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1. RESUMEN

LOPEZ LEON DIANINA. Descripcion electroencefalografica de la estimulacion
nociceptiva aplicada al dermatoma C7 en perros (Canis familiaris) sedados con

clorhidrato de xilacina (Bajo la direccion de: Dra. Sara del Carmen Caballero Chacon).

Se estudiaron 15 individuos clinicamente sanos y sin signos nerviosos, a los que se les
realizod un estudio electroencefalografico (EEG) con estimulacion eléctrica al area de la
piel inervada por el nervio espinal cervical nimero 7 (dermatoma C7). Se aplicé un
estimulo eléctrico cuadrado de 50V/1ms al dermatoma C7 zona lateral en su parte mas
distal, ubicado anatémicamente en el miembro toracico izquierdo y derecho a nivel de
los huesos del carpo. Se obtuvo el registro EEG de 15 perros clinicamente sanos a través
de un montaje de 12 canales. Se analizo el poder de las bandas de frecuencia clasicas
alfa (o), beta 1 (B1) y beta 2 (B2) a través de un analisis estadistico de cada uno de los
registros sin estimulo y con estimulo. Se encontré que no hay diferencias significativas
entre los tratamientos: sin estimulacion y con estimulacidén, a excepcion de ciertos
casos, en los que hay una menor correlacion de la onda B2, mostrado en la prueba 1, y
a, mostrado en la prueba 6. Esto pudiera indicar presuntivamente que las ondas 2y a
en las regiones parietal izquierdo (P3) y parietal derecho (P4) son indicios de la

respuesta a la estimulacion eléctrica realizada al dermatoma C7.
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2. INTRODUCCION

Dentro de la practica clinica veterinaria de pequefias especies se han observado casos
en los que la integridad de los nervios periféricos se ve afectada, por ejemplo el dafo
especifico sobre el plexo braquial que afecta la sensibilidad y capacidad motora de los
miembros toracicos. El traumatismo del plexo braquial puede ser debido a accidentes
como atropellamiento por automoévil, mal manejo del perro por parte de las personas,
movimientos bruscos o trabajo excesivo.'

Si en la valoracion clinica de paralisis de miembros toracicos o pérdida sensorial a ese
nivel se descarta un origen muscular u 6seo, es necesario considerar una posible causa
neurogénica.” Habitualmente se explora mediante electromiografia.® Sin embargo, el
electroencefalograma (EEG) ha mostrado ser un estudio de gran utilidad clinica en
medicina veterinaria, principalmente, en aquellos pacientes en los que se han observado
padecimientos que pueden producir alteraciones en el sistema nervioso central (SNC)
como la epilepsia.* Es factible pensar que puede ser de utilidad en el diagnostico de
problemas especificos en nervios periféricos. Tal es el caso de las lesiones en los
nervios del plexo braquial.

Con esto en mente, se consider6 pertinente la evaluacion de la integridad nerviosa del
plexo braquial mediante EEG y a través de la estimulacion eléctrica dolorosa por medio
de electrodos de superficie al dermatoma C7, en su parte mas distal. Este se encuentra
inervado por el segmento medular cervical 7. El dermatoma es de facil acceso e

involucra a seis de los nueve nervios que componen al plexo braquial.
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2.1 ANTECEDENTES

2.1.1 PLEXO BRAQUIAL

En el perro los nervios del plexo braquial (véase figura 1) se originan de los segmentos
medulares cervicales y toracicos desde la sexta vértebra cervical (C6) a la segunda
vértebra toracica (T2), los nervios que lo componen son: nervio supraescapular y nervio
subescapular (C6 y C7), nervio musculocutaneo y nervio axilar (C7 y C8), nervio radial
(C7, C8 y T1), nervio mediano y nervio ulnar (C8, T1 y T2), nervio toracodorsal (C7 y
C8) y nervio toracico lateral (C8 y T1).5

Los nervios comprometidos ante un traumatismo son:

Nervio supraescapular y subescapular

Se originan de la parte craneal del plexo braquial (C6-C7), son vulnerables a los
traumatismos como consecuencia de un estiramiento contra la escipula, cuando el
miembro se hiperabduce o se retrae violentamente.?

Nervio musculocutaneo

Tiene su origen a nivel cervical (C7-C8). Su lesion paraliza los flexores del codo, pero
puede haber una compensacion por medio de los extensores del carpo y de los dedos.?
Nervio axilar

Su origen es en el segmento C8. Inerva los musculos redondo mayor, redondo menor,

capsular y deltoides. Su lesion dafia la capacidad de flexion del hombro.®



()

Figura 1 Nervios de la extremidad tordcica derecha del perro; vista
medial. 1, n. supraescapular; 2, n. subescapulares; 3, n. pectoral
craneal; 4, n. musculocutaneo; 4°, rama muscular proximal; 4", rama
muscular distal; 4", n. cutdneo antebraquial medial; 5, n. mediano; 6,
n. axilar; 7, n. radial; 7', ramas musculares para el triceps; 7°’, ramas
musculares para los extensores; 7°°’, n. cutdneo antebraquial craneal; 8,
n. cubital; 8', n. cutaneo antebraquial caudal; 9, n. toracico largo; 9, n.
toracodorsal; 9°’, n. toracico lateral; 9”"", n. pectoral caudal.

(Figura tomada de Dyce)
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Nervio mediano

Proviene del ultimo segmento cervical y del primero toracico (C8-T1). Inerva a la
mayoria de los musculos flexores del carpo y de los dedos. Su lesion puede no causar
problemas de la postura o de la marcha.’

Nervio radial

Se origina de la unién de los dos ultimos segmentos cervicales y del primer toracico
(C7-T1). Su lesién tiene como consecuencia la paralisis de los musculos extensores del
codo, carpo, dedos, y la anestesia de su territorio cutaneo; la paralisis anterior provoca
una lesion motora proximal al nivel medio del brazo. Las tultimas dos alteraciones
originan una lesion motora en la parte distal del brazo. Por su relacion directa con el
himero, lo hace wvulnerable a los traumatismos como consecuencia de una

hiperabduccion o retraccion violenta.’

2.1.1.1 AVULSION DEL PLEXO BRAQUIAL

La disfuncién neurologica aguda del miembro toracico es comun en el perro, en muchas
ocasiones, es secundaria al estiramiento, desgarramiento e, incluso, avulsion del plexo
braquial debido a una abduccién; movimiento que indica alejamiento del plano medio
que divide imaginariamente el cuerpo en dos partes simétricas.?
Los tres tipos de lesion en el plexo braquial son:

» avulsion completa del plexo braquial (C6-T2),

* lesion del plexo braquial caudal (C8-T2) y

* lesion del plexo braquial craneal (C6-C7)
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Avulsion completa

Es la causa de enfermedad neurologica mas grave, hay ausencia completa de la funcion
en el miembro toracico. Se obseva que el miembro cuelga flacido con el dorso de la
mano arrastrada sobre el suelo. La posicion caracteristica es de un "codo caido” con
flexion carpal, el miembro afectado puede parecer mas largo que la extremidad normal.
A 2 6 3 semanas de la lesion, es evidente la atrofia de los musculos del miembro. Los
reflejos miotaticos del triceps, biceps y extensor carporradial, y el reflejo de flexion se
encuentran ausentes en la extremidad afectada. Ya que el dorso de la mano es arrastrado
sobre el piso, esto produce escoriaciones graves en la zona. La prueba de sensibilidad en
la piel del miembro afectado por lo general revela la ausencia de sensacion en todas las

areas evaluadas.> ¢’

Afeccion del plexo braquial caudal

Es una lesion comun del plexo braquial, afecta sobre todo a las raices nerviosas C8, T1
y T2. Cualquier lesion en C6-7 tiende a ser menor. El paciente no puede soportar su
peso con el miembro, debido a la paralisis de los musculos extensores y por lo que
presenta "codo caido", sin embargo, el miembro puede ser mantenido con el codo y
hombro flexionados, debido a la adecuada funcion de los musculos flexores de estas dos
articulaciones por las raices nerviosas C6-7 intactas. El reflejo del biceps es normal,
aunque, los reflejos del triceps y extensor carporradial estaran reducidos o ausentes. El
reflejo de retirada (flexion) también estard reducido o ausente. La atrofia muscular

neurogénica ocurre en el musculo triceps y en todos los musculos distales al codo. %7
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Afeccion del plexo braquial craneal

Es una lesion poco frecuente, ya que la porcion anterior del plexo braquial, a menudo,
no se afecta, por lo que los nervios musculocutaneo y supraescapular estaran
funcionales. El paciente podrd soportar su peso sobre el miembro, debido a que los
musculos extensores tienen la mayor parte de su inervacion. Hay ausencia de flexion del
codo vy atrofia de los musculos supra e infraespinoso. En raras ocasiones con lesion en
C6-7 puede tener flexion del codo, por la preservacion del nervio musculocutaneo.
Aunque se mantiene intacta la sensacion digital, el reflejo de retirada estard reducido o
ausente, a pesar de los multiples intentos por retraer el miembro, debido a la ausencia de
flexion del codo y hombro. El reflejo del biceps estard reducido o ausente, aunque los
reflejos del triceps y extensor carporradial deberian estar preservados. La atrofia
muscular neurogénica es mayor en los musculos supraespinoso, infraespinoso,
deltoides, biceps y braquial %7

Para conocer la gravedad y diagnosticar la lesion, ademés del examen neuroldgico, se
recurre a la electromiografia, que incluye la prueba de Velocidad de Conduccion
Nerviosa, que permite la evaluacion de la actividad eléctrica de los nervios periféricos y
de los musculos, esta prueba consiste en localizar e indicar la gravedad del dafio de un
nervio, la compresion de la raiz nerviosa y, tambien, de las alteraciones difusas de los
nervios periféricos, uniéon neuromuscular y de los masculos.”® Sin embargo ésta prueba
en medicina veterinaria es muy limitada, porque no se encuentra con facilidad en

clinicas u hospitales veterinarios.
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2.1.2 DERMATOMA

Un dermatoma es un area especifica de la piel (véase figura 2) cuyas terminaciones
sensoriales proceden de una uUnica raiz de un nervio espinal especifico. En cada

dermatoma se reciben diversos estimulos, *

? entre ellos: los estimulos nociceptivos,
mecanicos y térmicos, por medio de las terminaciones nerviosas libres, es decir, fibras
nerviosas que captan una amplia variedad de estimulos como dolor (rapido y lento),
presion, cosquilleo, frio y calor (véase cuadro 1). Estas terminaciones son receptores no
encapsulados que se encuentran ampliamente distribuidos en la epidermis, cdrnea,

intestino, dermis, ligamentos, capsulas articulares, hueso y pulpa dental ' (véase

figura 3)

Dermatoma Dermatoma
C7 (lateral) C7 (medial)
Area a
estimular

Figura 2 Dermatomas del perro. (Figura tomada de Oliver et al.)
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Tipo de Localizacion Estimulo Modalidad Adaptabilidad | Fibras nerviosas
receptor sensitiva

Receptores no encapsulados
Terminaciones Epidermis, Mecanorreceptor Dolor (rapido, | Réapida A delta, C
nerviosas libres cornea, intestino, lento), tacto

dermis, (grosero),

ligamentos, presion.

capsulas

articulares,

hueso, pulpa

dental, etc.
Discos de Piel glabra Mecanorreceptor Tacto Lenta A beta
Merkel
Receptores de Piel con pelo Mecanorreceptor Tacto Répida A beta
los foliculos
pilosos
Receptores encapsulados
Corpusculos de || Papilas dérmicas | Mecanorreceptor Tacto Répida A beta
Meissner de la piel, de las

palmas y de las

plantas
Corptisculos de || Dermis, Mecanorreceptor Vibracion Répida A beta
Pacini ligamentos,

capsulas

articulares,

peritoneo,

genitales

externos
Corpusculos de | Dermis de la piel | Mecanorreceptor Estiramiento Lenta A beta
Ruffini con pelo
Husos Musculo Mecanorreceptor Estiramiento: Répida A alfa
neuromusculare | esquelético longitud del A beta
s musculo
Husos Tendones Mecanorreceptor Compresion: Répida A alfa
neurotendinosos tension

muscular

Cuadro 1 Clasificacion y comparacion de los tipos de receptores.(Tomado de Snell)

Terminacion

€s nerviosas
libres

Epidermis

Dermis

Figura 3 Terminaciones nerviosas libres en la piel. Las fibras nerviosas en la
epidermis estan desnudas. (Figura modificada de Snell)
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2.1.3 PERCEPCION DEL DOLOR

Las vias de recepcion del dolor y la temperatura son esenciales en los individuos para
garantizar su supervivencia, puesto que, le brinda la oportunidad de interactuar con su
medio ambiente al permitirle reconocer aspectos sensoriales de gran aspecto nocivo. El
dolor es definido por la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor en el 2010
como una experiencia desagradable tanto emocional como sensorial, asociada a un dafo
actual o potencial en los tejidos.'* Dado que el dolor es la adquisicion de una
experiencia sensorial no placentera, resulta fundamental conocer la fisiologia y
anatomia de la via que permite al individuo esta integracion sensorial !

Las siete vias somatosensoras ascendentes mas importantes en la mayoria de las
especies son: espinotalamica, espinoreticular, espinomesencefalica,
espinoparabraqueal, espinohipotaldmica, espinocervical y postsinaptica de la columna
espinal.

El tracto espinotalamico (TE) es la via principal del sistema nervioso central (SNC),
que conduce los estimulos nociceptivos y de temperatura desde un area estimulada,
como la piel, la cornea, el tubo digestivo, tejidos conectivos, timpano, pulpa dental vy,
practicamente, cualquier zona del organismo; la informacion del estimulo asciende a

través de las vias nerviosas hasta llegar a la corteza cerebral. ' 1320
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2.1.4 TRACTO ESPINOTALAMICO

El TE tiene gran importancia en el sistema nervioso (SN), ya que permite al individuo
tener una sefal de alarma para evadir estimulos y situaciones, que podrian poner en
peligro su integridad; también la informacidon que es transportada a través de esta via
permite al organismo determinar, entre otras cosas, su espacialidad en el medio

ambiente, las caracteristicas fisicas del mismo y las condiciones de su ambiente interno.

Por medio de las terminaciones nerviosas libres localizadas en el dermatoma C7 se
realiza la transduccion de los estimulos, lo cual implica el proceso mediante el cual un
estimulo, de origen definido, se transforma en una secuencia de impulsos eléctricos
necesarios para que el SN los reconozca.” " ** Las terminaciones nerviosas libres son
parte de las neuronas de primer orden (NPO), que forman los paquetes de las fibras
ascendentes o aferentes. De estas existen diferentes tipos: las fibras tipo A delta de
conduccion rapida, que provocan una alerta ante un dolor agudo inicial, y las fibras de

tipo C de conduccion lenta, que provocan dolor quemante prolongado (véase cuadro 1

y 2).
Fibra A delta Fibra C
Velocidad de conduccion | 6-30 m/s 0.5-2 m/s
Didametro 2-5 um 0.4-1.2 um
Funciones Dolor (agudo, localizado), | Dolor (difuso, profundo) y
temperatura y tacto. temperatura.
Mielina Si No

Cuadro 2 Caracteristicas de las fibras A deltay fibras C. (Tomado de Snell)
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Estas fibras forman parte del plexo braquial y tienen la funcion de transmitir el impulso
nervioso hacia el ganglio de la raiz dorsal de la médula espinal (ME), en donde tienen

su cuerpo celular. *—' 12 (véase figura 4)

Laminas del
asta dorsal

—
de la ME
Haz espino-
<«—talamico lateral
4—

Haz espino-
talamico
ventral

Receptor de 1 2

temperatura

Receptor de

olor
Figura 4 Localizacion de las laminas del asta dorsal de la médula espinal. Trayecto de

las neuronas: 1) neuronas de primer orden 2) neuronas de segundo orden. (Figura
modificada de Snell)

Las NPO hacen sinapsis con las neuronas de segundo orden (NSO) en las laminas II, III
y IV del asta dorsal de la sustancia gris de la ME, las NSO dirigen sus axones en
direccion oblicua hacia el lado opuesto de la ME y posteriormente ascienden como TE
lateral o ventral. En la médula espinal las NSO, que constituyen al TE lateral, conducen
informacion de dolor y temperatura, mientras que el TE ventral conduce informacion de

tacto grueso y presion. !
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En su trayecto, el TE lateral asciende por el bulbo raquideo en el tallo cerebral,
localizandose entre el nucleo olivar inferior y el nucleo del tracto espinal del nervio
trigémino; en esta ultima region el TE esta situado dorsalmente a la sustancia negra y es
a esa altura anatomica donde el TE y el tracto espino-tectal se unen para formar al
lemnisco espinal (véase figura 5). Las fibras ascendentes del lemnisco espinal pasan
por la parte posterior de la protuberancia y contintan ascendiendo hasta llegar al nucleo

ventroposterolateral del talamo. *—'1 132

Punta del asta gris
posterior Tracto posterolateral

o de Lissauer

Tracto
espinotalamico
lateral

Tracto espinotectal

Tracto espinotalamico anterior

Figura 5 Corte transversal de la médula espinal a nivel cervical medio
que muestra la disposicion de la punta del asta gris posterior y de los
tractos  posterolateral o de Lissauer, espinotaldmico lateral,
espinotalamico anterior y espinotectal. (Figura modificada de Snell)

En el tdlamo, las NSO haran sinapsis con las neuronas de tercer orden (NTO), las cuales

originan fibras de proyeccion a partir del nucleo ventroposterolateral del tdlamo, estas
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fibras se dirigen de manera somatotdpica a la zona posterior del 16bulo parietal de la
corteza cerebral (véase figura 6).

En la corteza existen diversas dreas especializadas funcionalmente. Las fibras de
proyeccion que salen del talamo se dirigen a través del brazo posterior de la capsula
interna, y la corona radiada a la region somestésica primaria 1, 2, 3a 'y 3b de la corteza

parietal. *'" 132 (véase figuras 7 y 8) (véase cuadro 3)

Areas de la region somestésica primaria de la corteza cerebral.
Area 1 - Recibe informacion de receptores tactiles de adaptacion rapida. Area esencial

para percibir texturas.

Area 2 — Area secundaria que prioritariamente recibe la informacién de las areas
somatosensoriales 3a, 3b y 1, y en menor prioridad la informacién proveniente del
talamo. Integra informacion propioceptiva originada del area 3a y tactil originada de 3b
y 1. Esta area, al parecer, percibe la forma de los objetos. Algunas neuronas en esta area
responden a estimulos de orden superior “espaciales”, como, por ejemplo, un borde de

un objeto apoyado sobre la piel y que tenga una orientacion determinada.

Area 3a- Recibe informacién propioceptiva de los husos musculares y articulaciones.
En ésta area se recibe la informacion de la posicion del cuerpo, y tiene abundantes
conexiones con la corteza motora (lobulo parietal anterior), fundamentales para el
control de los movimientos.

Area 3b - Recibe informacion de receptores tactiles de adaptacion lenta. Determina la
localizacion de los estimulos sobre la piel. Histologicamente en humanos el area 3 es de
tipo granular y contiene algunas células piramidales dispersas. Mientras que las areas 1

y 2 poseen menos células granulosas.
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Figura 6 Trayecto completo del tracto espinotaldmico. 1) neurona de primer orden
2) neurona de segundo orden 3) neurona de tercer orden. (Figura modificada de Snell)
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Todas estas areas constituyen el area somestésica primaria de la corteza cerebral, es aqui
donde tiene lugar la percepcion y la localizacion concreta del dolor,”" cuya actividad

puede ser registrada mediante el electroencefalografo.?!

Figura 7 Lobulos corticales del encéfalo del perro.
Vista lateral. 1, l6bulo frontal; 2, I6bulo parietal; 3,
l6bulo occipital; 4, lobulo temporal, 5, lobulo
olfatorio. (Figura modificada de Guyton)

Area somatoestésica
primaria

Area somatoestésica

primaﬁa\‘

Figura 8 Localizacion funcional de la corteza cerebral. A. vista
lateral del hemisferio cerebral izquierdo. B. vista medial del
hemisferio cerebral izquierdo. (Figura modificada de Snell)
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FUNCION | ORIGEN | AREA CORTICAL | DESTINO
Sensitiva
Somatosensitiva | Nucleo Corteza Parietal Caudal Area somatoestésica
(la mayoria ventroposterolateral y | Area somatoestésica primaria (B3, 1 y primaria; area motora
hacia el lado ventroposteromedial 2), circunvolucién central posterior primaria
contralateral del | del talamo.

cuerpo; oral
hacia el mismo
lado; faringe,
laringe y perineo
bilaterales)

Vision Cuerpo geniculado Corteza Occipital Area visual secundaria (B
lateral Area visual primaria (B17) 18y 19)
Auditiva Cuerpo geniculado Corteza Temporal Area auditiva secundaria
medial Area auditiva primaria (B41 y 42) (B22)
Gusto Nucleo del tracto Corteza Parietal
solitario Circunvolucién central posterior (B43)
Olfato Bulbo olfatorio Corteza Rinencefalica y Frontal Area olfatoria secundaria
Area olfatoria primaria; areas (B28)
periamigdalina y prepiriforme
Motora
Movimientos Talamo desde Corteza Parietal Craneal Nucleos motores del
finos (la mayoria || cerebelo; ganglios Area motora primaria (B4) tronco encefalico y células
hacia el lado basales; area del asta anterior de la
contralateral del | somatosensitiva; area médula espinal; cuerpo
cuerpo; premotora estriado
musculos
extraoculares,

parte superior de
la cara, lengua,
mandibula,
laringe,
bilaterales)

Cuadro 3 Algunas de las principales conexiones anatomicas de la corteza cerebral. B=
area de Brodmann. (Tomado de Snell)

2.1.5 ELECTROENCEFALOGRAFIA

La electroencefalografia (EEG) es una herramienta de exploracion neurofisiologica, que
registra la actividad eléctrica cerebral producida por los potenciales sindpticos
excitatorios e inhibitorios, que se desarrollan en las grandes dendritas y en los cuerpos

1.2! La actividad eléctrica del cerebro se relaciona con la

neuronales de la corteza cerebra
vida, su desaparacion es un signo de muerte. Los potenciales eléctricos fueron medidos

por primera vez con un modelo animal por el inglés Richard Caton (1842-1926). Se

considera que los primeros estudios electroencefalograficos fueron realizados por Hans
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Berger (1873-1941), a quien se considera padre de la electroencefalografia; sin
embargo, no fue sino hasta los afos 80 que este tipo de estudios se vieron favorecidos
para su andlisis con herramientas computacionales.?

En la década de los 30 se demostrd que el pulso eléctrico se origina en las neuronas y
que varia dependiendo de diferentes estimulos, ademads, se vid que habia un pulso de
aproximadamente 10Hz, al que se le denomin6 onda alfa. Ademads, de esa onda habian
otras que eran dificilmente clasificables, y es solo hasta la aplicacion de un amplificador
diferencial, disefiado por Matthews, que se eliminaron las interferencias originadas por
el entorno. Con lo anterior se pudo analizar de una manera mas clara otro tipo de ondas.
Dependiendo de la actividad en la corteza cerebral se registran frecuencias de ondas que
van del 0.1-100Hz, dichas frecuencias se clasifican en bandas clasicas llamadas: alfa,

beta, theta y delta® (véase figura 9), y en humanos tienen las siguientes caracteristicas:

Alfa

Beta

Theta

Delta

Figura 9 Distintos tipos de ondas del EEG.
(Figura modificada de Fox)
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Onda Alfa

Se registra entre los 8-13.5Hz, predomina principalmente en la region occipital, siendo
tambien registrada en las regiones frontal y parietal. Se observa en sujetos despiertos y
relajados (estado conciente) y con los ojos cerrados. Si el individuo enfoca su atencion y
abre los ojos la onda deja de ser dominante.*

Onda Beta

Se registra desde los 14-30Hz, y en intensa actividad cerebral alcanza los S0Hz en las
zonas parietal y frontal. Su registro es dominate cuando el individuo se encuentra en
estados de alerta o de ansiedad y con los ojos abiertos.?

Onda Theta

Se registra de 3.5-8Hz en las zonas parietal y temporal. Incrementan su registro en
situaciones de estrés emocional y frustracion.?

Onda Delta

Se registra menor a 3.5Hz, se observa en estados de inconsciencia, trance o en el suefio
profundo. Si llega a observar en estados de vigilia es indicativo de enfermedades

cerebrales.”

En un estudio reciente realizado en perros por Pellegrino y Shell,*' se observo que en las
edades de 12 a 23 meses los ritmos lentos (delta y theta) decrecen, mientras los ritmos
rapidos aumentan (alfa, beta 1 y beta 2). A los 24 meses de edad o mas el ritmo delta
tiende a aumentar, mientras que el resto de los ritmos decrece.

Para lograr un registro EEG es necesario colocar electrodos cerebrales, que registren la

actividad de las ondas, antes descritas, en zonas de la corteza cerebral, divididas en:
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frontopolar, frontal, parietal, occipital, temporal, central y occipital central.** (véase

figura 10)

Figura 10 Montaje EEG en craneo de perro mesocefalico.

A. 1) arco cigomatico; 2) proceso cigomatico; 3) linea temporal; T) electrodo
temporal; Fp) electrodo frontopolar; F) electrodo frontal; P) electrodo parietal:
0) electrodo occipital; Oz) electrodo occipital central; Cz) electrodo central.

B. Se senalan los electrodos de referencia y tierra. Los nimeros pares se ocupan
para indicar al hemisferio derecho y los nimeros nones para indicar al hemisferio
izquierdo, la letra z indica el centro de los hemisferios. (Figura modificada de
Pellegrino)

La técnica electroencefalografica ha avanzado significativamente en los estudios
realizados para humanos. En contraste, el avance en veterinaria ha sido lento. No
obstante en algunos paises esta técnica se ha desarrollado como herramienta de
diagnostico e investigacion en el area de medicina veterinaria, a diferencia, en México
falta que se la considere como una herramienta de diagnostico cotidiano.

Aunado a los anterior, es factible decir que en medicina veterinaria no se ha
estandarizado una técnica de registro electroencefalografico universalmente aceptada,
por ejemplo, similar al sistema diez-veinte de la Federacion Internacional de

Electroencefalografia usado en Medicina Humana.
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Un aspecto que distingue a la EEG en medicina veterinaria es que, a diferencia del
humano, resulta obligatorio el uso de la contencion quimica para permitir el manejo y
la 6ptima realizacion del estudio.?*

De cualquier forma el EEG ha mostrado ser un estudio de gran utilidad clinica en
medicina veterinaria, principalmente, en aquellos pacientes en los que se observan
padecimientos que puedan producir alteraciones en el SNC, por ejemplo: traumatismos
craneo-encefalicos, epilepsia, lesiones severas de médula espinal, cambios de conducta,

tumores intracraneales y muerte.*

2.1.6 CONTENCION QUIMICA

Es evidente, que se debe estudiar la eleccion del farmaco, dado que es muy probable
que influya en los resultados del registro electroencefalografico. Segun lo observado por
Pellegrino,* Tourai®® y Senba,’® la xilacina puede considerarse uno de los mejores
farmacos para el registro EEG, pues, es un potente agonista de los receptores a2-
adrenérgico, y disminuyen la accion del sistema nervioso simpatico, sin generar

aparentemente muchos artefactos.?’?*

2.1.6.1 CLORHIDRATO DE XILACINA

Fué sintetizado por primera vez en 1962 y farmacologicamente se clasifica como

analgésico, sedante y relajante de los musculos esqueléticos.
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Fué aprobado por la Food and Drug Administration (FDA) para ser usado en perro y
otros animales.”® Se presenta su estructura quimica y formula desarrollada en la figura
11.

Es un cristal incoloro, con sabor agrio, soluble en agua y estable en solucioén. Tiene pH
de 5.5.7" Se clasifica como agonista a2-adrenérgico presinaptico, inhibe la liberacion de
noradrenalina y la actividad de la enzima adenil ciclasa, reduciendo la activacion del
AMP ciclico.””™ Se considera un potente antinociceptivo de potencia analgésica, similar
a la de la morfina. Sin embargo, no la sustituye en ratas dependientes de morfina. No
produce excitacion del SNC, que usualmente se observa en ratones, ratas y gatos
inducidos con analgésicos narcéticos; por lo contrario, produce depresion y sedacion en

esas especies.””

CH3
H
S M

m

M
HyC

Figura 11 Estructura quimica del clorhidrato de xilacina.
(Figura modificada de Medicines Complete).

Estudios electroencefalograficos, realizados en conejos y gatos, sugieren que la xilacina
activa adrenoreceptores centrales o relacionados, pero distintos a los adrenoreceptores

periféricos a.
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Una de las grandes ventajas que ofrece este fArmaco es que cuenta con antagonistas
especificos, como la yohimbina y piperoxan, para revertir los efectos de la xilaina en

caninos y felinos.”?*

La xilacina produce relajacion de musculos esqueléticos por inhibicion de Ia
transmision de impulsos neuronales a nivel del SNC.?®

La xilacina tiene efectos variables en el sistema cardiovascular. Su administracion
intravenosas o intramusculares produce un corto efecto vasopresor, seguido de un largo

periodo de hipotension y bradicardia.”®

A pesar de que la xilacina es ampliamente usada, el médico veterinario debe tener
cuidado para su uso en pacientes con insuficiencia cardiaca, hipotension arterial o

choque, insuficiencia renal e insuficiencia hepatica.?”®

Después de administrarse por via intramuscular (IM) se absorbe rapidamente, pero su
biodisponibilidad es incompleta. En perros a los que se les admistra xilacina por via IM
o subcutanea su efecto comienza en 10-15 min. La analgesia persiste hasta por 15-30
min, pero la sedacion es de al menos 1-2h. Su vida media de eliminacién es de 30

minutos en el perro.?”»?
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2.2 JUSTIFICACION

El EEG ha mostrado ser un estudio de gran utilidad clinica en medicina veterinaria,
principalmente, en pacientes con padecimientos que causen alteraciones en el SNC.*
Este estudio pretende ampliar los beneficios potenciales de esta técnica, al caracterizar
la respuesta somatosensorial en un dermatoma en cambios especificos del EEG canideo.
Diversos investigadores se han dado a la tarea de estudiar y experimentar la
neurofisiologia usando como herramienta al EEG, tal es el caso de Klaus A. Otto,*
quien investigo la respuesta electroencefalografica a la estimulacion nociva visceral en
perros anestesiados con isoflurano. Miletic y col.,*! tuvieron el objetivo de determinar si
la infusion continua a velocidad constante de lidocaina proporcionaba analgesia durante
la fase inicial posterior a la lesion en el modelo de dolor neuropatico, causado por lesion
debida a constriccion cronica en ratas. Ruiz Barria y col.,* investigaron los modelos de
dolor neuropatico en animales. Mercedes Cendén Ortega y col.,* investigaron por
medio de la electroencefalografia el estado hipndtico del paciente durante una cirugia
con anestesia general, ya que se sabe que la cirugia provoca estrés y dolor en el
paciente.

Se propone conocer, por medio del EEG, si la estimulacion nociceptiva, particularmente
producida en el dermatoma C7 relacionado con la inervacion del plexo braquial, puede
ser registrada, evaluada y analizada en perros sanos, aun a pesar de su estado sedativo.
La obtencion de esta base de datos favorecera la posibilidad para hacer estudios clinicos
sobre pacientes caninos con lesiones presuntivas del plexo braquial y/o de posibles

afecciones en la integracion de este tipo de estimulos. Por consecuencia, el producto de
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este tipo de estudios repercutird favorablemente en el aspecto médico-cultural del

bienestar animal.

3. HIPOTESIS

La estimulacion nociceptiva en el dermatoma C7 de perros sanos, sedados con
clorhidrato de xilacina, producird una modificacion de la actividad eléctrica cortical
principalmente en los lobulos parietales (P3 Y P4), registrada a través del

electroencefalograma y a la que se puede caracterizar.

4. OBJETIVO GENERAL

Describir y analizar el registro electroencefalografico de la estimulacion nociceptiva
aplicada al dermatoma C7 en perros (Canis familiaris) clinicamente sanos y sedados

con clorhidrato de xilacina.

4.1 OBJETIVOS PARTICULARES

* Aplicar un estimulo eléctrico cuadrado de 50V/1ms al dermatoma C7 (lateral),
ubicado anatomicamente en el miembro tordcico izquierdo y derecho, en su
parte mas distal (véase figura 2).

e Obtener el registro EEG de 15 perros clinicamente sanos a través de un montaje

de 12 canales.
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* Analizar el poder de las bandas de frecuencia clasicas Alfa, Beta 1 y Beta 2 a
través de una Transformada Répida de Furier (FFT), de cada uno de los registros
en dos diferentes EPOCAS (sin estimulo y con estimulo).

* Aplicar métodos estadisticos descriptivos para analizar los resultados arrojados

por la experimentacion.
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5. MATERIAL Y METODOS

El protocolo fue aprobado por el Comité Institucional para el Cuidado y Uso de los
Animales de Experimentacion (CICUAE) de la FMVZ, UNAM, y esta de acuerdo a los
lineamientos que dicta la Norma Oficial Mexicana sobre Especificaciones Técnicas para
la Produccion, Cuidado y Uso de los Animales de Laboratorio (NOM-062-ZOO-

1999).34

5.1 SUJETOS EXPERIMENTALES

Se ocuparon 15 perros provenientes del Departamento de Medicina, Cirugia y Zootecnia
para Pequefias Especies, Seccion: Ensefianza Quiraurgica de la FMVZ, UNAM. El
criterio de inclusiéon de los perros, en el presente estudio, consistid en que fueran
machos,** de caracter docil, en buen estado a la inspeccion clinica, sin enfermedades
clinicas aparentes, determinado por un hemograma y quimica sanguinea realizada a
cada uno de ellos, finalmente libres de toda sintomatologia neuroldgica central y
periférica.

Una vez elegidos se les baid y rasuro6 el area de la cabeza, axilas y parte distal de los
miembros tordcicos para canalizacion, montaje electroencefalografico y estimulacion
eléctrica respectivamente.

A cada uno de los animales se les asignd un area determinada en las instalaciones de

enseflanza quirdrgica a lo largo del tiempo de experimentacion, se colocaron maximo
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dos animales por cada alojamiento. Se les proporciond alimento convencional para
perros y agua a libre acceso, asi como enriquecimiento ambiental con paseos, juegos y
juguetes para perro.

El alimento les fue restringido 8 horas previas al registro EEG. Una vez concluida la
experimentacion los animales fueron puestos de nuevo a disposicion del Departamento
de Medicina, Cirugia y Zootecnia para Pequenas Especies, Seccion: Ensefianza

Quirurgica de la FMVZ, UNAM. (véase figura 12)

Figura 12. Individuos de experimentacion y lugar de alojamiento.

5.2 REGISTRO EEG

Para el registro EEG se ocupd el software médico de la firma Akonic S.A. para
electroencefalografia computada y reconstruccion por mapeo cerebral a color (AKONIC
BIO-PC version 7.0), con registro simultaneo de 12 canales (Fpl, Fp2, F3, F4, Cz, T3,
T4, P3, P4, Pz, Ol y O2). El equipo de investigacion se constituye por el cabezal de

electroencefalografia de 12 canales, con interfase analogico-digital.** (véase figura 13)
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Figura 13. Equipo de registro EEG.

Una vez llevado el sujeto de experimentacion al laboratorio se esperd aproximadamente
de 10-20 minutos para que reconociera el lugar y se tranquilizara durante este tiempo.

Se peso6 en una bascula electronica Transcell modelo TI-1600. (véase figura 14)

Figura 14. Bascula electronica

Una vez pesado se subid a la mesa de registro para limpiar las areas en donde se
colocaron los electrodos de registro electroencefalografico y cardiaco, asi como el area
radial del miembro anterior derecho para canalizarlo a la vena cefalica, por medio de un
catéter intravenoso surflo 18gX32, marca Terumo, conectado por venoclisis a solucion

salina fisiologica para tener una via abierta a torrente sanguineo. (véase figura 15)
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Figura 15. Procedimiento para canalizacion intravenosa.

5.2.1 REGISTRO SIN ESTIMULACION (Epoca 1)

El montaje para el registro EEG consistid en 2 electrodos de superficie para registro
cardiaco, 1 electrodo de superficie para el canal Cz, dos electrodos de aguja para
referencia y tierra, y 11 electrodos aguja para los canales Frontopolar izquierdo (Fpl),
Frontopolar derecho (Fp2), Frontal izquierdo (F3), Frontal derecho (F4), Temporal
izquierdo (T3), Temporal derecho (T4), Parietal izquierdo (P3), Parietal derecho (P4),
Occipital izquierdo (O1), Occipital derecho (02) y Occipital central (Oz).

Antes de inducir la sedacion se colocaron los electrodos cardiacos para registro de la
actividad cardiaca. Para procurar una mejor conduccion a los electrodos de superficie se
aplicé pasta electroconductora para el contacto con la piel, y se fijaron con cinta

adhesiva. (véase figura 16)
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Figura 16. Colocacion de electrodos cardiacos.

Una vez colocados los electrodos se procedio a la sedacion con clorhidrato de xilacina a
una dosis unica de 2.2/mg/Kg via intramuscular para el registro EEG, de
aproximadamente 30 minutos. Posteriormente se colocaron tapones de algodon en el
canal auditivo externo, se apagaron las luces del laboratorio y se guard6 absoluto
silencio para evitar estimulos que provocarian estrés y retrasaran el efecto del sedante.
Una vez que el perro se mostro tranquilo, es decir, mantuvo sus ojos cerrados, sus
ritmos cardiaco y respiratorio fueron estables, se procedio a realizar el montaje de los
electrodos. Dicho montaje se realizd6 acorde con los estudios de Pellegrino y
Etchepareborda® (véase figura 9). El electrodo de tierra se coloco subcutdneamente en
la zona dorsal del cuello, el electrodo de referencia se puso en la base de la nariz. Todos
los electrodos de aguja son de acero inoxidable de aproximadamente 15mm de longitud,
este tipo de electrodos logran atravesar la piel con facilidad sin tener contacto con los

musculos subyacentes. (véase figura 17)
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Figura 17. Colocacion de electrodos EEG.

5.2.2 REGISTRO CON ESTIMULACION (Epoca 2)

Para la estimulacion eléctrica se ocupd un hardware de sistema de adquisicion de
diagnostico electrofisiologico (BIOPAC Systems, Inc modelo MP35 BSL version 3.7),
un equipo estimulador para diagndstico electrofisiologico (BIOPAC Systems, Inc
modelo BSLSTM) regulable de 0.5 a 100 Volts y dos electrodos de superficie.(véase

figura 18)

Figura 18. Equipo para estimulacion eléctrica.
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Se dej6 transcurrir el registro electroencefalografico durante 20 minutos, al término de
¢éste, se procedid a aplicar 6 estimulaciones cuadradas consecutivas, cada una de
50V/1ms, con un intervalo de 10 segundos en la parte mas distal del dermatoma C7 del

miembro anterior izquierdo, seguido del miembro anterior derecho.

Con el fin de mejorar la conduccion se aplicod gel de electroconduccion en la piel en el
sitio de estimulacion. (véase figura 19)
Una vez aplicado cada estimulo eléctrico se anotd en qué minuto y segundo del registro

se llevd a cabo para la futura coleccion de datos.

Figura 19. Aplicacion de gel electroconductor y electrodos para estimulacion
eléctrica.

Ya terminadas las estimulaciones se desmontaron los electrodos de registro EEG,
dejando los cardiacos para el seguimiento del registro cardiaco, y se quitaron los
tapones de algodon. Una vez hecho lo anterior se administrd via endovenosa clorhidrato
de yohimbina, para revertir los efectos del clorhidrato de xilacina a una dosis de

0.1/mg/Kg y una vez que el perro se recuper6 fue regresado a su area de alojamiento.”
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5.3 SELECCION DE DATOS

Ahora bien, una vez obtenido el EEG se seleccion6 del registro la parte analizable,
segun los fines, cuidando que estuviera libre de artefactos (interferencia o movimiento).

La seleccion de la Epoca 1 se utilizo desde el inicio del registro, hasta antes de las
estimulaciones, y para la Epoca 2 se recurre a las marcas, que se realizaron durante las
estimulaciones, las que indican los momentos justos de estimulacion eléctrica. En total,
por cada miembro torécico, se hicieron 6 estimulaciones, que se agrupan o seleccionan
en conjunto. Se indico al software que los datos graficos seleccionados se convirtieran a
numéricos.

Los datos obtenidos se agruparon como se muestra en los Cuadros 4y 5.

EPOCA 1 (sin estimulacion)

Zona Parietal Hemisferio Izquierdo Zona Parietal Hemisferio Derecho

Onda a Onda B1 Onda 32 Onda a Onda B1 Onda 32

Cuadro 4 Agrupacion de los datos numéricos para la Epoca 1 (sin estimulacion).
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EPOCA 2 (con estimulacién)

Miembro Toracico Izquierdo

Miembro Toracico Derecho

Zona Parietal

Zona Parietal

Zona Parietal

Zona Parietal

Hemisferio Hemisferio Hemisferio Hemisferio Derecho
Izquierdo Derecho Izquierdo

Onda | Onda | Onda | Onda || Onda | Onda | Onda | Onda | Onda | Onda | Onda | Onda

a B1 B2 o B1 B2 o B1 B2 o B1 B2

Cuadro 5 Agrupacion de los datos numéricos para la Epoca 2 (con estimulacion).

5.4 ESTADISTICA

Se recurrié a la FFT para obtener el poder total de las bandas de frecuencia clasicas:

alfa, beta 1 y beta 2, tanto de la Epoca 1, como Epoca 2,y se analiz6 en el software

estadistico SPSS v16.0. Se utilizaron los datos, obtenidos de la FFT, para determinar su

estadistica descriptiva como medidas de tendencia central, en cada una de las épocas

con una n=15. Se ocupo

la prueba de Kolmogorov-Smirnov para analizar la

distribucion de los datos. ¥ Se realizo la prueba de “t” de Student para muestras

pareadas y correlacion, y analisis de varianza (ANOVA) de una entrada.

Se determiné abreviar las épocas, miembros toracicos y ondas, como se muestra en el

cuadro 6.
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Abreviacion Significado
ElPTa Epoca 1 zona parietal hemisferio izquierdo onda alfa.
E1PIB1 Epoca 1 zona parietal hemisferio izquierdo onda beta 1.
E1PIB2 Epoca 1 zona parietal hemisferio izquierdo onda beta 2.
E1PDa Epoca 1 zona parietal hemisferio derecho onda alfa.
E1PDp1 Epoca 1 zona parietal hemisferio derecho onda beta 1.
E1PDf2 Epoca 1 zona parietal hemisferio derecho onda beta 2.
E2MTizqPla Epoca 2 miembro toracico izquierdo zona parietal hemisferio izquierdo onda alfa.
E2MTizqPIp1 Epoca 2 miembro toracico izquierdo zona parietal hemisferio izquierdo onda beta 1.
E2MTizqPI B2 Epoca 2 miembro toracico izquierdo zona parietal hemisferio izquierdo onda beta 2.
E2MTizqPDa Epoca 2 miembro toracico izquierdo zona parietal hemisferio derecho onda alfa.
E2MTizqPDf1 Epoca 2 miembro toracico izquierdo zona parietal hemisferio derecho onda beta 1.
E2MTizgPIDB2 | Epoca 2 miembro toracico izquierdo zona parietal hemisferio derecho onda beta 2.
E2MTderPla Epoca 2 miembro toracico derecho zona parietal hemisferio izquierdo onda alfa.
E2MTderPIB1 Epoca 2 miembro toracico derecho zona parietal hemisferio izquierdo onda beta 1.
E2MTderPI 32 Epoca 2 miembro toracico derecho zona parietal hemisferio izquierdo onda beta 2.
E2MTderPDa Epoca 2 miembro toracico derecho zona parietal hemisferio derecho onda alfa.
E2MTderPDp1 Epoca 2 miembro toracico derecho zona parietal hemisferio derecho onda beta 1.
E2MTderPIDB2 | Epoca 2 miembro toracico derecho zona parietal hemisferio derecho onda beta 2.

Cuadro 6 Abreviacion de las épocas, miembros toracicos y ondas EEG.

6. RESULTADOS

El andlisis estadistico descriptivo, realizado con la prueba de Kolmogorov-Smirnov,

mostro que los datos tienen una distribucion normal:

El analisis descriptivo realizado a las ondas beta se muestra en el cuadro 7y 8.

E1PIB1 E1PIB2 E1PDB1 EIPDB2 || E2MTizqgP || E2MTizqP || E2MTizqP || E2MTizqP || E2MTderP || E2MTderP | E2MTderP || E2MTderPD
1B1 B2 Dp1 Dp2 1B1 B2 Dp1 p2
N 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15
Media 4.11573 1.43120 4.72142 1.56427 4.43627 1.86260 5.34673 1.99493 4.43853 1.39487 5.19473 1.62360
Desvi;cién 2.929288 1.194656 ||  3.688516 1.485830 || 2.959045 1.512404 || 4.435881 1.419943 3.545062 1.376622 ||  3.960745 1.488472
estandar

a. Prueba de distribucion NORMAL

Cuadro 7 Resultados del analisis descriptivo, prueba de Kolmogorov-Smirnov.
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Rango Minimo Maximo Media | Desviacion| Varianza
estandar
E1PIB1 15 10.575 780 11.355 4.11573 2.929288 8.581
E1PIB2 15 3.470 184 3.618 1.43120 1.194656 1.427
E1PD1 15 13.337 175 14.112 4.72147 3.688516 13.605
E1PDp2 15 4.789 152 4.941 1.56427 1.485830 2.208
E2MTizqPIB1 15 9.933 736 10.669 4.43627 2.959045 8.756
E2MTizqPIp2 15 5.528 154 5.682 1.86260 1.512404 2.287
E2MTizqPDp1 15 15.484 .643 16.127 5.34673 4.435881 19.677
E2MTizqPDp2 15 4.241 .149 4.390 1.99493 1.419943 2.016
E2MTderPIB1 15 11.522 .895 12.417 4.43853 3.545062 12.567
E2MTderPIB2 15 4.888 193 5.081 1.39487 1.376622 1.895
E2MTderPDB1 15 12.997 1.115 14.112 5.19473 3.960745 15.688
E2MTderPDf32 15 4.949 249 5.198 1.62360 1.488472 2.216

Cuadro 8 Resultados el anélisis para la estadistica descriptiva.

La media de la onda B1 fue mayor que la media de la onda B2, tanto en la época 1 como

en la época 2 para ambos miembros (derecho e izquierdo).

Las medias mas altas se observaron en E2MTizqPDf1 y en E2MTderPDf1.

Se realizaron varias pruebas de T para muestras relacionadas con diferentes propdsitos

de comparacion.

PRUEBA 1

La prueba tuvo el objetivo de comparar las mismas ondas. Esta mostro que la relacion

o asociacion que hay entre los pares es muy alta, por lo que no muestran diferencias

significativas.
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El par que menos relacion mostrd es el par 4 E1PIB2 & E2MTizqPIB2, como se

muestra en el cuadro 9.

N | Correlacion | Significancia
Par 1 E1PIB1 & E1PDp1 15 932 .000
Par 2 E1PIB2 & E1PDf2 15 944 .000
Par 3 E1PIB1 & E2MTizqPIB1 15 568 .027
Par 4 E1PIB2 & E2MTizqPIB2 15 210 452
Par 5 E1PDB1 & E2MTizqPDBI1 15 .622 .013
Par 6 E1PDB2 & E2MTizqPDB2 15 .597 .019
Par 7 E1PIB1 & E2MTderPIB1 15 .860 .000
Par 8 E1PIB2 & E2MTderPIB2 15 .890 .000
Par 9 E1PDB1 & E2MTderPDB1 15 916 .000
Par 10 |E1PDf2 & E2MTderPDB2 15 .804 .000

Cuadro 9 Resultados de la prueba 1, comparacion
entre el mismo tipo de onda.

PRUEBA 2

Tuvo el objetivo de comparar entre la zona parietal hemisferio derecho contra la del
hemisferio izquierdo, ambos con el mismo tipo de onda. La prueba mostr6 que la
relacion que hay entre los grupos es muy alta, no hay diferencias significativas como se

muestra en el cuadro 10.

N || Correlacién | Significancia
Par 1 E2MTizqPIB1 & E2MTizqPDB1 15 908 .000
Par 2 E2MTizqPIB2 & E2MTizqPDB2 15 .869 .000
Par 3 E2MTderPIB1 & E2MTderPDB1 15 965 .000
Par 4 E2MTderPIB2 & E2MTderPDB2 15 937 .000

Cuadro 10 Resultados de la prueba 2, comparacién entre zona
parietal de hemisferio izquierdo vs parietal derecho.

PRUEBA 3
La prueba se realizd para comparar entre miembros toracicos, derechos vs izquierdos,

con el mismo lado de zona parietal (derecha o izquierda) y misma onda (1 6 2). Los
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resultados mostraron que el par que menos correlacion tiene es el par 2 E2MTizqPIB2

& E2MTderPIB2, mostrado en el cuadro 11.

N | Correlacion | Significancia
Par 1 E2MTizqPIB1 & E2MTderPIB1 15 .631 012
Par2 |E2MTizqPIB2 & E2MTderPIB2 15 219 433
Par3 |E2MTizqPDB1 & E2MTderPDB1 15 147 .001
Par4 |E2MTizqPDB2 & E2MTderPDB2 15 .595 .019

Cuadro 11 Resultados de la prueba 3 comparacion entre
miembros toracicos, derechos vs izquierdos.

PRUEBA 4

Se ordenaron en pares para comparar entre onda B1 vs onda B2 con el mismo miembro
toracico (derecho o izquierdo), y el mismo lado de parietal (derecho o izquiredo). Los
resultados arrojaron que la relacién que hay entre los pares es muy alta. El par que
menos relacion mostro es el par 1 E2MTizqPIB1 & E2MTizqPIB2, como se muestra en

el cuadro 12.

N | Correlacién Significancia
Par 1 E2MTizqPIB1 & E2MTizqPIB2 15 .590 .021
Par 2 E2MTizqPDB1 & E2MTizqPDB2 15 733 .002
Par 3 E2MTderPIB1 & E2MTderPIB2 15 .939 .000
Par 4 E2MTderPDB1 & E2MTderPDB2 15 .849 .000

Cuadro 12 Resultados de la prueba 4, comparacién entre la onda
B1 vs onda B2.

PRUEBA 5
Se ordenaron en pares para comparar entre ondas 1 vs ondas B2, del mismo lado del

parietal (derecho o izquierdo). Los resultados indican que entre las ondas f1y B2, del
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mismo lado del parietal (derecho o izquierdo), hay una alta relacién, como se muestra

en el cuadro 13.

N | Correlacién | Significancia

Par1 |EIPIBI & E1PIB2 15 .859 .000

Par2 |EIPDBI1 & E1PDB2 15 814 .000

Cuadro 13 Resultados de la prueba 5, comparacion onda 1 vs
onda 2.

PRUEBA 6

Se ordenaron en pares para comparar entre Epoca 1 vs Epoca 2, con la mism zona
parietal (derecho o izquierdo) y misma onda (o).

La prueba nos indica que hay una alta relacion entre los pares. El par que menos

relacion mostré es el par 4 E1PDo & E2MTderPDa, como se muestra en el cuadro 14.

N | Correlaciéon | Significancia
Par 1 E1Plo & E2MTizqPla 15 75 .001
Par2 | EIPDo & E2MTizqPDa 15 774 .001
Par 3 E1Plo & E2MTderPla 15 717 .003
Par 4 E1PDa & E2MTderPDa 15 .588 .021

Cuadro 14 Resultados de la prueba 6, comparacion entre Epoca 1 vs Epoca 2.

PRUEBA DE ANOVA. Analisis de varianza.

El objetivo de la prueba es comparar entre tres grupos (1, 2 6 3) de cada onda (a, Bl y
B2) en cada parietal (derecho o izquierdo).

1.- Epoca 1

2.- Epoca 2 del miembro toracico izquierdo.

3.- Epoca 2 del miembro toracico derecho.



La prueba indica que no hay diferencias entre los grupos, mostrado en el cuadro 15.
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Suma de los df Media de los F Significancia
cuadrados cuadrados
Ondas a PI Entre grupos 24.867 2 12.433 377 .688
Dentro de 1383.485 42 32.940
grupos
Total 1408.352 44
Ondas a PD | Entre grupos 39.234 2 19.617 377 .688
Dentro de 2184.943 42 52.022
grupos
Total 2224.176 44
Ondas 1 PI | Entre grupos 1.035 2 517 .052 949
Dentro de 418.658 42 9.968
grupos
Total 419.693 44
Ondas 1 PD | Entre grupos 3.190 2 1.595 .098 907
Dentro de 685.576 42 16.323
grupos
Total 688.766 44
Ondas B2 PI | Entre grupos 2.031 2 1.016 .543 .585
Dentro de 78.535 42 1.870
grupos
Total 80.566 44
Ondas B2 PD | Entre grupos 1.634 2 817 381 .686
Dentro de 90.153 42 2.146
grupos
Total 91.787 44

Cuadro 15 Prueba de ANOVA analisis de varianza de una entrada.
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7. DISCUSION

En el presente estudio se investigd la posible utilidad de la electroencefalografia como
herramienta para el estudio de las afecciones al plexo braquial del perro, por medio de
una estimulacion eléctrica aplicada al Dermatoma C7. Sin embargo, las pruebas
estadisticas realizadas indican que no hay diferencias significativas entre los
tratamientos: sin estimulacion y con estimulacion, a excepcidon de ciertos casos, en los
que hay una menor correlacion de la onda B2 (Prueba 1) y a (Prueba 6). Esto pudiera
indicar, presuntivamente, que las ondas B2 y a en las regiones P3 y P4, son indicios de
la respuesta a la estimulacion eléctrica realizada al Dermatoma C7.

El montaje para la estimulacion eléctrica y el registro electroencefalografico fueron
realizados con cierta facilidad, pero se debe modificar la estimulacion eléctrica de una
sola intensidad (50V/1ms) a varias intensidades, en las que se aumente gradualmente.
Solo se realiz6 la estimulacion en la parte mas distal del Dermatoma C7, por lo que se
sugiere estimular diferentes niveles del dermatoma, desde la parte mas distal hasta la
mas proximal.

Se observaron algunos inconvenientes en el uso de la xilacina, debido a que no tuvo un
efecto uniforme entre los individuos, mientras algunos respondian correctamente, con
otros fue muy retardado el inicio de la accidon, o muy prolongado el efecto de la
analgesia, lo que no permitié una estimulacion uniforme en todos los individuos.
Debido a la falta de datos en estudios similares, en los que se conjunte el estudio de la
estimulacion de dermatoma y su adquisicion mediante EEG, se considera éste un

estudio pionero en su utilidad para evaluar lesiones en el plexo braquial.
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8. CONCLUSIONES

La estimulacion eléctrica de 50mV aplicada al dermatoma C7 (a ambos miembros
toracicos) de perros sanos, dié como resultado el registro de la respuesta del estimulo
por medio del EEG en la region P3 y P4, correspondiente al area somatoestésica de la
corteza cerebral.

A pesar de que no hay diferencias significativas entre los tratamientos: sin estimulacién
y con estimulacidon, hay excepciones. Hay una menor correlacion de la onda [32
mostrado en la prueba 1, y o mostrado en la prueba 6. Esto pudiera indicar
presuntivamente que las ondas B2 y a, en las regiones parietal izquierdo (P3) y parietal
derecho (P4), son indicios de la respuesta a la estimulacion eléctrica realizada al

dermatoma C7.
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ANEXO 1
INDICE DE FIGURAS
NUMERO DE DESCRIPCION
FIGURA

1 Nervios del plexo braquial.
2 Dermatomas del perro.
3 Terminaciones nerviosas libres en la piel.
4 Localizacion de las laminas del asta dorsal de la médula espinal.
5 Corte transversal de la médula espinal a nivel cervical medio.
6 Trayecto completo del tracto espinotalamico.
7 Lobulos corticales del encéfalo del perro.
8 Localizacion funcional de la corteza cerebral.
9 Distintos tipos de ondas del EEG.
10 Montaje EEG en craneo de perro mesocefalico.
11 Estructura quimica del clorhidrato de xilacina.
12 Individuos de experimentacion y lugar de alojamiento.
13 Equipo de registro EEG.
14 Béscula electronica.
15 Procedimiento para canalizacidn intravenosa.
16 Colocacion de electrodos cardiacos.
17 Colocacion de electrodos EEG.
18 Equipo para estimulacion eléctrica.
19 Aplicacion de gel electroconductor y electrodos para estimulacion

eléctrica.
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ANEXO 2

INDICE DE CUADROS

DESCRIPCION

Clasificacion y comparacion de los tipos de receptores.
Caracteristicas de las fibras A delta y fibras C.

Algunas de las principales conexiones anatomicas de la corteza cerebral.
Epoca 1 (sin estimulacion).

Epoca 2 (con estimulacion).

Abreviacion de las épocas, miembros toracicos y ondas EEG.
Analisis descriptivo, prueba de Kolmogorov-Smirnov.
Estadistica descriptiva.

Resultados de la prueba 1.

Resultados de la prueba 2.

Resultados de la prueba 3.

Resultados de la prueba 4.

Resultados de la prueba 5.

Resultados de la prueba 6.

Prueba de ANOVA anélisis de varianza “Oneway”.
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