug/kg.

Conviene también asociar atropina a la misma dosis que en la mezcla anterior. (8)

* MEDETOMIDINA-BUTORFANOL (Domtor — Torbugesic)
Asociado el opiode ese consigue potenciar del efecto de la medetomidina. Sin
embargo tampoco existe una casuistica muy abundante para poder dar informacién mas

completa. (8,13)

Las dosis recomendadas hasta ahora son: Domtor 40mg/Kg. y Torbugesic

0.05mg/Kg. por via IM.(8,13)
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1.12.3 MEZCLAS CON DISOCIATIVOS

¢ XILACINA-KETAMINA

(Rompun, Seton — Ketalar, Imalgene)

Es una de las combinaciones mas utilizadas en el manejo anestésico de las pequeiias
especies, no solo como forma de conseguir una inmovilizacion quimica para exploraciones
y en la preanestesia, sino también como mezcla para mantenimientos anestésicos de corta

duracion. (8,12,13,23)

Los efectos de ambas drogas se potencian y la xilacina proporciona relajacion

muscular y un grado de analgesia superior al obtenido por la ketamina sola. (8,13.23)

La mezcla se emplea mejor en el gato y es preciso tener en cuenta la potente accion
depresora sobre el aparato cardiovascular (bloqueo av, bradicardia. hipertension.) De la
Xilacina a la hora de decidir utilizar esta asociacion, pudiendo afadir atropina para

contrarrestar estas acciones. (8)

Se administra por via IM apareciendo el efecto al cabo de unos pocos minutos(5-7)

y es practicamente instantanea por via intravenosa. (8,23)

El paciente queda semiinconsciente de o con pérdida total de la conciencia si la
dosis ha sido suficientemente alta. Puede incluso intubarse la traquea para administrar

anestesia volatil si asi es preciso. (8,13,23)

Las dos sustancias se pueden cargar en la misma jeringa. De las dosificaciones que
se vienen empleando en el gato son las siguientes: Ketalar o Imalgene 20-25 mg /Kg. y
Rompun o Seton 1 mg/Kg. IM. Con esta dosis se logra una anestesia de 30 minutos de

duracion. (8,13,27)
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e DIACEPAM-KETAMINA (Valium-Ketalar, Imalgene)

Otra forma de evitar el efecto de rigidez muscular que produce la ketamina es

asociarla a una benzodiacepina, en este caso diacepam. (8)

Ambas sustancias no son muy compatibles en la misma jeringa y es mejor

administrar primero el diacepam y seguidamente la ketamina. (8)

El efecto analgésico se potencializa poco con esta mezcla y por ello es util sélo
para inmovilizar, explorar o efectuar intervenciones menores con anestesia local o

regional. (8)

La especie que mejor responde a la administracion de esta mezcla es también la
felina. Como dosis se recomienda: Valium, 1 mg/kg IM o IV y Ketalar o Imalgene 20-30

mg/kg IM 6 10-15 mg/kg IV. (8.13,23)
* MIDAZOLAM-KETAMINA

(Dormicum -Ketalar, Imalgene)

Combinacién similar a la anterior con la diferencia de que el midazolam es mas

potente que el diacepam y miscible en la misma jeringa con la ketamina. (8)

El efecto de relajacion muscular es muy superior y la analgesia también es mas
profunda, permitiendo efectuar intervenciones de cirugia mayor con una leve

suplementacion por via inhalatoria (mascarilla). (8,12,13)

Las dosis que se precisan son: Dormicum, 0.1 mg/kg IV y Ketalar o Imalgene 10-

15 mg/kg IV aumentando hasta el doble si se administra por via IM. (8,23)
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* ACEPROMACINA-KETAMINA

(Calmo N -Ketalar, Imalgene)

También en el gato se emplea esta mezcla con la que se obtiene una buena

relajacion muscular y pocas complicaciones en la recuperacion. (8)

El componente analgésico se potencia menos que con la xilacina, pero se pueden

realizar exploraciones y manejos dolorosos.

Si se aplica anestesia local o regional (epidural) puede ser muy interesante para
intervenciones incluso de cirugia mayor. Las dos sustancias son compatibles en la misma

jeringa. (8.13.25)

Las dosis que se administran son: Calmo N, 0.5-1 mg/kg y Ketalar o Imalgene, 25
mg/kg por via IM. Pueden aparecer fenomenos extrapiramidales pasajeros debido al

componente fenotiazinico. (8,13,23)

1.13 OTRAS MEZCLAS COMERCIALIZADAS COMO TALES

* METHOTRIMEPRACINA-ETORFINA (S.A. Immobil6n)
Mezcla de neuroleptoanalgesia que contiene 0.074 mg/ml de etorfina y 18 mg/ml

del neuroléptico, extremadamente potente y por ello muy peligrosa en su utilizacion,

incluso para el propio veterinario y personal auxiliar, pues se puede absorber a través de

mucosas. (8)

Puede observarse cianosis, bradicardia e hipotension, siendo la analgesia que
induce muy profunda. Se presenta junto con el antagonista narcético diprenorfina

(Revivon). Las dosis en el perro son: 0.05 ml /Kg. via IV y 0.1 ml/kg via IV. (8)
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La aparicion de los efectos es inmediata tras la administracion IV y al cabo de 5
min. si se inyecta por via IM. La duracién oscila entre 60-90 min. y se debe administrar
atropina para prevenir la fuerte depresion cardiovascular que se produce. No debe
emplearse en pacientes viejos y debilitados. Esta combinacién no se encuentra

comercializada en Espafia. (8)

* DROPERIDOL-FENTANILO (Thalamonal)

Otra mezcla de neuroleptoanalgesia conteniendo 2.5 mg/ml de droperidol y 0.05

mg/ml de fentanilo. (8)

El uso de Thalamonal en la preanestesia del perro permite continuar la analgesia
intraoperatoria con fentanilo, lo que hace que esta combinacidn sea extremadamente util en

intervenciones con un gran estimulo doloroso. (8.23)
Es preciso tener en cuenta la depresion respiratoria que se puede presentar que
obligara al empleo de respiracion asistida. Se administra por via IM o IV y se calcula la

dosis en base al componente narcético, a razon de 0.005 mg/kg de fentanilo. (8,23)

Debe administrarse atropina para prevenir los efectos cardiovasculares de
bradicardia e hipotension. Pueden aparecer fenémenos extrapiramidales debido al

droperidol. (8)

* TILETAMINA-ZOLACEPAM (Zoletil, Telazol)

Es una asociacion a partes iguales de Tiletamina y Zolacepam lograndose un efecto

complementario y sinérgico entre ambas. (8)
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Se presenta en viales con un liofilizado conteniendo 20, 50 y 100 mg/ml de solucién
una vez reconstituida con los 5 ml de disolvente. El derivado benzodiacepinico refuerza los

efectos anestésicos y analgésicos de la tiletamina y suprime la rigidez muscular. (8,24)

Su principal aplicacion es la inmovilizacion de los pacientes, aunque debido a la
potencia analgésica de la tiletamina puede administrarse para efectuar intervenciones de
corta duracion a nivel de tegumentos. La analgesia para controlar el dolor visceral no es
muy profunda y los pacientes pueden responder al estimulo quirtrgico con movimientos y

vocalizacion. (8.24)

Se puede emplear en el perro y gato indistintamente. Después de la inyeccion IM

los efectos del zoletil aparecen al cabo de 3-5 min. y consisten en ataxia y sedacion.

Los ojos permaneceran abiertos con la persistencia de los reflejos laringeo y
faringeo. Los reflejos podales también pueden persistir y su valoracion no es buen

indicativo de la profundidad anestésica. (8,23,24,25)

Si la dosis ha sido alta el paciente alcanza la inconsciencia y se presenta ptialismo y
sialorrea, que puede prevenirse por medio de atropina administrada previamente. El Zoletil

atraviesa la barrera placentaria y no es recomendable para realizar cesareas. (8)

Si el plano de anestesia se disminuye puede repetirse la administracién de 1/2-1/3
de la dosis inicial. En caso de reinyecciones predominara el efecto tiletamina puesto que el

zolacepam se elimina antes. (8)

Como efectos secundarios se citan la hipotermia, apneas y taquicardias. La
recuperacion puede prolongarse por varias horas y es mas rdpida si se ha administrado por
via IV. Las dosis son muy variables dependiendo del grado de sedacion y anestesia que se
requiera. Asi, se describen dosis de 7-25 mg/kg en el perro por via IM reduciéndose a 5-10
mg/kg por viaIV. (8.23)
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En el gato se administran 10-15 mg/kg por via IM 6 5-7.5 mg/kg por via V. (8)

No se recomienda su empleo en pacientes debilitados, viejos o con insuficiencia

respiratoria, hepatica, renal o pancreatica. (8,13)

1.14 ANALEPTICOS RESPIRATORIOS

DOXOPRAM.

General: Estimulante respiratorio.

Dosis: Perro: 5-10 mg/kg IV, Neonatos: 1-5 mg/kg SC, sublingual o en la vena umbilical.
Gato: 5-10 mg/kg IV, Neonatos: 1-2 mg/kg SC, vena sublingual.(23)

Usos: Para estimula la respiracion en pacientes con depresion respiratoria por anestesia.
Estimula la respiracion en neonatos. Paraos respiratorios, choque, elevacion de la presion

intracraneal.(23)

Sinénimo: Dopram.

Dinamica y Cinética: ejerce su efecto a través de los quimiorreceptores cardtideos, estimula
el centro respiratorio y todos los niveles del eje cerebro-espinal, administrado IV, se
metaboliza rapidamente, se distribuye en todos los tejidos y es excretado por orina.(23)
Efectos colaterales: Provoca convulsiones, hipertension, taquicardia, arritmias, tos, vomito.

Rigidez muscular, sudoracion, hiperpirexia. Contraindicado en epilepsia, otros estados

convulsivos, paralisis muscular, neumotorax, obstruccion de | as vias aéreas, disefia.(23)
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Interacciones: La fenitoina puede aumentar su tasa de depuracion. Si se administra con
otros  estimulantes causa convulsiones. Efectos depresores aditivos con

simpaticomiméticos, anfetaminas y niquetamida. Aumenta la liberacion de epinefrina.(23)

1.15 PREANESTESIA EN DIVERSOS PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS.

Consideraciones preanestésicas en casos de mielografias.

En estos casos es importante no utilizar farmacos que faciliten la instauracion de
convulsiones y/o epilepsia como puede suceder con las fenotiacinas. Resultard mas
prudente administrar tranquilizantes/sedantes que disminuyan el riesgo de convulsiones y
aporten mayor relajacion muscular, ej. benzodiacepinas. Estos se combinan normalmente
con analgésicos opidceos que mejoran la calidad global de la preanestesia, y aportan
analgesia factor importante antes de un procedimiento que puede ser previo a la entrada en
quiréfano del paciente. Se recomienda la via IV para lograr un mejor efecto de estas

combinaciones. (8)

Consideraciones preanestésicas en casos de traumatologia y ortopedia.

En estos pacientes el objetivo prioritario es garantizar una adecuada analgesia
preoperatoria, utilizando opiaceos agonistas u por ser los que aportan un grado de
analgesia mas potente y fiable. Su combinacion con tranquilizantes/sedantes estara
normalmente recomendada aunque su elecciéon dependerd del estado fisico del
paciente. En pacientes estables hemodinamicamente la combinacién de opidceos con
fenotiacinas, a dosis bajas o moderadas, aportara buenos resultados. Por el contrario,

en pacientes inestables su combinacioén con benzodiacepinas sera mas adecuada. (8)
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Consideraciones preanestésicas en casos de piémetra.

En estos casos, que suelen ser ASA III y IV, la utilizacion de
tranquilizantes/sedantes con efectos depresores a nivel cardiovascular resulta
desaconsejable, por lo que no se considera normalmente la utilizacién ni de
fenotiacinas ni de agonistas alfa-adrenérgicos. La combinacién de benzodiacepinas
con analgésicos opidceos resulta adecuada; ademas, el uso de benzodiacepinas
mejora el grado de relajacion muscular y facilita el acceso quirirgico a los pediculos
ovaricos. La incorporacion de atropina dentro de la premedicacion, para reducir el
riesgo de reflejo vagal, al manipular el ttero y el pediculo ovarico, resulta

actualmente muy controvertida. (8)

Consideraciones preanestésicas en casos de cesdreas.

En estos casos, y por razones semejantes a los casos de piometra, tampoco
se aconseja la utilizacion de fenotiacinas o de agonistas alfa-adrenérgicos. La
combinacion de benzodiacepinas con analgésicos opidceos resulta adecuada. Los
opidceos pueden alcanzar la circulacion fetal y deprimir la respiracion, por lo que
resulta muy necesario el empleo de antidotos opiaceos especificos (naloxone). La
petidina y la buprenorfina aportan un buen grado de analgesia y suelen tolerarse
mejor que la morfina en estos casos. La administracién preoperatoria de
metoclopramida y cimetidina reduce el riesgo de vomito y eleva el pH gastrico,

reduciendo asi el riesgo de una posible neumonia por aspiracion. (8)

Consideraciones preanestésicas en casos de cirugia intraocular.

La cirugia ocular como entidad quirirgica no representa un riesgo anestésico
determinado en pequefios animales, como podria mostrarlo la cirugia toracica o abdominal.
El riesgo anestésico va a venir asociado principalmente a la edad del paciente y a las

enfermedades concomitantes. En cirugia ocular, sobre todo en pacientes jovenes y en el
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gato, se refiere el riesgo de presentacion de bradicardia refleja (reflejo oculocardiaco) por
manipulacién del globo ocular. Por tanto, en este tipo de cirugia se indica la administracion
preoperatoria de anticolinérgicos para contrarrestar respuestas vagales. Las
contraindicaciones del uso de anticolinérgicos en cirugia ocular son consecuencia del
estado del paciente. Asi, en pacientes con cardiopatias debe evaluarse, y en pacientes con
taquiarritmias preexistentes debera restringirse su empleo. La seleccion del sedante también
se efectuara en base al estado general del paciente. El paciente sano puede ser premedicado
con garantias con fenotiacinas, benzodiacepinas o alfa-2 agonistas. El paciente con alto
riesgo debe recibir una sedacion con minimos efectos cardiorrespiratorios, como los que
ofrecen las benzodiacepinas. La administracion de analgésicos en este tipo de cirugia debe
considerarse de rutina para proporcionar un 6ptimo mantenimiento de la anestesia y una

recuperacion anestésica estable. (8)

En algunas ocasiones (facoemulsificacion) el cirujano pedira la administracion de
un relajante muscular, por lo que debe contemplarse el empleo de atropina en la

preanestesia. (8)

Consideraciones preanestésicas en casos de cirugia neonatal y pediatrica.

Nuestros pacientes mas pequefios van a requerir que tengamos en cuenta una serie
de condicionantes fisiolégicos a la hora de someterlos a anestesia. Los pacientes, sobre todo
los menores de cuatro meses, en virtud de un inmaduro sistema cardiovascular, un aparato
respiratorio inadaptado, un sistema de termorregulacion y metabolico no desarrollados, van
a ser propensos durante la anestesia a presentar bradicardia, hipotension, hipoxia,
deshidrataron e hipotermia. Asimismo, los sistemas enzimaticos se consideran inmaduros
durante las primeras seis semanas de vida, por lo que aquellos anestésicos que se
metabolicen en higado tendran una mayor duracion de efecto. Los cachorros no deben ser
sometidos a un ayuno superior a una hora y la fluidoterapia debe ser considerada como un

preparativo anestésico. Teniendo en cuenta que los cachorros tienen menor capacidad de
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aumentar el gasto cardiaco en casos de hipotension y deshidratacion, no debemos

administrar grandes volimenes de fluidos intravenosos en un corto periodo de tiempo. (8)

La principal accion de los anticolinérgicos es la de aumentar la frecuencia cardiaca
y, en menor medida, estabilizar la presion arterial. Sin embargo, su uso estd mas que
discutido cuando hay taquiarritmias preexistentes y cuando se origina un mucus espeso en
el arbol bronquial que interfiere el intercambio gaseoso. No obstante, son estos pacientes
los mas susceptibles de padecer bradicardia refleja durante cirugia ocular y vascular, y por
tanto es donde debe considerarse el uso de anticolinérgicos para prevenirla o tratarla. En el
caso de los cachorros. la eleccion de una benzodiacepina ofrece una mayor seguridad. Otros
agentes como la acepromacina o medetomidina, inducen un mayor grado de depresion
cardiopulmonar. No obstante, si se presenta alguna emergencia cardiolvascular podemos
recurrir al empleo de los antagonistas especificos (atipamezol, flumazenilo). La aplicacion
de los opidceos en pediatria tiene su aplicacion en intervenciones de cirugia menor,
realizadas con anestesia local, y en el perioperatorio de intervenciones realizadas bajo

anestesia general. (8)

Consideraciones preanestésicas en geridtricos.

El paciente geriatrico se muestra menos eficaz en la compensacion de los cambios
fisiolégicos que induce la anestesia general y presenta un metabolismo farmacologico mas
lento que el paciente joven o adulto. Estas circunstancias implican una reduccion del
margen de seguridad del anestésico, que la recuperacion anestésica sea mas prolongada y
un aumento considerable de las complicaciones anestésicas. De esta forma, el paciente
geridtrico aparentemente sano debe considerarse per sé como un riesgo anestésico superior

al del paciente adulto. (8)
En estos pacientes se recomienda, en la mayoria de los casos, el uso de sedantes en

la preanestesia con el fin de minimizar el estrés y prevenir las taquiarritmias asociadas al

mismo. En este sentido, se debe seleccionar un sedante que origine minimos cambios
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cardiovasculares y respiratorios, como es el caso de las benzodiacepinas. El uso de
opidceos, como el butorfanol y la buprenorfina, ofrecen un amplio rango de seguridad para
ser empleados en el paciente de avanzada edad para proporcionar analgesia perioperatoria.
El uso de sedantes fenotiacinicos o alfa-2 agonistas debe restringirse, sobre todo en
pacientes cardiopatas y con alteraciones organicas y/o endocrinas. La premedicacion con
anticolinérgicos no debe constituir una rutina en el paciente geridtrico y su administracion
dependera de las indicaciones especificas de cada paciente. Asi, en pacientes con problemas
cardiacos el uso de atropina puede desencadenar taquiarritmias que no conducen a
mantener un estado hemodindmico estable. Estos pacientes tienen que someterse a un
examen preanestésico lo mas completo posible que establezca el estado de las funciones
orgénicas que con la edad se deterioran (sistema endocrino, corazon, rifion, higado, etc). De
esta forma. se debe categorizar apropiadamente a cada paciente en un riesgo anestésico con
la finalidad de normalizar en lo posible la alteraciones presentes y asegurar un tratamiento

anestésico seguro. (8.13)

66



II INDICACIONES

2.1 VALORACION PREOPERATORIA
DEL PACIENTE QUIRURGICO

2.1.1 RIESGO OPERATORIO

La evaluacion del riesgo operatorio es una parte significativa de la evaluacion
preoperatoria de cirujano. Al valorar el riesgo operatorio se deben considerar factores como
la edad del paciente. beneficios de la intervencion quirargica en relacion a los no
quirargicos, urgencia de la situacion, naturaleza de problema clinico, duracién prevista de
la técnica quirirgica. y problemas médicos coexistentes. Los sistemas organicos que
influyen sobre el riesgo operatorio incluyen al cardiovascular, respiratorio, renal y
gastrointestinal. La disfuncién de los multiples sistemas organicos pueden presentarse en
pacientes viejos. La alteracion de mas de un sistema organico puede influir mucho en el
riesgo operatorio. Los efectos de trastornos de miltiples sistemas orgdnicos puede ser tan
significativa que elimine al paciente de la consideracion quirtrgica. Aunque un buen juicio
médico, que se obtiene principalmente gracias a la experiencia, es inherente en la
valoracion del riesgo, los parametros implicados en el proceso de toma de decision, pueden
ser dificiles de definir. En consecuencia, es deseable cierto grado de cuantificacion para
apoyar la impresion clinica y para proporcionar a los menos expertos unos medios para

mejorar sus habilidades clinicas. (3,8,10,18)
2.1.2 PLANO QUIRURGICO

Antes de cualquier operacion, el cirujano debe de desarrollar un plano quirdrgico
completo que incorpore su accion preoperatoria (evaluacion de laboratorio clinico,
radiografias, tratamiento de los déficit de liquidos o de sangre); un plan de accién
intraoperatorio (técnica quirirgica, material y equipo necesario, personal técnico de apoyo);

y necesidades postoperatorias (jaula de oxigeno, apoyo nutricional e hidrico, radiografias,
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vendajes). Un cirujano no debe emprender una técnica quirtirgica que esta mas alla de sus
posibilidades. Remitir casos a colegas mds expertos o a instituciones mejor equipadas es la
mejor forma de servir al paciente y al cliente. Estas situaciones, si se manejan
adecuadamente son una parte integral de la practica de la medicina de alto nivel, mas que

un fracaso del veterinario. (3,8,10)
2.1.3 EXPLORACION FISICA

La exploracion fisica es probablemente ¢l aspecto més importante de la evaluacion
prequirtirgica del paciente. La integridad del examen puede depender de la urgencia de la
situacion. Por ejemplo. pacientes con estrés respiratorio que amenace su vida, en choque,
requieren reanimacion inmediata, que puede hacer innecesarios ciertos aspectos del examen
fisico inicial. La identificacion. naturaleza y duracion del problema, historia médica previa,
y un método sistematico en la exploracion fisica son esenciales en la evaluacion adecuada
al paciente. La exploracion fisica no debe concentrarse Gnicamente en el problema primario
o limitarse al drea principal de interés del examinador. Una exploracién minuciosa y
sistematica de todo el paciente es necesaria para detectar posibles problemas que puedan
influir sobre los resultados de la téenica quirdrgica. Ejemplos que pueden llevar a una
situacion desastrosa incluyen los pacientes con una fractura de hueso largo evidente y que
también pueden presentar un déficit neurolégico de la extremidad afectada, una ruptura de

vejiga urinaria, una hernia diafragmatica o un sindrome de pulmén traumatizado. (3,8,10)

La exploracion fisica debe proporcionar una valoracion inicial del estado fisico del
paciente y debe ayudar a definir problemas potenciales de los sistemas orgénicos que
pueden requerir posteriores evaluaciones radiograficas, de laboratorio, electrofisiologicas o
de elaboracion clinicas. La definicién del estado fisico del paciente basandose en la historia
y en la exploracién fisica contribuira a la valoracién del riesgo operatorio del paciente y a
determinar la necesidad de técnicas adicionales de analisis. Un cuadro de clasificacion que
puede avudar a definir el estado fisico del paciente quirtirgico se presenta a continuacion en

una tabla elaborada (tabla 6). Aunque no todos los casos se puedan incluir de forma precisa
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en un grado particular, una estimacion aproximada del estado del paciente puede ser til

para formar el plan quirargico.(3,8,10,16)

TABLA 6. Clasificacién del estado fisico del paciente quirirgico.

DEFINICION GRADO EJEMPLOS
Pacientes clinicamente sanos o que solo 1 Intervencion electiva, p. Ej., castracién, ovh,
presentan problemas localizados sin efectos orejas y caudectomia; heridas superficiales
sistémicos detectables. menores.
Pacientes con enfermedad preexistente que no 2 Tumor cutdneo, obesidad, fractura simple,
interfiere con la actividad normal ni produce neumotorax menor, hernias no complicadas.

efectos sistémicos.

Pacientes con enfermedad preexistente 3 Fiebre, deshidratacion leve-moderada,
detectable que podria afectar a la respuesta polidipsia-poliuria, diestrés resp. evidente,
fisiologica a la cirugia. anemia, pérdida de peso, ictericia, soplos,
hipovolémia moderada, arritmia ocasional.
Pacientes con enfermedad preexistente y 4 Deshidratacion grave, fiebre alta, anemia e
alteraciones  significativas que si no se hipovolémia significativa, caquexia, uremia,
corrigen pueden amenazar la vida. toxemia, cianosis, descompensacion cardiaca,
arritmia significativa.
Pacientes moribundos. 5 Pacientes que morirdn en menos de 24 horas se

les opere o no.

3)

2.1.4 ANALISIS DE LABORATORIO

La extensién de los analisis de laboratorio clinico depende de factores tales como el
de la edad del paciente y el estado fisico, la duracion prevista de la técnica quirirgica y la
disponibilidad de las diversas pruebas de laboratorio. Independientemente de si un hospital
esta equipado para ciertos examenes de laboratorio clinico, es importante reconocer
aquellos pacientes que requieren evaluacion de laboratorio clinico para valorar mejor su
riesgo operatorio. Las muestras adecuadas se deben remitir a un laboratorio externo, o el
paciente debe ser trasladado. No es factible un estudio en profundidad de los datos de

laboratorio clinico pertinentes recomendados en todos los casos posibles. La tabla 7

69



proporciona un sistema de clasificacion de diversos tipos de anélisis y de las varias pruebas

de laboratorio clinico que se incluyen en cada tipo. (3)

TABLA 7. Tipos de anilisis del paciente.

TIPO DE ANALISIS EVALUACION DE LABORATORIO CLINICO

PVC  PT Frotis Recuento  NUS Fosfatasa SGPT SGOT GLUCOSA NaK.ClCa Acido Analisis

sanguineo !ca_.ucocilaflo alcalina séricos base  orina
Miniscreen X X X
Screen X X X X X X
general
Maxiscreen Y X X X X x X X 3
Screen N X
auxiliar
Sereen de W W X X X X X X X
urgencias

El mini-screen. que consiste en el hematocrito. proteinas totales del plasma y
estudio de un frotis sanguineo tefiido, es barato y féacil de realizar y deberia estar al alcance
de cualquier hospital veterinario. Las proteinas plasmaticas totales se pueden determinar
con un refractometro y el frotis sanguineo se tifie con azul de metileno. Las técnicas de
laboratorio recomendadas para los perfiles generales y de maxi-screen se realizan en
algunos hospitales veterinarios o se pueden solicitar facilmente a un laboratorio clinico
comercial exterior. Con la disponibilidad de tiras, la nueva tincion de azul de metileno para
el examen del sedimento de orina, y un refractometro para determinar la densidad de la
orina, se puede realizar un andlisis de orina completo. Las pruebas de laboratorio clinico
adicionales para el screen auxiliar, que se incluyen en el screening de urgencias requieren
instrumentacion cara y personal clinico entrenado. Aunque estas pruebas por lo general no
estan disponibles en la mayoria de hospitales veterinarios, se pueden realizar en
laboratorios comerciales. Pacientes con un estado, fisico de grado 4 o 5, muchos de los
cuales son casos de urgencia, suelen tener alteraciones significativas de los liquidos
electrolitos y del equilibrio 4cido-base, requiriendo un grado sustancial de tratamiento

preoperatorio. La disponibilidad de estas pruebas de screening auxiliar pueden ser vitales
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para un resultado satisfactorio. Puede que sea necesario incluir en la técnica de screening de

rutina los exdmenes fecales y de microfilaria segun los endoparasitos endémicos. (3,8)

La tabla 8 presenta el tipo de screening de laboratorio recomendado segun la edad
del paciente, el estado fisico y la duracion de la intervencion. Una intervencion se considera
menor cuando se prevé que dure menos de 30 a 45 minutos, y el estado fisico del paciente
es de 1, 2 6 3. una técnica quirtirgica se considera mayor cuando la intervencion se prevé
que sobrepase los 30 o 45 minutos o cuando el paciente tiene un estado fisico de 4 6 5,

independientemente de la duracion prevista de la intervencion. (3)

TABLA 8. Tipos de anilisis recomendados en pacientes sometidos
a cirugia menor o mayor.

ESTADO FISICO Tipos de analisis
{Screen)
<5* 5al0 >10*

Cirugia menor | i Biéneral Maxi

2 General General Maxi

3 Maxi Maxi Maxi
Cirugia mayor 1 General Maxi Maxi

2 Maxi Maxi Maxi

3 Maxi Maxi Maxi

4 Maxi auxiliar Maxi auxiliar Maxi auxihar

5 Urgencias Urgencias Urgencias

*Edad en anos. (3)

2.2 CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS

2.2.1 VOLUMEN SANGUINEO

El volumen sanguineo normal de perro y gato es alrededor de 90 y 70 ml/kg,

respectivamente. Los déficit de volumen sanguineo que requieren con mas frecuencia
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tratamiento preoperatorio son la hipovolémia aguda y la anemia cronica. El tratamiento de
la hipovolémia aguda se dirige a restablecer un volumen de sangre circulante que produzca
la presion arterial necesaria para una adecuada perfusioén histica. Algunos pacientes que se
presentan en choque hipovolémico pueden requerir una intervencion quirirgica de urgencia
para corregir la causa subyacente de su hipovolémia u otras lesiones que amenacen su vida.
Los liquidos administrados para sustituir el volumen sanguineo deben ser de un tipo que
permanezca en el interior del espacio extracelular. El liquido cristaloide mds comunmente
utilizado para la reposiciéon del volumen sanguineo en el paciente hipovolémico es la

solucion Ringer lactato. (3,8,12,27,28)

Se puede administrar la transfusion intravenosa a una tasa de 25 a 90 ml/kg de peso
corporal durante un periodo de 15 a 30 minutos. La monitorizacion de la presion venosa
central, que normalmente esta entre 0 y 10 mm de H20, ayudara a detectar la sobrecarga.
Si la presion arterial se puede monitorizar, deberd mantenerse una presion minima de 70
mm Hg. Los pacientes con enfermedad pulmonar, cardiovascular o renal. son menos
tolerantes a una administracion rapida de liquidos. El hematocrito, la concentracion de
hemoglobina y las proteinas plasmaticas totales deberan ser monitorizadas para detectar
hemodilucién, anemia e hipoproteinémia. Para conservar la capacidad transportadora de
oxigeno, deberan ser mantenidos un hematocrito del 20% y una concentracion de
hemoglobina de 7 g/dl. Dado que la albimina es la proteina plasmatica principal
responsable de la presion osmotica coloidal que mantiene el liquido en el interior del
espacio vascular, también debera ser mantenido un contenido proteico plasmatico de 3.5 g.
En consecuencia, cuando aparece una pérdida grave de sangre, puede ser necesario una

transfusion sanguinea ademas de la infusion del liquido cristaloide. (3,12,27,28)

La inquietud preoperatoria principal en el paciente con anemia cronica es el
mantenimiento de su capacidad de transporte de oxigeno. Con la anestesia puede aparecer
hipocemia, hipotermia o la reduccion de la perfusion histica; puede aparecer efecto aditivo,
reduciendo ain mas la capacidad de transporte de oxigeno en el paciente anémico. En el
paciente anémico debera alcanzarse un hematocrito del 27 al 30% y una concentracién de

hemoglobina de al menos 7 a 10 g/dl, antes de la cirugia. Estos niveles deberan compensar
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la pérdida de sangre quirirgica, la redistribucion de liquidos intravasculares y la

hemodilucion necesaria para la reposicion del volumen. (1,3,12,13)

La unica forma de aumentar la capacidad de transporte de oxigeno del paciente es la
transfusion sanguinea. La cantidad de sangre necesaria del donante se puede estimar

mediante la siguiente formula:

Sangre Peso del
Necesaria (ml) = receptor X
PVC Deseada — PVC del Receptor 70 (gato)
PVC del Donante 90 (perro)

Dado que la principal preocupacién en el paciente quirtrgico con anemia es la
capacidad de transportar oxigeno de la sangre, la cantidad de sangre necesaria para elevar la

hemoglobina a cierto nivel se puede calcular con la siguiente formula:

Sangre necesaria (ml) =

Peso del receptor (kg) X Aumento de Hb (g/dl) X 70
Concentracion de Hb del Donante (g/dl)

La correccion en el paciente anémico debe ser gradual. Es mejor elevar la
concentracion de hemoglobina durante varios dias, permitiendo asi la excrecion del exceso
de plasma. Muchos pacientes con anemia cronica tienen un volumen sanguineo total
normal debido al aumento gradual compensador del volumen plasmaético, permitiéndoles

asi tolerar su estado anémico. (3)
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2.2.2 LIQUIDOS Y ELECTROLITOS

Frecuentemente se presentan pacientes deshidratados con un problema subyacente
que requerird tratamiento quirtrgico. Antes de la intervencion quirdrgica se requiere una
valoracion clinica del paciente y una correccion al menos parcial del déficit de liquidos y
del desequilibrio electrolitico. Se dispone de informacién detallada para determinar el grado
de deshidratacion, clasificar la naturaleza del déficit hidrico, y seleccionar el liquido
adecuado que se debe utilizar y su método de administracion. La urgencia de la operacion
determina el tiempo disponible para la correccion del déficit hidrico y los desequilibrios
electroliticos. Aunque la correccion completa no sea posible, puede ser necesaria una
reposicién significativa del déficit total de liquidos. Cabe administrar por via intravenosa
un méaximo de 90 ml hora/kg de peso corporal de un liquido isoténico como la solucion de -
Ringer lactato. Esta tasa no se debe utilizar si existe una enfermedad cardiovascular,
pulmonar o renal. Una correccion significativa se puede obtener en muchos pacientes en un

intervalo de 1 a 3 horas. (1,3,12,13,24,25,27,28)

La deshidratacion puede ser isotonica (las perdidas de agua y de sodio son
similares). hipotdnica (la perdida de sodio es mayor que la perdida de agua) o hiperténica
(la perdida de agua es mayor que la perdida de sodio). Una concentracion de sodio normal
con deshidratacion isotonica es la que se observa mas frecuentemente en caso de pérdidas
de liquidos por el tracto gastrointestinal. Ademds, se puede observar deshidratacion
isotonica en lesiones de tejidos blandos, obstruccion intestinal y peritonitis. Los pacientes
con deshidratacion hipotonica tienen una concentracion de sodio plasmatico reducida. Este
tipo de deshidratacion se detecta frecuentemente en insuficiencias adrenocortical cuando se
utiliza solucién hipotonica para tratar una pérdida isotonica. La deshidratacion hipertonica,
con un aumento de la concentracion de sodio plasmatico, se puede observar en la diabetes

insipida, diabetes mellitus hiperosmolar, y golpe de calor. (1,3,12,13,24,25,27,28)
El grado de deshidratacion se estima clinicamente valorando la elasticidad cutanea

(turgencia cutanea). la resequedad de la mucosa oral, y la magnitud del hundimiento de las

orbitas oculares. El déficit de liquido (litros) se puede estimar multiplicando el grado de

74



deshidratacién (por ciento) por el peso corporal del paciente (kilogramo). El grado de
deshidratacién estara entre un 5 y un 12 % siendo el 5% indice de un grado leve de
deshidratacion y el 12% cercano al choque y muerte. Se puede utilizar determinaciones del
hematocrito y de las proteinas plasmaticas totales para evaluar al paciente deshidratado.
Ambas determinaciones deberan realizarse para ayudar a detectar a pacientes anémicos o
hipoproteinémicos que parezcan tener valores normales mientras estan deshidratados, pero
que de hecho tenian valores bajos antes de deshidratarse. Después de calcular el déficit, se
deben incluir las necesidades de agua diarias de mantenimiento ( 40 a 60 ml/kg) y una
estimacion de la perdida continua para determinar las necesidades de liquido totales en 24
horas del paciente. La solucion de Ringer lactato es el liquido de reposicion isotonico mas
comunmente utilizado para restaurar el espacio liquido extracelular. También proporciona
cierta correccion de la acidosis metabdlica por conversion hepética del lactado en

bicarbonato. (3.12,13.24.25,27,28)
2.2.3 ESTADO ACIDO BASE

La historia del paciente, los signos clinicos y los hallazgos de la exploracion fisica
son utiles para identificar pacientes con alteraciones acido base. Para determinar la
extension de estas alteraciones, deben medirse el pH sanguineo, la presion parcial de
oxigeno, la presion parcial de CO2 y la concentracion de bicarbonato. De forma ideal se
debe recoger una muestra de sangre arterial para su evaluacion; si no es posible, se puede
utilizar una muestra de la yugular. La evaluacion del pH sanguineo determinara si esta
presente una acidosis (pH inferior a 7.4) o una alcalosis (pH superior a 7.4). La acidosis
respiratoria que lleva a la acidémia se debe a un aumento normal del CO2 sanguineo; la
causa suele ser una tasa reducida de eliminacion del diéxido de carbono de los pulmones.
Una ventilacién inadecuada se puede producir con la anestesia, neumotérax, acimulos de
liquidos intrapleurales o hernia diafragmatica. El tratamiento es la correccion del problema

primario y la instauracion de una ventilacién adecuada. (3,8,21)

Una vez que se ha conseguido dicha ventilacion, la acidosis se resolvera

rapidamente. Con una acidémia cronica debida a acidosis respiratoria, aparecerda un
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aumento compensador de origen renal del nivel sanguineo de bicarbonato. Un descenso en
el dioxido de carbono sanguineo debido a una ventilacion aumentada producira alcalosis
respiratoria. Una eliminacion de diéxido de carbono excesiva del pulmén puede ser
resultado de excitacion. dolor o un nivel de oxigeno sanguineo bajo, que puede producirse
en neumonias o en edema pulmonar. Si una concentracion de oxigeno sanguineo bajo
(menos de 60mm de Hg) se convierte en €l estimulo respiratorio principal, el estado de
hiperventilacion creado llevara a una concentracion menor de dioxido de carbono en la
sangre. Una alcalémiz debida a alcalosis respiratoria crénica resultara en un descenso
compensador de la concentracion de bicarbonato en sangre. El tratamiento primario de la

alcalémia respiratoria significa la eliminacioén de la causa. (3.12,13,24,25,27)

Mientras las causas respiratorias de acidemia y alcalemia afectan a la concentracion
de dioxido de carbono en sangre, las causas metabélicas de acidemia y alcalemia afectan a
la concentracion de bdicarbonato en sangre. Una acidosis metabélica producird una
reduccion de la concentracion de bicarbonato, y una alcalosis metabolica determinara un
aumento de bicarbonzio en sangre. Una reduccion del nivel de bicarbonato sanguineo se
puede producir tanto como una perdida real de bicarbonato corporal (a través del tracto
gastrointestinal o por los rifiones) o como resultado de la acumulacion de acidos
(inorganicos u organicos) en el interior del cuerpo que neutraliza al bicarbonato. Si la
acidosis metabdlica es lo suficientemente grave y no puede ser compensada por los tapones
de la sangre del sistema respiratorio, aparecera la acidemia. La perdida real de bicarbonato
se manifiesta en diarreas, vomitos biliares, secrecion pancredtica y enfermedad renal
tubular. El acumulo de productos dcidos aparece en la insuficiencia renal, obstruccion
urinaria. fugas urinarias al interior de la cavidad peritoneal o tejidos corporales,
cetoacidosis diabética y oxigenacion histica deficiente, que produce un aumento en la

concentracion de acido lactico. (3,8,24,25,27,28)

Aunque la alcalosis respiratoria compensatoria aparece rapidamente con la acidosis
metabolica, los rifiones son el responsable final de la correccion al retener bicarbonato y al
excretar iones de hidrogeno. No obstante, pueden pasar de, dos a tres dias hasta que los

rifones alcancen su maxima capacidad de respuesta. En consecuencia, a demas de tratar la
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causa primaria, puede ser necesaria una terapia de alcalinizacion adicional. Al uso de
bicarbonato de sodio en el tratamiento de la acidemia debido a acidosis metabdlica depende
de la gravedad de la acidemia. En general, una acidemia leve (pH superior a 7.2) puede
tratarse sin terapia con bicarbonato. Puede bastar con el tratamiento de la causa subyacente
y la administracion de solucién Ringer lactato. La solucion Ringer lactato proporciona
1 mEq de bicarbonato por cada mEq de lactato administrado. El tratamiento con
bicarbonato de sodio debe considerarse en situaciones de acidemia marcada (pH inferior a
7.2). La cantidad de bicarbonato por administrar se puede calcular utilizando la siguiente

formula: (3)

Bicarbonato necesario (mEq) =
0.5 X peso corporal (Kg) X bicarbonato deseado (mEg/1) — bicarbonato medido
(mEqg/)

No se debe administrar mas de la mitad de la cantidad calculada durante un periodo
corto de tiempo. Una cuarta parte de la dosis calculada se puede administrar por via
intravenosa y la cuarta anadir a un litro de solucién de lactato. El bicarbonato adicional no

debe administrarse hasta que la concentracién de bicarbonato en sangre haya sido medida.

La alcalemia por alcalosis metabélica es infrecuente. Esta presente un aumento en la
concentraciéon de bicarbonato en sangre. Las principales causas incluyen la administracién
iatrogénica de agentes alcalinizantes y los vomitos de secreciones gastricas acidas. Se
puede observar una acidosis respiratoria compensadora. La alcalosis metabélica debida a
los vomitos se puede corregir con la solucion de Ringer (sin lactato) para reponer las
pérdidas de cloruros. Si también esta presente una hipocalemia y la funcién renal es

correcta, se puede afadir cloruro de potasio (35 mEq/l) a la solucién de Ringer. (3,12,21)
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2.2.4 ESTADO NUTRICIONAL

El estado nutricional del paciente es mas critico en aquel con enfermedad crénica
que en el paciente quirirgico agudo. Aunque la correccion de los desequilibrios
nutricionales puede ser secundaria a la correccion hidrica, de electrolitos y de alteraciones
acido base, el cirujano alin necesita establecer un papel preoperatorio que cubra las
necesidades caldricas postoperatorias del paciente. Las necesidades caléricas diarias de

mantenimiento en un perro adulto normal oscilan entre 66 y 110 kcal/kg de peso corporal.

Una forma de cubrir las necesidades caloricas es la hiperalimentacion parenteral con
dextrosa al 50 % o soluciones de hidrolizados de aminoacidos al 10 % por via intravenosa.
Estas soluciones no se usan rutinariamente en la medicina veterinaria dado que son caras,
requieren apoyo de un laboratorio clinico adicional para controlar su uso, y pueden producir
alteraciones metabdlicas. Si es posible, se prefiere la alimentacién oral a la parenteral. La
alimentacion mediante un tubo gastrico, un tubo de faringostomia o un tubo de
gastrostomia son probablemente la forma mas facil y economica de asegurar una nutricion
adecuada. Cuando se prevé alimentacion a largo plazo, se deberia considerar los tubos de
gastrostomia o de faringostomia. Cada método requiere cierto grado de cuidados de las
heridas y de vendajes en el punto donde el tubo sale del paciente. Una complicacion posible
de la alimentacion con tubo de gastrostomia es la peritonitis generalizada. Pueden aparecer
fugas gastricas significativas si el catéter de balén se rompe o deshincha, o si aparece un
deficiente sellado serosoperitoneal. La punta del catéter de balon debe rellenarse con un
liquido y no con aire, que difundira a través de la goma. Una sobre alimentacién de
volumen puede producir cierto grado de incomodidad seguido de regurgitacion o vomito.
El volumen géstrico normal del perro es de 10 a 20 ml/kg. En consecuencia, se requieren

ingestas frecuentes para cubrir las necesidades diarias de agua y calorias. (1,3,4,22,27)

Los tubos de faringostomia pueden producir interferencias mecanicas con la
epiglotis y pueden causar problemas respiratorios y aspiracién. No es infrecuente un
aumento de la produccion de saliva con babeo. Dada la presente manipulacion de la lengua

por el paciente, en ocasiones el tubo puede ser regurgitado. (1,3,4,22,27)
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11l TRATAMIENTO

3.1 PROFILAXIS POSQUIRURGICA PARA EVITAR INFECCIONES DE
LA HERIDA QUIRURGICA.

Las infecciones de herida quirdrgica son causa importante de morbilidad,
manifestandose éstas como dehiscencia, drenaje purulento y fiebre. El manejo de una
herida infectada requiere frecuentemente desbridamiento quirtrgico y administracion de
antibioticos por via parenteral. Dentro de las estrategias para la prevencion de infecciones
en la herida quirtrgica debemos considerar en primer lugar la reduccién del inoculo
bacteriano en el lecho quirurgico. En segundo lugar prevenir la posible contaminacién de la

herida mediante limpieza y uso de antibiéticos en el momento adecuado. (9)
3.2 USO DE FARMACOS ANTIMICROBIANOS EN CIRUGIA

Las infecciones quirdrgicas pueden dividirse en dos categorias. Muchas infecciones
de los pacientes quirurgicos se desarrollan espontaneamente y estan consideradas como
infecciones adquiridas. El proceso infeccioso constituye por tltimo y en ocasiones, la razén
para la intervencion. Entre las causas se cuentan las heridas infectadas por mordeduras, la
perforacion del tracto gastrointestinal como peritonitis bacterial secundaria y la piometra.
La mayoria de las infecciones ocurre en las incisiones y en la sala de operaciones y
producen las infecciones postoperatorias hospitalarias. De este modo el uso de antibioticos
en la cirugia ha sido para propositos profilacticos. Existe un continuo debate sobre el uso de

los agentes antimicrobianos apropiados en la prevencion de la infeccion quirtrgica. (1,3,5)

Los agentes antimicrobianos han sido usados para prevenir la infeccion
postoperatoria en la presuncion de que si el farmaco es efectivo para erradicar la bacteria

que acaba de establecerse, podria fracasar la implantacion bacteriana facilmente.(3,5,15)

ESTA TESIS NO SALE
7 DE LA BIBLIOTECA



Debido a estas causas, se ha generalizado el uso indiscriminado de antibiéticos.
Varios estudios afirman que en hospitales humanos maés del 50 % del total del uso de
antimicrobianos fue en profilaxis. Si los antibidticos fueron inocuos, con un potencial
benéfico solamente. la Unica objecién seria el precio. Sin embargo, no es solamente el
costo, la objecion mds significativa, sino que también lo seria el inapropiado uso de
antibiéticos. Muchas experiencias demuestran que el innecesario o inapropiado uso de estos
agentes puede ser perjudicial para el paciente individual o para la poblacién en general.
(1,3,5.15.17)

3.3 EFECTOS ADVERSOS DE LA ADMINISTRACION DE
ANTIBIOTICOS

Las reacciones adversas producidas por los fiarmacos antimicrobianos son
generalmente de tres tipos: 1) Efectos toxicos, 2) Reacciones de hipersensibilidad y
3) Alteraciones biologicas que afectan al ecosistema microbiano. Ningin antibiético esta
eternamente libre de efectos secundarios; cualquiera de estas reacciones puede ser inducida

en grados variables segiin su administracion.(3)
3.3.1 EFECTOS TOXICOS

Ya que los farmacos son concentrados y metabolizados por el higado y el rifion, el
dafio en estos érganos por el efecto toxico es frecuente. La precipitacion intrarenal de las
sulfonamidas menos solubles es la mayor causa de nefrotoxicidad. La nefrotoxicidad de
ciertos aminoglucosidos es bien conocida. Ciertos antibi6ticos, como el cloranfenicol,
pueden interferir potencialmente en las respuestas antibacterianas de los huéspedes y en la

curacion de heridas. (3.5,15,17)
Los efectos adversos agudos pueden ocurrir independientemente de la duracion de

la administracion del farmaco. En ciertas circunstancias los antibioticos comunmente

usados pueden inducir depresion cardiovascular o respiratoria a través de efectos directos
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sobre funciones fisiologicas especificas. Estos efectos farmacologicos agudos no tienen

relacion con el sistema de inmunidad o la citotoxicidad. (3)
3.3.2 REACCIONES DE HIPERSENSIBILIDAD

La alergia a los farmacos puede aparecer de muchas formas, incluyendo en este
espectro, el tipo inmediato y los tipos retardados de fenémenos alérgicos producidos por

macromoléculas extranas.(3)

Estas reacciones inmunologicas varian desde un rapido y fatal choque anafilactico
hasta una pacifica dermatitis alérgica, que no requiere de una terapia especifica. La
importancia de la sensibilidad a los firmacos en la medicina veterinaria tiene que ser
todavia definida. El cuadro 3 detalla algunos de los efccios adversos de los antibidticos.

(3.12)

Cuadro 3. Efectos adversos de algunos compuestos de antibiéticos comunes.

Fiarmacos Efectos adversos
antimicrobianos
Aminoglucésidos Nefrotoxicidad.

Ototoxicidad vestibular y audicion: Los gatos son especialmente sensibles a los
trastornos vestibulares.

Cardiotoxicidad.

Bloqueo neuromuscular.

Mala absorcion (neomicina).

Carbenicil ina; Inhibicién de la agregacion plaquetaria.
- - Hipocalcemia debido a la sobrecarga tubular renal distal con aniones no reabsorbibles
Ticarcilina o
en las dosis de farmaco.
Ccfalosporina Hipersensibilidad reacciones (raras); hay un antagonismo alérgico con las penicilinas,
Nefrotoxicidad con grandes dosis de cefaloridina o facelotina.
Nauseas, vomitos, trastornos Gl menores.

En gatos, el uso cronico de cefaloridina resulta en anemia.

Cloranfenicol Depresion de la medula dsea reversible y dosis-dependiente con anemia aplasica y

otras discrasias. los patos son especialmente sensibles.
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Cuadro 3. Cont...

Clindamicina

Colistina

Lincomicina

Macrolidos

(eritromicina, tilosina)

Metronidazol

Nitrofurantoina

Penicilina
Ampicilina

Oxicilina
Metacilina

Polimixina B

Vomitos y diarreas.
Anorexia y depresion en gatos, posiblemente, reacciones graves en gatitos.
Inhibicion de la respuesta inmune secundaria,

Trastornos gastrointestinales, toxicidad enterocdlica.

Bloqueo neuromuscular.

a4

Nefrotoxicidad y xicidad (por

idn parenteral).

Son comunes los trastornos gastrointestinales, incluyendo diarrea y vémitos en gatos.

Bloqueo neur ular y pardlisis musc enc i altas.

Trastornos gastrointestinales.

Toxicidad enterocdlica.

Neuropatia,

Polineuritis,
Trastornos gastrointestinales,
Infiltraciones pulmonares.

Anemia hemolitica.

Hipersensibilidad, con reacciones de la piel. angioedema, fiebre, enfermedad del
suero, eosinofilia y anafilaxia son las mads comunes,

Trastornos gastrointestinales.

Hepatotoxicidad
Netritis intersticial.

Nefrotoxicidad.

Bloqueo neuromuscular,
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Cuadro 3. Cont...

Sulfonamidas Las reacciones adversas pueden ser alérgicas y toxicas con fiebre, reacciones de piel,
fotosensibilizacion, nausea, vomito, diarrea, estomatitis, conjuntivitis, queratitis seca,
artritis y hepatitis.

La formacién de cristales puede conducir a hematuria y obstruccion, la formacion de
cristales en ¢l glomérulo y pelvicilla del rifién puede ser fatal.

Anemia hemolitica o aplasica, trombocitopenia, granulocitopenia (especialmente con
sulfodiazina).

Una toxicidad aguda puede resultar de una sobredosis por via IV u oral o por una

inyeccion IV excesivamente rapida (ceguera, temblores, pupilas dilatadas y colapso).

Tetraciclinas Pueden ocurrir trastornos gastrointestinales debido a una superinfeccion (puede ser
grave en gatos) .
Manchas en los dientes que han erupcionado.
La inyeccion IV puede causar arritmias cardiacas y hemdlisis dando lugar a
hemoglobinuria si la preparacion no es diluida lo suficiente.
Los efectos antianabélicos pueden inhibir el aumento de peso y producir un elevado
FUS,
Fotosensibilidad.

Los efectos colaterales son raros.

Trimetoprim- ) -

Débil a moderado decremento en la actividad hematopoyética a dosis altas y
sulfadiazina prolongadas.
Vancomicina Hipersensibilidad-reacciones culdneas.

Con la infusion IV escalofrios, ficbre, un estado de choque: puede desarrollarse
olotoxicidad.

Nefrotoxicidad.

(3,13)
3.3.3 ALTERACIONES BIOLOGICAS

Las alteraciones biolégicas que ocurren en los pacientes por causa de la
administracion de antibioticos pueden producir muchos problemas serios. Estos incluyen
alteraciones en la flora microbiana normal del huésped, superinfeccion y la aparicion de

resistencia a los antibioticos.(3)
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Practicamente en todos los pacientes que reciben dos terapéuticas de agentes
antimicrobianos encontramos alteraciones en la flora normal, intestinal, respiratoria y del
tracto genitourinario. Estos cambios incluyen cominmente un incremento significativo en
el numero total de los microorganismos gramnegativos de la flora entérica.
Presumiblemente, los antibioticos administrados alteran la flora normal, permitiendo la
resistencia de los bacilos gramnegativos que presenten en el tracto intestinal. Por esto, el
tracto gastrointestinal de los pacientes tratados puede convertirse en un importante

reservorio de bacilo patdgenos gramnegativos.(3)

El desarrollo de superinfecciones en ciertos pacientes se puede también considerar
causado por cambios en la flora microbiana enddgena. Las superinfecciones, aparicion de
una nueva infeccion tras una quimioterapia primaria, son relativamente comunes y una
complicacion potencial peligrosa, por que los nuevos microorganismos muchas veces
producen una resistencia al farmaco. Los estafilococos, pseudomonas, klepsiella, candida,
v otros hongos pueden ser dificiles de erradicar con farmacos antiinfecciosos. La amplitud
o ¢l espectro de actividad antibacteriana de farmacos (simples o combinados) es un factor
importante en la patogenia de la superinfeccion. Cuanto mas amplio espectro tenga un
antibidtico. mas facil sera la posibilidad de que un microorganismo adquirido predomine,

invada y produzca infeccion. (3)

3.4 PRINCIPIOS DE QUIMIOPROFILAXIS ANTIBACTERIANA EN CIRUGIA

Los principios basicos de seguridad y quimioprofilaxis racional son pocos y
sencillos. El antibidtico debe ser seleccionado y administrado en tal manera que halla una
concentracion efectiva terapéutica del antibidtico apropiado en el liquido intersticial
durante el tiempo de riesgo de contaminacién bacteriana primaria. El farmaco escogido
deberia poseer tan limitado espectro antimicrobiano como fuera posible para una proteccion
adecuada contra los microorganismos. Finalmente, la duracién de la administracion debe
ser mantenida al minimo para decrecer los riesgos asociados a los cursos prolongados de

terapia con antibidticos.(3)
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El trabajo experimental ha demostrado claramente que existe un corto periodo
durante el cual el desarrollo primario de las lesiones bacterianas es susceptible al
tratamiento. Esta susceptibilidad es méxima si el antibi6tico estd en tejido cuando la
bacteria llega. Como el intervalo entre la introduccion de la bacteria y la administracién del
antibidtico se incrementa, el efecto del antibidtico decrece. El mayor efecto del antibidtico
se produce aproximadamente en una hora, y los antibidticos orgénicos no tienen efecto en
la infeccion bacteriana primaria si la bacteria creadora de la infeccion ha estado en el tejido

por un lapso superior a tres horas antes que el antibiético sea administrado.(3)

Esta prueba sugiere que el agente antibacteriano debe estar presente en una efectiva
concentracion en el tiempo de alojamiento bacteriano primario para que se tenga el efecto
maximo. La logica también indica que no es necesario comenzar la administracion del
antibidtico 24 horas antes de la operacion. Esta practica prolonga innecesariamente la
aplicacion del farmaco administrado, incrementando los riesgos de seleccion de sepas

resistentes.(3)

La concentracion en el liquido intersticial es mas representativa que otras
concentraciones ya que las infecciones intracelulares por bacterias cominmente implicadas
en infecciones causadas por estas bacterias no son intravasculares excepto en la septicemia,
la concentracion de los antibioticos en el liquido intersticial que bafia la herida es de un

significado mayor que su concentracion sérica.(3)

Algunos resultados experimentales indican que los tejidos nunca pueden alcanzar
una adecuada concentracion de algunos agentes antibacterianos de una manera clinicamente

aceptable. (3)

Cuando un farmaco es administrado a intervalos iguales a su eliminacion de vida
media, el promedio de concentracién durante el estado de meseta es alrededor de 1.5 veces
la concentracion maxima después de la dosis inicial. Dosis medias a intervalos medios
mantienen el mismo promedio de concentracion con mds pequefias fluctuaciones. Las

fluctuaciones en la concentracién del farmaco que puede ser tolerado sin perder la eficacia
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o suponer un exceso de toxicidad son importantes para seleccionar un esquema de
mantenimiento. Para muchos firmacos se recomienda una dosificacion a intervalos
menores o iguales a la eliminacién de la vida media. Los intervalos apropiados para las
dosis multiples de administracion de varios firmacos antimicrobianos estdn resefiados en la

tabla 9:

Tabla 9. Intervalos de administracion y dosis de diversos antibiéticos.

Farmacos Dosificacion Ruta Dosis repetidas

Anfotericina B 0.5 a 1.0 mg/kg v

Ampicilina 10 a 20 mg/kg PO 6 horas

Ampicilina 5a 10 mg/kg IV, IM, SC 6 horas

Carbencilina 15 mg/kg v 8 horas

Cefalexina 30 mg/kg PO 12 horas

Cefalodirina 10 mg/kg IM, SC 8 a 12 horas

Cefalotina 35 mg/keg IM, SC 8 horas

Cloramfenicol 50 mg/kg PO, 1V, IM, SC 8 horas (perro) 12
horas (gato)

Clortetraciclina 20 mg/kg PO 8 horas

Cloxacilina 10 mg/kg PO, IV, IM. 6 horas

Colistina 1 mg/kg M 6 horas

Dihidroestreptomicina 20 mg/kg PO 6 horas (no

10 mg/kg IM, SC absorbido)

8 horas

Eritromicina 10 mg/kg PO 8 horas

Framicetina 20 mg/kg PO 6 horas (no
absorbido)

Gentamicina 4 mg/kg M, SC 12 horas el primer
dia, luego 24 horas

Griseofulvina 20 mg/kg PO 24 horas (sin grasa)

140 mg/kg PO una semana (con

grasa)
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Tabla 9. Cont...

Hetacilina
Kanamicina
Lincomicina
Meticilina
Metronidazol

Nafcilina

Neomicina

Nitrofurantoina

Nistatina

Oxacilina

Oxitetraciclina

Penicilina G, sodica o

potasica

Penicilina G

Benetamina

Penicilina G
procainica

Penicilina V
Peneticilina

Phthalilsulfatiazol

10 a 20 mg/kg
10 mg/kg
7 mg/kg

15 mg/kg
10 mg/kg
20 mg/kg
60 mg/kg
10 mg/kg

20 mg/kg
10 mg/kg

2mg/kg
3 mg/kg
100,000 u

10 mg/kg
20 mg/kg

7 mg/kg
40.000 wke
20,000 wkg

40,000 wkg
20,000 wkg
10 mg/kg

10 mg/kg
50 mg/kg

PO
PO
IM, SC

PO
IV, IM
IV, IM
PO
PO, IM

PO
IM, SC

PO

PO

PO, 1V, IM

PO

PO, 1V, IM

PO

IV, IM, SC

M

IM, 8C

PO

PO
PO

8 horas

6 horas (no
absorbida)

6 horas

15 horas

12 horas

6 horas

24 horas

6 horas

6 horas (no
absorbida)

12 horas

8 horas

12 horas

6 horas (no
absorbido)

6 horas

8 horas

12 horas

6 horas (no con
alimento)

4 horas

5 horas

12 a 24 horas

8 horas

8 horas

6 horas (no
absorbida)
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Tabla 9. Cont...

Polimixina B 2mg (20000 wkg) IM 12 horas
Pirimetamina 1 mg/kg PO 24 horas para 3 dias
0.5 mg/kg PO 24 horas
Estreptomicina 20 mg/kg PO 6 horas (no
10 mg/kg IM, SC absorbida)
8 horas
Sulfadiacina, 50 mg/kg PO, IV 12 horas
sulfameracina,
sulfametacina
Sulfadimetoxina 25 mg/kg PO, IV, IM 24 horas
Sulfametizol, 50 mg/kg PO 8 horas
sulfisoxazol
Sulfasalacina 15 mg/kg PO 6 horas  (perros
solamente)
Tetraciclina 20 mg/kg PO 8 horas
7 mg/kg IV, IM 12 horas
Trimetoprim mas 30 mg/kg PO 12 horas
sulfadiacina
Trimetoprim mas 15mg (combinado) IV, IM 24 horas
suladoxina por Kg.
Tilosina 10 mg/kg PO 8 horas
5 mg/kg v, IM 12 horas
(3,12,13,16,23)
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3.5 CUIDADOS POSTOPERATORIOS DEL PACIENTE

3.5.1 EL PERIODO DE RECUPERACION

El concepto de sala de recuperacion se introdujo poco después de la segunda guerra
mundial y gané una amplia aceptacion dado que se redujeron tanto la morbilidad como la
mortalidad quirirgica. Los pacientes de la sala de recuperacion son aquellos que estin en

las fases iniciales de convalecencia postanestesia y postcirugia. (1,3)

3.5.2 DEFINICION

El periodo de recuperacion se inicia con el de la anestesia y la cirugia. El término de
la anestesia esta marcado por la vuelta de la conciencia. Cuando el paciente recupera el
reflejo nauseoso. puede tragar, ha aumentado la tension mandibular y responde a la
manipulacion del tubo endotraqueal, se realiza la desintubacion. El periodo postanestésico
finaliza cuando el sensorio se ha recuperado y la presion sanguinea y el pulso son estables.
El final de la cirugia estd marcado por la colocacion de la dltima sutura o por el final de la

manipulacion quirirgica. (1,3.5,17)

3.5.3 PREOCUPACIONES INICIALES

El periodo de recuperacion es tan critico como el de la intervencion. Es el periodo
en el cual las respuestas cardiovasculares y respiratorias estan reducidas. El nivel de
anestesia puede profundizarse cuando se elimina el estimulo quirdrgico. La aminoracién de
la anestesia y el retorno a la conciencia pueden ocurrir mucho antes de que muchos
farmacos sean expulsados del cuerpo. Algunos farmacos tienen efectos colaterales que de-
ben tomarse en cuenta. Los barbituricos se hallan menos disociados en un medio é4cido. Y
tienen un mayor efecto en pacientes con acidosis metabélica o respiratoria. Las fenotiacinas
pueden liberar adrenalina, resultando en una reduccion de hormona diurética, un aumento
de ACTH y un aumento de glucosa sérica. El tiamilal y el halotano sensibilizan al
miocardio al efecto anémico de las catecolaminas. La ketamina produce bloqueo vagal
parcial, taquicardia sinusal, arritmia y bradicardia. La xilacina incrementa el tono vagal,

interfiere con la conductividad cardiaca, y produce bloqueo sinoatrial y atrioventricular.(3)
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Se deben tener en cuenta otros factores. Sé produce lesion durante la intervencién
debido a la manipulacion histica y a los agentes anestésicos. El estrés psiquico puede
liberar esteroides adrenocorticales. Los estimulos aferentes de la lesion pueden liberar
catecolaminas y corticosteroides. Si la hipovolémia esta presente, dispara la liberacion de
adrenalina, noradrenalina, corticosteroides, renina, aldosterona y ADH. Si se equipara el
periodo postoperatorio a la convalecencia precoz (1 o 2 dias), entonces se caracteriza por

una respuesta sistémica adrenocorticoide.(1,3,27,28)

Un dolor incisivo en vendajes toracicos restrictivos puede hacer que el paciente sea
incapaz de toser o de llenar completamente sus pulmones. Se pueden acumular secreciones
traqueobronquiales como resultado de una débil actividad ciliar y de un reflejo tusigeno
deprimido. Se puede producir aspiracién de vomitos o de salivacion excesiva. Las razas
braquicefalicas tienen tendencia a colapsar parcial o completamente sus vias aéreas
superiores. Dado que la recuperacion es gradual, los reflejos homeostaticos
cardiovasculares pueden no ser completamente efectivos. La inversion rapida de la
hipercapnia al finalizar la intervencion elimina el estimulo simpatico y puede precipitar
hipotension. Finalmente el paciente puede entrar en choque en casos de dolor agudo, o si

esta hipovolémico o hipotérmico. (3)

3.6 CONSIDERACIONES GENERALES

3.6.1 HISTORIA DEL PACIENTE

El periodo de recuperacion es una prolongacion de los periodos preoperatorios y
operatorio. Para el manejo de la recuperacion es esencial una historia precisa del estado del
paciente. Esto incluye datos preoperatorios fisicos y de laboratorio y un informe detallado
de la intervencion quirirgica, anestesia, respuesta del paciente, y cualquier complicacion

que pueda haber aparecido. (1,3,5,12)
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3.6.2 PRINCIPIOS GENERALES

Los principios generales de la sala de recuperacion incluyen los siguientes:

1. El paciente debe ser observado cuidadosamente. Mientras se recupera, la

temperatura, pulso y respiracion se deben evaluar cada 5 o 10 minutos.

2. Se deben mantener libres de secreciones las vias aéreas, y se deben utilizar el

drenaje postural, compresas y aspiradores.

3. Se debe mantener la temperatura ambiente a 20 o 24 °C y el acero inoxidable se
cubre con mantas aislantes. Se mantiene la temperatura utilizando toallas, sabanas, y

almohadillas calefactoras protectoras.

4. Se cambia frecuentemente la posicion del paciente para impedir la congestion
hipostatica, atelectasia, ulceras por cubito; para eliminar inhalantes; y para controlar

secreciones.

5. Si el paciente tarda en recuperarse, se puede estimular frotando, flexionando, y

extendiendo sus extremidades.

6. Se deben utilizar con precaucién tranquilizantes si el paciente esta inquieto o

sufre dolor.

7. Se continua la terapia hidrica que se instauré durante la intervencion.

8. Se induce tos palpando la laringe y la traquea.

9. Si es necesario, se establece respiracion asistida y se administra oxigeno.

10. Se efecthan radiografias al paciente si existen dudas sobre el estado de la

cavidad tordcica o abdominal. (1,3)
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3.7 COMPLICACIONES POTENCIALES :

La recuperacion debe ser tranquila y sin acontecimientos notables. No obstante,
dado que estamos tratando con un sistema de 6rganos complejo que ha sido sometido a
muchos estimulos distintos, frecuentemente aparecen complicaciones durante el periodo de

recuperacion. (3)

3.7.1 CHOQUE

La causa mas comin de choque postoperatorio es la hipovolémia. El volumen
normal de sangre circulante en el perro es de 90 ml/kg y en el gato de 70 ml/kg. Se
evidencian los signos de choque cuando la pérdida de sangre sobrepasa el 30 % del
volumen sanguineo circulante. Otras causas de choque pueden ser la insuficiencia
respiratoria. la insuficiencia cardiaca, el desequilibrio electrolitico. la infeccién invasiva, y

complicaciones vasculares como embolismo pulmonar. (3)

3.7.2 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Seria deseable una respiracion normal (eupnea) en el periodo de recuperacion. Los
signos de diestrés respiratorios se manifiestan por variaciones del patron normal. La apnea,
durante la cual cesa la respiracion puede ser producida por obstruccion de las vias aéreas,
farmacos, paralisis muscular o hiperventilacion. La disnea, dificultad en la respiracion es
mids frecuente. No siempre es aparente y se puede atribuir a muchas causas. La evaluacion
de los movimientos de la pared toricica no es suficiente para estimar cuantitativamente el
intercambio ventilatorio. Si se puede medir el intercambio de gases a través de la nariz,

entonces es posible una determinacion mas precisa de la competencia respiratoria. (1,3,13)

Son posibles muchos tipos respiratorios. Se puede observar taquipnea, una
frecuencia aumentada. en situaciones de ansiedad, fiebre, neumonia, alcalosis respiratoria
compensadora, insuficiencia respiratoria, o lesiones de los centros respiratorios del sistema
nervioso central. Se puede observar bradipnea (respiracion lenta) en situaciones de suefio,

opidceos, otros analgésicos y sedantes, o descompensacion respiratoria. Se puede observar
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asi mismo hipernea (respiracién profunda) en situaciones de dolor, hipoxia, estimulacion

quirtrgica, y/o hipercapnia.(1,3,13)

Diversos factores predisponen a un intercambio inadecuado, insuficiencia
respiratoria o fallo respiratorio, incluyendo la insuficiencia cardiaca, congestion pulmonar,
sobresedacion con farmacos o agentes anestésicos, una pared tordcica lesionada o inestable,
dolor y entablillado, edema laringotraqueal o pulmonar, colapso pulmonar, tos, broncos-
pasmo, neumotorax, lesiones que ocupan el espacio tordcico. Los cambios respiratorios que
ocurren durante la intervenciéon predisponen a una ventilacion inadecuada, acumulo de
secreciones, atelectasia e infecciones pulmonares. La anestesia aumenta el trabajo
respiratorio y reduce la compliancia pulmonar. Puede producir acidosis respiratoria debida
a hipoventilacion o hipoxia por difusién debido al uso de gases insolubles. El edema puede
deberse a causas cardiacas, hipoxicas o toxicas. Puede aparecer colapso ﬁulmonar por hipo-
ventilacion, reclinacion, tos ineficaz o relajantes musculares. Puede aparecer neumotérax
por rotura alveolar. Finalmente, un aumento del peso corporal de dos a tres veces el normal

reduce la compliancia pulmonar a la mitad. (3,13,20)

3.7.3 ALTERACIONES CARDIACAS

Se pueden detectar alteraciones cardiacas por cambios en la frecuencia cardiaca. La
bradicardia puede ser debida a interacciones farmacolégicas o hipotermia. La taquicardia

puede deberse al dolor, aprension, hipoventilacion o hipotermia. (3)

Las alteraciones cardiacas también pueden manifestarse por tipos arritmicos. Las
causas de la arritmia cardiaca incluyen la desintubacion, alteraciones electroliticas, hipoxia,
acidosis, niveles de catecolaminas aumentados, interaccion farmacologica y anestesia
prolongada. La incidencia de arritmias se ve muy aumentada si la intervencion se prolonga
mas de 3 horas. Se produce el doble de arritmias en pacientes con respiracion espontanea
que en pacientes con respiracion controlada. Ademas, la dosis de catecolaminas necesarias

para producir una arritmia, se reduce hasta una décima parte de la dosis normal en
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presencia de halotano y otros anestésicos. Las arritmias mas comunes que se asocian con
las anestesias en perros son la bradicardia sinusal, la arritmia sinusal y marcapasos sinusal

migratorio. (3,27,28)

La presion del pulso puede ser alta o baja. La hipotension puede resultar de
hipovolemia, depresion cardiaca, insuficiencia renal y ocasionalmente, dolor. Se observa
hipertension en pacientes que se han despertado de la anestesia y sienten estimulos
dolorosos. También se puede atribuir a una hipertension persistente o al uso de

vasopresores durante la intervencion. (3,27,28)

La cianosis es una advertencia poco fiable y tardia de tension de oxigeno baja, y
puede ser central o periférica. La confirmacién de cianosis depende de la determinacion de
gases sanguineos, particularmente de una PO2 reducida. La presencia de cianosis puede
indicar su derecha e izquierda, gasto cardiaco reducido con estancamiento periférico,

hipotermia, vasoconstriccion local o problemas respiratorios. (3)

3.7.4 DESEQUILIBRIO ELECTROLITICO

El desequilibrio electrolitico a menudo refleja un déficit preoperatorio, no
corregido, 0 un exceso de agua o electrolitos. La composicion normal de electrélitos en
suero se muestra en la tabla 10. En la tabla 11 se muestran las alteraciones que sé asocian

con enfermedades comunes. (3,15,21)
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Tabla 10. Distribucién de liquidos y electrolitos en el organismo.

Suero de perro (mEq) Suero de gato (mEq)
Na~ 141,0-157,0 , 152,0-161,0
K 4358 4053
Ca™ 9814 8,9106
Mg™ 1824 2030
cr 980-116,0 115,01230
HCO,” 170240 17,0-240
Perro adulto Cachorro Gato adufto

Aqua corporal total 60 % de peso corporal 7585 % 60 %

Agua extracelular 20 % de peso corporal 40% 5%

Agua intracelular 40 % de peso corporal 40% 3%

Volumen plasma 5% de peso corporal 5%

Ingesta de agua dia 50 cc/kg de peso corporal 64 co/kg

Produccion de orina diaria 22 ccfkg de peso corporal 2233 cc /kg

Tabla 11. Desequilibrios electroliticos.

Situaciones que producen niveles aumentados ituaci que prod niveles reducid
Sodio [mEg/l) Déficit primario de agua Diarrea grave
Deshidratacion 5 Insuficiencia renal crénica
Diuresis osmética Administracién de diuréticas
Vémitos
Insuficiencia cardiaca con mala absorcidn
Potasio (mEq/l)]  Hemdlisis Admini: ion de diuréti
Enfermedad de Addison Vamitos o diarrea
Shock Diabetes tratada
Disfuncién renal Cetosis
Diarrea Pérdida de orina
Acidosis respiratoria Ingesta inadecuada
Cloro (mEg/i) Deshidratacion Vémitos
Tratamiento excesivo con suero salino Enfermedad renal crénica
Alcalosis respiratoria - Enfiserna
Insuficiencia renal completa Administracién diuréticos -t
Cirrosis Hipoventilacion (neumnaonia)

3.7.5 OLIGURIA E INSUFICIENCIA RENAL

Se define como oliguria a una produccion de orina inferior al 25% de lo normal, por
ejemplo, un paciente que produce menos de 0.27 ml/kg/hora o de 6.5 mlkg/dia es
oligdrico. La respuesta renal a la cirugia durante las primeras 48 horas es la retencién de
agua y sodio debido a la aldosterona aumentada. La tasa de filtracion glomerular puede
reducirse un 30% volviendo a los niveles normales al tercer o cuarto dia. Si aparecen

problemas renales después de la intervencion se deben diferenciar las causas prerenales,
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renales y posrenales. Los signos de nefropatia incluyen los vomitos, debilidad, depresion,
reduccion de la produccion de orina, aumento del nitrégeno ureico sanguineo, o de los
niveles de creatinina, anemia y alteraciones del analisis de orina. Los factores
predisponentes son la hipotension, hipoperfusion asociada, vasoconstriccion, isquemias,
pigmentos hematicos anormales, antibioticos nefrotoxicos, bloqueo o traumatismo urinario,
y descompensacion en un paciente con nefropatia crénica que previamente haya sido

compensada. (3)

3.7.6 ICTERICIA

La ictericia es evidente cuando el nivel de bilirrubina sobrepasa el 1,5 mg/dl y
resulta evidente una coloracion amarilla de los tejidos. Las causas de ictericia
postoperatoria incluyen hemdlisis, enfermedad hepatica preexistente, hipoxia hepdtica,
toxicidad farmacologica o anestésica, septicemia, embolismo pulmonar e infecciones

hepaticas. (3)

3.7.7 INFECCION

Los signos de una infeccion postoperatoria son la fiebre, leucocitosis con desviacion
a la izquierda, y una frecuencia del pulso aumentada. La bacteriemia, presencia de
microorganismos en ¢l torrente sanguineo, y la septicemia, enfermedad sistémica asociada
con microorganismos, su reproduccion y sus toxinas, pueden aparecer durante el periodo de
recuperacion. Factores predisponentes de la infeccion son la desvitalizacion histica,
localizacion de la lesion, presencia de cuerpos extrafios, factores sistémicos y la duracion
de la intervencion. La infeccion de la herida local se caracteriza por dolor, sensibilidad,
tumefaccion, desprendimiento de calor, eritema y supuracion. Toda herida operatoria esta
contaminada por bacterias. La incidencia de infeccion de las heridas varia de menos del
1 % en heridas limpias con cierre primario hasta un 30 % o mas en heridas creadas durante

técnicas de urgencia o en lesiones de colon. (1,3,12,13,16)
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Para seleccionar y controlar el tratamiento y sus diferentes respuestas se pueden
utilizar recuentos leucocitarios seriados, recogida y examen de exudados, hemocultivos y
biopsias. (3,23,27)

3.7.8 ALTERACIONES DE LA CONCIENCIA

Las alteraciones de la conciencia incluyen letargo, agresividad, y coma. Pueden
aparecer convulsiones en algunos pacientes. Estos problemas, aunque sus causas
acostumbran a ser muy variadas, pueden deberse a un efecto prolongado de los anestésicos,
hipoxia cerebral, embolismo, hemorragia intracraneal, trombosis y alteraciones del meta-

bolismo cerebral. (3)

3.7.9 DISFUNCION DEL TRACTO DIGESTIVO

Entre las alteraciones de tracto digestivo se incluyen la aspiracion, vomitos, ileo,
impactacion fecal e ingesta nutricional incorrecta. Un retorno precoz al funcionalismo

ayuda a controlar muchas complicaciones. (3)

3.7.10 ALTERACIONES ACIDO-BASE

Frecuentemente las alteraciones en el equilibrio dcido-base no se diagnostican (tabla
12). La hipoxemia y.la hipercapnia, los problemas posquirirgicos mas frecuentemente
diagnosticados, se suelen acompaiiar de inquietud, ansiedad, taquicardia y taquipnea. Son
aconsejables la evaluacion del PO2, PCO2 y bicarbonato, asi como la correlacion de alte-

raciones si se desean unos cuidados de recuperacion completos. (3)
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Tabla 12. Alteraciones en el equilibrio 4cido-base.

Acidosis respiratoria-exceso de carbdnico (CO, libre) Acidosi: bdlica-déficit de bi ato
A. Depresion del centro respiratorio (CO, combinado)
1. Anestésicos quirirgicos A. Produccién iva de acidos organicos | de
2. Morfina-barbitdricos protones)
B. Enfermedad cardiaca 1. Shock
1. Insuficienci di gestiva 2. Convulsiones
C. Enfermedad pulmonar 3. Hipoxia
1. Enfisema 4. Al ibn de funcién hepati
2. Awelectasia (enfermedad obstructiva cronica de vias 5. Al i docrinas-cetosis diabéti
adreas) B. Pérdidas excesivas de bicarbonato
3. Asma 1. Diarrea *
4. Neumonia 2. Insuficiencia renal tubular
0. Enfermedad musculoesquelética 3. El]fermedad de Addison
Alcatosis respiratoria. Déficit de carbonico (CO, libre) £.\on|llus
A. Esumulacion del centro respiratorio Aicalosis metabdlica-axceso de
1. Fiebre (CO, combinados)
2. Hipoxia A. Endocrinopatias
3. Enfermadad SNC 1. Enfermedad de Cushing
B. Respiradores 2. Fibrosis pancreatica
C. Grandes alturas i B. Yatrégena
D. Hiperventilacion histérica 1. Exceso de esteroides
2. Diuvréticos
3. Enemas
4. IV infusion sin potasio ”
5. Vomitos

3)

3.7.11 TEMPERATURA

Los pacientes pueden estar hipotérmicos o hipertérmicos. La temperatura de un
paciente puede caer de 2 a 3 °C durante una intervencion quirtrgica de 60 minutos. Una
hipotermia leve es de 37 °C moderada de 35 °C y grave cerca de los 33 °C. La hipotermia
conduce a escalofrios y demora la recuperacion. El paciente de menor tamafio con una
superficie corporal mayor disipa mas calor al ambiente que un paciente mayor y, en
consecuencia, presenta hipotermia con mas facilidad. La hipertermia conduce a postracion

por el calor. (3,19,20.28)

Se utiliza la temperatura central y cutdnea para evaluar la temperatura del paciente.
La temperatura central (rectal o esofégica) esta a pocas décimas de la temperatura del
nucleo corporal (visceras y corazon). La temperatura cutanea se correlaciona bien con el
flujo sanguineo cardiaco y periférico y se puede utilizar para monitorizar la respuesta.

(3,19)
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Una fiebre se suele observar en los primeros 3 dias después de la intervencion. Esto
se atribuye al traumatismo, infeccion de bajo grado y absorcion histica y protéica. Si la

fiebre continda o se eleva, se debe buscar un problema mas serio. (3)

3.7.12 DOLOR

El dolor incisional no suele ser grave y se puede tratar ficilmente con un uso
minimo de narcdticos. Un dolor mas grave indica tension, inflamacion, presion o isquemia.
Existen muchos factores desconocidos en la etiologia y tratamiento del dolor, pero se puede

ayudar a la recuperacion si se trata correctamente el dolor grave. (3,20,23)

3.7.13 HEMORRAGIA

Una hemorragia puede ser resultado de pérdida sanguinea, o de alteraciones de la
hemostasia. Las alteraciones de la hemostasia pueden existir antes de la operacion o pueden
ser el resultado de la manipulacion quirirgica o anestésica del paciente. Pueden ser
necesarios para su intervencion una evaluacion precisa de todos los parametros de la

coagulacion y el control de las causas inductoras. (3)

3.8 ASPECTOS GENERALES

3.8.1 LiQUIDOS

Es esencial un catéter intravenoso con acceso directo al sistema circulatorio para un
buen cuidado postoperatorio que permita corregir un desequilibrio hidrico debido a la
pérdida de liquidos o de sangre insensible o forzosa. Dado que los agentes anestésicos
deprimen la tasa de filtracion glomerular, el flujo plasmatico renal y la produccion de orina,
la administracién de liquidos estimula una perfusion renal correcta. Un catéter también nos
permite monitorizar y mantener el equilibrio electrolitico, el equilibrio acido-base, y la

presion venosa central, asi como la administracion de farmacos profilacticos o de urgencia.

No se debe administrar un exceso de liquidos después de la intervencién a menos

que existan problemas especiales. La evaluacion de la administracion de liquidos
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preoperatoria. la pérdida de sangre intraoperatoria y la pérdida continua en el area

quirirgica avudan a determinar la cantidad de liquido necesario. (1,3,12,13,16,28)

Existen diversas categorias de consideraciones sobre los liquidos en el periodo
postoperatorio. La administracion de un exceso de volumen produce sobre expansién del
espacio liquido extracelular, pérdida continua de agua e hipernatremia. Se puede desarrollar
hiponatremia. que cabe evitar mediante una reposicion adecuada de los déficit de liquido
extracelular. Si el paciente es oligirico se reducen las necesidades diarias de agua. Las
necesidades exogenas estan ain mas reducidas por la liberacion celular del agua del
catabolismo celular v la acidosis metabdlica. Pueden aparecer desviaciones intracelulares
de sodio en sepsis y en reduccion de la funcién renal, causando una reduccién relativa de
los niveles séricos de sodio. La hipernatremia, por otro lado, puede aparecer con
sobrecargas de solutos. presion tubular o fiebre. Una tltima situacién que conviene tener en
cuenta es la insuficiencia renal politrica que aparece después dé una lesién renal menos

grave o modificada, en vez de producir la clasica insuficiencia renal oligurica.(1,3,8)

Sé administran liquidos para reponer déficit, cubrir las necesidades reales y reponen
las pérdidas. Se puede calcular el grado de deshidratacion para calcular las necesidades de
reposicion de liquido. Las pérdidas normales de liquido suelen ser de 40 ml/kg/dia e
incluyen tanto las perdidas renales como extrarenales. Un mililitro de sangre perdida
deberia reponerse con un volumen igual de sangre o con 3 ml de solucion fisiologica
equilibrada. Si se eleva la temperatura corporal, se debe aumentar el volumen del liquido.

(3.13,21)

Los liquidos de sustitucion deben ser isotonicos y poli-iénicos. Antes de su
administracion deben calentarse a 37 °C. Si se tienen dudas sobre la tasa de administracion,
una estimacion segura es 40 ml/kg/dia en el perro, y 30 ml/kg/dia en el gato. El objetivo es
asegurar una diuresis ligera, que se puede evaluar monitorizando la respuesta del paciente.
Signos de reposicion de liquidos correcta incluyen un pulso, volumen y frecuencia
cardiaca. patron respiratorio, color y relleno capilar, alerta y elasticidad cutdnea correctos,

indices mas especificos incluyen el hematocrito y los solidos totales, la presién venosa
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central, la produccion de orina y la determinacién de la osmolaridad o tonicidad del

plasma.(3)

Se pueden determinar las necesidades de bicarbonato, mediante la gasometria

arterial. Se puede calcular la dosis de bicarbonato total como sigue:
HCO3 mEq necesarios — 0.03 kg X (25-HCO3 mkEq déficit).

Se puede reponer la primera mitad del déficit rapidamente por via intravenosa y el
restante administrado lentamente via un catéter intravenoso. Se administra despacio el
bicarbonato para prevenir la alcalosis yatrégena, acidosis cerebral paraddjica e
hiperosmolaridad por hipernatremia. Si no se dispone informacién sobre la cantidad de bi- .
carbonato reduerida pero se sospecha acidosis metabdlica se deben afiadir 2.2 ml/kg al
gotero intravenoso. No se suelen observar alteraciones electroliticas en el paciente
posquirtirgico. No se debe administrar potasio en el postoperatorio a menos que se registre
un déficit de potasio. Dado que el potasio es primeramente un ion intracelular, los valores
séricos pueden ser erroneos. Se utiliza un déficit de potasio mayor a 3.5 mEq/kg para
indicar una terapia de sustitucion. Los niveles de potasio bien tolerados suelen atarse en 2.0

mEq/kg/dia. (3)

La terapia liquida parenteral suele presentar muchas y variadas complicaciones.
Incluye la formacién de hematomas por laceracion de la pared venosa, extravasacion de
liquidos, infeccion local, embolizacion del catéter y hemorragia por laceracion de la pared

vascular. (3)

Se requieren transfusiones cuando se presenta una pérdida de sangre aguda o una
reduccion en el volumen de la sangre circulante efectivo. Se requieren 20 ml/kg de sangre
para elevar el hematocrito un 1 %. La sangre administrada puede ser fresca, almacenada o

por autotransfusion. (3)
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3.8.2 ANTIBIOTICOS

Los antibioticos que se administran en el periodo de recuperacién suelen ser una
prolongacion de los que se administran antes o durante la intervencion quirtrgica. Se
prefiere elegir antibidticos de amplio espectro, dada la existencia de una infeccién poten-
cial. La seleccion del antibidtico adecuado incluye una apreciacion de sus necesidades, el

tipo v un conocimiento de las interacciones farmacolégicas. (3,13,23,27)

Los aminoglucdsidos potencian los relajantes musculares no despolarizantes y
pueden producir depresion cardiaca o respiratoria o necrosis tubular, reducen la
disponibilidad de calcio en la terminal axénica, e inducen alteraciones de la audicion o del

equilibrio. (3,13.23.27)

El cloramfenicol bloquea el sistema enzimatico microsomal, causando depresién
respiratoria y un tiempo de recuperacion prolongado. Tiene una actividad aumentada con
barbitiricos y puede producir depresion cardiaca. La penicilina y las cefalosporinas pueden

producir hipersensibilidad, anafilaxia y edema angioneurdtico. (3,23)

3.8.3 ASPIRACION

La aspiracion del contenido géstrico en el arbol traqueobronquial puede ser
desastrosa v resultar en laringospasmo e hipoxia aguda. Problemas que a largo plazo
producen la neumonia quimica o un exceso pulmonar de material extraiio. El drenaje
postural o la aspiracion controlaran la disposicién final de los contenidos gastrointestinales.
La aspiracion se mejora con una irrigacion con solucion salina para asegurar la eliminacion

de todo el material que sea posible. (3,24,25)

La utilizacion de atropina es polémica. Se ha utilizado de rutina en el pasado para
prevenir las secreciones salivales, para controlar el vomito, e inhibir la bradicardia por
estimulacion vagal. Es anticolinérgica, parasimpaticolitica y antiespasmédica. Otros efectos
incluyen una depresion ligera del sistema nervioso central, broncodilatacién, midriasis,
reduccion de la motilidad gastrointestinal, contracciones vesicales y uretrales, y una

reduccion de las secreciones del tracto respiratorio, tracto gastrointestinal y cavidades oral
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y nasal. Se han observado efectos negativos de la atropina. Puede producir bradicardia
sinusal inicial debido a estimulacién de los nicleos vagales del sistema nervioso central.
Aumenta grandemente la incidencia de arritmias cardiacas, incluyendo bloqueos cardiacos
de segundo grado y. latidos ventriculares prematuros. Tiende a inducir taquicardia sinusal,
y asi aumentar el consumo de oxigeno del miocardio. Y también reduce el nivel de

estimulacion necesario para inducir a arritmias ventriculares y fibrilacion ventricular. (3)

3.8.4 ANALGESICOS Y SEDANTES

Se administran analgésicos para aliviar el dolor. Los sedantes se administran para
evitar una recuperacion violenta y para controlar las convulsiones. Los analgésicos se
dividen en narcéticos y analgésicos ligeros. Estos ultimos producen un alivio de dolor

autolimitado, pero los narcéticos aumentan el alivio de dolor conforme se aumenta la dosis.

Los narcéticos producen miosis, reduccion del volumen corriente y de la frecuencia
respiratoria, bradicardia, salivacion, nduseas y vomitos. La morfina, el farmaco estandar
con el que se comparan todos los analgésicos potentes, es un agente inotropopositivo, un
depresor respiratorio y produce hipotermia en el perro e hipertermia en el gato. Entre sus
derivados semisintéticos encontramos la oximorfina y la meperidina. Algunos antagonistas
de los narcéticos se pueden utilizar también como analgésicos. Estos incluyen pentazocina,
nalorfina y el hidrocloruro de nabulfina. Entre los analgésicos ligeros encontramos la
aspirina acetaminofeno, meglumina de flunixino y fenilbutazona. La aspirina debe ser

usada con precaucion, dado su efecto sobre las plaquetas y la consiguiente hemorragia.(3,8)

La pentazocina (Talvin) tiene propiedades analgésicas toscamente equivalentes a las
de la meperidina con una depresion respiratoria relativamente menor. Dado que también es

un agonista, se puede antagonizar por naloxona, antagonista puro. (3,8,20)
El diacepam (Valium) deprime el sistema limbico, tdlamo e hipotalamo, reduce el

tono simpatico y produce un efecto calmante. Se utiliza como relajante muscular. Se

elimina por el higado. Tiene efectos colaterales minimos que incluyen depresion del
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sistema nervioso central, hipotension y cambios en la frecuencia respiratoria y volumen co-

rriente.(3,8,20)

Los tranquilizantes del tipo fenotiazina son alfa-bloqueantes; reducen la actividad
de la formacién reticular y del hipotdlamo y suprimen el sistema nervioso simpitico.
Producen hipotension, el umbral de convulsiones y deprimen al miocardio y a la
musculatura lisa vascular. Se puede desarrollar una taquicardia refleja por la hipotension.
Protegen contra las irregularidades cardiacas inducidas por adrenalina, y son utiles como
antieméticos. Se debe tener cuidado en su uso, dado que potencian a los narcéticos y a otros
farmacos utilizados para producir anestesia general. Se metabolizan en el higado y

producen efectos clinicos de 4 a 8 horas aproximadamente. (3,13,23,2425.27)

3.8.5 NUTRICION

El estado nutricional suele volver a lo normal a los 2 o 3 dias. Se requieren
suplementos nutricionales cuando existen déficit preexistentes, cuando la situacion
quirargica impide la ingesta durante mas de 3 o 4 dias o cuando existen grandes demandas
de produccion de energia. Por ejemplo en quemaduras o sepsis. Un paciente requiere 7
Kcal/kg/dia para prevenir el catabolismo de las proteinas corporales y 25 Kcal/kg/dia para

prevenir el catabolismo de proteinas grasas. (1,3.13)

Una ingesta minima de proteinas de 2.2 g/kg/dia es necesaria para asegurar un
balance oxigenado positivo. Ademds se requieren 4.4 g/kg/dia de dextrosa para suministrar
energia. y como medida ahorradora de proteinas para permitir que las proteinas se utilicen
en la reparacion histica, y en la sintesis. Las necesidades nutricionales, se pueden cubrir por

via oral y por faringostomia, asi como enteral o parenteralmente. (1,3,13)

La alimentaciéon puede ser suplementada con alimentos veterinarios comerciales,

formulas caseras, o soluciones de hiperalimentaciones. (1,3,13)
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3.8.6 POSICION Y DEAMBULACION

Se suelen utilizar técnicas de posicion inicial para ayudar en la respiracion y para
controlar secreciones. Una deambulacion precoz restablece el tono corporal y reduce la

disfuncion intestinal. (3)

3.9 MONITORIZACION EN LA SALA DE
RECUPERACION.

3.9.1 EL AMBIENTE

Los cuidados correctos de la sala de recuperacion requieren de una vigilancia
constante y el equipamiento especializado. La observacion estrecha debe continuarse hasta
que el paciente se halle fisiologicamente estable. Se deben evaluar los signos del paciente
(directamente por examen fisico o indirectamente utilizando instrumentos especiales; por
ejemplo, oximetro, doppler, monitor cardiaco, etc.) e interpretarlos. El 4rea de recuperacion
debe estar limpia y debe disefiarse valorando espacio y tiempo. El equipamiento debe ser

limpio, accesible y encontrarse en buenas condiciones de funcionamiento. (3)
3.9.2 SIGNOS VITALES

Se deben registrar todos los signos vitales en una tabla de evolucion y anotados en
la historia del paciente. Elaborar una tabla de evolucién permite observar cambios de
rumbo, mientras que la historia del paciente permite profundizar en los detalles del trata-
miento y la respuesta. Los parametros que se deben anotar incluyen la frecuencia del ritmo
cardiaco, frecuencia y calidad del pulso, relleno capilar, color de membranas mucosas, fre-
cuencia ritmorrespiratoria, temperatura, hematocrito, solidos totales, estado de la
conciencia, motilidad y produccion de orina. En pacientes mas criticos también se deben
anotar la bioquimica sérica, el perfil de coagulacion, electrocardiograma, presion venosa

central, parametro acido-base y presion arterial. (3)
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3.9.3 ESTADO CARDIOVASCULAR

Se debe efectuar la determinacion del estado cardiaco mediante un fonendoscopio y
un electrocardiograma: de la circulacion capilar mediante el examen de las membranas
mucosas. del tiempo de relleno capilar, y de la temperatura central o local; de la circulacién
venosa mediante presion venosa central; y de la circulacion arterial ya sea por palpacién de
la presion del pulso por cateterizacion de una arteria y registro directo de presion. Se debe
evaluar el corazén en lo que se refiere a su frecuencia, ritmo y conduccion. La auscultacion
nos permite hacer determinaciones generales sobre el estado cardiaco. La utilizacion de un
electrocardiograma puede incluir un osciloscopio para una evaluacion visual rapida, y un
trazado en papel para una evaluacion precisa y permanente. El tiempo de relleno capilar es
mejor indice de la presion periférica que el color de las membranas mucosas. Después de la
compresion debe volver el color a las membranas mucosas en 0.5 a 1 seg. Un tiempo de
relleno prolongado puede indicar hipotension, hipovolémia o vasoconstriccion

periférica.(3)

La presion venosa central se mide mediante un catéter colocado cerca de la auricula
derecha. con un manometro salino a cero a nivel de la auricula derecha. Indica la capacidad
de bombeo del corazon en relacion al retomo venoso y ayuda a definir la relacion entre la
contractilidad miocérdica, la resistencia vascular, y el volumen sanguineo. Son importantes
las determinaciones seriadas para mostrar alteraciones en el estado general del paciente y
en su respuesta al tratamiento. La PVC normal esta entre —2 y +4 cm H20. Se observa un
aumento de la PVC en insuficiencia cardiaca, venoconstriccion e hipervolémia, asi como

una reduccion en hipovolémia, resistencia periférica aumentada y vasodilatacion.(3,8)

La palpacién digital del pulso proporciona cierta indicacién sobre la presion arterial.

Se debe comprobar a intervalos frecuentes y en més de una localizacion. (3)
Cambios en la frecuencia del pulso pueden indicar arritmias cardiacas, infeccién,

hipoxemia o perdidas de liquidos. Se puede medir la presion sanguinea directamente a

través de técnicas percutaneas o de flebotomia o indirectamente mediante un manguito de
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presion, colocado sobre una arteria distal y unido a un esfingomanémetro. Normalmente la

presion arterial media en el perro esta entre 90 y 120 mm Hg. (3,13)

3.9.4 RESPIRACION

Se puede determinar el estado respiratorio del paciente observando la frecuencia
ritmoventilatoria, auscultando el torax y determinando el estado 4cido-base. El volumen
corriente promedio en ¢l perro es de 15 ml/kg y en el gato 5 ml/kg. La frecuencia
ventilatoria estd en 10 y 25 por minuto. El volumen minuto respiratorio es igual al volumen

comente por la frecuencia minuto.(1,3,5)

Las preocupaciones iniciales del postoperatorio incluyen el manejo de las
secreciones, la atelectasia, el dolor y el broncospasmo. Las secreciones se pueden tratar
mediante aspiracion traqueal, agentes mucoliticos y drenaje postural. Se puede prevenir la
atelectasia consiguiendo una expansion toracica maxima, volteando al paciente, por
compresion traqueal para induccion de la tos, perfusion y vibraciéon manual de la pared
tordcica. Se puede tratar el dolor con una alteracién correcta, y el broncospasmo mediante

broncodilatadores (isoproterenol, teofilina y adrenalina) y adrenocorticoides.(3)

Se determina la necesidad de oxigenoterapia por el estado de hipoxia y se prueba
con la determinacion de la presion parcial de oxigeno en sangre arterial (PaO2). Las
determinaciones subjetivas de hipoxia incluyen alteraciones cardiacas, disnea, depresion de
actividad motriz, somnolencia, aumento de la excitabilidad, cianosis y extremidades frias.
La tnica determinacién cuantitativa precisa es la gasometria arterial. La concentracion
6ptima del oxigeno es aquella que resulta una PaO2 entre 80 y 100 mm Hg. Una

concentracion de oxigeno inspirado del 30 al 40 % suele ser adecuada. (3)

Se puede administrar oxigeno a través de una madscara, un catéter intratraqueal o
nasal, jaula de oxigeno. incubadora pediatrica, tubo endotraqueal o tubo de traqueostomia.
Se puede unir la mdscara a una bolsa de Ambu autoinflable y a un tubo de oxigeno. La

mdscara también se puede unir a una unidad de anestesia convencional. Se usan las jaulas
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de oxigeno. cuando se requiere un ambiente rico en oxigeno y el paciente es capaz de
ventilar espontdneamente. Se pueden administrar concentraciones de oxigeno de 30 a 40 %.
Una tasa de flujo de 101/min. mantiene un 37 al 40% de oxigeno en la jaula. La

temperatura y humedad se controlan hasta un 40 a 50 %.(3)

Los tubos endotraqueales o de traqueostomia se utilizan en pacientes mas
gravemente afectados. Los tubos de traqueostomia reducen el espacio muerto, sobrepasan
obstrucciones de las vias aéreas superiores, y facilitan el control de las secreciones
traqueobronquiales pero requieren supervision constante. Su colocacién incluye una
técnica estéril atraumatica y la fijacién al cuello del paciente. Se prefiere un tubo flexible
a uno rigido. El volumen de hinchado debe ser el minimo para obtener oclusion. Los
principios de tratamiento incluyen el cuidado de las heridas, la humidificacién del aire ins-
pirado, la inspiracion traqueal, y su utilizacion debe ser lo mds corta posible. Tiene muchas
complicaciones e incluye efectos sobre la pared traqueal (obstruccion; fistulas
traqueoarteriales, traqueoesofagicas y traqueopleurales, estenosis, necrosis por presion,
fibrosis, inflamacion. ulceracion, hemorragia, traqueomalacia, dilatacién traqueal), lesion
esofagica. lesion a vasos adyacentes, enfisema subcutdneo o mediastinico, neumotorax,

aspiracion e infeccion. (3,13)

El aire que penetra en la traquea durante la inspiracion nasal tiene una temperatura
de 32 a 34 °C con una humedad relativa del 80 al 90% (contenido de agua del 27 al 34%
mg/1). El contenido de agua inspirado durante el mantenimiento de las vias aéreas
artificiales se debe aproximar al del aire inspirado por via nasal (27 a 34 mg/l). Se
requiere humidificacién para prevenir la irritacion de la mucosa del tracto respiratorio y el
acumulo de secreciones inspiradas. Se puede obtener la humidificacion con
humidificadores calentados o de nebulizadores ultrasénicos o haciendo burbujear oxigeno
en agua. Los humidificadores-calentadores pueden proporcionar densidades de humedad
de 27 a 44 mg/1, los nebulizadores en jet pueden proveer de 20 a 28 mg/l, y los
nebulizadores ultrasénicos pueden suministrar una humedad supersaturada. La adicion de
agentes mucoliticos o de alcohol ayuda a reducir las infecciones y la tension superficial y a

impedir la formacion de espuma.(3)
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Se administra ventilacion artificial si el paciente no puede respirar correctamente
sin asistencia. Los centros respiratorios pueden estar deprimidos por la anestesia, agentes
neuromusculares, toxicidad farmacolégica, acidosis, coma, metabolitos tdxicos,
traumatismo craneal o traumatismo nervioso (edema). El paciente puede ser incapaz de
expandir correctamente su torax debido al dolor, traumatismo tordcico, cirugia toracica,
distension abdominal, debilidad muscular, obesidad o posicion. La incapacidad de llenar el
torax puede ser también el resultado de un neumotérax, derrame pleural, hernia
diafragmatica, cirugia toracica, neoplasia, neumonia o atelectasia. Las indicaciones mas
serias para un apoyo ventilatorio incluyen el edema pulmonar, la insuficiencia pulmonar y

el paro cardiopulmonar. (3,13,20)

La asistencia respiratoria puede ser manual o mecénica. Los métodos de ventilacion
a presion positiva incluyen soplar en la boca, nariz o tubo de vias aéreas y utilizar una bolsa
de autoinflado (bolsa Ambu), un tubo en T o un ventilador automatico. La ventilacion
puede ser asistida o controlada. Si es asistida el ventilador asegura volimenes constantes y
completos pero el paciente controla la frecuencia ventilatoria. Este método estd indicado
cuando la capacidad inspiratoria estd comprometida pero la respuesta medular al
estimulante quimico es normal. Si es céntro]ada, el paciente no es capaz de disparar
ninguna parte de su ciclo respiratorio. Esta indicada cuando los centros respiratorios estan
deprimidos, cuando existe un esfuerzo respiratorio insuficiente y cuando se requiere con-
trolar la PaO2. Los mcjores indicadores de un apoyo ventilatorio adecuado son la tensién

arterial de CO2 (PaCO?2 y la ventilometria). (3,13,20)

Independientemente de los métodos de apoyo ventilatorio, hay diversos principios
comunes. La frecuencia ventilatoria debe ser de unas 12 respiraciones por minuto. La
presion en vias aéreas maxima debe estar entre 10 y 20 cm H2O. El tiempo de
inspiracion/espiracion debe tener una relacion de 1:2. La inspiracion debe durar
aproximadamente un segundo. Se debe considerar la PEFP (presion espiratoria final
positiva) cuando una ventilacion a presion positiva intermitente (VPPI) no estd mejorando
el intercambio gaseoso. El volumen corriente debe ser de 10 a 15 ml/kg. Se deben observar

los movimientos de la caja toracica durante la ventilacion. Finalmente, se debe evaluar la
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correccion del suministro de gases observando los signos del paciente y evaluando los

datos de laboratorio. (3)

Los aparatos de ventilacién son o de volumen o de presion. Continia la polémica
sobre sus ventajas e inconvenientes. Los ventiladores de volumen suministran un volumen
predeterminado de gas. Los ventiladores de presion suministran gas durante la fase
inspiratoria hasta que el sistema alcanza una presion predeterminada. Los ventiladores
utilizados comuinmente son el North American Drager (de volumen), Bird (presion) y el

Metomatic (presion y de volumen limitado).(3)

El apoyo ventilatorio tiene diversos problemas inherentes, cuando se desconecta
gradualmente al paciente del ventilador, el apoyo ventilatorio debe ser eliminado también
gradualmente. La mejor forma de conseguirlo es hipoventilando con una mezcla rica en
oxigeno y administrando una respiracién profunda cada 30 segundos. La ventilacion a
presion positiva aumenta el didmetro de las vias aéreas, llevando a un aumento del espacio
muerto; reduce la compliancia pulmonar y el volumen pulmonar, llevando a atelectasia e
hipoxia: v aumenta la presion media de las vias aéreas, dando lugar a una reduccion del
gasto cardiaco, presion sanguinea y flujo sanguineopulmonar. La alteracion del flujo
sanguineo toracico que resulta en una reduccién del gasto cardiaco es probablemente la

mayor complicacion de la ventilacion controlada. (3,13,20)

Otras complicaciones respiratorias son el neumotérax, derrames toracicos, edema
pulmonar y neumonia. La mejor forma de tratar al neumotérax es la toracocentesis y el
drenaje toracico. Los derrames tordcicos se tratan de forma similar. El edema pulmonar se
trata con oxigeno, aspiracion, nebulizacion, digital o aminofilina intravenosa, reduccién en
liquidos. diuréticos, flebotomias, vasodilatadores y esteroides adrenocorticales. La mejor
forma de tratar la neumonia es el cultivo y el antibiograma del agente infectante y una

terapia antibiotica correcta. (3,20)
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3.9.5 PRODUCCION DE ORINA

La produccién de orina refleja la perfusion de los organos viscerales. Debe ser
mayor a 2.0 ml/kg/ hora v se puede monitorizar subjetivamente para observacién visual u
objetivamente, por cateterizacion. Los catéteres deben ser flexibles, estériles y no reactivos.
Los catéteres de metal rigido solo se utilizan en perras. La colocacion del catéter requiere
una técnica y fijacion estéril. Deben utilizarse un sistema de recoleccion cerrado e

irrigacion antibacteriana. y los catéteres deben ser retirados tan pronto como sea posible.

)

3.9.6 TEMPERATURA

Se debe monitorizar y controlar la temperatura; un termémetro de lectura continua
es mas caro pero proporciona una informacién mucho més precisa con menos molestias al

paciente que un termometro de mercurio. (3,27,28)

Si el paciente esta hipotérmico, su proteccion con toallas y sdbanas ayuda a impedir
la disipacion del calor corporal. La temperatura ambiental debe estar por encima de 21 °C.
El paciente debe mantenerse limpio de sangre, heces y orina. La mejor forma de aumentar
la temperatura es con mantas de agua circulante. Las almohadillas calefactoras eléctricas
deben vigilarse muy de cerca, ya que pueden sobrecalentar la piel adyacente, resultando
quemaduras locales y necrosis histicas. Las lamparas y secadores calefactores tienen
limitaciones similares. Las botella de agua caliente pierden calor con rapidez y pueden
sobrecalentar la parte adyacente. Las incubadoras pediatricas son utiles en los pacientes

pequefios.(3)

Si el paciente esta hipertérmico, la terapia mas eficaz es la refrigeracion interna de
las visceras; por ejemplo, lavado gastrico con agua helada. La refrigeracion superficial es
mucho mas facil y rapida. Los métodos de refrigeracion incluyen bafios frios, enemas frios

e irrigacion de los pliegues del ala nasal. (3)
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3.9.7 PROTECCION DE LAS HERIDAS

Puede ser util la proteccion de las heridas cuando se prevea una demora o alteracion
en la cicatrizacion de las heridas. La cicatrizacion de las heridas se ve afectada por los
esferoides adrenocorticales, fenilbutazona, aspirina, hipoproteinemia y déficit nutricionales;
deshidratacion. desequilibrios endocrinos; enfermedades cardiacas, renales y hepaticas;
infeccion, hipotermia y anemia. Predisponen a la infeccién la desvitalizacién, demora del
tratamiento, localizacion, presencia de tejidos muertos, cuerpos extraiios y factores

sistémicos. (3.24,25)
3.9.8 CATETERES INTRAVENOSOS

Se utilizan catéteres intravenosos para el diagnostico y/o el tratamiento. Se emplean
mas frecuentemente los catéteres percutdneos, dado que son menos traumaticos en su
introduccion. bien con el catéter dentro o sobre la aguja. Los tamanos en perros y gatos son

del calibre 14 al 22. (3.5.15,22)

Las venas accesibles a la cateterizacion incluyen la cefélica, yugular, safena media

y lateral, auricular, abdominal, sublingual y femoral. (1,3,24,25)

Se debe introducir el catéter con una técnica aséptica. Se eligen venas grandes si se
prevé un uso prolongado o la administracion de grandes cantidades de liquido. Se debe
fijar el catéter al tejido circundante, conectarlo a un sistema cerrado y manejarlo con un
ap6sito seco y pomada topica antibidtica/antimicética. Se debe irrigar directamente con
heparina (1 unidad por 10 ml de solucién salina), utilizarse el menor tiempo posible, y

retirarse cuando aparezcan problemas. (1,3,24,25)

Los problemas que se asocian al uso de catéteres intravenosos incluyen la
infiltracion de farmacos alrededor del drea de puncidn venosa, espasmo, trombosis, flebitis,
diseccion de la intima. falsos aneurismas, hemorragia, estenosis, fistulas arteriovenosas,
embolismos. perforacion. infeccion, reaccion alérgica, arritmias cardiacas, taponamiento

pericardico y quilotérax. (3,5,15,22)
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3.9.9 EQUILIBRIO ACIDO-BASE

Los valores normales de pH de gases sanguineos se enumeran en la tabla 13.
Existen muchas causas de desequilibrio acido-base, se observa acidosis respiratoria con la
anestesia o farmacos depresores de la respiracion, obesidad, lesion cerebral, neumopatia y
traumatismos toracicos. La alcalosis respiratoria aparece en situaciones de temor, fiebre,
neumonia, hipoxemia, derivacién izquierda-derecha e insuficiencia cardiaca. La acidosis
metabolica, tras diabetes, diarrea, vomitos, choque, traumatismos y nefropatia. La alcalosis
metabdlica se observa en situaciones de vomitos agudos y si se utiliza un exceso de

diuréticos. (3,12)

Tabla 13. Valores normales de pH y gases sanguineos.

Media Limites
PH 74 735a745
Pa02 95 mm Hg 80a 110 mm Hg
PaCO2 40 mm Hg 35a45 mm Hg
HCO3 24mEq/1 22 a27 mEq/

El equipo de analisis de gases sanguineos es caro, y su analisis requiere una
evaluacion frecuente y una monitorizacion cuidadosa. En consecuencia, no es un equipo
practico para la mayor parte de los clinicos veterinarios. El equipo necesario para el
analisis de bicarbonato y pH plasmatico es menos caro y més accesible. Los hospitales
locales de seres humanos también pueden ser utiles para efectuar analisis de gases

sanguineos. (3,12)

Se debe efectuar cuidadosamente la recogida de muestras y tener en cuenta diversos
principios. Se debe evitar la presion negativa eliminando los espacios muertos en la aguja y
en la jeringa, y lavar la jeringa con heparina. Se debe utilizar sangre arterial con técnica

anaerobia y de analisis inmediato. (3)
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Se debe utilizar un factor de correccion para la temperatura. (3)

Para interpretar las determinaciones de gases y pH sanguineos se deben seguir
diversos pasos. Se determina la acidemia o alcalemia con el pH, el estado respiratorio con
la PaCO2, vy el estado metabdlico con el bicarbonato. Los problemas primarios se
determinan comparando el PaCO2 o el HCO3 o ambos con el pH. El PaCO2 se determina

para evaluar la compensacion. Se evalia la terapia de sustitucion utilizando la formula:

0.03 X kg X HCO3 (25-déficit mEq/l) - cantidad de bicarbonato necesaria en la

terapia de sustitucion.

La mitad se administra rdpidamente y el.resto se administra con mucho cuidado, ya

sea repitiendo las determinaciones de gases sanguineos u observando los signos clinicos.

(3)
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