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1. RESUMEN. -

El objetivo del presente estudio fue determinar los indices de perfusion (Pi) y de
variabilidad pletismogréfica (PVi) en pacientes sanos antes y durante el procedimiento
perioperatorio en perras sometidas a OSH (ooforosalpingohisterectomia) electiva,
correlacionando estos parametros con las variables cardiorrespiratorias, frecuencia cardiaca
(FC), saturacion de oxigeno, (SpO,) y presion arterial no invasiva (PNI), comparando en su
caso tres puntos de medicion o lectura del Pi y Pvi, siendo éstos la mucosa ética, el belfo y
la lengua. Se tomaron lecturas de los pacientes sin estar anestesiados, los resultados con
respecto al Pi y Pvi fueron Oreja: Pimin. 0.06%, Pimax. 4% Y Pimedio 0.69% + 0.76; a su vez el
PVimin. 6%, PVimax. 80% Yy PVimedgio 28% = 15. En el caso del belfo los datos fueron Pipyin.
0.08%, Pimax. 3.7% Y Pimedio 1.01 % £ 0.88; de igual forma el PVigin. 10%, PVimax. 83% y
PVimedio 27% + 14. Posteriormente los pacientes fueron preparados para el procedimiento
anestésico quirdargico, mismos que fueron pre-medicados con dexmedetomidina con una
dosis de 2 mcg/kg 1V, inducidos con Propofol a una dosis de 3-4 mg/kg 1V, utilizando
como analgésico citrato de fentanil 3-4 mcg/kg IV y lidocaina a 2 mg/kg IV, con un
mantenimiento anestésico Fvis, 1.2-2.5%, tomando en cuanto una velocidad de infusién de
10 ml/kg/hora de una solucién isotonica. Las perras sometidas al experimento fueron
ventiladas mecanicamente. De forma intraoperatoria las constantes fisioldgicas FC, FR, T°,
Sp0,, PAM, Pi, PVi, EtCO, y fraccion vaporizada de isoflorano (FVso) fueron evaluadas y
registradas cada 5 minutos durante todo el procedimiento quirurgico. Los resultados de Ply
PVi se midieron en la lengua obteniendo los siguientes resultados: Pinin. 0.06%, Pimax. 8.9%
Y Pimedio 0.95% = 0.83; mientras que el PVinin. 4%, PVinax. 55% Y PVimegio 20% £ 5. En
este caso existio una diferencia estadisticamente significativa (P<0.05) con respecto a los
sitios de medicion en oreja y belfo. Se concluye que, la correcta monitorizacion
cardiovascular, la evaluacion del volumen intravascular y el mantenimiento de la
normovolemia son cruciales y deben ser uno de los principales objetivos en la
monitorizacion anestésica, lo cual permite un control méas preciso del estado fisioldgico del

animal reduciendo las complicaciones intra y post-anestésicas.




2. INTRODUCCION. -

Los procedimientos anestésicos en animales domesticos datan desde hace mas de 200 afios,
donde las primeras investigaciones estaban dirigidas a mejorar la préctica en medicina
humana (Logrofio, 2017). El término anestesia denota la pérdida temporal de la sensibilidad
de una parte del cuerpo o de su totalidad, provocada por la administracion de una sustancia
quimica (anestésico). La anestesia general se caracteriza por la presencia de hipnosis
(disminucion temporal de la percepcién del medio externo y de la capacidad de respuesta),
relajacion muscular (supresion del tono muscular e hipereflexia de miembros) y analgesia
(desensibilizacion durante la nocicepcion y pérdida de la percepcién del dolor del paciente)
(figura 1) (Otero, 2012; Clarke et al., 2014).

ANALGESIA

RELAJACION
MUSCULAR

HIPNOSIS

Figura 1. Triada anestésica de Cecil Gray
(Clarke et al., 2014).

En la triada anestésica de Cecil Gray (1946) que da fundamento al estado de anestesia
general se han aumentado dos criterios a considerar (figura 2); en primera instancia, la
proteccion neurovegetativa del sistema nervioso con la consecuente capacidad de respuesta
al medio y en segunda, el mantenimiento de constantes donde se busca llegar a un
equilibrio entre los efectos de los agentes y la respuesta organica ante los mismos (Shafer,
2011).




Hipnosis

Mantenimiento . Analgesia

de funciones

Proteccion
neurovegetativa

Relajacién
muscular

Figura 2. Triada anestésica de Cecil Gray y proteccidn neurovegetativa.
(Shafer, 2011).

En el campo de la anestesiologia veterinaria durante la Gltima década se han realizado
diversos estudios sobre diferentes combinaciones de farmacos depresores del sistema
nervioso central (SNC) que se pueden usar para la sedacién y la anestesia tanto en perros
como en gatos. Sin embargo, la seleccion de un farmaco sobre otro puede aumentar la

seguridad de la anestesia (Clarke et al., 2014).

Esta disciplina ha presentado un notable desarrollo en las Gltimas décadas debido a la
complejidad y a la aplicacion de diversidad de técnicas que pueden aplicarse en animales,
asi como a la generalizacion del uso de sistemas de monitorizacion bésica y avanzada,
técnicas de soporte cardiorrespiratorias asi como a una mejor comprension y manejo del

dolor perioperatorio (Tranquilli et al., 2007).

Es importante destacar que la anestesiologia sirve de apoyo a la realizacion de técnicas
quirdrgicas y de diversos procedimientos no invasivos (Logrofio, 2017), donde el equipo de
monitorizacién se vuelve imprescindible tanto en medicina humana como en la practica
veterinaria, lo que permite un control mas preciso del estado fisiolégico del animal
reduciendo las complicaciones intra y post-anestésicas. Por lo tanto, el objetivo de la
monitorizacion de los pacientes se basa en el deseo de mejorar el bienestar animal, ya que
se agregan beneficios como una recuperacion mas rapida y controlada, un tiempo de
hospitalizacién mas corto y una mejor satisfaccion del cliente (Clarke et al., 2014).

—
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El monitoreo cardiovascular proporciona informacion mas detallada sobre el estado
hemodindmico del paciente, ayudando al médico a evaluar el volumen intravascular y el
estado cardiaco del paciente guiando el uso racional de liquidos intravenosos y farmacos

vasoactivos (Shaw et al., 2016).

El monitor Radical-7 (Masimo, USA) utiliza la tecnologia de pulsioximetria de pulso para
proporcionar una monitorizacién continua no invasiva sobre la actividad hemodinamica.
Mientras que la oximetria de pulso comun usa emisores de luz roja (660 nm) e infrarroja
(950 nm), el co-oximetro de pulso Radical-7 usa 8 longitudes de onda en el espectro de luz
en un rango de 500 a 1,300 nm. Las diferentes densidades oOpticas de la luz en diferentes
longitudes de onda se analizan y se convierten en una sefial digital utilizando un algoritmo.
Ademas de la saturacion de oxigeno (SpO,), frecuencia del pulso, el indice de perfusion
(Pi) e indice de variabilidad de pletismografica (PVi), la pulsioximetria de pulso permite la
medicion no invasiva de hemoglobina total (SpHb), carboxihemoglobina (COHb),
metahemoglobina, (MetHb) (Jaffer et al., 2019).

Es por ello que las observaciones y mediciones de ciertos parametros antes, durante y
después de los procedimientos anestésico-quirdrgicos proporcionan datos importantes para
respaldar la evaluacion clinica del paciente en el transcurso del perioperatorio, mejorando
con ello las posibilidades de supervivencia y bienestar del mismo (Clarke et al., 2014;
Vaidehi et al., 2014; Ramirez-Picazo et al., 2021). Asi, el objetivo del presente estudio fue
determinar los indices de perfusion (Pi) y de variabilidad pletismografica (PVi) en
pacientes sanos antes y durante el procedimiento perioperatorio en perras sometidas a
(ooforosalpingohisterectomia) OSH electiva, correlacionando estos parametros con las
variables cardiorrespiratorias, frecuencia cardiaca (FC), saturacién de oxigeno, (SpO,) y
presiodn arterial no invasiva (PNI), comparando en su caso tres puntos de medicion o lectura

del Pi y Pvi, siendo éstos la mucosa 6tica, el belfo y la lengua.




3. MARCO TEORICO. -

El estudio anatomofisioldgico del aparato cardiovascular debe integrar las funciones del
corazdn, los vasos sanguineos y la sangre, haciendo énfasis en el transporte sanguineo de

numerosas sustancias esenciales para la vida (Stephenson, 2014).

En medicina veterinaria es frecuente encontrar alteraciones de las funciones transportadoras
del sistema cardiovascular. Algunas de éstas son primarias, tal es el caso de una
hemorragia. Este evento provoca una disminucion en el retorno venoso lo que a su vez
genera una reduccién en el gasto cardiaco, con una respuesta barorreceptora debido a la
caida de la presion arterial, lo cual es comin en un procedimiento quirurgico. Asi, para
evitar que estos fendmenos se acentlen se administran soluciones intravenosas
compensatorias, sin embargo la evaluacion hemodinamica tiende a ser un tanto compleja ya
que los marcadores hemodindmicos tradicionales como la frecuencia cardiaca (FC), la
presion venosa central (PVC) y la presion arterial no invasiva (PNI), han demostrado ser
insuficientes para evaluar el comportamiento hemodindmico. Por estas razones, se
necesitan nuevos parametros clinicos que identifiquen de una forma mas sencilla la
reactividad hemodinamica de los pacientes que reciben terapia de fluidos intraoperatoria, ya
que la administracion de estos se considera beneficiosa solo si el paciente se encuentra en la
parte ascendente de la curva de Frank-Starling (Stephenson, 2014; Navarro et al., 2015;
Gould et al., 2019).

3.1. Mecanismos reguladores del sistema cardiovascular.
3.1.1. Distribucion de liquidos.

La distribucion de los liquidos tiene un comportamiento equilibrado en el interior del
organismo de los animales lo que permite una adecuada homeostasis hidroelectrolitica. El
volumen total de liquidos es de aproximadamente 60% del peso corporal del animal, sin

embargo, el porcentaje de liquido varia de acuerdo a la edad de los animales; asi por




ejemplo, en cachorros el porcentaje puede ser de hasta un 85%, el cual disminuira conforme
al desarrollo metabolico y crecimiento fisico. Por el contrario, en su fase adulta este
pardmetro corresponde a un 50-60% del peso corporal, aunque en animales de una edad

avanzada este porcentaje puede disminuir mas (Stephenson, 2014).

Los liquidos corporales se encuentran distribuidos en el organismo siguiendo un

modelo tricompartimental (Muir, 2015):

1. Espacio intracelular:
Representa a todo el liquido que se encuentra dentro de las células (60% del volumen total).

2. Espacio extracelular:
Se refiere a todo liquido que esta afuera de las células, representando aproximadamente
entre 35-38% del volumen total; de igual forma este se divide en 2 compartimentos, los
espacios intersticial (75% del volumen extracelular) e intravascular (25% del volumen
extracelular), éste ultimo localizado en el interior de los vasos sanguineos (Levick, 2010):

3. Transcelular.
Se encuentra en los espacios aislados o sellados, teniendo un porcentaje muy bajo en el
intercambio de liquidos. Representa aproximadamente el 2% del volumen total, tomando en
cuenta al liquido cefalorraquideo, sinovial, gastrico y humor vitreo principalmente (Muir et
al., 2011, Stephenson, 2014).

3.1.2. Fuerzas de Starling
En la distribucion de los liquidos corporales, las fuerzas que regulan este fendmeno entre

los compartimentos extracelulares se conocen como fuerzas de Starling (Scallan et al.,
2010).

La presion hidrostatica en los capilares y la presion oncotica de los coloides en el liquido
intersticial favorecen el movimiento de liquido del espacio vascular al extravascular
(Braunwald et al., 2016). En cambio, la presion oncotica coloide a la que contribuyen las
proteinas plasmaticas y la presion hidrostatica en el liquido intersticial favorecen el
desplazamiento de liquido al compartimiento vascular. Es decir existen 2 tipos de presiones

hidrostaticas las cuales son:




1.- Presion hidrostatica capilar; se refiere a la presion del plasma sobre la pared
capilar la cual genera una filtracién de liquido hacia el intersticio.
2.- Presion hidrostatica intersticial; esta es la fuerza que tiene el agua acumulada en

el intersticio y que tiende a actuar como fuerza de reabsorcion o de empuje.

De igual forma se describen 2 tipos de presion oncotica.

1.- Presién oncotica capilar, donde hay una presion osmoética o de succion
provocado por proteinas, principalmente albimina, donde estas generan una tendencia a la
reabsorcion del liquido desde el intersticio hacia el capilar, a la vez evitando que este se
filtre o genere un reflujo.

2.- Presion oncotica intersticial, es la fuerza de succion que tiende a filtrar liquido
desde el plasma hacia el intersticio provocado por las proteinas, sin embargo al no existir
proteinas en el intersticio en condiciones normales el valor de la presion oncdtica
intersticial es proxima a 0 mmHg. (Levick et al., 2010; Scallan et al., 2010; Heidemann,
2014; Stephenson, 2014; Braunwald et al., 2016; Haggerty, 2019).

La fuerza conductora neta es la suma algebraica de la diferencia de presién oncoética y la
presion hidrostética entre los capilares y el liquido intersticial, la cual se expresa en el
siguiente algoritmo:

Fuerza neta conductora en el capilar = (P; —P;) — (mc —)

Donde:

Pc = Presion hidrostatica en el capilar.

Pi = Presion hidrostatica en el espacio intersticial

nc= Presion oncotica del plasma sanguineo en el capilar (alrededor de 28 mmHg).

ni= Presion oncética del liquido intersticial (cercana a 0 mmHg, aunque depende de cada
tejido)

Los valores nominales para estas presiones en los tejidos sistémicos son los siguientes:

Pc =18 mmHg

Pi=—-7 mmHg

nc =25 mmHg;

ni = 1 mmHg.




La solucion de la ecuacion sustituyendo los valores es:
Presion neta = (18mmHg - -7mmHg)
-(25mmHg - ImmHg)
=+1mmHg

En consecuencia, hay un desplazamiento de agua y de solutos difusibles del espacio
vascular al extremo arteriolar de los capilares. El liquido regresa del espacio intersticial
hacia el sistema vascular en el extremo venoso de los capilares y a través de los vasos
linfatico, siempre y cuando la presion resultante no sea mayor a +4mmHg (Figura 3)
(Heidemann, 2014; Braunwald et al., 2016).
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Figura 3. Los vasos linfaticos recogen el exceso de liquido intersticial de los tejidos de todo el cuerpo (incluidos
los pulmones) y lo llevan a las venas subclavias donde la linfa vuelve a entrar en la circulacion. EI plasma se
indica en amarillo, el liquido intersticial y la linfa en azul (Stephenson RB. 2014).




3.1.3. Ley de Frank Starling.

En definicion la Ley de Frank-Starling se describe como “La energia de contraccion del
ventriculo que depende de la longitud inicial de las fibras miocardicas”, en otras palabras,
entre mas se distiende el corazén tomando en cuenta las fibras del miocardio (se genera un
aumento del volumen sanguineo), mayor serd la fuerza de la contraccion ventricular
posterior. Por lo tanto, el mecanismo de Frank-Starling describe la capacidad del corazon
para aumentar su fuerza de contraccion y, por lo tanto, el volumen sistélico en respuesta a
los aumentos en el retorno venoso. Esto es una propiedad fundamental del corazén la cual
proporciona una respuesta inmediata en los latidos, teniendo cambios en el volumen de
precarga (Shiels et al., 2008; Gould et al., 2019).

3.1.3.1. Gasto Cardiaco.

Descrito por Stephenson (2014), este concepto se refiere al volumen de sangre bombeado
por el ventriculo izquierdo hacia el ventriculo derecho (circulacion sistémica) por minuto,
el cual en reposo de todas las especies de mamiferos habituales en veterinaria es de
alrededor de 3 litros por minuto por metro cuadrado (L/min/m?), siendo la férmula de m? la

siguiente:
m? = [(Peso corporal x 4) + 7] =+ (Peso corporal + 90)

El gasto cardiaco es igual al producto de la frecuencia cardiaca (FC) y el volumen sist6lico
(SV), por lo que cualquier cambio en FC o SV pueden afectarlo directamente. Un gasto
cardiaco Optimo asegura una buena perfusion tisular y suministro de oxigeno a los 6rganos
vitales (Vaidehi et al., 2014).




3.1.3.2. Precargay precarga dependencia.

La precarga es un determinante principal en el gasto cardiaco la cual se define como el
grado de estiramiento maximo o tension de las fibras miocardicas antes del inicio de la
contraccion ventricular (Sabatier et al., 2012).

El estiramiento de los miocitos provoca un aumento en la longitud del sarcomero, esto
conduce a la generacion de fuerza, lo que facilita la expulsion de la sangre al retorno
venoso, por lo tanto, aumenta el SV. Esta capacidad del corazon para aumentar su funcién
sistolica, SV y gasto cardiaco (CO) en respuesta a los cambios en la precarga ventricular se
denomina mecanismo de Frank-Starling o ley del corazon de Starling (Levitov et al., 2012).

Segun la ley de Frank-Starling, existe una relacién positiva entre la precarga y el volumen
sistolico, de tal modo que, cuanto mayor es la precarga ventricular (y, por lo tanto, el grado
de estiramiento de sus fibras miocardicas), mayor es el volumen sistdlico. Sin embargo,
esta relacion, como en la mayoria de los fendmenos fisiol6gicos de nuestro organismo, no
es lineal, sino curvilinea. Por lo que, una vez alcanzado un valor concreto de precarga,
incrementos posteriores no tienen traduccion significativa en el volumen sistdlico. (Asnes
et al., 2006; Pavlov et al., 2016)

La representacion grafica de este comportamiento se denomina curva de Frank-Starling o
curva de funcion ventricular (Figura 4) en la que se pueden delimitar dos zonas: una
pendiente, donde cambios minimos de la precarga originan un marcado incremento del
volumen sistolico (zona de precarga-dependencia), y otra plana, donde el volumen de
eyeccién apenas varia con las modificaciones de la precarga (zona de precarga-
independencia) (Shiels et al., 2008; Sabatier et al., 2012).

Este comportamiento determina que, para que se produzca un aumento del volumen
sistélico izquierdo, ambos ventriculos deben operar en la parte pendiente o zona de
precarga-dependencia de la curva de Frank-Starling. En caso contrario, cualquier medida
terapéutica dirigida a incrementar la precarga (como la administracion de fluidos)
ocasionara tan solo un aumento de las presiones intracardiacas sin beneficio hemodinamico
alguno (Natalini et al., 2006; Sabatier et al., 2012)
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(precarga-independencia)

Volumen sistdlico
b
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(precarga-dependendia)

Precarga

Figura 4. Curva de Frank Starling (Sabatier et al., 2012).

El eje X esta representado por la precarga o volumen diastélico final, mientras que el eje Y
esta representado por CO o SV. En la figura 5 el paciente A es hipovolémico y se encuentra
en la parte descendente de la curva. La modificacion de precarga con fluidoterapia aumenta
el CO o SV visto como un a'. El paciente B se encuentra en la porcion ascendente. Un
aumento en la precarga del ventriculo izquierdo no cambia el CO o SV de manera
significativa, visto como b'. (Figura 5) (Vaidehi, 2014; Gould et al., 2019).
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Figura 5. Curva de Frank Starling (\VVaidehi, 2014).
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3.3 . Monitorizacion del paciente anestesiado.

En el caso de la anestesiologia, la monitorizacion se refiere al registro de los estandares
basicos de monitoreo que tienen como objetivo medir y vigilar los pardmetros fisioldgicos
del paciente, entre ellos la oxigenacion, ventilacion, funcion cardiorrespiratoria,
temperatura, grado o nivel de relajacion muscular y el estado de consciencia del paciente
sometido a un procedimiento anestésico-quirurgico, por lo que de acuerdo a lo anterior la
monitorizacion se divide en 3 tipos o niveles; basica, intermedia y avanzada (Alvarez et al.,
2013). La aplicacion de los distintos niveles de monitorizacion se relaciona directamente
con el grado de enfermedad del paciente y con el tipo de intervencion médica o quirtrgica
que se deba realizar de manera que las necesidades de monitorizacién en los pacientes son

diferentes segun los niveles de atencion médica (Lake, 1993).

Con el fin de estratificar a los pacientes segin su gravedad en las distintas unidades
médicas y quirurgicas, se suelen aplicar indices de riesgo para clasificarlos de acuerdo con
su estado de salud, esto con el propdsito de estimar de forma aproximada la posible
morbimortalidad perioperatoria, para asi establecer el tratamiento adecuado con base en la
monitorizacién, con vistas a prevenir posibles complicaciones. El indice de riesgo mas
utilizado en anestesiologia veterinaria es la clasificacion ASA (American Society of
Anesthesiologists) (tabla 1) (Muir, 2007).
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Tabla 1. Clasificaciéon ASA en medicina veterinaria.

Clasificacion Estado de salud Ejemplo de esta categoria
Paciente sometido a cirugia electiva
ASA | Pacientes sanos. como ooforosalpingohisterectomia y
orquiectomia
Pacientes que presentan una | Tumor cutaneo.
enfermedad leve, sin limitaciones | Infeccion localizada.
ASA I funcionales que en su mayoria no | Fractura sin shock.
involucran cavidades. Enfermedad cardiaca compensada.
Fiebre.
Pacientes con enfermedad sistémica | Deshidratacion.
ASA Il severa, que puede o no involucrar | Anemia.
cavidades. Caquexia.
Hipovolemia moderada.
Volvulo gastrico.
Pacientes con enfermedad sistémica | Hemoabdomen.
ASA IV grave que es una amenaza para la | Uremia.
vida y en su mayoria involucra | Toxemia.
cavidades. Deshidratacion severa > 8 %.
Descompensacion cardiaca.
ASAV Paciente agonizante. Shock extremo.
Trauma severo.
Paciente declarado con muerte
ASA VI cerebral o con un dafio irreversible | Trauma craneoencefalico severo.

a nivel de sistema nervioso.

Tabla 1. Clasificacion ASA en medicina veterinaria (Muir, 2007; Klopsis et al.,
2015; Abouleish et al., 2015.)

3.2.1. Monitorizacion basica.

Es el tipo de monitorizacion minima obligatoria a la que se recurre en procedimientos

quirdrgicos menores. Este tipo de monitorizacion se basa en la sencillez de su realizacion y

la cantidad de informacidn aportada (Roach et al., 2019).

3.2.1.1.

Temperatura.

Todo paciente durante la anestesia debe tener una monitorizacién en forma sistematica con

el registro de la temperatura, lo que permite mantenerlo en un estado de eutermia

fisiolégica. Con la monitorizacion se pueden detectar a tiempo alteraciones térmicas como
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la hipotermia o hipertermia no intencionadas, por lo que la identificacion temprana de estas
modificaciones permite al anestesidlogo veterinario manejar adecuadamente a aquellos
pacientes en los que se induce una hipotermia terapéutica (Alkire et al., 2008). La
temperatura normal de un perro adulto en reposo es de 38.5° Celsius (°C), no obstante, esta
puede oscilar entre los 37.9-39.5 °C. Se considera que un paciente esta hipotérmico cuando
su temperatura central es menor de 36.6 °C en un procedimiento quirtrgico (Robinson,
2014). Asi mismo existen tres variantes de hipotermia las cuales se dividen en leve,
moderada y severa (Armstrong et al., 2005), siendo en perros sometidos a cirugia las

siguientes:

Hipotermia leve: 37.0 — 32.0°C

Hipotermia moderada: 32.0 — 28.0°C

Hipotermia severa: menor de 28.0°C

La hipotermia disminuye el metabolismo, provocando una disminucion en el consumo de
oxigeno (O,) en un 7-9% por cada grado que disminuye la temperatura, ademas la
hipotermia puede provocar la incapacidad de biotransformar los anestésicos, provocando
con ello la recuperaciéon prolongada y el deterioro en la cicatrizacion de heridas. Por el
contrario, la hipertermia puede provocar dafios neuroldgicos o la muerte, si no se trata de
manera agresiva y oportuna; aunque algunos autores describen que este estado también
genera un aumento en el metabolismo, dando por resultado la necesidad de oxigeno y
glucosa (Alkire et al., 2008; Ko et al., 2012).

La temperatura corporal se puede controlar continuamente con una sonda de temperatura
esofagica (Figura 6) que mide la temperatura de la sangre que fluye a través de la aorta.
Alternativamente, se puede obtener una temperatura rectal o timpanica con un termémetro
regular (Ko et al., 2012).
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Figura 6. Sonda de temperatura esofagica y monitor multiparamétrico

3.2.1.2 Frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria.

Para poder medir la frecuencia cardiaca (FC) y la frecuencia respiratoria (FR) en la
monitorizacidn basica, se requiere del uso de un estetoscopio o esofagoscopio. En el primer
caso, se realiza una auscultacion mediata o indirecta entre el 3° y el 5° espacio intercostal
del lado izquierdo principalmente (Ynaraja, 2015) (Figura 7). En un paciente adulto y sano
el corazon late aproximadamente de 80-140 veces por minuto (normocardia), cuando
aumenta por encima de 140 latidos por minuto se denomina taquicardia; asi como la
disminucion de la FC por debajo de 80 latidos por minuto Ileva el nombre de bradicardia
(Radostits, 2002).

® Foco mitra @® FOoCo aortico ® Foco pulmonat FOCo lricuspide

Figura 7. Area de auscultacion mediata o indirecta en perros A) Auscultacion del
lado izquierdo; B) Auscultacion del lado derecho (Ynaraja, 2015).
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En un paciente anestesiado este parametro puede llegar a modificarse pues, existen
sedantes, anestésicos y analgésicos, que por su mecanismo de accion, modifican el
comportamiento normal del corazon, los cuales pueden llegar a producir arritmias,
bloqueos atrio-ventriculares y bradicardias en su mayoria, sin embargo con una
monitorizacion adecuada esto se puede revertir, es por ello que un paciente anestesiado
debe de tener una FC en un rango de 60 a 120 latidos por minuto, asegurando de esta
manera una perfusion sanguinea adecuada en los procedimientos anestésico-quirurgicos
(Radostits 2002; Ko et al., 2012).

La auscultacion pulmonar es una herramienta muy util, ya que permite estimar la
ventilacion del paciente de forma muy adecuada, como lo demuestra el hecho de que la
intensidad de los ruidos respiratorios auscultados a través de un estetoscopio presenta una
excelente correlacion con la ventilacion regional de los pulmones, valorada esta Ultima

mediante espirometria en monitorizacion avanzada (Leblanc et al., 2000).

La FR en perros adultos en estado de reposo oscila entre 15-30 respiraciones por minuto
auscultando la zona toracica, sin embargo, como sucede en la FC, por su mecanismo de
accion los sedantes, inductores, anestésicos y analgésicos de tipo opioide, por ejemplo,
pueden llegar a producir apnea (disminucién de la frecuencia respiratoria), es por ello que
la monitorizacion de la FR debe ser continua durante todo el procedimiento perioperatorio.
En pacientes anestesiados la respiracion aceptable debe oscilar entre las 8-20 respiraciones
por minuto, esto dependiendo del modo y tipo de ventilacion, estado del paciente, raza y en

algunas ocasiones la edad (Otto et al., 2002; Ko et al., 2012).

3.2.1.3 Profundidad anestésica (reflejos).
Monitorizar la profundidad anestésica tiene como objetivo ajustar en tiempo real las
cantidades de farmacos administrados al paciente de acuerdo a sus necesidades reales,
principalmente la dosis de anestesia, la cual tiene que ser lo suficientemente efectiva como

para impedir la conciencia del paciente (Schwender et al., 2000).
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En este sentido, el uso de bloqueadores neuromusculares genera problemas en la
interpretacion de los signos clinicos clésicos de profundidad anestésica como los
movimientos musculares y respiratorios. Sin embargo, en la monitorizacién basica la
profundidad anestésica es evaluada con base en la ausencia o persistencia de algunos
reflejos especificos, posicion del globo ocular, asi como en el grado de relajacion muscular
y el tono mandibular. Los reflejos a evaluar son la ausencia de reflejo palpebral y
persistencia del reflejo corneal, pérdida del reflejo del dolor profundo haciendo
pinzamientos en los pliegues del paciente, observar una rotacion ventromedial del globo
ocular y la relajacion mandibular. Esto conlleva de una manera subjetiva, a afirmar que el
paciente se encuentra en plano quirdrgico. Como consecuencia de una evaluacion basica se
reportan casos de pérdida incompleta de la conciencia durante los actos quirtrgicos, con
secuelas por la percepcién de dolor (Schwender et al., 2000; Aguado et al., 2007; Sebel et
al., 2004).

3.2.2. Monitorizacion Media.

Hace referencia a un nivel mas avanzado de monitorizacién y sobre todo mas tecnificado,
el cual surge de la necesidad de monitorizar determinados parametros bioldgicos con
relativa frecuencia sin que suponga una sobrecarga excesiva para el paciente y los médicos
veterinarios encargados, o bien de realizar una monitorizacion continua debido al estado del
paciente (Solaz et al., 2009).

La monitorizacion anestésica es fundamental para asegurarse de que el animal mantiene un
estado hemodinadmico, respiratorio y metabdlico adecuado a pesar de encontrarse bajo la
accion de farmacos anestésicos, analgésicos y sedantes que pueden tener efectos negativos

sobre estos sistemas organicos (Granados et al., 2019).

El registro del electrocardiograma (ECG) al menos en la derivada |1, la determinacion de la
presion arterial sistélica (PAS), diastolica (PAD) y media (PAM), la medicién de la
saturacion de oxigeno (SPO,), la concentracion de CO2 al final de la espiracion (EtCO2) y

el registro de la temperatura, se han definido como los parametros basicos de

~—~
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monitorizacion continua en los procedimientos perioperatorios (Asuero et al., 2004;
Granados et al., 2019).

3.2.2.1. Electrocardiograma (ECG).

La electrocardiografia en la practica clinica veterinaria, constituye una herramienta
importante que debe usarse continuamente durante el periodo perioperatorio para obtener
informacion rapida y en tiempo real sobre la frecuencia y el ritmo cardiaco ya que es una
herramienta diagndstica de utilidad basica. En pacientes con signos clinicos cardiolégicos
constituye la mejor alternativa diagndstica para evaluar la actividad eléctrica del corazén de
forma no invasiva. EI ECG permite demostrar la presencia de arritmias, ademas de que
colabora en la evaluacién prequirdrgica permitiendo ajustar el riesgo preanestésico,
ayudando a monitorizar los tratamientos farmacoldgicos de pacientes cardiopatas, lo mismo
que contribuye a la vigilancia de la conduccion y repolarizacién cardiaca, asi como a la
prevencion de la asistolia. También aporta datos de isquemia miocardica a través del
segmento ST y complementa el diagnéstico en patologias de origen metabdlico y enddcrino
(Meder, 2010; Ko et al., 2012; Mellema et al 2015).

Un ECG puede ser registrado de dos maneras; mediante un registro convencional que
permite evaluar la actividad eléctrica cardiaca durante algunos minutos o un registro de tipo
Monitoreo Holter que se adosa al cuerpo del paciente y recoge la informacion durante
periodos prolongados a través de un monitor multiparamétrico (Figura 8). En ambos casos
la conductividad eléctrica se lleva a cabo mediante electrodos o pinzas cocodrilo colocados
sobre los codos y rodillas del animal o bien en las almohadillas de éste (figura 9), mediante
la aplicacion de gel de conduccion y/o alcohol medicinal en los electrodos de ECG
minimiza los artefactos y el ruido eléctrico de fondo en el monitor (Aguado et al., 2007;
Alvarez-Reséndiz et al., 2013).
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25 s (BPH) (11)

Figura 9. Electrodos para ECG.

3.2.2.2. Interpretacion del ECG.
El trazo ECG se compone por un ciclo repetitivo de ondas denominadas cada una de ellas
por una letra (P-Q-R-S-T-), en consecuencia cada una de ellas refleja la actividad eléctrica
del corazon donde en un inicio la onda P es el reflejo de la despolarizacién auricular
mientras que el intervalo PR representa la conduccion del impulso eléctrico entre los nodos
sinoauricular y auriculoventricular. La medicion se realiza desde el inicio de la onda P
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hasta el inicio del complejo QRS, donde este ultimo representa la despolarizacion
ventricular, siguiendo con la onda T la cual representa la fase de repolarizacion cardiaca.
Esta ultima, puede ser negativa o positiva pero no debe ser superior a un 25% del tamafio
del complejo QRS. El segmento ST debe medirse desde el final de la onda S hasta el inicio
de la onda T (Figura 10) (Matthew et al., 2012).

’——eﬂﬂ‘ylvja
'QRS |
S Intervalo R-R=——+ |||

______________

......

| Intervalo

P-R » |
| Segmento | | QT :
ST

Figura 10. Interpretacion del ECG (Matthew et al., 2012).

Las tecnologias de monitoreo hemodindmico menos invasivas o incluso completamente no
invasivas han evolucionado durante las ultimas décadas. Los dispositivos invasivos
establecidos, como el catéter de la arteria pulmonar y la termodilucion transpulmonar,
todavia tienen un lugar basado en la evidencia en el entorno perioperatorio, aungue solo en
poblaciones especiales de pacientes. La evidencia acumulada sugiere utilizar un monitoreo
hemodinamico continuo, especialmente variables basadas en el flujo como el volumen
sistélico o el gasto cardiaco para prevenir la hipoperfusion oculta y, en consecuencia,
disminuir la morbilidad y la mortalidad perioperatoria. Sin embargo, todavia hay una
brecha sustancial entre la evidencia proporcionada por los ensayos aleatorios y la
implementacion de la monitorizacién hemodindmica en la rutina clinica diaria (Bein et al.,
2019).

—
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3.2.2.3. Presion arterial no invasiva.

La determinacion de la presion arterial de forma no invasiva se realiza mediante un mango
0 brazalete de presion colocado en una arteria (radial, metacarpiana o metatarsiana). El
andlisis del indice de variabilidad pletismografica, la amplitud y forma de la onda permite
durante la ventilacion mecénica inferir datos de interés, relacionados con la actividad
cardiovascular del paciente, empero esto se describird en el capitulo de monitorizacion
avanzada donde se explica como a través de este andlisis se puede evaluar frecuencia, ritmo
y contractilidad cardiaca, asi como el estado hemodinamico (Alvarez-Reséndiz et al., 2013;
Roach et al., 2019).

Sin embargo es importante destacar que los valores normales de la presion arterial en un
paciente sometido a un procedimiento anestésico quirdrgico son los siguientes; en el caso
de la PAS el rango va de 90 a 140 mmHg, para la PAD se aceptan 40 a 90 mmHg, por lo
tanto la PAM va de 60 a 90 mmHg, siendo esta Ultima de mayor importancia en medicina

veterinaria.

3.2.2.4. SpO,

El SpO, se refiere a la saturacién de oxigeno en los vasos sanguineos de los tejidos
periféricos, este valor se refleja en porcentaje. Es una medicién no invasiva del oxigeno
transportado por la hemoglobina en el interior de los vasos sanguineos. Se realiza con un

aparato llamado pulsioximetro o saturémetro (Garcia et al., 2000)

El pulsioximetro tiene un transductor con dos piezas, un emisor de luz y un fotodetector,
generalmente en forma de pinza; el dispositivo emite luz con dos longitudes de onda de
660nm (roja) y 940nm (infrarroja) que son caracteristicas respectivamente de la
oxihemoglobina y la desoxihemoglobina (Jaffer et al., 2019). La mayor parte de la luz es
absorbida por el tejido conectivo, piel, hueso y sangre venosa en una cantidad constante,
produciéndose un pequefio incremento de esta absorcion en la sangre arterial con cada
latido, lo que significa que es necesaria la presencia de pulso arterial para que el aparato
reconozca alguna sefial. Mediante la comparacion de la luz que absorbe durante la onda

pulsatil con respecto a la absorcion basal, se calcula el porcentaje de oxihemoglobina. Sélo
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se mide la absorcion neta durante una onda de pulso, lo que minimiza la influencia de
tejidos, venas y capilares en el resultado (Thawley et al., 2013; Mair et al., 2019; Zoff et al
2019).

El funcionamiento integrado del aparato respiratorio y cardiovascular es necesario para la
buena marcha de la anestesia. Un parametro indicativo de buen funcionamiento de los dos
aparatos es el grado de oxigenacion de la hemoglobina (Matthews et al., 2003). La cianosis
implicara una alteracion en la integracion de estos dos sistemas, pero esta cianosis solo se
aprecia cuando existe en sangre mas de 5 g/dl de hemoglobina desoxigenada que puede
llevar a una intoxicacion irreversible del sistema nervioso central. La forma més exacta de
controlar la oxigenacion de los tejidos es la presion parcial del oxigeno en sangre arterial
(Pa0,), lo que requiere un analizador de gases, el cual en la clinica veterinaria tiende a ser
dificil de conseguir por su elevado costo (Proulx, 2000; Romero et al., 2014), en la tabla 2

se representa la equivalencia entre el SpO, y la PaO,.

Tabla 2. Relacion entre la saturacion de SpO, y la PaO,
Sp0; PaO,
100% 677
98.4% 100

95% 80
90% 59
80% 48
73% 40
60% 30
50% 26
40% 23
35% 21
30% 18

Tabla 2. Relacion entre la saturacion de SpO; y la PaO,. Proulx, 2000; Romero et
al., 2014
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Existe un valor critico: PaO, 60 mm de Hg que se corresponde con una saturacion del
90%, por debajo de la cual, pequefias disminuciones de la PaO, ocasiona disminucién en la
saturacion. Por el contrario, por encima del 95%, grandes aumentos de la PaO2 no suponen

incrementos significativos de la saturacion de oxigeno (Romero et al., 2014).

3.2.3. Monitorizacion Avanzada.
La monitorizacion de un nivel avanzado es la menos utilizada por los clinicos, dado su
tecnificacion y su coste, por lo que ha quedado relegada en su uso para los veterinarios
destinados a la investigacion, especializados en anestesia, o bien, para aquellos
procedimientos cuyo nivel de riesgo es elevado para el paciente, tal es el caso de la
capnometria, el estado de conciencia y especificamente la monitorizacion hemodinamica
con base en la perfusién de los tejidos periféricos donde el indice de perfusién (Pi) e indice
de variabilidad pletismografica (Pvi). Estos altimos han mostrado ser confiables,

significativos y certeros (Solaz et al., 2009; Granados et al., 2019).

3.2.3.1. Capnometria y Capnografia.

La capnometria volumétrica en términos generales ayuda a obtener los valores maximos y
minimos de la concentracion de bioxido de carbono (CO,) durante un ciclo respiratorio a
diferencia de la capnografia la cual es la representacion gréafica de la eliminacion de CO,
espirado en un ciclo respiratorio. Asi entonces, la capnometria y la capnografia en la
anestesiologia veterinaria permite entender el metabolismo celular confirmando la
deteccion de CO,, evaluando la perfusion alveolar y la ventilacion pulmonar (Thawley et
al., 2013).

Es importante mencionar que en la capnografia se evaltan 3 fases. La fase | representa el
inicio de la espiracion. La fase Il, consiste en un incremento rapido de la amplitud de la
curva, que tiende a ser rapido debido al aumento de la concentracion de CO; por la mezcla
de gas procedente del espacio muerto anatdmico y el de origen alveolar. La Fase Il
también llamada meseta alveolar representa el gas con la mayor carga de CO; el cual

proviene en su totalidad de los alvéolos pulmonares (figura 11) (Mosing et al., 2012).
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Figura 11. Fases de la capnografia (Alvarez-Reséndiz et al., 2013).

Los pacientes anestesiados sometidos a cirugia, que tienen un mantenimiento anestésico
con ventilacion mecéanica o manual deben presentar durante todo el procedimiento
perioperatorio valores de 35-45 mmHg de EtCO,, de igual forma que de 35-45 mmHg para
PaCO,. Estos valores tambien aplican para la ventilacion espontinea (Matthews et al.,
2003).

3.2.1.1. Indice Biespectral (BIS®).

El sistema de monitorizacién basado en el indice biespectral (BIS®), es un analisis del
registro electroencefalografico obtenido por medio de un sensor en forma de diadema que
consta de cuatro electrodos que se adhieren en la regién temporal de la cabeza del paciente
(perros y gatos). El algoritmo BIS calcula un indice sobre una escala lineal de 0 a 100 (0
EEG isoeléctrico-100 ausencia de efecto hipnotico) y representa una medida directa del
estado cerebral, reflejo de las variaciones en la actividad eléctrica que se producen por la
administracion de medicamentos o por cualquier otra situacién (hipoxia, hipoglucemia por
ejemplo). En medicina veterinaria los estudios han determinado que tanto en perros como
en gatos el indice biespectral va en un rango de 40 a 60, estableciendo que dentro de este
parametro el paciente cuenta con una anestesia quirargica (Puente et al., 2016; Ruiz-Lépez
etal., 2019).
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En el siguiente apartado se describen los aspectos generales y particulares sobre la
monitorizacion avanzada de la actividad hemodinamica, dando énfasis especificamente al

indice de perfusion (Pi) e indice de variabilidad pletismografica (PVi).

3.3.  Monitorizacion hemodinamica.

En medicina veterinaria la monitorizacion avanzada del comportamiento hemodinamico del
paciente anestesiado ha cobrado una mayor importancia, ya que ademas de los parametros
estaticos clasicos, en los Ultimos afios se han logrado desarrollar nuevas tecnologias y
parametros de caracter dinamico que se han descrito como mejores predictores de la
respuesta a un volumen de perfusion. Recientemente se ha sugerido utilizar la tecnologia de
co-oximetria (Radical-7, Massimo®, EUA) para facilitar una monitorizacion continua no
invasiva sobre la actividad hemodinamica en la terapia de fluidos exdgena en los
procedimientos perioperatorios en perros y gatos (Chu et al., 2016). Este dispositivo funge
como primera linea de monitorizacion para los pacientes que padecen de insuficiencia
circulatoria aguda asociada con sepsis 0 hipovolemia, ya que se pueden relacionar
parametros como el gasto cardiaco y la perfusion tisular (Marik et al., 2011), observando
una ventaja sobre la pulsioximetria comin ya que ofrece dos parametros de gran ayuda en
el control de la normovolemia del paciente, siendo estos el Pi y el PVi (Chu et al., 2016;
Jaffer et al., 2019; Ramirez-Picazo et al., 2021).

3.3.1. indice de perfusion (Pi).

El indice de perfusion (Pi) se define como la cantidad de sangre irrigada a los tejidos

periféricos medida a través de la co-oximetria. (Ozakin et al., 2020).

La fluidoterapia es uno de los procedimientos vitales en la atencion del paciente
anestesiado en la practica veterinaria. La administracién de fluidos corrige el equilibrio
acido-base, recupera los electrolitos esenciales y mejora el estado del volumen intravascular
para prevenir o tratar la hipovolemia y la deshidratacion (Vaidehi, 2014). Si la terapia de
fluidos no se ajusta cuidadosamente de acuerdo con las necesidades del paciente, puede
provocar efectos nocivos como el edema intersticial y el edema pulmonar, lo cual puede

empeorar la salud del paciente y conducir a una alta morbilidad y mortalidad debido a la
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negligencia. El edema intersticial afecta progresivamente el intercambio de oxigeno celular
y el suministro de oxigeno y causa una funcién enzimética alterada, inflamacion celular y
lisis (Mazzaferro, 2008).

La terapia de fluidos objetiva en la practica veterinaria implica el uso de varias
herramientas de monitoreo para evaluar la capacidad de respuesta de los liquidos en los
pacientes, tal es el caso del indice Pi, el cual muestra la relacion que existe entre el flujo
sanguineo pulsatil (es decir, durante el flujo de entrada arterial) y el flujo sanguineo no
pulsatil o sangre estatica en los tejidos periféricos. El Pi es una medicion indirecta y no
invasiva de la perfusion periférica en un sitio de monitoreo especifico el cual se calcula
utilizando oximetria de pulso (Ozakin et al., 2020), ademéas de que brinda informacion
sobre la fuerza de sefial de pulso en el sitio de medicién. La importancia del Pi radica en su
relacién con la precarga y gasto cardiaco del paciente anestesiado, ya que estos factores se
relacionan directamente con la perfusion sanguinea periférica de los tejidos (Muir, 2015;
Klein et al., 2016).

En veterinaria se necesitan parametros para demostrar el shock hipovolémico activo y la
necesidad de una transfusién de sangre. Por lo que el indice de perfusién (Pl) promete ser

una de estas innovaciones en la terapia de reposicion de fluidos (Ozakin et al., 2020).

3.3.2. Indice de variabilidad pletismografica (PVi).
El indice de variabilidad pletismogréfica se debe definir como el origen de la variacion que
presenta el indice de perfusion (Pimax Y Pimin) durante un periodo de tiempo, esto no ofrece
como resultado un valor numérico reflejado también en una curva de variabilidad

pletismogréfica (Zimmermann et al., 2010).

El indice de uso de la pletismografia en medicina veterinaria ayuda a tener una mejor
perspectiva sobre la monitorizacion y funcién hemodinamica por lo que su impacto radica
en la atencion de cuidados criticos y principalmente en la préctica quirtrgica. Actualmente
se han implementado monitorizaciones mas especificas y tecnificadas dirigidas a ciertos
sectores de la medicina veterinaria, tal es el caso del indice PVi, el cual es una variable no

invasiva dependiente de la precarga que se deriva de la forma de onda pletismogréafica de la
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oximetria de pulso (Canneson et al., 2008; Vaidehi, 2014; Fischer et al., 2014). Este
pardmetro ha sido casi exclusivo de la medicina humana comportandose como un indice
que predice los cambios dinamicos en el Pi que ocurren en la precarga después de la
expansion de volumen durante el ciclo respiratorio, por lo que se considera que ayuda a
detectar los cambios en el estado del volumen intravascular de un individuo luego de la
administracion de un fluido (Canneson et al., 2008; Navarro et al., 2015; Manandhar et al.,
2018).

Entre las implicaciones clinicas y quirdrgicas que tiene el indice PVi hasta este momento en
medicina veterinaria, especificamente en perros sometidos a cirugia, se han mencionado la
deteccion de hipovolemia y la monitorizacion de la respuesta a la terapia de fluidos en
pacientes anestesiados, tanto en ventilacion espontanea como en la ventilacion controlada
mecanicamente, sin embargo, aln no se han registrado datos que demuestren el valor de los
rangos normales tanto del Pi como del PVi, llevando por consecuencia un problema en la
practica de la monitorizacién hemodinamica en la medicina veterinaria (Vaidehi, 2014;
Yusuke et al., 2017; Maja et al., 2018).

Para que en el indice PVi se midan los cambios dindmicos que ocurren en el Pi sobre los
ciclos respiratorios, se requiere que se calcule mediante una formula de la siguiente manera:
PV' = (Pimax - Pimin) / Pimax X 100

Asi cuanto mayor es el PVi, mas probable es que el paciente responda a la administracion
de liquidos (Figura 12). El uso o manejo de fluidos basado en PVi en pacientes quirdrgicos
reduce el volumen de fluido infundido en el perioperatorio, ademas de que ayuda a
controlar las concentraciones de lactato intraoperatoria y postoperatoria (Forget et al., 2010;
Muir, 2013). Por tanto, la evaluacion del volumen intravascular y el mantenimiento de la
normovolemia son cruciales, ademas de que deben ser uno de los principales objetivos en la

monitorizacién anestésica (Vaidehi et al., 2014).
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Plmax
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Plmax — PImin

PVI = x 100
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Figura 12. Proporcion del flujo sanguineo pulsatil y el flujo sanguineo estatico no pulsatil en el tejido
periférico y calculo del indice PVi, considerando los cambios hemodinamicos que ocurren en el indice
Pi durante un ciclo respiratorio.

3.3.3. Medicion de los indices Piy PVi.
La ventaja en la medicion de la co-oximetria en comparacion con la pulsioximetria, es que
esta Gltima usa emisores de luz roja (660 nm) e infrarroja (950 nm) en comparacion con el
co-oximetro de pulso (Radical-7, Masimo®, EUA) que usa 8 longitudes de onda en el
espectro de luz en un rango de 500 a 1,300 nm. Las diferentes densidades épticas de la luz
en diferentes longitudes de onda se analizan y se convierten en una sefial digital utilizando
un algoritmo (Jaffer et al., 2019). La sefial pulsatil (es decir, durante el flujo de entrada
arterial) se expresa como un porcentaje de la sefial no pulsatil, ambas derivadas de la
cantidad de luz infrarroja absorbida por la sangre en un sensor de dedo no invasivo da lugar

a la forma de onda pletismogréafica mostrada (Atef et al., 2013).

Los cambios en el volumen sanguineo en el sitio de medicion expresan el flujo sanguineo
periférico pulsatil calculado en tiempo real. Dado que el monitor muestra los cambios en el
volumen sanguineo periférico y en la presion arterial, esto genera cambios en la forma de
onda pletismogréafica lo que a su vez reflejaran cambios similares que corresponderan al

estado del volumen de liquido del paciente (Dennis, 2000).

Ademas de la saturacion de oxigeno (Sp0z2), frecuencia del pulso, el indice de perfusion

(Pi) e indice de variabilidad de pletismografica (PVi), la co-oximetria de pulso permite la
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medicion no invasiva de hemoglobina total (SpHb), carboxihemoglobina (COHb) vy

metahemoglobina (MetHb) con mediciones en condiciones de movimiento y baja perfusion

(Masimo, 2005; Frasca et al., 2011; Jaffer et al., 2019).

3.3.4. Curva pletismogréfica.
La pletismografia se define como el método de medicion utilizado para saber en tiempo real

los cambios de presion que tienen los vasos sanguineos arteriales a partir de la distension
vascular, reflejando una gréfica que ayuda a visualizar esta variabilidad, este valor nos
ayuda a predecir de manera subjetiva si un paciente tiene vasoconstriccion (hipertension) o

vasodilatacion (hipotension), entendiendo que entre mayor amplitud exista en la grafica

habra mayor distension vascular (Tusman et al., 2018).

El monitoreo hemodinamico también se puede llevar a cabo a traves del registro de la
pletismografia. El analisis de la amplitud de la forma de la onda pletismografica es una

representacion grafica del comportamiento vascular periférico, asi mismo como antes se ha
mencionado, la variabilidad del indice de la curva de pletismografia durante la ventilacion
mecénica permite inferir datos de interés relacionados con el estado cardiovascular y
hemodinamico del paciente. A través de este anélisis se puede evaluar frecuencia del ritmo,
contractilidad cardiaca y estado hemodinamico (Chen et al., 2012; Roach et al., 2019)

(Figura 13).
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Figura 13. Onda pletismografica. PAD= Presion arterial diastolica; PAM= Presion arterial media:
PAS= Presion arterial sistélica; PP= Presion de pulso Roach et al., 2019
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La presion o tension arterial es la fuerza por unidad de superficie ejercida por la sangre
contra las paredes vasculares. Esta fuerza de empuje es el Unico impulso con que la sangre
ha de recorrer todo el circuito vascular para poder retornar al corazon (Roach et al., 2019).
Se describe que solo la tercera parte del volumen sistélico se expulsa de las arterias durante
el periodo de sistole, y el volumen restante es el que dilata las arterias incrementando la
presion arterial. Una vez que termina la contraccion ventricular, las paredes arteriales
distendidas vuelven de forma pasiva a su posicion de partida y la presion arterial empuja la
sangre a las arteriolas (Figura 14) (Thiele et al., 2011; Chantler et al., 2012).
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Figura 14. Comportamiento arterial durante la eyeccion de sangre en el proceso sistélico y diastdlico;
De esta forma se consigue moderar el incremento de la presion intraarterial a la vez que se transforma
la energia cinética de la sangre en energia potencial en la pared de la aorta estirada. (Thiele et al., 2011)

La curva de presion adrtica es el modelo tipo de los cambios de presion que ocurren en las
grandes arterias. La presion maxima se obtiene durante el periodo de la eyeccién
ventricular y recibe el nombre de PAS. La presion minima se mide en el momento final de
la diéstole, previo a la contraccion ventricular, y se denomina PAD. La PAM es un
parametro cardiovascular importante ya que proporciona el valor de presion con que la
sangre llega a los tejidos, es por lo tanto la fuerza efectiva que conduce la sangre a lo largo

del sistema vascular (Forouzanfar et al., 2015) (Figura 14).
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Tusman en el 2018 propone una clasificacion en la que identifica 6 patrones diferenciados
con base en los cambios dindmicos observados en la curva pletismografica (Figura 15), La
clasificacion se basa en la amplitud de la onda pletismogréfica, y en la posicion de la
muesca dicrotica. La forma normal de onda (clase 111) presenta la muesca dicrotica entre el
20 y el 50% de la amplitud total. La vasodilatacién aumenta la amplitud de onda ya que el
tejido recibe més flujo sanguineo (mas absorbancia de luz infrarroja). En la clase IV, la
muesca alcanza la linea de base. La clase VV muestra una fase plana sin muesca y en la clase
VI la muesca se vuelve negativa. La vasoconstriccion muestra menos amplitud de lo
normal, lo que significa que el flujo sanguineo disminuye (menos absorbancia de luz
infrarroja). La muesca asciende y se fusiona con el pico del pulso sistolico (clases Il y I,

respectivamente) (Figura 15) (Tusman et al., 2018).
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Figura 15. Clasificacion del tono vascular basada en la inspeccion visual de la forma de
pletismografia. (Tusman et al., 2018).

3.3.5. Factores que modifican los indices Piy PVi.
Los indices Pi y PVi tienden a ser susceptibles a cambios y/o modificaciones dependientes
de diferentes factores, entre ellos la vasoconstriccion, frio, estrés quirurgico, o el uso de
farmacos vasoactivos. Sin embargo, la anestesia general reduce los componentes
oscilatorios de la sefial de perfusion relacionados con la actividad simpética, miogénica y el
componente modulador del endotelio (Shelley et al., 2006; Landsverk et al., 2008).
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Uno de los factores mas importantes que modifican el Pi y el PVi en pacientes sometidos a
cirugia asistidos con ventilacion mecanica es la presion positiva al final de la espiracion
(PEEP); estudios en humanos y animales han demostrado que presiones con una PEEP
igual o mayor a 7 cmH,0O refleja cambios significativos en los indices antes mencionados
ya que los pulmones ejercen una fuerza o presion positiva sobre el corazén dando como
resultado la disminucién del gasto cardiaco y por ende la caida hacia la parte descendente

de la curva de Frank Starling (Garcia-Sanz et al., 2019).

Por otra parte, en humanos se ha demostrado que el método de fijacion, asi como la zona
de colocacion de un oximetro de pulso puede afectar la capacidad del dispositivo para
determinar con precision la forma correcta de la onda pletismogréfica; sin embargo, en
medicina veterinaria estudios recientes con el co-oximetro de pulso han tenido resultados
preliminares donde la colocacion del pulsioximetro en diferentes regiones anatémicas no ha
provocado cambios significativos o modificaciones en la lectura del Pi, PVi y por ende
también en la onda pletismografica (Shelley et al., 2006; Desgranges et al., 2011).

En la tabla 3 se presentan los principales factores que pueden afectar o modificar el Pi y el

PVi en procedimientos quirdrgicos en perros.

Tabla 3. Factores que modifican el PVi

Factor Referencias
PEEP Desebbe et al.,2010; Hofer et al., 2011.
Presion intratoracica Goldstein et al., 2007.
Indice de perfusion Broch et al., 2011.
Sitio de medicion Desgranges et al., 2011.
Vasopresores (epinefrina, atropina) Biais et al., 2011; Monnet et al., 2013.
Hipovolemia Schoonjans et al., 2012.
Frecuencia cardiaca y arritmias Roeth et al. 2014; Hofer et al., 2011.
Cantidad y tipo de fluidos Sandroni et al., 2012; Yin et al., 2012.
Vce Desebbe et al., 2010; Roeth et al., 2014.
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Estimulo quirdrgico - nociceptivo

Takeyama et al., 2011.

Respiracion espontanea

Yinetal., 2011.

Frecuencia del pulso

Latini et al., 2012.

Presion intraabdominal

De Backer et al., 2007.

Hipercapnea

Mousa, 2013.

Posicion del cuerpo

Delerme et al., 2007; Keller et al., 2008.

PEEP= Presion positiva al final de la espiracion; VVce= Volumen corriente. (Goldstein et al., 2007; De
Backer et al., 2007; Delerme et al., 2007; Keller et al., 2008; Desebbe et al., 2010; Broch et al., 2011,
Desgranges et al., 2011; Biais et al., 2011; Hofer et al., 2011; Takeyama et al., 2011; Yin et al., 2012;
Latini et al., 2012; Schoonjans et al., 2012; Sandroni et al., 2012 Monnet et al., 2013; Mousa, 2013;

Roeth et al., 2014)

En el cuadro 4 se muestra un resumen de los parametros cardiorrespiratorios y fisiol6gicos

en perros y gatos sometidos a procedimientos anestésicos.

Tabla 4. Parametros hemodinamicos fisiol6gicos y cardiorrespiratorios en perros y gatos

anestesiados.

Variable Intervalo de Intervalo de
referencia en perros referencia en gatos
FC/min. 60-120 120-160
Presion sistolica (mmHg) 90-140 90-140
Presion diastolica (mmHg) 60-90 60-90
PAM (mmHg) 70-90 70-90
Hematocrito (%) 34-59 28-47
Hemodinamicos Pi (%) Fkkkx Fkkkx
PVi (%) —— ——
PVC (mmHg) 0-3 0-3
Gasto cardiaco (ml/kg/min) 120-200 130-200
FR/min 8-16 12-24
Volumen tidal (ml/Kg) 8-22 8-22
Ventilacion PaCo, (mmHQ) 35-45 35-45
(=)



ETCo, (mmHg) 35-45 35-45

pH de la sangre arterial 7.35-7.45 7.35-7.45
SpO2 (%) >95 >95
Oxigenacion PaO2 > 100 >100
Temperatura (grados Celsius) 36.6-38.5 36.6-38.5
Proteinas totales (mg/dL) 4.9-8.5 5.9-8.5
Glucosa en sangre (mg/dL) 70-150 90-150
Lactato en sangre (mg/dL) <2 <2
Produccién de orina (ml/kg/h) 1-2 1-2
indice de PTA 50-70 50-70
Otros BIS (%) 40-60 40-60
Na* (mEq/l) 145-154 151-158
CI" (mEg/l) 105-116 113-121
K* (mEg/l) 4.1-5.3 3.6-4.9

FC= frecuencia cardiaca; PAM= Presion arterial media; Pi= Indice de perfusion; PVi= indice de
variabilidad pletismogréafica; PVC= Presion venosa central; FR= Frecuencia respiratoria; PaCO,=
Presion parcial de dioxido de carbono en la sangre arterial; EtCO,= CO, Espirado; PaO,= Presion
parcial de oxigeno en la sangre arterial; SpO2= Saturacidn de oxigeno en la hemoglobina medida por
pulsioximetria; PTA= indice de la actividad del tono parasimpatico; BIS= indice Biespectral (Alvarez-
Solaz et al., 2009; Ko et al., 2012; Torrente et al., 2012; Mansour et al., 2017; Alvare-Reséndiz et al.,
2013; Granados et al., 2019; Ruiz-Lépez et al., 2019.

3.3.6. Capacidad del PVi para predecir la respuesta ante la terapia de
fluidos intravenosa.

La administracion intraoperatoria de fluidos intravenosos de forma dirigida o controlada
reduce la estancia intrahospitalaria (Sinclair et al., 2000; Venn et al., 2002; Gan et al.,
2002), el ingreso a cuidados intensivos y la mortalidad después de un proceso quirdrgico,
ademas de que el tiempo de recuperacion es mas rapido generando una disminucion del
estrés anestésico-quirtrgico (Conway et al., 2002; Poeze et al., 2005; Hernandez-Avalos et
al., 2021).

En la mayoria de los procedimientos perioperatorios la forma de evaluar una correcta

administracion de liquidos es a través del gasto cardiaco o del volumen sistdlico. En
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medicina humana se realiza con ayuda del Doppler esofagico, por lo que se requiere un
dispositivo y entrenamiento especifico, no obstante en medicina veterinaria se utilizan
marcadores como la presion venosa central, aunque esta técnica tiende a ser invasiva ya que

se requiere un cateter especifico (Wakeling et al., 2005; Lopes et al., 2007).

Algunos otros métodos como la monitorizacion en el proceso ventilatorio tiene como
objetivo minimizar las variaciones respiratorias logrando una mayor estabilidad en la
presion del pulso arterial, lo que ha demostrado una disminucién en la morbilidad
postoperatoria. Este método resulta ser un buen predictor de la capacidad de respuesta a los

fluidos sin embargo también es invasivo (Michard et al., 2000; Michard et al., 2005).

Por tanto, en la practica veterinaria se requieren métodos menos invasivos, pues existe la
necesidad de un calculo automatizado y continuo de estas medidas dinamicas. Actualmente
el uso de co-oximetros de pulso brinda informacion de la amplitud de la onda
pletismografica, prediciendo la respuesta a los fluidos en los procedimientos
perioperatorios y en pacientes que se encuentran en cuidados intensivos (Broch et al., 2011;
Fischer et al., 2013).

Cannesson et al., (2008) reporta el estudio y comparacion del PVi con diferentes métodos
invasivos en 25 pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién coronaria, con el
objetivo de determinar la prediccion de la capacidad de respuesta a los fluidos en quiréfano,
donde se pudo determinar que aquellos pacientes que estéen en un valor mayor o igual a
14% seran aquellos que responderan a la terapia de fluidos, esto por la correlacion entre la

presidn venosa central, la variacién de la presion del pulso arterial y el PVi (Figura 16).

Por definicion, los pacientes respondedores a la terapia de fluidos son aquellos que logran
un aumento del 10-15% en el gasto cardiaco posterior a la expansion de volumen (Kitakule
et al., 2010). Monnet et al., (2009) comprobé la validez de esta afirmacion ya que estudio
34 pacientes en ventilacion mecénica con fracaso circulatorio, aplicando una pausa
espiratoria de 15 segundos observando los cambios en la presion de pulso arterial y el

indice cardiaco. Los pacientes respondedores fueron aquellos que presentaron un

~—~
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incremento >15% del indice cardiaco tras la administracion de fluidoterapia. Por el
contrario, los pacientes no respondedores no incrementaron significativamente ninguno de
estos parametros. Asi entonces un incremento > 5% en la presion de pulso arterial predijo la
respuesta a volumen con una sensibilidad del 87% y una especificidad del 100%, mientras
que un incremento > 5% en el indice cardiaco discrimin0 a los pacientes respondedores y

no respondedores con una sensibilidad del 91% y una especificidad del 100%.

Mallat et al., (2015) y Toupin et al., (2016) obtuvieron los mismos resultados, en su estudio
prospectivo donde desarrollaron una distribucion al azar en 49 pacientes criticos ventilados
mecénicamente, definiendo a los pacientes respondedores como los que tuvieron

incremento >15% en el indice y gasto cardiaco.

Cannesson et al., (2008) al administrar 500 ml de volumen intravascular a 55 pacientes
ventilados mecanicamente determinaron como respondedor a aquellos que incrementaron
>15% el indice cardiaco, y un Pvi de 14 a 9%. En este estudio el PVi fue més alto en
pacientes respondedores que en no respondedores (18% vs 8%, p < 0.001), por lo que
determinaron que un PVi >14% y un Pi > 1 antes de la administracién de volumen
intravascular discriminé entre respondedores y no respondedores con sensibilidad de 81% y
especificidad del 100%.

En la figura 16, la sensibilidad se mide como la capacidad de las diferentes pruebas para
determinar verdaderamente a los pacientes considerados como respondedores, mientras que
la especificidad representa la deteccion de aquellos pacientes que no responden a la terapia
de fluidos administrada. Al respecto, Cannesson et al., (2008) observaron que las curvas de
los predictores a la respuesta de fluidos como PVi y PPV muestran alta sensibilidad (81%)
y especificidad (100%) en humanos, representadas por la linea roja para PVi y la linea azul
para la variacion de la presion de pulso arterial (PPV) en comparacion con los indicadores
estaticos como el indice cardiaco (CI) (linea amarilla), presion capilar pulmonar (PCWP)
(linea verde) y la presién venosa central (PVC) (linea azul). Ademas, se debe resaltar que el

PVI es un método no invasivo y tiene la misma precision que el PPV el cual es invasivo,
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aunado a que fue superior a los otros indices estaticos (Cannesson et al., 2008; Vaidehi,
2014).

Indice de variabilidad pletismografica (PVi)

Variacion de la presion de pulso arterial (PPV)

Indice cardiaco (Cl)
]

Presion capilar pulmonar (PCWP)

N

IS

Sensibilidad (%)

Presion venosa central (PVC)

z

100-Especificidad (%)

Figura 16. Curva de sensibilidad y especificidad de los indices dindmicos y estaticos para predecir la
capacidad de respuesta del fluido (Cannesson et al., 2008).

Loupec et al. (2011) analizaron el desempefio de PVi en la monitorizacion de la respuesta a
la fluidoterapia intravenosa en 40 pacientes con insuficiencia circulatoria, los cuales fueron
ventilados mecénicamente e ingresados a la unidad de cuidados intensivos. En ese estudio
se realiz6 una exposicién a fluidos con hidroximetil almidon durante 10 minutos el cual fue
un indicador de la capacidad de respuesta de los fluidos, reportandose 21 pacientes como
respondedores y 19 pacientes como no respondedores. ElI PVi y el PPV fueron
significativamente mas altos en los pacientes respondedores en comparacion con los que no
respondieron. Con una sensibilidad del 95% y una especificidad del 91%, dando como
resultado un valor de PVi del 17% tomandolo como referencia para diferenciar a los que
respondieron de los que no respondieron a la terapia de fluidos. Asi los investigadores
concluyen que un valor inicial alto de PVi se correlaciona con una probabilidad més alta de
mejorar el gasto cardiaco después de la administracion de liquidos, colocandolo en la parte
mas elevada de la curva de Frank Starling.
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Se ha investigado el papel del PVi con la finalidad de obtener un valor de referencia a la
respuesta a la administracion de liquidos calculandolo a través de ecocardiografia
transtoracica donde se ha observado un corte en un valor del 15% (sensibilidad 78% y
especificidad 72%). (Bhismadev et al., 2012). De la misma forma se ha intervenido a
pacientes con patologias distintas, tal es el caso de los pacientes que presentan shock
séptico, pues se ha analizado la viabilidad del PVi para predecir la capacidad de respuesta a
fluidos en la etapa inicial al shock séptico; el valor medio de PVi observado antes de la
administracion de soluciones coloides fue mayor en los respondedores (30 £ 9%) en
comparacion con los no respondedores (8 £ 5%). Por lo tanto un valor de PVi del 19%
diferenciaba a los respondedores de los no respondedores con una sensibilidad del 94% y
una especificidad del 87%, lo que indica que este indice puede usarse convenientemente en

pacientes en la fase temprana de choque séptico (Feissel et al., 2013).

Con estas observaciones, se puede afirmar que el PVi tiene la capacidad de predecir la
respuesta de la terapia de fluidos en humanos sometidos a diferentes procesos médico-
quirargicos, estableciendo un punto de corte, esto incluso asociados a diferentes patologias,
sin embargo en medicina veterinaria se cuentan con pocos valores de referencia. Por lo que
es de suma importancia generar estos datos estandarizados en pacientes sanos para de esta
manera determinar a través de la investigacion el punto de corte de un paciente que
responde y no responde a la terapia de fluidos e incluso delimitar estos valores de acuerdo a
la patologia o estado del paciente, dando pie al estudio de la sensibilidad y especificidad de

los mismos.

En la actualidad el punto de referencia para determinar que un paciente veterinario sano
responde a la terapia de fluidos es un de un PVi mayor o igual a 14% (Cannesson et al.,
2008; Vaidehi, 2014). Por otra parte, se ha demostrado que sélo 50% de los pacientes en
estado de choque son respondedores a volumen y que incrementar el volumen intravascular
con cristaloides o coloides puede causar complicaciones en los pacientes no respondedores,
por lo tanto un paciente que este por debajo del 14% puede generar principalmente acidosis
hiperclorémica, hipernatremia, lesion renal aguda, edema pulmonar, ascitis y hemodilucion
(Nieto-Pérez et al., 2019).
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4. OBJETIVOS. -

4.1. Objetivos generales.
e Establecer los valores normales de Pi y PVi en pacientes sanos antes de un
proceso anestésico-quirurgico.
e Determinar los indices de perfusién (Pi) y variabilidad pletismografica (PVi)
durante el perioperatorio de perras sometidas a ooforosalpingohisterectomia
(OSH) electiva.

4.2. Obijetivos particulares.

e Correlacionar los indices Pi y PVi con la frecuencia cardiaca (FC), Saturacién
de oxigeno arterial (SpO;) y presion arterial no invasiva (PNI) durante el

perioperatorio en perras sometidas a OSH electiva.

5. HIPOTESIS. -

La monitorizacion perioperatoria de los indices Pi y PVi en conjunto con los
parametros cardiorrespiratorios coadyuva al mantenimiento de la estabilidad hemodinamica

de los pacientes anestesiados.
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6. JUSTIFICACION.

El aporte de volumen sanguineo es de especial interés en los pacientes ingresados en
cuidados intensivos con inestabilidad hemodinamica o incluso en cirugia general dado que
en todos los pacientes se busca optimizar el gasto cardiaco. La prediccion de la respuesta a
esta expansion de volumen, evaluando el grado de precarga permitira realizar un manejo
guiado en la terapia de fluidos evitando los efectos adversos del volumen exdgeno
administrado al paciente, donde hasta el momento se dispone de parametros tanto estaticos

como dindmicos que identifican esta precarga-dependencia en diferentes escenarios.

Los marcadores hemodindmicos tradicionales como la FC, la PVC y la PNI, han
demostrado ser insuficientes para evaluar el comportamiento hemodindmico. Por estas
razones, se necesitan nuevos parametros clinicos que identifiquen de una forma mas
sencilla la reactividad hemodindmica de los pacientes que reciben terapia de fluidos
intraoperatoria, ya que la administracion de estos se considera benéfica solo si el paciente

se encuentra en la parte ascendente de la curva de Frank Starling (Navarro et al., 2015).

La expansion de volumen sanguineo constituye la primera linea de terapia en las
situaciones de inestabilidad hemodinamica, ademas, la expansion de la volemia puede
ocasionar efectos deletéreos pulmonares secundarios al aumento de agua extravascular, por
lo que se enfatiza la importancia del uso de parametros fiables que identifiquen a los
pacientes que responden al aporte de volumen exdgeno. Los parametros hemodinamicos
propuestos para decidir la administracion de volumen deberian identificar a los pacientes
que se beneficien del aporte de volumen exdgeno, incrementando su volumen sistolico
(VS) como una respuesta del paciente y, al mismo tiempo, deberian evitar un tratamiento
inatil (paciente sin respuesta) y potencialmente perjudicial (Marik et al., 2011; Perel, 2015;

Ramirez-Picazo et al., 2021).

Ademéas de los parametros estaticos clasicos, en los ultimos afios se han desarrollado

nuevas tecnologias y nuevos parametros de caracter dindmico que se han descrito como

—

40

—



mejores predictores de respuesta al volumen sistdlico, tal es el caso del monitor Radical 7®
(Chu et al., 2016).

En este sentido, los indices Pi y PVi son predictores no invasivos de la respuesta
hemodinamica en el paciente perioperatorio. En medicina veterinaria, el PVi ha permitido
detectar con éxito la hipovolemia y su regreso a la normovolemia, sin embargo, los valores
para detectar la capacidad de respuesta del fluido en perros no han sido determinados. Esto
genera una necesidad para llevar a cabo una evaluacion exhaustiva en animales, que incluye
establecer un rango comudn para el PVi y demostrar su relacion con diversas variables
clinicas registradas de forma rutinaria en pacientes anestesiados (Ricco et al., 2012; Fantoni
etal., 2017; Yusuke et al., 2017).

Dado el hecho de que la morbilidad y mortalidad perioperatorias son mas altas de lo
previsto y los anestesidlogos estan a cargo de tratar este problema, los avances recientes en
tecnologias de monitoreo minimamente invasivas y no invasivas pueden facilitar un uso
mas extendido en el quiréfano, ademas de los costos, el grado de invasividad de cualquier
herramienta de monitoreo determina la frecuencia de su aplicacion, al menos
perioperatoriamente (Bein et al., 2019). Asi, el objetivo del presente estudio fue determinar
los indices de perfusion (Pi) y de variabilidad pletismografica (PVi) en pacientes sanos
antes 'y durante el procedimiento perioperatorio en perras sometidas a
(ooforosalpingohisterectomia) OSH electiva, correlacionando estos parametros con las
variables cardiorrespiratorias, frecuencia cardiaca (FC), saturacion de oxigeno, (Sp0O,) y
presion arterial no invasiva (PNI), comparando en su caso tres puntos de medicion o lectura

del Pi y PVi, siendo éstos la mucosa 6ética, el belfo y la lengua.
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7. MATERIALES Y METODOS. ="

Los materiales que se utilizaron en el presente estudio se listan y clasifican conforme al

criterio del tipo de material.

7.1.

SSERNEENEEN

<

<

N N N N R A

Materiales.
7.1.1. Fisicos.

Monitor de oximetria y co-oximetro, Radical 7 (Masimo®, EUA).

Capnégrafo EMMA (Masimo®, EUA).

Monitor de signos vitales modelo VS2000VC (Utech Medical Device®, China).
Estacion de anestesia inhalada (Mindray®, modelo Wato EX20Vet, Alemania
con circuito reinhalatorio).

Bolsa de reinhalacion de 500, 1000 y 1500 ml.

Electrodo desechable de monitoreo para ECG en reposo de hidrogel adhesivo-
conductivo de conector de Broche (Medi-Trace® 200 series, EUA).
Laringoscopio de hoja recta Miller.

Cénula orotraqueal de polivinilo con globo de neumotaponamiento de baja
resistencia y ojo de Murphy de los calibres 3.5, 4.0, 4.5, 5.0, 5.5, 6.0, 6.5, 7.0,
7.5, 8.0.

Manometro portatil AG Cuffill®

Cateéter esteéril intravenoso calibre 24 G x % (0.7 x 20mm); 19 G x % (1.00 x 19
mm); 18 G x 1 ¥ (1.30 x 32mm).

Rasuradora Andis® 2 velocidades Ultra Edge con navaja del #40.

Equipo de venoclisis microgotero y normogotero esteril (Pisa®, México).
Jeringas con agujas, esteriles de 1,3, 5y 10ml.

Instrumental de cirugia general estéril.

Campos quirdrgicos estériles.

Batas de cirugia estériles

Cofia y cubre bocas estéril.
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Guantes estériles de latex #7.
Estetoscopio.
Torundas.

D N N NN

Termdmetro digital.

7.1.2. Quimicos.

v" Clorhidrato de dexmedetomidina a dosis de 1-2 mcg/kg IV (Moran et al., 2017).

v Propofol a dosis de 3-4 mg/kg IV (Zaballos et al., 2019).

v Lidocaina a dosis de 2 mg/kg IV (Ochoa et al., 2017).

v Fentanil 3-4 mcg/kg IV (Romano et al., 2015).

v"Isofluorano 1.2 — 2.5% (Joao et al., 2019).

v Benzilpenicilina procaina y Benzilpenicilina benzatinica 30,000 Ul/kg IM (Ruiz
y Hernandez, 2016).

v Solucién Hartmann 10 ml/kg/hora (Kropf et al., 2019)

v" Tanque de oxigeno medicinal 6m?, tipo H.

7.1.3. Bioldgicos.
Se utilizaron 50 perras, sin restriccion de raza con edad en promedio de 5 + 3 afios y con un
peso promedio de 12 kg + 9 kg, clinicamente sanas (ASA 1) determinado a partir de

estudios preanestésico y examen fisico general.

7.2. Metodologia.
El presente estudio se realizo en la clinica veterinaria y gestion del dolor Can & Cat,

ubicada en Calle 5 N° 368, Col. Profesor Cristdbal Higuera en el municipio de Atizapan de
Zaragoza, Estado de México. CP 52940.

Se utilizaron 50 pacientes caninos hembra, a las cuales se les realizd6 una OSH electiva
mediante la técnica de tres pinzas (Hedlund, 2008), con previo consentimiento informado al
propietario por escrito. Los animales no tuvieron medicacion previa al procedimiento

anestésico quirargico. Fueron excluidos aquellos pacientes que mostraron signos de
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enfermedad, deshidratados o con padecimientos cardiacos. Una vez que los animales fueron
considerados aptos para el estudio se dejaron en un estado de ayuno de 6 horas previos a la
cirugia.

Previo a la medicacion pre-anestésica se realizd un examen fisico general donde se registrod
el peso y las constantes fisioldgicas basales de los siguientes pardmetros: frecuencia
cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR), temperatura (T°), tiempo de llenado capilar
(TLLC), pulso, presion arterial sistélica (PAS), presion arterial diastolica (PAD) y presion
arterial media (PAM), esta Gltima obtenida por la siguiente formula de correccion: [(PAS —
PAD) + 3) + PAD] = PA 6 1/3(PAS) + 2/3 (PAD) = PAM (Sesso et al., 2000).

Al mismo tiempo, con el monitor de pulsioximetria Radical-7 se recolectaron datos basales
de la saturacion de oxigeno (SpOy) y de los indices de perfusion (Pi) y de variabilidad

pletismografica (PVi). Estos ultimos en las regiones de la oreja y belfo (Figura 16).

Figura 17. Colocacién del co-oximetro, Radical 7 (Masimo, EUA) en A) Belfo B) Oreja.
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El area quirdrgica fue preparada de forma aséptica. Se realizo la tricotomia de la zona del
antebrazo en forma de anillo, desde la articulaciéon del codo (humero-radioulnar) hasta los
huesos carpianos. A todos los pacientes se les colocd un catéter estéril de un calibre
variable, dependiendo de su tamafo y peso (Figura 17), esto se realizo de forma aseptica en
la vena cefalica (Figura 18), a través de esta via permeable se administré solucion
Hartmann a 10ml/kg/h (Kropf, et al., 2019).

Figura 18. Catéter estéril intravenoso calibre A) 24 G x % (0.7 x 20mm); B) 19 G x %, (1.00 x 19
mm); C) 18 G x 1 ¥, (1.30 x 32mm).
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Figura 19. Cateterizacion de la vena cefalica para la administracion de solucién Hartmann a

10ml/kg/h (Kropf, et al., 2019) y farmacos intravenosos.

Una vez que se obtuvieron todos los datos pre-quirargicos se realizé la pre-medicacion
anestésica del paciente con clorhidrato de dexmedetomidina via 1V a dosis de 1-2 mcg/kg
(Moran et al., 2017) (Figura 19).

Figura 20. Pre-medicacidn anestésica del paciente con clorhidrato de dexmedetomidina via IV a
dosis de 1-2 mcg/kg (Moran et al., 2017)
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Transcurridos 10 minutos se realizé la induccion con Propofol via IV a dosis de 3-4 mg/kg
(Zaballos et al., 2019) (Figura 20).

Figura 21. Induccion anestésica con propofol via IV a dosis de 3-4 mg/kg (Zaballos et al., 2019)

De manera inmediata se colocé al paciente en posicién decubito esternal y con ayuda de un
laringoscopio de hoja recta se coloco la canula orotraqueal. El tamafio de esta ultima fue de
acuerdo a la talla del paciente (Figura 21), el globo de neumo-taponamiento se ajusté con
ayuda de un mandémetro portatil (AG Cuffill) a una presion de 19 a 15 mmHg, lo que
equivale a un rango de 25 a 33 cmH,O (Briganti et al., 2012) (Figura 22). La canula se
conecto al capnografo portatil EMMA y al mismo tiempo al circuito de reinhalacion de la

estacion de anestesia (Figura 23).

El mantenimiento de la anestesia se realizd con Isoflorano con una CAM inicial o de
induccion de 2.0-2.5% vaporizado en oxigeno al 100% (Joao et al., 2019) (Figuras 24, 25),
ajustandose el dial del vaporizador hasta que el paciente mostré una disminucion en la
actividad motora, relajacion de tono mandibular y reflejos oculares, ademas de una presion
arterial media (PAM) de 60-90 mmHg (Miranda-Cortés et al., 2020).
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Figura 22. Colocacion de canula orotraqueal.

Figura 23. Mandmetro portatil AG Cuffil.
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Figura 24. Colocacion del capndgrafo EMMA, en la imagen de puede apreciar a el co-oximetro

Radical 7 colocado en la lengua.

Figura 25. Mantenimiento anestésico con Isoflorano.
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Figura 26. Vaporizador de isoflorano, en esta imagen se observa el dial (Fvis,) ajustado a 1.6%

durante el mantenimiento anestésico de un paciente sometido a cirugia.

Una vez que los animales se encontraron en plano anestésico-quirdrgico, el paciente fue
colocado en posicién decubito dorsal para su preparacion aséptica, se realizé la tricotomia y
limpieza de la zona pélvico-abdominal para su posterior embrocado, al finalizar la asepsia
del tejido se colocaron campos de aislamiento quirtrgico (Figura 26). Posteriormente, se
colocaron electrodos desechables de monitoreo para ECG en reposo de hidrogel adhesivo-
conductivo de conector de broche en los cojinetes de las pacientes, ademas de un
termdémetro esofagico, un manguillo de presion arterial y el co-oximetro de pulso Radical 7
en la lengua, esto para asegurar la monitorizacion completa del paciente (Figura 27, 28A,
28B, 28C).
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Cinco minutos antes del inicio de la cirugia se administr6 por via IV fentanil a dosis de 3-4
mcg/kg (Romano et al., 2015) y lidocaina a dosis de 2mg/kg (Ochoa et al., 2017) como

analgésicos intraoperatorios.

De forma intraoperatoria las constantes fisioldgicas FC, FR, T° SpO,, PAM, Pi, PVi,
EtCO, y fraccion vaporizada de isoflorano (FV,so) fueron evaluadas y registradas cada 5
minutos durante todo el procedimiento quirdrgico. Las OSH’s realizadas se hicieron de
acuerdo a la técnica de 3 pinzas descrita por Hedlund (2008), donde el cirujano fue siempre
el mismo. De la misma manera, en todos los casos el evaluador (anestesiélogo) siempre fue

el mismo.

Concluida la cirugia se realizd la limpieza de la zona incidida y se administro
benzilpenicilina procaina y benzilpenicilina benzatinica a dosis de 30,000 Ul/kg IM (Ruiz y
Hernandez, 2016).

Figura 27. A) Paciente en decubito dorsal embrocado, en los cojinetes se notan los electrodos para
ECG, Capnografo EMMA, co-oximetro Radical 7 colocado en la lengua; B) Colocacion de campos

quirdrgicos.
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Figura 28. Colocacion del co-oximetro de pulso Radical 7 en la lengua durante el procedimiento

perioperatorio.
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Figura 29. A) Monitor de signos vitales modelo VS2000VC (Utech Medical Device, China) durante

el proceso perioperatorio. B) Monitor de oximetria y co-oximetro, Radical 7 (Masimo, EUA).
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Figura 29. C) Estacion de anestesia inhalada (Mindray®, modelo Wato EX20Vet), monitor
multiparametrico, monitor de co-oximetria radical 7, monitor Root 5, utilizados durante el

procedimiento perioperatorio del presente estudio.
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7.3. Diseno estadistico.

El andlisis estadistico se realiz6 con el programa GraphPad Prism ® version 8.3.1
(California, USA) y Microsoft Excel ®.

Para analizar los valores de Pi y PVi en pacientes sanos de acuerdo al sitio de medicion,
primero fue establecido un modelo de indice de repetibilidad de los valores y
posteriormente fue realizado un analisis de varianza (ANOVA) para muestras repetitivas

con una prueba post-hoc de Tukey.

En el caso del analisis de las variables FC, FR, T°, PAM, Pi, PVi y EtCO; se utilizo la
prueba de Shapiro-Wilk para evaluar la normalidad de los datos, seguida de un ANOVA
para muestras repetitivas con una prueba post-hoc de Tukey. Todos los datos fueron
reportados como media y desviacion estandar, salvo en el caso de SpO,y FV so que fueron
medidas en porcentaje, por lo que su reporte se hizo en base a mediana y error estandar de
la media. Estas variables fueron analizadas por un ANOVA no paramétrico de Friedman

con una prueba post-hoc de Dunn.
Para establecer la correlacion lineal de los indices Pi y PVi con la FC, SpO, y PAM durante

el perioperatorio, fue usado el coeficiente de correlacion de Pearson. Todas las variables

que tuvieron una P<0.05 fueron consideradas como estadisticamente significativas.
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8. RESULTADOS. '

Los resultados del presente estudio se presentan en cuadros y graficos. En la cuadro 5 se
representan los datos generales del procedimiento perioperatorio, observando los promedios
y sus respectivas desviaciones estandar de acuerdo a cada pardmetro evaluado, donde se
puede apreciar que los animales que integraron este estudio fueron pacientes jovenes, de
talla mediana. El tiempo de accion que tuvo el propofol como inductor anestésico hasta
realizar la intubacion fue de X=1.2 minutos, asi mismo los procedimientos quirirgicos
tuvieron una duracion de X=37 minutos, registrando un tiempo total de anestesia de Xx=49
minutos, el cual comprende desde la induccion hasta la extubacion. El tiempo de
extubacion se refiere al tiempo que pasa desde el cierre del dial del vaporizador de
isoflorano hasta que el paciente responde a estimulos ambientales, recuperando la
capacidad motora y regulando su respiracion de manera autbnoma, en este punto se extrae
la canula orotraqueal lo que diferencia al tiempo de recuperacion ya que este hace
referencia al tiempo que transcurre desde la extubacion hasta que el paciente tiene fuerza
suficiente para sostener la cabeza y flexionar los miembros. En el presente estudio los

tiempos promedio fueron 9 + 3y 3 + 1.5 minutos promedio respectivamente.

Cuadro 5. Datos generales.

Edad | Peso | TDI # canula TIPI TE | TCx TA TRPE

(afios) | (Kg) oT
Promedio 5 11.9 36 55 1.2 9 37 49 3
Desviacion +3 +89 | +9 +1 +05 | £3 +9 +10 15

estandar.

Cuadro 4. TDI= Tiempo de instrumentacion en minutos; OT= Orotraqueal; TIPI= Tiempo de intubacion
posterior a la induccién en minutos; TE= Tiempo de extubacion; TCx= Tiempo de cirugia en minutos;

TA= Tiempo de anestesia; TRPE= Tiempo de recuperacion posterior a la extubacion en minutos.

En el cuadro 6 se realiza un comparativo entre los valores de referencia y los obtenidos
durante el desarrollo del estudio en los estadios basal e intraoperatorio. En este cuadro se

puede observar que existe diferencia significativa con relacion a la FR basal, denotando el
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mismo comportamiento con respecto a la temperatura basal e intraoperatoria. Por otra parte,

el PVi destaca una diferencia muy significativa (P<0.05) entre la medicion basal (oreja y

belfo) y la medicion intraoperatoria en comparacion con el Pi, el cual no demuestra

diferencia en los diferentes momentos de medicion. Los demas valores se reportan dentro

de los parametros normales.

Cuadro 6. Valores de referencia comparados con los valores obtenidos durante el perioperatorio de los

pacientes en estudio.

Variable Intervalo de referencia ~ Valor promedio Valor promedio intra
en perros anestesiados basal operatorio
FC/min. 60-120 10921 104 £ 21
FR/min 8-16 39+14 13+ 3*
PAS (mmHg) 90-140 138 + 37 117+ 35
PAD (mmHg) 60-90 87 + 38 71+ 30
PAM (mmHg) 70-90 103 + 32 86 + 31
Pi (%0) falalaiale Oreja: 0.69 = 0.76 Lengua: 0.95 + 0.83
Belfo: 1.01 £ 0.88
PVi (%) ke Oreja: 28 + 15 Lengua: 20 + 5**
Belfo: 27 + 14
Volumen tidal (ml/Kg) 8-22 e 15+5
EtCO, (mmHg) 3545 e 355
SpO2 (%) >95 97 +2 97 + 2
Temperatura (grados 36.6-38.5 385+5 375+1*
Celsius)
PSi (%) 30-50% 92% + 4 40% + 18
FViso 12-35% e 1.9%+0.8

- * Diferencia estadisticamente significativa (P<0.05) con respecto al valor basal

** Diferencia estadisticamente significativa (P<0.05) con respecto a los sitios de medicion en oreja

y belfo

Cuadro 5. FC= frecuencia cardiaca; FR= Frecuencia respiratoria; PAS= Presion arterial sistolica; PAD= Presion
arterial sistolica; PAM= Presion arterial media; Pi= Indice de perfusion; PVi= Indice de variabilidad
pletismografica; PVC= Presion venosa central; EtCO,= CO, Espirado; SpO2= Saturacién de oxigeno en la
hemoglobina medida por pulsioximetria; PSi= indice de estado del paciente; FVs,= Flujo de gas vaporizado de
isoflorano. (Alvarez- Solaz et al., 2009; Ko et al., 2012; Torrente et al., 2012; Mansour et al., 2017; Alvare-

Reséndiz et al., 2013; Granados et al., 2019; Ruiz-Lo6pez et al., 2019, Joao et al., 2019.
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En el cuadro 7 se muestra el seguimiento anestésico en lo que respecta a la medicion de los pardmetros hemodindmicos y

cardiorrespiratorios que fueron monitorizados durante 45 minutos de anestesia. En este cuadro se puede observar que el Pi tiende a

decrecer levemente sin embargo el PVi se mantiene sin presentar alteraciones significativas. Lo mismo pasa con la temperatura, siendo

mas marcada su disminucion, sin embargo en ninguna variable monitorizada existid diferencia significativa (P>0.05).

Cuadro 7. Pardmetros hemodinamicos y cardiorrespiratorios monitorizados durante 45 minutos que durd la anestesia con Isoflorano.

Tiempo de anestesia (minutos)

Paradmetros
5 10 15 20 25 30 35 40 45
Pl (%) 1.02+1.01 1.02+1.0 1.04+1.01 0.97 £ 1.06 0.93+£097 | 092+094 | 0.91+1.03 | 0.70£0.66 | 0.75+0.79
PVI (%) 22+11 209 19+9 19+7 19+9 19+9 18+6 19+6 20+£6
FC/min 104 £ 31 108 £ 23 106 £ 21 106 £ 24 104 £ 18 105+ 19 106 £ 19 104 £ 17 99 +18
FR/min 13+3 13+3 14+4 14 +4 14 +4 14+4 14+4 14 +4 13+4
PAS (mmHg) 122 + 34 119+ 38 115+ 37 118 £33 117 £ 36 117+ 34 119+ 34 124 + 34 125+ 34
PAD (mmHg) 74 £ 32 72+ 37 71+30 71+26 68 + 30 71+30 74 +£26 78 £ 29 76 £ 29
PAM (mmHg) 90 + 32 88 £ 37 88 + 30 86 £ 28 84 +30 88+ 34 86 £ 28 91+29 93+31
SpO, (%) 97+3 973 97+2 973 96 +3 97 +3 97 +2 98 +2 97 +£2
EtCO, (mmHg) 33+5 35+6 36+6 365 366 36+5 36+4 364 35+5
T° (°C) 37.8+15 37907 37.8+£0.7 376+£0.8 374+08 37.3+£0.9 37.2+09 37.2+£0.8 37.1+£09
FViso (%0) 24+05 23+04 2204 22+05 19+0.6 1.7+0.7 1.6+08 14+0.7 1.3+0.8

~—~

Variables sin diferencia estadisticamente significativa (P>0.05) durante el intraoperatorio.
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Pi= Indice de perfusion; PVi= indice de variabilidad pletismografica; FC= frecuencia cardiaca; FR= Frecuencia respiratoria; PAS= Presion arterial sistdlica;
PAD= Presion arterial diastolica; PAM= Presion arterial media; SpO2= Saturacion de oxigeno en la hemoglobina medida por pulsioximetria; EtCO,= CO,
Espirado; T°= temperatura; FVjs, = Fraccion vaporizada de Isoflorano.




En el grafico 1 se muestra el comportamiento de los valores del indice Pi en los pacientes
sanos que integraron el estudio, sin que se observara diferencia estadisticamente
significativa (P>0.05). La medicion de este pardmetro fue de 0.69 = 0.76 en la oreja; de
1.01 £ 0.88 en el belfo y de 0.95 + 0.83 en la lengua, lo que refleja que para éste indice es

indistinto el sitio que se elija para su monitorizacion.

Gréfico 1. Valores del indice Pi en los pacientes sanos que integraron el estudio.
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En el grafico 2 se muestran los promedios obtenidos en los valores del indice PVi en los
pacientes sanos que integraron el estudio. En esta variable a diferencia del indice Pi, si fue
observada una diferencia estadisticamente significativa (P=0.01) con respecto al sitio de
medicion. Los registros de este pardmetro fueron de 27 + 16 en la oreja y de 27 £ 15 en el
belfo (P=0.99), siendo menor este pardmetro en la lengua, donde fue registrado un
promedio de 20 £ 5; lo que refleja que para éste indice, el sitio que se elija para su

monitorizacion puede ser un factor a considerar.
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Gréfico 2. Valores del indice Pi en los pacientes sanos que integraron el estudio.
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Por otra parte, durante el intraoperatorio, tanto el indice Pi (Grafico 3) como el indice Pvi
(Gréfico 4) mostraron un comportamiento homogéneo durante el tiempo que durd el
procedimiento anestésico-quirargico. En ambos casos no fue observada una diferencia

estadisticamente significativa (P>0.05) entre los tiempos de evaluacion.

Gréafico 3. Monitorizacion intraoperatoria del indice Pi en los pacientes en estudio.
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Gréafico 4. Monitorizacion intraoperatoria del indice PVi en los pacientes en estudio.
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Gréfico 5. Comportamiento intraoperatorio de la presion arterial media de los pacientes en

estudio sin diferencia estadisticamente significativa.
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Gréafico 6. Comportamiento intraoperatorio de la temperatura de los pacientes en estudio, en
este caso se encuentra diferencia estadisticamente significativa (P<0.05) con respecto al valor

basal.
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Gréfico 7. Comportamiento intraoperatorio de la frecuencia respiratoria de los pacientes en

estudio, se encuentra diferencia estadisticamente significativa (P<0.05) con respecto al valor

basal.
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Gréafico 8. Comportamiento intraoperatorio del SpO, de los pacientes en estudio sin

diferencia estadisticamente significativa.
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En el cuadro 8 se presentan los coeficientes de correlacion de Pearson, en el que se

determind una correlacion débil entre las variables de estudio.

Parametros PVi FC PAM Sp0O2
PVi 1.00
FC -0.08 1.00
PAM -0.12 0.14 1.00
Sp0O2 -0.13 -0.04 0.02 1.00
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9. DISCUSION.

El objetivo del estudio fue establecer los valores normales del Pi y PVi en pacientes
sanos antes de un proceso anestésico-quirurgico asi como determinar los indices de
perfusion y variabilidad pletismogréafica durante el procedimiento perioperatorio de perras

sometidas a ooforosalpingohisterectomia (OSH) electiva.

En este sentido Ochagavia et al. (2014), menciona que la monitorizacién hemodindmica
permite obtener informacién sobre la funcién cardiovascular del paciente, por lo que
constituye una pieza fundamental en la aproximacion diagnéstica y en la guia terapéutica

del paciente critico, con hipoperfusién tisular o simplemente sometido a cirugia.

A su vez Martin et al. (2008), afirma que el manejo hemodinamico de los pacientes se basa
en el conocimiento de una serie de variables fisiologicas que influyen sobre la ley de Frank
Starling, tales como la precarga, postcarga, contractilidad cardiaca, y por tanto sobre el
gasto cardiaco; describiendo también que las técnicas de monitorizacion se han ido
desarrollando desde medidas no invasivas hasta multiparamétricas y también mediante
medidas invasivas, tal es el caso del co-oximetro de pulso que facilita la monitorizacion

hemodinamica multiparamétrica no invasiva.

De acuerdo a Hamilton et al. (2013) y Shaw et al., (2016), entre las complicaciones
perioperatorias que provocan la muerte, se encuentra una estancia postoperatoria
prolongada y morbilidad a largo plazo. Estas pueden surgir por hipoperfusion tisular
perioperatoria provocada por hipovolemia o insuficiencia miocardica. Existe una necesidad
de gestionar esto. Ademéas la monitorizacion cardiovascular avanzada proporciona
informacidn sobre el estado circulatorio, que puede verse alterado en pacientes quirirgicos
criticamente enfermos o de alto riesgo (generalmente definidos como aquellos con una tasa
de mortalidad perioperatoria superior al 5%). Esta informacion puede ayudar al médico a
optimizar el volumen intravascular y el estado cardiaco del paciente mediante el uso
racional de liquidos intravenosos y farmacos vasoactivos, concordando en que se debe

realizar una correcta monitorizacion hemodindmica del paciente sometido a un

—
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procedimiento quirdrgico, ademas de la importancia de conocer los valores normales para

lograr estabilizar a un paciente critico en la unidad de cuidados intensivos.

Asi por ejemplo, en medicina veterinaria segun Stephenson (2014), Navarro et al., (2015),
Gould et al., (2019), es comun encontrar alteraciones de las funciones transportadoras del
sistema cardiovascular. Algunas de éstas son primarias, como es el caso de una hemorragia,
la cual genera una disminucion en el retorno venoso, que a su vez origina una reduccion en
el gasto cardiaco, con una respuesta barorreceptora debido a la caida de la presién arterial.
Esto es muy comun en un procedimiento quirdrgico y para evitar que estos fendmenos se
acentlen se administran soluciones intravenosas compensatorias, sin embargo la evaluacion
hemodindmica tiende a ser un tanto compleja ya que los marcadores hemodinamicos
tradicionales han demostrado ser insuficientes para evaluar el comportamiento
hemodinamico, por estas razones se necesitan nuevos parametros clinicos como el Pi y el
PVi que identifiquen de una forma mas sencilla la reactividad hemodinamica de los
pacientes que reciben terapia de fluidos intraoperatoria, ya que se debe recordar y reafirmar
que la administracion de estos fluidos se considera beneficiosa solo si el paciente se

encuentra en la parte ascendente de la curva de Frank-Starling.

Lo anterior lo reafirma Muir (2013) y Clarke et al. (2014), pues ambos mencionan que la
monitorizacién con caracter predictor de la respuesta ante la terapia de fluidos es de suma
importancia en medicina veterinaria, haciendo énfasis en pacientes sometidos a cirugia y
pacientes ubicados en UCI pues aseguran que la pérdida de liquido insensible en animales
es generalmente menor de 1-2 ml/kg/h durante la anestesia, las pérdidas por evaporacion de
los tejidos traumatizados quirdrgicamente son dificiles de evaluar, sin embargo se ha
determinado experimentalmente que estas varian de 2-30 ml/h en visceras no exteriorizadas
y exteriorizadas, respectivamente. Aunado a esto, se debe considerar que los tejidos
manipulados quirdrgicamente no acumulan cantidades marcadas de liquido a menos que
estén gravemente inflamados o traumatizados. Por tanto, la prediccion de la respuesta a esta
expansion de volumen, evaluando el grado de precarga permitiria realizar un manejo
guiado en la terapia de fluidos evitando los efectos adversos del volumen exdgeno

administrado al paciente.

~—~

65

| S



Lo ideal en anestesiologia veterinaria concordando con Solaz et al., (2009), Teixeira et al.,
(2018) y Granados et al., (2019) es que se puedan establecer niveles avanzados de
monitorizacién y sobre todo cada vez mas tecnificados, ya que existe la necesidad de
monitorizar determinados parametros bioldgicos con relativa frecuencia sin que suponga
una sobrecarga excesiva para el paciente y los médicos veterinarios encargados, con la
finalidad de realizar una monitorizacion continua, tal es el caso de la monitorizacion
hemodindmica con base en la perfusion de los tejidos periféricos donde el indice de
perfusion (Pi) e indice de variabilidad pletismografica (PVi) han mostrado ser confiables,

significativos y certeros, al menos en medicina humana.

9.1. Valores normales de Piy PVi.
Se ha demostrado en medicina humana que los valores normales del indice de perfusion
(Pi) en pacientes anestesiados y pacientes criticos abarcan un rango muy amplio, donde
segun Pinto et al., (2002), Granelli et al., (2007), Uygur et al., (2018), Su et al., (2019) y
Das et al., (2020) los valores normales de Pi se encuentran desde 1.2% hasta 7% reportando

este rango como medias aceptables en un paciente critico o anestesiado.

De igual manera, Cannesson et al., (2008), Zimmermann et al., (2010), Fischer et al.,
(2013), Fischer et al., (2014), Bergek et al., (2015) y Maldonado et al., (2019) afirman que
el valor normal del indice de variabilidad pletismogréafica (PVi) en humanos va de 7 a 27%,
Es importante destacar que desde que Cannesson et al., (2008) publico su estudio para
monitorizar las variaciones respiratorias, la forma de onda pletismografica del co-oximetro
de pulso y la prediccion de la capacidad de respuesta de los fluidos en el quiréfano se tomo
como referencia un valor de PVi del 14%. Este valor podria ayudar a evaluar a los
pacientes que responden a la terapia de fluidos y a los que no, sin embargo en el presente
estudio se tuvo un PVi promedio 20% + 5; esto cuando los pacientes fueron sometidos a

cirugia, lo que podria explicarse por el efecto vasodilatador del isoflorano.
Sin embargo en medicina veterinaria los reportes tienden a tener valores fuera de estos

rangos, tal es el caso de la investigacion hecha por Vaidehi (2014), quién realizé un estudio

clinico utilizando 73 perros clasificados en un riesgo ASA (American Society of
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Anesthesiologists) | a Ill, los cuales fueron sometidos a cirugia de tejidos blandos o
procedimientos de diagnostico tales como resonancia magnética o tomografia
computarizada, permitiendo una ventilacion espontanea en todos los casos, concluyendo
que el valor minimo de Pi fue de 0.14%, media de 1.7% y como valor maximo un 9.7%;
mientras que, los valores de PVi que reporta son como minimo de 5%, media de 18% y el
valor méximo de 61%. Situacion que fue semejante a lo observado en el presente estudio
sin que en ambas investigaciones hubiera correlacion estadistica entre los valores de Pvi y
Pi. A diferencia de lo presentado por Cannesson et al. (2008) y Vaidehi (2014), hay que
puntualizar que este experimento estuvo estandarizado con 50 pacientes sanas (ASA 1),
ademéas de que la técnica quirdrgica, el procedimiento anestésico y el evaluador que
participd, siempre fueron los mismos con la finalidad de reducir variaciones y ofrecer un

resultado mas certero.

La falta de correlacion estadistica entre Pi y PVi ya se habia reportado en medicina humana
por Cannesson et al., (2008), Desebbe et al., (2010), Desgranges et al., (2011) y Loupec et
al., (2011), no obstante estos autores si reportan una variacion del PVi con la
administracion de fluidos endovenosos, hallazgo que no fue evaluado en el presente estudio
ya que la cantidad de fluido isotonico perfundido durante la cirugia siempre fue la misma,
ademads de que el procedimiento quirdrgico electivo realizado transcurrié sin

complicaciones.

La falta de relacion entre los valores de PVi y Pi tanto en perros como en humanos ha sido
discutido y al parecer la respuesta se fundamenta en la forma en que se calcula el PVi
mediante una férmula que incorpora valores maximos y minimos de Pi en la forma de onda
pletismogréfica que estan presentes en cientos de puntos en esta forma de onda. Por lo
tanto, lo que se ve en el dispositivo de oximetria de pulso es el valor acumulado de PVi que
se promedia a partir de cientos de calculos que involucran Pi durante varios ciclos
respiratorios. A este respecto, Cannesson et al., (2008) y Klein et al., (2016), mencionan
gue esta podria ser una de las razones por las cuales no se observa un PVi directamente
influenciado por Pi, ademas de que el tipo de ventilacion empleado es otro factor que

participa en las variaciones en los valores de Pi y PVi.
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Yusuke et al., (2017) reportaron la precision del indice PVi como un indicador no invasivo
de la capacidad de respuesta ante la perfusién de liquidos en perros hipovolémicos, al
utilizar 6 perros de la raza Beagle categorizados como ASA |, donde fueron evaluadas la
presion arterial media (PAM), presion venosa central (CVP), gasto cardiaco de
termodilucién transpulmonar (TPTDCO), volumen sistolico (SV), Pi, variacion de la
presion del pulso (PPV), variacion del volumen sistélico (SVV) ) y PVi; determinandose
antes y después de seis etapas de extraccion gradual de sangre venosa (incrementos de 5
ml/kg) seguidas de seis etapas de infusién gradual (incrementos de 5 ml/kg) de sangre
derramada. La extraccion de sangre resultd en aumentos significativos en PPV y PVi pero
con disminuciones en PAM, CVP, TPTDCO, SV y Pi. La infusion de sangre resulto en
aumentos significativos en PPV, PVi, PAM, CVP, TPTDCO, SV y Pi. Con estos
resultados, los autores concluyeron que la medicion no invasiva de PVi predijo la capacidad
de respuesta de fluidos con precisiébn moderada igual a PPV en perros con ventilacion
mecénica anestesiados con sevoflorano. Los valores umbrales provisionales para la
identificacion de la capacidad de respuesta a los liquidos fueron PPV > 16% y PVi > 12%,

lo que en su caso resultd similar a lo observado en el presente estudio.

Mair et al. (2019), generd un estudio sobre la medicion del Pi en la lengua de perros
anestesiados, reportando resultados que van de 0.5% a 7%; donde ademas también evalla
la medicidn con presencia de luz ambiental y la ausencia de luz (penumbra), afirmando que
no hay intervencion significativa sobre la luz en la medicion del indice de perfusion, ya que
en el caso del SpO; el comportamiento es exactamente igual, por lo que si se compara con

el presente experimento tampoco hubo interacciones derivadas con la presencia de luz.

Muir (2014) describe que el uso del manejo de liquidos basado en PVi en pacientes
quirargicos reduce el volumen de liquido intraoperatorio infundido y disminuye las
concentraciones de lactato perioperatorio. Estas observaciones fueron fundamentadas en el
analisis de datos de 113 perros y 12 gatos a los que se les administraron bolos de fluidos
(de 3 a 15 ml/kg durante 10 a 15 minutos) para tratar la hipotensién intraoperatoria. Estos

animales mostraron una mejoria en el pulso arterial palpable, mejorando con ello la
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perfusion periférica, por lo cual se presentd una disminucion en el PVi. De esta manera,
este autor concluye que la administracién de liquidos es esencial para optimizar la
perfusion tisular, donde la determinacion de PVi ayuda a predecir la capacidad de respuesta
de la terapia de fluidos y a guiar el reemplazo de liquidos durante la anestesia en perros y

gatos.

9.2. Sitio anatomico de medicion.
La sefal pletismografica en el sensor del oximetro de pulso mide los cambios en la
absorcion de luz del lecho vascular en el sitio anatomico de medicion. Segan Shelley et al.,
(2006), Pizov et al., (2010) y Zimmermann et al., (2010), el sitio de medicion mas comun

para la forma de onda pletismogréafica con el fin de medir el PVi en humanos son los dedos.

Sin embargo, estudios recientes como el de Desgranges et al., (2011) sugieren que otros
sitios de medicién podrian ser mas apropiados. Ante esta situacion, la eleccion de un sitio
alternativo de medicion con menos sensibilidad a los cambios en el tono vasomotor, como
el oido o la frente, podria mejorar la precision del PVi. Sin embargo, el estudio realizado
por Desgranges et al., (2011) ha sugerido que la eleccién de un sitio alternativo de
medicién, como el I6bulo de la oreja o la frente, podria afectar la capacidad del PVi para

predecir con precision la respuesta a los liquidos.

Al respecto, Shelly et al., (2006) menciona que el efecto de la ventilacion sobre la sefial
pletismografica se expresa con mas fuerza si los sensores infrarrojos se colocan en la
cabeza (probablemente debido a una distancia mas corta entre el corazén y la region
cefélica, en comparacion con la separacién entre el corazén y los dedos). En el estudio de
Desgranges et al., (2011) se puede hacer denotar una diferencia significativa entre los
valores segun el sitio de medicion pues los valores de PVi en el dedo son de 17 + 6 %,
incrementando en el oido a 19 + 6 % y en la frente a 20 + 4. En el presente estudio se
utilizaron zonas cefélicas siendo estas la oreja, belfo y lengua, por lo que los resultados
obtenidos tienden a ser mas elevados en comparacion con los resultados de Cannesson et

al., (2008) y Vaidehi (2014), concluyendo que los sitios cefalicos (es decir la oreja, belfo y
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lengua) podrian ser mas apropiados en pacientes quirdrgicos o criticamente enfermos,

incluso en aquellos que se consideren de alto riesgo en una unidad de cuidados intensivos.

Pavlakovitch et al., (2011) informaron resultados similares indicando que los sitios en la
oreja y la frente proporcionaron una mejor precision en comparacion con las mediciones
registradas a partir de los dedos. Estas observaciones se pueden confirmar con los hallazgos
reportados por Landsverk et al., (2008) quienes mencionan que los valores de PVi son mas
altos en la frente y la oreja en comparacion con el dedo. Ademas de que, el Pi depende de la
distensibilidad de la pared vascular y de la presion del pulso intravascular, situacion
confirmada también por Shelley (2007). Por lo tanto, cualquier cambio en las condiciones
locales (como cambios agudos en el tono vasomotor) podrian alterar el Pi y, en

consecuencia, el PVi, ya que este indice refleja variaciones en el primero.

Shelley et al., (2006), Landsverk et al., (2007) y Landsverk et al., (2008) mencionan que
muchos factores pueden disminuir la corriente alterna del Pi (como vasoconstriccion, frio,
estrés quirurgico o uso de farmacos vasoactivos). Sin embargo, la anestesia general reduce
los componentes oscilatorios de la sefial de perfusion relacionados con la actividad
simpatica, miogénica y el componente modulado por el endotelio, de ahi la importancia de

que la presente investigacion se realizara como un estudio clinico controlado.

9.3. Interaccion con los parametros cardiorrespiratorios.

Matin et al., (2008) y Klabunde (2012), comentan que la FC puede tener modificaciones
sobre la distribucidon sanguinea por la alteracion de la respuesta de precarga y por ende la
modificacion del gasto cardiaco. En el presente estudio los pacientes se comportaron dentro
de los pardmetros normales, ningun paciente presentd bradicardia a pesar de que el 80%
presentara bloqueo atrio-ventricular de primer grado por la dexmedetomidina, el cual se
corrigid en minutos sin ayuda de algun farmaco. Asi, con el comportamiento de esta

variable se reporta una correlacion nula (R=-0.08) entre la FC y el PVi.
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Este comportamiento también ha sido descrito en humanos, donde las investigaciones
hechas por Tsuchiya et al., (2010) y Desgranges et al., (2011) afirman que no se ha
encontrado correlacion entre los valores de PVi registrados antes de la induccion anestésica
y los cambios en la FC durante el mismo periodo. Sin embargo, Roeth et al., (2012) publica
que al realizar cirugias vasculares a humanos monitorizando el PVi y la FC bajo ventilacion
mecénica, los resultados evidencian que Unicamente cuando la FC aumenta un 28 a 37% el
PVi tiende a incrementarse un 4%. Esto no sucedid en el presente estudio, lo cual puede

deberse a la especie, el tipo de cirugia o el estado ASA de los mismos.

En el caso de la FR no existe correlacion evidente, debido a que los pacientes que
integraron el estudio estuvieron bajo ventilacion por presion positiva totalmente controlada
entre 12-15 cmH20. No obstante, uno de los factores que se ha descrito como uno de los
mas importantes para modificar el Pi y el PVi en pacientes sometidos a cirugia es la
asistencia con ventilacion mecanica con el uso de la presion positiva al final de la
espiracion (PEEP). En este sentido, estudios en humanos y animales como el de Garcia-
Sanz et al., (2019) han demostrado que presiones con una PEEP igual o mayor a 7 cmH20
refleja cambios significativos en los indices antes mencionados ya que los pulmones
ejercen una fuerza o presion positiva sobre el corazén dando como resultado la disminucién
del gasto cardiaco y por ende la caida hacia la parte descendente de la curva de Frank
Starling. Estas observaciones difieren de los resultados obtenidos en esta investigacion
debido a que se utiliz6 una PEEP de 2 cmH20, misma que resultd insuficiente para

modificar el Pi o en su caso el PVi.

El resultado de un mal manejo de la PEEP segin Desebbe et al., (2010) y Gould et al.,
(2019) va en un aumento del volumen sistélico y, por lo tanto, una elevacion de la presion
del pulso la cual es mayor al final de la inspiracion y mas baja durante la espiracion
creando modificaciones en el gasto cardiaco y variaciones del Pi y PVi. Es importante
mencionar que los pacientes hipovolémicos ventilados mecanicamente pueden identificarse
mas facilmente pues al existir un menor volumen de sangre se generan variaciones
respiratorias indeseables que pueden visualizarse con una ventilacion mecanica, esta

informacion esta respaldad por Smeding (2010).
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A pesar de que en el presente estudio el Pi, PViy SpO, se evaltian con el mismo monitor
no se encontrd relacion importante, entre el PVi y el SpO, donde la correlacion fue negativa
presentando una r=-0.13, lo cual contrasta con el Pi pues algunos autores como Mair et al.
(2019), reporta que a menos perfusion la oxigenacion de los tejidos tendra que disminuir.
En el presente proyecto ningln paciente presento hipoxia lo que lleva a inferir que los

niveles de perfusion (Pi) son los correctos.

Ninguno de los pacientes sometidos al experimento pasd por un proceso de hipotension a
pesar de los medicamentos utilizados (Propofol e isoflorano) en el presente estudio, lo cual
se reflejo en una correlacion positiva nula entre el PVi y la PAM, sin embargo, existen
otros estudios en humanos donde Bagci et al., (2013) y Yokose et al., (2013) informan que
el PVi puede determinar de manera subjetiva si un paciente tiene hipotension, ayudando a

estabilizarlo antes, durante la anestesia y el procedimiento quirurgico.

Segun Armstrong et al., (2005) los pacientes que presentan hipotermia moderada a severa
generan cambios cardiovasculares que pueden afectar las lecturas tanto de Pi como de PVi,
aspectos que fueron controlados en el presente estudio, donde los semovientes evaluados en
el experimento s6lo manifestaron una hipotermia leve, principalmente debida a que los
anestésicos deprimen el sistema termorregulador, actuando directamente en el hipotalamo
segun Costa et al., (2011). Por ello, a pesar de que no existe una correlacion entre el PViy
la temperatura en este estudio, es importante destacar que Armstrong et al., (2005) comenta
que la hipotermia severa provoca un aumento de la FC y PAM debido a la liberacién de
catecolaminas secundaria a la estimulacion del sistema nervioso autdnomo. De hecho
Yoshida et al., (2001) considera que la hipotermia también puede causar un desplazamiento
hacia la izquierda en la curva de disociacién oxigeno-hemoglobina que da como resultado
una disminucion de la descarga de oxigeno a los tejidos e hipoxia o disoxia local, dando
como resultado que el organismo genere una respuesta a la hipotermia con vasoconstriccion
cutanea y aumento del flujo sanguineo a través de derivaciones arteriovenosas, que son los
principales efectos que modificarian el Pi y el PVi. Es decir, la mala perfusion cutanea

puede provocar hipoxia de las extremidades y un aumento de la resistencia vascular
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sistémica, efectos que no fueron observados en los animales en estudio dado que la PAS y

PAM estuvieron en rangos fisioldgicos.

También ha sido reportado por Scott et al., (2006) y Haskins (2007), que la caida de
temperatura en los perros aumenta la viscosidad de la sangre, la resistencia vascular
periférica, el hematocrito, la presion venosa y la fraccion de filtracion, lo que disminuye la
elasticidad vascular, la presion arterial, el consumo de oxigeno, la FC, el flujo sanguineo

coronario, el rendimiento cardiaco, y el volumen de plasma.

Oncken et al.,, (2001) y Yoshida et al., (2001) mencionan que la hipotermia grave
disminuye la capacidad de respuesta a las catecolaminas y la capacidad de respuesta de los
barorreceptores, lo que puede provocar bradicardia, hipotension y disminucion del gasto
cardiaco. La hipotermia explicada por Bessen et al., (2000) también puede alterar la
microcirculacion miocérdica que conduce a arritmias. Por tal motivo, se ha observado que
la fibrilacion ventricular en perros con temperaturas corporales por debajo de 23.5° Celsius

es un efecto comun.

Con todo lo anterior se puede determinar que un paciente con hipotermia tendra
interacciones indeseables en el sistema cardiovascular afectando principalmente el SpO,
elevando directamente los niveles de lactato y como resultado de estas interacciones,
aumentaria también el estrés quirargico. Ademas si se permite que la hipotermia sea severa,
el gasto cardiaco y la perfusion se verian afectados y por ende el PVi, lo cual, en el presente
estudio no fue objeto de interacciones ni correlaciones entre la temperatura, Pi y PVi, pues

los animales en estudio sélo tuvieron hipotermia leve durante el procedimiento quirdrgico.

Cabe destacar que de acuerdo a Forget et al., (2010) una correcta monitorizacion del Pi y
PVi disminuira la acidosis metabdlica asegurando de esta manera la oxigenacion periférica
y por ende los niveles de lactato seran casi nulos asegurando de esta manera una
diminucién en el estrés quirdrgico, disminuyendo la mortalidad, y mejorando la

recuperacion anestésica-quirargica del paciente, sin embargo en medicina veterinaria no
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existen correlaciones especificas sobre el PVi y el lactato por lo que abre la puerta a una

nueva investigacion sobre la variabilidad pletismografica y la gasometria.

9.4. Interaccion farmacologica.
Ruiz et al. (2016) afirman que tanto la dexmedetomidina como el propofol, isoflorano y los
opioides como el fentanil provocan hipotension vascular, ademas de la disminucién de
temperatura y bradicardias. En este caso, el isoflorano puede deprimir incluso la
contractibilidad cardiaca disminuyendo la resistencia vascular cuando se utiliza a 2-3 CAM.
Estos factores pueden afectar directamente el PVi, sin embargo, en el presente estudio se
encuentra una diferencia estadisticamente significativa (P<0.05) de la medicion anestésica-
quirdrgica en la lengua con respecto a los sitios de medicion en oreja y belfo, esto puede

deberse a la interaccion que presentaron los farmacos administrados.

Tsuchiya et al., (2010) han estudiado la relacién de los valores de PVi con los preanestésico
y la hipotensién inducida por propofol. Mizuno et al., (2012) informaron que la induccion,
la anestesia general, la dexmedetomidina y los analgésicos opioides aumentan
significativamente el Pi y disminuyen el PVi en pacientes adultos, lo cual confirma los

resultados observados.

9.5. Soluciones cristaloides y coloidales.
La administracion de liquidos de acuerdo a Muir (2014) es esencial para optimizar la
perfusion tisular, donde la determinacion de PVi ayuda a predecir la capacidad de respuesta
de la terapia de fluidos y a guiar el reemplazo de liquidos durante la anestesia en perros y
gatos, comentando que el PVi es dependiente del tipo de solucion a utilizar, ya que las
diferencias en los tipos de fluidos (cristaloides o coloides) disponibles determinan sus
efectos sobre el equilibrio electrolitico y acido-base, asi como su capacidad para restaurar o
mantener la presion arterial y la perfusion tisular. Asi, los cristaloides isotonicos
equilibrados mantienen los requerimientos de agua, la amoralidad de la sangre, la perfusion
tisular y el equilibrio acido-base en candidatos quirdrgicos sanos normales, mientras que las
soluciones coloides son mas efectivas para tratar la presion arterial baja, la perfusion tisular

deficiente y la pérdida de sangre.
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En el presente estudio no se determinaron los pacientes que responden y no responden a la
terapia de fluidos, sin embargo se utilizd una solucidn cristaloide teniendo una velocidad de

infusion de 10 ml/kg/hora sugerida por Kropf et al., (2019).
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10. CONCLUSIONES.

Se lograron establecer los valores normales de Pi y PVi en pacientes no anestesiados
tomando las mediciones en diferentes zonas anatémicas; a su vez se tomaron los rangos
normales en pacientes anestesiados y ventilados mecanicamente estableciendo las
correlaciones entre estos pardmetros tomando en cuenta que no existe correlacion
estadisticamente significativa entre el Pi y PVi, sin embargo de manera fisiolégica si
pueden tener correlacion significativa, tanto el Pi como el PVi pueden compartir de manera
indivual ciertas correlaciones con diferentes parametros evaluados, ademas se determind

que las zonas cefalicas tienden a ser méas confiables para la medicion de estos indices.

Se concluye que la correcta monitorizacién cardiovascular, la evaluacion del volumen
intravascular y el mantenimiento de la normovolemia, son parametros cruciales y deben ser
uno de los principales objetivos en la monitorizacion anestésica permitiendo un control mas
preciso del estado fisiologico del animal reduciendo las complicaciones intra y post-
anestésicas, ya que la monitorizacion de los pacientes se basa en el deseo de mejorar el
bienestar animal, dado que se agregan beneficios como una recuperacién mas rapida y

controlada, asi como un tiempo de hospitalizacion més corto.
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Anexo 1. Formato de registro de los pacientes en estudio para el monitoreo perioperatorio.

Registro: Evaluacion Pi y PV

Fecha: Datos del paciente
Hora: MNombre: Especie:
Cirugia: Raza: Peso:
Anestesista: Talla: Edad:
Sexo: Patologia: |
Temperamento
[ Muy bueno. | Bueno. | MNervioso. | Muy nervioso. | Mormal. | Agresivo. | Misdoso.
antes
[T | Fe: | FR: [ TLLE: | Pulso: | PA
Medicién sin ansstesia.
Oreja
SpOs [FC: Pl [PVi.
Belfo
SpOs [FC: IEE [PVi.
Protocolo anestésico.
Procedimiento. Farmaca. Dosis. Via. Hora Resultado (leve, moderado, marcado)
Premedicacion.
Induccicn

Mantenimisnto CAM

Intracperatorio
Sonda: Hora de intubacion: Tiempo de recuperacion:

Hora Inicio / teming:

Hora de extubacion:

Tiempo de instrumentacion
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Anexo 1. Formato de registro de los pacientes en estudio para el monitoreo perioperatorio.

Momento:

Hora:

FC

FR

T\l:

Spod

Fll [LEMQLE]

p"-lrl (=]

PA

EtCO;

Basales.

5 minutos.

10 minutos.

15 minutos.

20 minutos.

25 minutos

30 minutos

A5 minutos.

A0 minutos.

45 minutos.

Motas:
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