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1. Titulo
Evaluacion de la analgesia intraoperatoria y postoperatoria en combinacion de ketamina,
fentanilo, lidocaina y ketamina, morfina en perros sometidos a distintos tipos de

procedimientos quirdrgicos.



2. Resumen
Durante la cirugia, acciones como cortes de tejido, hueso, nervios, entre otros, trasmiten
estimulos aferentes nocivos desde la periferia a la médula espinal, induciendo un estado
prolongado de sensibilizacion neural central o hiperexcitabilidad, amplificando los estimulos
de la herida y aumento del dolor posoperatorio. La presente investigacion se realiz6 con la
finalidad de evaluar el dolor intraoperatorio en pacientes sometidos a diferentes procedimientos
quirdrgicos a su vez se identificd la presencia de dolor posoperatorio aplicando la Escala de
Glasgow y Test Cuantitativo Sensorial (QST). Se realizaron 3 grupos, cada uno con 5 pacientes
y con distintas infusiones intraoperatorias, en cada grupo se realiz6 un procedimiento de
traumatologia, ovarihisterectomia, esplenectomia, ileon paralitico y resolucion de hernia. El
grupo 0 (n=5), fue grupo testigo, grupo 1 (LFK) (n=5) se aplico fentanilo 2 ml (0,03 ug/kg/min),
lidocaina 7,5 ml (50 ug/kg/min) y ketamina 0,3 ml (10 ug/kg/min), en el grupo 2 (KM) (n=5)
se diluyo morfina 1 ml (3,3 ug/kg/min) y ketamina 0,3 ml (10 ug/kg/min), los volumenes
calculados de cada infusién se diluyeron en 500 ml de solucion salina y se mantuvo durante el
procedimiento quirtrgico a 10 ml/kg/hora. Durante la cirugia se registro las siguientes
constantes fisioldgicas frecuencia cardiaca (FC), Saturacion de oxigeno (SpO2), Temperatura
corporal (T°), presion arterial sistélica (PAS) y presion arterial diastolica (PAD). Para la
evaluacion del dolor posoperatorio se utilizo la escala de Glasgow y Test Cuantitativo Sensorial
(QST). Como resultado el protocolo LM y LFK presentaron buena analgesia durante el
intraoperatorio, se observé que variables como la temperatura presentaron mas diferencias entre
grupos 'y la PAS en el grupo LM causo hipotension, la frecuencia cardiaca en el grupo 0 reflej6
taquicardia. En la escala de Glasgow y QST se observé una mejor sensibilidad al tacto

comprobando asi la analgesia de ambos protocolos.

Palabras clave: analgesia multimodal, Test cuantitativo sensorial, QST, Escala de Glasgow,

Fentanilo, Morfina, intraoperatorio.



Abstract

During surgery, actions such as incisions of tissue, bone, nerves, among others, transmit
harmful afferent stimuli from the periphery to the spinal cord, inducing a prolonged state of
central neural sensitization or hyperexcitability, amplifying the wound stimuli and increasing
postoperative pain. This research was carried out with the purpose of evaluating intraoperative
pain in patients undergoing different surgical procedures. There were 3 groups, each with 5
patients and with different intraoperative infusions. In each group, a traumatology procedure,
ovariohysterectomy, splenectomy, paralytic ileus and hernia resolution were performed. Group
0 (n=5) was the control group. Group 1 (LFK) (n=5) received fentanyl 2 ml (0.03 ug/kg/min),
lidocaine 7.5 ml (50 ug/kg/min) and ketamine 0.3 ml (10 ug/kg/min). In group 2 (KM) (n=5),
morphine 1 ml (3.3 ug/kg/min) and ketamine 0.3 ml were diluted (10 ug/kg/min). Each infusion
was diluted in 500 ml of saline and dosed at 10 ml/kg/hour. During the surgical procedures the
following physiological signals were recorded: heart rate (HR), oxygen saturation (SpO2), body
temperature (T°), systolic blood pressure (SBP) and diastolic blood pressure (DBP).
Postoperative pain was measured using the Glasgow composite measure pain scale (CMPS)
and Quantitative sensory testing (QST). In conclusion, the LM and LFK protocols yielded good
analgesia during the intraoperative period. Variables such as temperature showed more
differences between groups, SBP in the LM group caused hypotension, and heart rate in group
0 showed tachycardia. In the CMPS and QST, better sensitivity to touch was observed, thus
confirming the analgesia of both protocols.

Keywords: multimodal analgesia, Quantitative sensory test, QST, Glasgow Scale, Fentanyl,

Morphine, intraoperative.



3. Introduccion
El dolor es el resultado de un sistema de transmision pasivo que envia una sefial
periférica a la médula espinal, hasta un centro del dolor en el cerebro (Katz, 2001). Durante el
periodo quirdrgico, actividades como el corte de piel, masculo, hueso, nervios, entre otros,
transfieren estimulos aferentes nocivos desde la periferia a la médula espinal, ocasionando un
estado prolongado de sensibilizacion neural central o hiperexcitabilidad, amplificando los

estimulos de la herida y aumento del dolor posoperatorio (Kissin, 2000).

“El dolor posquirargico causa una respuesta endocrina, aumentando la secrecion de
cortisol, catecolaminas y otras hormonas del estrés, hipertension, disminucién del flujo
sanguineo regional, alteraciones de la respuesta inmune, jugando un importante papel en la

morbi-mortalidad en el postoperatorio” (Gonzalez de Mejia, 2005).

La importancia de la analgesia preventiva, se da en atenuar los estimulos nociceptivo
periférico disminuyendo la intensidad del dolor postoperatorio y menor requerimiento de
analgésicos (Katz, 2011). Para realizar un correcto control del dolor es preciso dar uso de la
analgesia multimodal, la cual resulta en la combinacion de dos 0 mas principios activos, de

manera que se aumente la analgesia (Gonzalez de Mejia, 2005).

En la practica diaria en cirugia de pequefios animales, en el posquirdrgico, los pacientes
son transportados a la sala de recuperacién y a menudo presentan dolor agonizante, siendo que
el tratamiento que se opta a dar son dosis incrementales de opioides en un intento de reducir el

dolor.

Rundshagen (1995) menciona que las lesiones traumaticas generan la activacion de los
aferentes nociceptivos no mielinizados (fibra C, tipo 1V) y aferentes nociceptivos mielinizados
(A-9, tipo IIT y contribuyentes A-B y tipo II),los cuales inducen a cambios en la funcion neural
central que persisten después la eliminacion del estimulo ofensivo, siendo que el dolor resulta
de la transmisién de impulsos a lo largo de una via directa desde el sitio de la lesion hasta el

cerebro.

La préactica de tratar el dolor solo después de que se ha generado, estd siendo
reemplazada por un enfoque preventivo, ya que la analgesia preventiva da mantenimiento de la
sensibilizacion periférica y central, previniendo asi el dolor intenso posoperatorio y la alta

demanda de analgésicos (Katz, 2011).



Conforme a lo antes mencionado, se resalta la importancia de la analgesia preventiva
con el fin de atenuar el dolor postoperatorio y acelerar la recuperacion, por lo que en este estudio
se busca establecer cual es el mejor protocolo de analgesia que se puede llevar a cabo para

procedimientos quirdrgicos en caninos, teniendo como objetivos especificos los siguientes:

e Evaluar el dolor intraoperatorio en pacientes con diferentes procedimientos quirargicos.
e Identificar el dolor postoperatorio en pacientes caninos sometidos a procedimientos

quirdrgicos utilizando la escala de Glasgow.



4. Marco Tebrico

4.1. Fisiopatologia Del Dolor
El dolor se genera a partir de procesos que dafian los tejidos, a estos se los suele
denominar como estimulos “nocivos”, los cuales son identificados por receptores sensoriales

especificos denominados “nociceptores” (Melzack, 2006).

Los nociceptores de fibra C responden a estimulos térmicos, mecanicos y quimicos, los
nociceptores de Ad- fibra son de dos tipos y responden a estimulos mecanicos y mecano
térmicos (Patel, 2010).

Existen 2 tipos de nociceptores que responden a estimulos estos son los mielinizados y
los no mielinizados (McCleskey, 1999). Los Alfa -6 son nociceptores mielinizados, estos son
responsables del dolor agudo o inmediato, y al activarse, se genera un reflejo espinal de retirada
en la parte afectada, antes de percibir la sensacion de dolor (Ellison, 2017). Estos nociceptores
también responden a los cambios de temperatura y a estimulos mecanicos, sin embargo,
también pueden reflejar si se adaptan rapida o lentamente, y si tienen un umbral alto o bajo para
el dolor (Brooks, 2005).

Las fibras C son nociceptores no mielinizados, se encuentran en los tendones de los
musculos, los érganos del cuerpo y la piel (Huether, 2015), estos transmiten sensaciones sordas,
dolorosas o de ardor mal localizadas y que a menudo se presentan como un dolor constante, y

produciendo un dolor més duradero (Rosenquist, 2017).

4.1.1. Fases de la Nocicepcidn

4.1.1.1. Transduccion. En la nocicepcion del dolor se desarrollan cuatro fases: la
primera la transduccidn, esta convierte en sefiales eléctricas a los estimulos nocivos
(Vanderah, 2007). Los neurotransmisores se generan al interior de los ganglios de la
raiz dorsal, tanto en el extremo proximal y periférico de la fibra nerviosa, causando la
liberacién periférica de sustancias neurotransmisoras que conducen al "reflejo axénico"
(Meyer, 1991). Este reflejo conduce a cambios periféricos que se reconocen como
indicadores de dolor, siendo estos: enrojecimiento, hinchazon y sensibilidad (Schhmelz,
2001).



4.1.1.2. Latransmision. Las fibras aferentes (fibras C y fibras Alfa -3) al hacer sinapsis
en una neurona de segundo orden en la capa superficial de la médula espinal, esta
enviara su axén a través de la linea media y formara el tracto espinotaldmico ascendente
que conduce al talamo, aqui es donde la célula de segundo orden hace sinapsis con la
célula de tercer orden que se proyecta a la corteza sensorial (Meyer, 2006).

Las células de segundo orden también tienen la capacidad de cambiar sus
patrones de respuesta en el caso de una descarga sostenida de fibras aferentes
(Vanderah, 2007). Estas células responden a umbrales mas bajos y forman entradas
sobre un area mas amplia en la periferia, siendo que, esto se denomina "sensibilizacion
central” y tambien contribuye a los fendmenos de hiperalgesia y alodinia (LaMotte,
1991).

Uno de los neurotransmisores mas importantes para el dolor y el aferente
principal es el glutamato, que puede interactuar tanto con los receptores de aminoéacidos
excitatorios del tipo N-metil-D-aspartato (NMDA) como con los no NMDA, vy el

péptido de 11 aminoacidos, también llamado sustancia P (Vanderah, 2007).

4.1.1.3. Modulacién. Representa cambios que ocurren en el sistema nervioso en
respuesta a estimulos nocivos y permite que las sefiales nocivas recibidas en la asta
dorsal de la médula espinal sean selectivamente inhibidas de modo que se modifique la
transmision de la sefial a los centros superiores (Vanderah, 2007).

Los opioides enddgenos y exdgenos pueden actuar sobre el terminal presinaptico
del nociceptor aferente primario a través del receptor opioide, bloqueando
indirectamente los canales de calcio regulados por voltaje y abriendo los canales de
potasio (Yaksh, 2006). La inhibicién del calcio a la entrada en la terminal presinaptica,
asi como la salida de potasio (hiperpolarizacién), da como resultado la inhibicién de la
liberacion del neurotransmisor del dolor de las fibras aferentes primarias, por lo tanto,

da como resultado la analgesia (Fields, 1984).



4.1.1.4. Percepcion. La modulacion se refiere a la alteracion de la informacién
sensorial. En esta se refleja la modulacion de los estimulos dolorosos antes de la
percepcion del dolor y se realiza mediante inhibicion o mejora a través de influencias
supraespinales que surgen de la protuberancia, el bulbo raquideo y el mesencéfalo
(Ellison, 2017). La inhibicion supra espinal conduce a la liberacion de opiaceos
enddgenos que limitan la liberacion de neurotransmisores de la neurona primaria e
hiperpolarizan la neurona secundaria por lo que requiere mayores estimulos para
alcanzar su potencial de accion (Capriotti, 2015), otras liberaciones quimicas en la asta
dorsal son la norepinefrina y la serotonina, ambas son inhibidores, pero su accion exacta

sigue sin estar clara (Lome, 2005).
4.1.2. Tipos de Sensibilizacion

4.1.2.1. Sensibilizacion periférica. EIl dafio tisular y la inflamacién resultan en la
activacion y liberacién de componentes intracelulares de las células dafiadas, las células
inflamatorias (linfocitos, neutrofilos, macrofagos) y la propia fibra nerviosa primaria
(Muir, 2003). La liberacion local y la diseminacién de iones (H, K), prostaglandinas,
bradicinina, ciclooxigenasa, factores de crecimiento neurotréfico y citoquinas (IL1, IL6,
TNFa) sensibilizan las fibras del dolor a estimulos dolorosos y no dolorosos
subsiguientes, aumentando la desgranulacion de mastocitos la concentracion local de 5-
hidroxitriptamina (serotonina) e histamina (Scholz, 2002).

McCleskey (1999) menciona que juntas estas sustancias, reducen el umbral de
los nociceptores y amplifican la respuesta al dolor, la vasodilatacion local y la
extravasacion de plasma y da como resultado una mayor amplificacion de la respuesta
inflamatoria y la propagacion de la hipersensibilidad a los tejidos circundantes

(hiperalgesia secundaria).

4.1.2.2. Sensibilizacion central. Se desarrolla cuando los efectos acumulativos de
estimulos nociceptores periféricos frecuentes (crénicos) o severos liberan cantidades
excesivas de neurotransmisores del sistema nervioso central (sustancia P, neuroquinina
A, BDNF), incluido el glutamato que activa el NMDA y otros receptores, lo que resulta
en un aumento de la sensibilizacion las neuronas en la asta dorsal de la médula espinal
(Muir, 2003).

La sensibilizacion central es fundamentalmente diferente de la sensibilizacion
periférica en que permite que los estimulos de baja intensidad produzcan sensaciones

de dolor. Cuando el dolor es crénico, permite que las fibras sensoriales que normalmente



transmiten estimulos no dolorosos (fibras Alfa -6) produzcan dolor como resultado de

cambios en el procesamiento sensorial en la médula espinal (Lamont, 2000).

La extension de la sensibilizacion central desde la médula espinal hasta el
cerebro, conducen al desarrollo o modificacion de patrones de memoria que son

responsables de los cambios en el comportamiento animal (Muir, 2003).

4.2. Dolor Posoperatorio
La cirugia provoca comunmente dolor postoperatorio que debe ser aliviado lo antes y lo
mas efectivo posible para reducir el sufrimiento, favorecer el proceso de curacion y

rehabilitacion y prevenir complicaciones (Gerbershagen, 2015).

El dolor posoperatorio es principalmente nociceptivo, que es la percepcion del dolor
después de una lesion quirdrgica, sin embargo, puede haber una exacerbacion del dolor
nociceptivo agudo que conduce a una sensibilizacién neural cuando las sensaciones que
normalmente no son dolorosas se perciben como dolorosas, como en la hiperalgesia y la
alodinia (Vadivelu, 2010).

El manejo del dolor postoperatorio farmacoldgico y no farmacoldgico debe iniciarse
rapidamente para suprimir el desarrollo de sensibilizacién tanto periférica como central, que
involucra tanto a los nociceptores aferentes primarios como a las neuronas de la asta dorsal de
la médula espinal (Liu, 2007). Comprender la neurofarmacologia de la médula espinal nos
brinda la increible oportunidad de basar el manejo clinico en los mecanismos identificados de

los receptores del dolor, las vias y los mecanismos de accion (Imani, 2011).

La hiperalgesia clinica se produce a partir de los procesos de activacién, liquidacion y
sensibilizacion central de NMDA (Woolf, 2001). La sensibilizacion central puede ocurrir en la
médula espinal, asi como en las regiones supraespinales del sistema nervioso central, la
activacion del NMDA en la médula espinal y las areas supraespinales y el aumento de la entrada
de iones de calcio neuronal (Ca ++) conducen a la relajacién y la potenciacion a largo plazo
temprana del dolor que es independiente de la transcripcion en la fase de induccidn (Zeilhofer,
2005). La potenciacion a largo plazo del dolor aumenta los potenciales postsinapticos

excitatorios (EPSP) implicados en el dolor crénico (Vadivelu, 2010).

Uno de los métodos mas comunes para el alivio del dolor postoperatorio es mediante un
dispositivo denominado bomba de infusion, la cual implica la administracion intravenosa

intermitente de analgésicos de manera controlada por microprocesador que administra una dosis



preprogramada de analgésicos opioides cuando el paciente presiona un boton de demanda
(Imani, 2011).

4.3. Test Cuantitativo Sensorial (Quantitative Sensory Testing — QST) — Algémetro.

El Test Sensorial Cuantitativo es un método psicofisico utilizado para cuantificar la
funcion somatosensorial en sujetos y pacientes sanos, se basa en mediciones de respuestas a
estimulos inocuos o nocivos calibrados y graduados (generalmente mecanicos o térmicos) y
representa, en la mayoria de los aspectos, una extension del examen clinico rutinario del sistema
somatosensorial (Attal, 2013). Permite inferir informacidon sobre la funcion de las vias del dolor
periférico y central que puede ser Gtil en la evaluacion de los mecanismos del dolor en
individuos o grupos, particularmente aquellos con estados de dolor crénico aportando con la

respuesta somatosensorial evocada (Hunt, 2019).

Se han aplicado pruebas sensoriales cuantitativas en perros para evaluar la sensibilidad
periférica después de la cirugia (Slingsby, 2000); para evaluar el procesamiento de estimulos
sensoriales en sitios alejados de la cirugia (Lascelles, 1997) o una enfermedad asociada con el
dolor (Knazovicky, 2016); y para la evaluacion de las acciones antinociceptivas de farmacos
(Schitter, 2017).

La evaluacién de los efectos antinociceptivos de la administracion del farmaco se puede
realizar estableciendo umbrales de dolor por presion o calor de referencia y registrando los
cambios en el umbral a lo largo del tiempo tras la administracion del farmaco de prueba, o

control positivo o negativo (Hunt, 2019).

Se espera que la antinocicepcion eficaz resulte en un aumento de los umbrales de dolor,
sin embargo, esto solo es cierto en animales normales para farmacos con ciertos mecanismos
de accidn, como los opioides, siendo que dichos estudios son utiles ya que en muchos casos la

antinocicepcion se correlaciona con una analgesia clinicamente relevante (Attal, 2013).

Se considera que las pruebas sensoriales cuantitativas aplicadas en un sitio de lesion
brindan informacion sobre la sensibilidad principalmente periférica, adyacente a una lesion,
una combinacion de cambios en la sensibilidad periférica y central puede estar involucrada para

definir el resultado de la prueba (Graven-Nielsen, 2002).

La algo plasticidad de la lesion primaria, es indicativa de cambios en el procesamiento
predominantemente periférico, puede evaluarse cerca de una herida o lesion, dentro de la zona

de inflamacion (Raja, 1984), mientras que los cambios secundarios en la sensibilidad, es
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indicativa de cambios centrales, y se evalla en sitios fuera de la zona de inflamacion (Hunt,
2019).

Rolke (2006) menciona que las pruebas que se pueden realizar para establecer la QST

son las siguientes:

= Umbrales de deteccion térmica para la percepcion de sensaciones de frio, calor y calor
paraddjico.
= Umbrales de dolor térmico para estimulos frios y calientes.
= Umbrales de deteccion mecanica para contacto y vibracion.
= Sensibilidad al dolor mecéanico, incluidos los umbrales para pinchazos y presion
contundente, una funcion de estimulo-respuesta para la sensibilidad al pinchazo y la
alodinia mecénica dinamica, y la suma del dolor a los estimulos de pinchazos
repetitivos.
4.3.1. Umbral de Deteccion Térmica (40- fibray fibras C)
Las respuestas al calor nocivo se evaltan utilizando estimulos de intensidad constante y
de rampa, los estudios farmacodinamicos han empleado un estimulo en rampa a traves de un
termodo, realizando antes la tricotomia de la pared toracica y mantenido en posicién con una

cinta eléstica (Hoffmann, 2012).

4.3.2. Umbral de Sensibilidad al Frio (Fibras C)
Para esta prueba se utiliza una placa fria en la que se colocan las patas traseras,

mantenida a una temperatura entre 6,9 y 7,9 °C para evaluar la sensibilidad al frio, los perros
sanos mueven significativamente mas rapido que los perros que presentan dolor (Brydges,
2012).

4.3.3. Estimulos Mecéanicos

La evaluacion de los estimulos mecéanicos se ha descrito utilizando filamentos de Von
Frey, las fibras Ap median la sensacion en rangos no nocivos, mientras que las Ad son
responsables de la transmision a intensidades nocivas (Hunt, 2019). Los filamentos de VVon Frey
son un conjunto graduado de monofilamentos de nailon que son aplicado perpendicularmente
a la superficie de la piel hasta que el lamento quede justo flexién, momento en el que la fuerza

ejercida corresponde al peso del filamento (Dixon, 2014).
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4.3.4. Dolor por presién profunda

El dolor por presion profunda es una sensacion nociva transmitida por fibras C en tejidos
profundos de la piel (Kosek., 1999), y se evalGa utilizando un algémetro de punta roma. Harris
(2015) determind que el area sobre la que se aplica la fuerza afecta el umbral de dolor, con areas

de contacto méas pequefias que proporcionan umbrales mas bajos y menos variables.

4.4. Evaluacion del Dolor Posoperatorio - Escala de Glasgow

La escala de dolor de medida compuesta de Glasgow se desarroll6 para medir el dolor
agudo en perros en un entorno hospitalario, en medicina veterinaria, el reconocimiento del dolor
se basa en la interpretacion del comportamiento de un animal por parte de un observador,

porque no existe un medio efectivo de comunicacion entre ellos (Murrell, 2008).

El enfoque psicométrico para el disefio de esta escala involucra un proceso establecido
de seleccion de items, construccion del cuestionario y prueba de validez, confiabilidad y
sensibilidad que, ademas de la validacion realizada por Morton (2005), respalda la validez de

la escala de Glasgow, para medir el dolor en una situacion clinica.

Tabla 1. Escala de dolor de Glasgow.

A. OBSERVAR EL PERRO EN LA JAULA {Como |B. SE COLOCA UNA CORREA AL

esta el perro? PERRO Y SE GUIA FUERA DE
LA JAULA
1. 2. 3. Al levantarse/caminar ¢,Co6mo lo
hace?
Tranquilo 0 | Ignora cualquier herida | 0 | Normal 0

0 zona dolorosa

Llora o gime 1 | Semiralaheridaozona | 1 | Cojea 1
dolorosa

Quejidos 2 | Selame laherida o zona | 2 | Lentamente o se resiste 2
dolorosa

Allla 3 | Sefrotaorascalaherida | 3 | Rigido 3

0 zona dolorosa

Se muerde la herida o | 4 | No se mueve 4
zona dolorosa
C. Si tiene una herida o D. EN GENERAL

area adolorida, apliqué

una presion suave a 2
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pulgadas alrededor del

sitio

4. ¢ Qué hace el perro? 5. ¢Como esta el perro? 6. ¢ Como se encuentra el perro?

No hace nada 0 | Feliz/animoso 0 | Comodo 0

Mira a su alrededor 1 | Tranquilo/indiferente 1 | Inquieto 1

Retrocede o se encoge 2 | Agresivo 2 | Molesto o irritado 2

Grufie 3 | Nervioso/ansioso/temer | 3 | Encorvado/tenso 3
0s0

Intenta morder 4 | Deprimido 0| 4 | Rigido 4
desinteresado

Llora )

Nota. Murrel (2008).

4.5.Analgesia multimodal

El concepto de analgesia multimodal o "equilibrada” sugiere que las combinaciones de
varios analgésicos de diferentes clases y diferentes sitios de administracion de analgésicos, en
lugar de un solo analgésico o una sola técnica, proporcionan un alivio superior del dolor con
menos efectos secundarios relacionados con el analgésico (Woolf, 2004). Otro beneficio
potencial de las técnicas de analgesia multimodal es la reduccion de los efectos adversos
relacionados con los analgésicos, ya que es crucial reducir no solo los efectos adversos

importantes como la depresidn respiratoria con opioides (Joshi, 2005).

Siendo que la analgesia multimodal se logra mediante una combinacién de opioides y
bloqueos regionales que atenuan las sefiales relacionadas con el dolor en el sistema nervioso
central (SNC) y los AINE, que acttan principalmente en la periferia para inhibir la iniciacion
del dolor (Jin, 2001).

Los requisitos previos para mejorar el resultado quirargico y acortar la convalecencia y
la debilidad postoperatorias es la implementacion de una terapia de rehabilitacion multimodal
y multidisciplinaria (Kehlet, 2001). Esto implica cambios en la practica anestésica que enfatizan
la optimizacidn preoperatoria, el control perioperatorio mejorado, la reanimacién temprana, una
terapia de fluidos méas receptiva (es decir, evitar la hipovolemia y la hipervolemia), el
mantenimiento de la normotermia y la prevencion de la hipervolemia. nduseas y vomitos

postoperatorios (Kehlet, 2004).
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4.5.1. Opioides
Los opioides son los analgésicos mas efectivos, especialmente para el dolor

posoperatorio de moderado a severo, sus efectos son mediados por receptores opioides en el
SNC que atendan las sefiales relacionadas con el dolor (Claxton, 1997). Se unen de manera
diferencial a receptores discretos, especificamente a los receptores mu ((p), delta (8) y kappa

(), y producen analgesia en sitios supraespinales, espinales y periféricos (Foley, 1993).

La unién de los agonistas opioides a los receptores dentro del PAG (Analgesia de la
region gris periacueductal) da como resultado la inhibicion de las interneuronas del &cido y-
amino butirico (GABA) que conduce a la activacion de las vias medulares que inhiben
selectivamente las neuronas nociceptivas de la asta dorsal (Yaksh, 1979). En las vias bulbo
espinales, esto da como resultado la liberacion de norepinefrina y serotonina en la asta dorsal

de la médula espinal (Grimm, 2015).

4.5.2. Drogas Agonistas

4.5.2.1. Morfina. La morfina provoca sus efectos principalmente como un agonista p
opioide completo, pero las dosis mas altas también pueden resultar en efectos agonistas
del receptor k¥ (Grimm, 2015). La morfina es eficaz para el dolor leve a severo en
especies de mamiferos veterinarios con dosis crecientes que producen efectos
analgésicos crecientes.

Esta se metaboliza principalmente a morfina-3 glucuronido en perros, que es
inactivo y se forman concentraciones muy bajas del metabolito activo morfina-6-
glucuroénido (Kohji, 199). La morfina sufre un metabolismo hepético y un metabolismo
extrahepatico del 50% en perros, en comparacion con el metabolismo hepatico casi
completo de la mayoria de los otros opioides, por lo tanto, puede ser un opioide
adecuado en perros con disfuncion hepatica, aunque seria necesario ajustar la dosis
(Jacqz, 1986).

Los efectos adversos de la morfina en perros incluyen nauseas, ganas de defecar
inmediatamente después de la administracion, estrefiimiento con la administracion a
largo plazo, sedacion, jadeo, hipotermia, bradicardia (pero sin efectos sobre el gasto
cardiaco en perros sanos), disminucion de la miccion y produccion de orina (Grimm,
2015).
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4.5.2.2. Fentanilo. El fentanilo es un agonista opioide completo que es mucho mas
potente que la morfina con un efecto de corta duracion cuando se administra por via 1V
(bolo), IM o SC (Grimm, 2015). El fentanilo produce menos nauseas y vomitos que la
morfina y produce un efecto antiemético predominante, sin embargo, si la
administracion de fentanilo produce ileo, pueden presentarse naduseas y vomitos
(KuKanich, 2011).

4.5.3. Antagonistas de los Receptores de N-Metil-D-Aspartato
45.3.1. Ketamina. Ademas de sus efectos sobre el receptor NMDA, la ketamina

también puede actuar sobre varios sistemas de receptores, como los sistemas
opioidérgicos y colinérgicos, asi como monoaminérgicos, y puede tener efectos
anestésicos locales a través del bloqueo de los canales de sodio (Stubhaug, 1997). Por
lo tanto, la ketamina puede desempefiar un papel en el tratamiento del dolor
perioperatorio (Subramaniam, 2004).

Ademas, hay pruebas de que la ketamina en dosis bajas puede desempefiar un
papel importante en el tratamiento del dolor posoperatorio cuando se utiliza como
complemento de los opioides, los anestésicos locales y otros agentes analgésicos
(Schmid, 1999).

4.5.4. Gabapentina y pregabalina

La gabapentina y la pregabalina son anélogos estructurales del acido aminobutirico y se
pueden utilizar para el tratamiento del dolor neuropatico persistente (Gilron, 2002). Los
gabapentinoides inhiben la sensibilizacion central a través de la inhibicidon presinéptica o
postsinaptica de la entrada de calcio, lo que inhibe la liberacién de neurotransmisores de las

fibras nerviosas aferentes primarias en la medula espinal (Gee, 1996).

La gabapentina bloquea la fase ténica de la nocicepcion inducida por formalina y
carragenina y ejerce un potente efecto inhibidor en modelos de dolor neuropético de

hiperalgesia mecéanica y alodinia mecénica/térmica (Rose, 2002).

En un estudio realizado por Criociolli (2015) en el cual utilizo gabapentina en el
postoperatorio de perras sometidas a mastectomia, respalda que, como parte de un régimen
analgésico multimodal, la gabapentina proporciona un efecto significativo sobre los requisitos
analgésicos después de la mastectomia en perros, siendo que tiene un papel en el dolor
posoperatorio, y la combinacion con otros farmacos antinociceptivos, previniendo o reduciendo
la sensibilizacion periférica y central inducida por el procedimiento quirargico, lo que reduce

la necesidad de un tratamiento adicional del dolor posoperatorio.
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La pregabalina al igual que la gabapentina, se cree que sus efectos farmacoldgicos
resultan de su accion como ligando en el sitio de union o2-8 del canal de calcio dependiente de
voltaje que disminuye la entrada de calcio, lo que resulta en una liberacion reducida de
glutamato y sustancia P en las sinapsis (Kugler, 2002). En el estudio de Sanchis-Mora (2019)
se utilizé la pregabalina en perros con siringomielia y esta redujo significativamente la
hiperalgesia mecéanica y la hiperalgesia al frio y la alodinia en comparacion con el placebo, por

lo que esta fue bien tolerada con sedacion leve en algunos casos.

4.5.5. Agonistas de los Adrenoceptores a2

4.55.1. Xilacina. Es utilizada principalmente como un agente sedante, relajante
muscular y como analgésico en anestesia en distintas especies animales (Ambrisko,
2002). Dentro de sus beneficios, reduce la motilidad gastrica e intestinal, siendo Util
sobre todo en cirugia gastrointestinal o endoscépica (Maze, 1991).

Numerosos estudios han demostrado que los agonistas a2 como la xilacina y la
clonidina disminuyen los niveles plasmaticos de catecolaminas y cortisol, inhiben la
liberacién de insulina y la lipdlisis, aumentan la glucosa plasmatica y glucagén en los

niveles en varias especies animales (Benson, 1991).

4.5.6. Lidocaina

La lidocaina es un agente anestésico y antiarritmico local de tipo amida que se utiliza
durante para proporcionar analgesia local regional y para tratar las arritmias ventriculares
(Ortega, 2011). También es un bloqueador de los canales de Na */Ca ™y juega un papel

importante en el control de la respuesta simpética peri y postoperatoria (Wallin, 1987).

Este anestésico bloquea los impulsos en los nervios periféricos debido a su accién
predominantemente sobre los canales de sodio sensibles al voltaje (Feary, 2005). Dentro de su
mecanismo de accion, también inhibe las neuronas responsables de la transmision del dolor
visceral (Ness, 2000).
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5. Metodologia
5.1. Area de Estudio

La investigacion se realizo en una clinica veterinaria particular, ubicada en la ciudad de
Loja, situada en la parte sur del Ecuador. Su temperatura promedio es variable de 9° a 21°,
altitud media 2060 m.s.n.m., geograficamente se encuentra entre las coordenadas con latitud -
3.99313 y longitud -79.20422 (Leiva Paladines, 2017).

5.2.Procedimiento

5.2.1. Enfoque metodoldgico

Estudio de tipo cuantitativo

5.2.2. Disefio de la investigacion
El estudio es de tipo experimental y se siguié un modelo de bloques al azar, con el fin
de determinar cual protocolo de analgesia presenta mejores resultados en el intraoperatorio y

postoperatorio.

5.2.3. Tamario de muestra y tipo de muestreo

Para este estudio, se realizaron 3 grupos, cada uno con 5 pacientes y con distintas
infusiones intraoperatorias, siendo el grupo 0 el que no recibié infusion. La poblacion total fue
de 15 perros que fueron sometidos a cirugia, y en cada grupo se realizé un procedimiento de
traumatologia, ovarihisterectomia, esplenectomia, ileon paralitico y resolucion de hernia. La
edad de la poblacion a estudio fue de entre 1 afio y 7 afios de edad. Los criterios de exclusion

fueron perros menores a 1 afilo y mayores a 7 afos de edad.

5.2.4. Técnicas
Una vez ingresados los datos del paciente, se realizd la toma de las constantes
fisiolégicas y examenes de sangre (Hemograma y biogquimica sanguinea) para verificar el

estado de salud del paciente.

Para realizar el hemograma se us6 un tubo EDTA (morado), en este se deposita 1 ml de
sangre y posterior se mueve de arriba hacia debajo de 10 a 15 veces para que la sangre se mezcle
con el anticoagulante. EI examen se realiz6 en el Vet Scan HM5, el cual a los 3 minutos se
obtienen los resultados. Para realizar la bioquimica sanguinea se utilizé un tubo BD (rojo), se
coloca en el tubo 1 ml de sangre del paciente y se lleva a la maquina Vet Scan Vs2, la cual

arroja los resultados dentro de 10 minutos.
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Obtenidos los resultados de los examenes, se procedio a colocar una via intravenosa
para administrar la medicacion preoperatoria e inducir la anestesia. Como medicacion
preoperatoria, se coloco vitamina K a 2 mg/kg 1V, ceftriaxona a 35 mg/kg IV y tramadol a 7
mg/kg IM.

Como preanestésico se usé ketamina a 5 mg/kg 1V y Xilacina a 0,7 mg/kg IV. Durante
la cirugia se aplicé analgesia via intravenosa mediante una infusién, la cual vari6 segun el grupo

al que pertenecia cada paciente.
Grupo 0: Grupo testigo
Grupo 1: Ketamina, lidocaina y fentanilo (LFK).

e Fentanilo 2 ml (0,03 ug/kg/min)

e Lidocaina 7,5 ml (50 ug/kg/min)

e Ketamina 0,3 ml (10 ug/kg/min)
Grupo 2: Ketamina y morfina (KM).

e Morfina 1 ml (3,3 ug/kg/min)
e Ketamina 0,3 ml (10 ug/kg/min)

Los volumenes calculados de cada infusion se diluyeron en 500 ml de solucidn salina 'y
se mantuvieron durante el procedimiento quirargico a 10 ml/kg/hora. Durante el procedimiento
quirargico el paciente fue monitorizado desde su inicio, haciendo uso de electrodos,
termometro, oximetro y tensiometro. En el posoperatorio se traslado al paciente a la sala de
recuperacion para posterior evaluar el dolor segin la escala de Glasgow y la sensibilidad
mediante un algémetro.

5.2.5. Variables de estudio

Las variables que se tomaron en cuenta para la evaluacion de la analgesia intraoperatoria
son la frecuencia cardiaca (FC), Saturacion de oxigeno (SpOz), Temperatura corporal (T°),
presion arterial sistolica (PAS) y presion arterial diastélica (PAD. Para la evaluacion del dolor

posoperatorio se utilizo la escala de Glasgow y Test Cuantitativo Sensorial (QST).

5.3.Procesamiento y Analisis de la Informacion
Se realiz6 la tabulacion de datos en el programa informatico Microsoft Excel, y se usé
el software mixted del SAS para el analisis de la informacion. Se utilizé un modelo de andlisis

mixto para el estudio de las variables, cuyos factores de variacion son los protocolos y el grado
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de analgesia que aporta en los procedimientos quirargicos, ademas se aplico la prueba de Tukey

para establecer las diferencias entre grupos.

5.4.Consideraciones Eticas

Todos los propietarios de los pacientes de este estudio dieron su consentimiento para
realizar el procedimiento quirdrgico y evaluar su respuesta al dolor intra y postoperatorio segun
el protocolo utilizado. Igualmente, tanto antes, durante como después del estudio se procuro el
bienestar animal de cada paciente, buscando siempre que estos tengas experiencias positivas y

libres de estrés.
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6. Resultados
Habiendo realizado todos los procedimientos quirurgicos, se dio por finalizada la
investigacion, evaluando un total de 15 perros desde el preoperatorio hasta las 24 horas
transcurridas del procedimiento quirargico al que se sometieron, sin haber presentado

problemas durante su hospitalizacion.

6.1.Evaluacién del Dolor Intraoperatorio en Base a las Constantes Fisioldgicas Mediante
la Comparacion de los Protocolos de Analgesia Utilizados: Lidocaina, Fentanilo,
Ketamina y Lidocaina, Morfina.
La evaluacion intraoperatoria se realiz6 tomando en cuenta lo siguiente: Frecuencia
Cardiaca (FC), Oxigenacion (SpO.), Temperatura Corporal (T°), Presion Arterial Sistolica
(PAS), Presion Arterial Diastdlica (PAD).

6.1.1. Parametros Fisiolégicos y Desviacion Estandar.
En base a la FC, tiempo quirdrgico y tratamiento quirdrgico, no se encontrd diferencia
significativa entre estos, solamente se registré alteraciones en el grupo testigo a partir del
minuto 10, generando taquicardia en los pacientes. En la SpO2 no se encontrd diferencia
significativa (p < 0,05), todos los pacientes registraron parametros dentro de lo normal en todo

el tiempo quirdrgico en los tres grupos.

La PAS, ninguno de los tres grupos presento diferencia significativa (p < 0,05) en relacion al
tiempo quirdrgico, pero el grupo KM si registro hipotension a partir del minuto 20, el grupo
testigo también presento hipotension, pero solo al minuto 50. En la PAD tampoco hubo
diferencia estadistica significativa (p < 0,05) en relacion a los tres protocolos, ademés ningun

registro hipotension.

La temperatura tampoco presento diferencia estadistica significativa (p < 0,05) entre el tiempo
quirurgico y el protocolo utilizado, sin embargo, el grupo LFK si registro hipotermia desde el
minuto 0 hasta el minuto 50, el grupo KM registra hipotermia desde el minuto 30 y 40, pero al
minuto 50 esta vuelve a lo normal. El grupo testigo al igual que el grupo LFK presenta
hipotermia desde el minuto 0 hasta el minuto 50.
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Tabla 2. Valores medios de los parametros fisiol6gicos + desviacion estandar en base al tiempo

quirlrgico que se registrd durante el estudio, los cuales se usaron para evaluar la analgesia

intraoperatoria, utilizando los protocolos LFK, KM y grupo testigo.

Constantes Tiempo/minutos
Fisioldgicas TRATAMIENTO
0 10 20 30 40 50
LFK 115,8 +8,376"8 109,2 +7,139/8 101,2 +7,88478 98,4 +8,21278 97,5 +8,55948 91 #1A
FC KM 115,5 +13,61148 113,4 11,6898 106,8 +10,16748 101,2 +8,256"%  106,25+10,779"8 111 +0%8
80-120 Testigo 115,2 19,8238 124,8+10,703*A8  124,8 +15,93*A8  1218+12,073*"B  127,67+9,741*" 120 0”8
LFK 96,4 +1,356B¢ 96 +2,75748¢ 96,8 +2,926"8¢ 97,6 +1,85548¢ 98,5 +1,118%8 99 +1A
950?1%20 KM 92,2 +1,47¢ 92,6 +1,6258¢ 92,8 +1,478¢ 92,4 +0,8° 93,33 +0,04348C 92 +0°
Testigo 93 +2ABC 94 +3,162/8¢ 93,2 +2,926"EC 93,6 +2,0598C 93 +4,32A8C 99 +0”
LFK 134,2 +22,956* 140,8 38,086 137 £34,5374 112,6 +14,513* 117,25 +28,012A 125 +274
PAS KM 112,2 +8,328* 111,2 +6,9694 108,2 +9,086*A 103,2 +5,231*A 107 +8,042*A 110 0
110-160 Testigo 156,4 +38,145% 133,8 £11,5134 146,6 +11,1824 145 13,387~ 132 +21,2764 161 +0*A
LFK 93,4 +24,3614 103,2 +41,7014 102,6 +38,349" 77,8 £13,5114 83,25 24,174 103 134
5Z.Ai?o KM 73,2 +14,105~ 75,4 £3,72A 73,8 +6,4314 70,2 +5,115* 63,67 17,783 65 +0A
Testigo 114,6 +38,208*" 99,4 13,8947 108,2 13,8914 109,6 +20,126" 93 22,9937 106 +0*
i LFK 37,52 +0,744*ABC 37,42 £0,73*ABC 37,32 +0,595*AEC 37,26 £0,585*45¢ 37,13 +0,719"8C 36,35 +0,45*C
382:39" KM 38,18 +0,382°8 38,14 +0,36748 38,06 +0,3938 37,96 +0,372*A8 37,97 +0,464*"8 38,5 +0°
Testigo 37,72 £0,479*A8 37,64 +0,582*A8 37,6 +0,607*A8 37,6 £0,623*48 37,8 +0,698*A8 37,8 +0*18

“ Indica que se encuentra fuera del rango o valores establecidos dentro de lo normal.

AB-C. En los superindices, indican que hay diferencia significativa entre los valores registrados de

constantes fisioldgicas, en base al tratamiento utilizado

6.1.2. Tratamientos y Constantes Fisiologicas medias.
En cuanto a las medias de constantes fisiol0gicas registradas con base al tratamiento, se
evidencio que la frecuencia cardiaca en el grupo testigo presento diferencia significativa (p <
0,05), indicando que durante el tiempo quirdrgico los pacientes presentan taquicardia a

diferencia del grupo LFK 'y KM.

La SPO, el grupo de LFK indica diferencia significativa (p < 0,05), aunque tanto el
grupo de KM vy testigo mantienen sus registros dentro de los valores establecidos como
normales. La PAS de los 3 grupos presentan diferencia significativa (p < 0,05), pero el
tratamiento de KM, indica hipotension durante el tiempo quirdrgico. La PAD, el grupo KM es
el Unico que denota diferencia significativa (p < 0,05), aunque los tres tratamientos se
encuentran dentro del rango normal establecido. La temperatura, los tres tratamientos sefialan
diferencia significativa (p < 0,05), sin embargo, el grupo LFK y testigo, registran hipotermia

durante las cirugias.
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Tomando en cuenta los registros de la frecuencia cardiaca y SPO2 en comparacion a la
técnica quirurgica, ninguno de los procedimientos realizados evidencio diferencia significativa
alguna, y los valores se mantienen dentro del rango normal. En la PAS y PAD la esplenectomia
presento diferencia significativa (p < 0,05), a comparacion del resto de técnicas, aunque sus

resultados son estadisticamente similares, sin embargo, se registrd hipotension en la PAS.

En cuanto a la temperatura las cinco técnicas quirdrgicas no tienen diferencias
significativas entre si, aunque solo la técnica de esplenectomia mantiene una temperatura
normal, fracturas, OVH, paralisis intestinal y resolucion de hernias presentaron hipotermia. La

informacion se presenta en la tabla 3.

Tabla 3. Valores medios de las constantes fisiologicas, tomando en cuenta el tratamiento utilizado

durante la cirugia.

TRATAMIENTO CONSTANTES FISIOLOGICAS MEDIAS
FC SPO2 PAS PAD T
(80-120) (90-100) (110-160) (55-110)  (38°-39°)
LFK 103,658 97,15" 128,548 93,23~ 37,265
KM 108,547 92,588 108,54° 71,638 38,00%
TESTIGO 122,337 93,63° 144,424 1064 37,67%

“Indica que se encuentra fuera de los valores establecidos dentro de lo normal.

A-B-C. En los superindices, indican que hay diferencia significativa entre los valores registrados de

constantes fisioldgicas, en base al tratamiento utilizado

6.1.3. Técnicas Quiruargicas y Constantes Fisioldgicas.
Al revisar los registros se observa que la FC de los pacientes del grupo de esplenectomia,
presento diferencia significativa (p < 0,05) a comparacion con el resto de técnicas quirdrgicas.

En el registro de la SPO- no se encontro diferencia alguna entre técnicas quirdrgicas.

La PAS y PAD del grupo esplenectomia fue el tnico que reflejo diferencia significativa
(p <0,05), ya que registra valores inferiores a los 110 mmHg en la PAS, indicando hipotension
en los pacientes en los que se sometieron a esta cirugia. En la PAD, si bien los valores no estan
por debajo del rango, si se compara con el resto de grupos, su promedio es el mas bajo,

presentando asi diferencia significativa (p < 0,05).

En la temperatura ningun grupo difiere del otro, sin embargo, el grupo de esplenectomia
fue el Unico que registro una temperatura dentro del rango establecido, mientras que el resto de
grupos presento hipotermia.
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Si analizamos el tratamiento en base a la FC, el grupo testigo difiere significativamente
(p £0,05) del grupo LFK y KM, presentando valores que indican taquicardia. En el grupo de
SPO2, el grupo LFK presenta diferencia significativa (p < 0,05), si bien su rango esta dentro de
lo normal, pero comparandolo con los otros tratamientos, es el que en promedio registra un

mejor rango de oxigenacion.

En la PAS, los tres tratamientos difieren significativamente (p < 0,05) entre ellos, sin
embargo, el grupo KM es el que registra valores inferiores a lo establecido, indicando
hipotension durante los procedimientos quirdrgicos, La PAD el grupo KM presenta diferencia
significativa (p < 0,05) del grupo LFK y testigo, registrando los valores més bajos al medir la

presion.

En la temperatura, los tres grupos difieren significativamente (p < 0,05) entre si, una
diferencia entre ellos es que solo el grupo de KM tiene valores dentro del rango establecido,

registrando una temperatura normal. La informacidn se presenta en la tabla 4.

Tabla 4. Valores medios de las constantes fisiologicas registrados en base a la técnica quirdrgica

utilizada.
Técnica CONSTANTES FISIOLOGICAS
Quirdrgica FC SPO> PAS PAD T

(80-120) (90-100) (110-160) (55-110) (38°-39°)

Esplenectomia 1194 92,88 104,275" 64,85 38,194

Fractura 1107 96,39” 134,06 93,1147 37,94AB"

OVH 109,254 92,758 131,924 94,50 37,39¢P"

ileon paralitico 109,20 95,204 138,13~ 106,074 37,01°"

Hernia 108,71 94,7978 127,217 93,86" 37,665¢"

*Indica que se encuentra fuera de los valores establecidos dentro de lo normal.

A-B-C-D. En |os superindices, indican que hay diferencia significativa entre los valores registrados de
constantes fisioldgicas, en base al tratamiento utilizado

6.1.4. Técnicas Quiruargicas y Constantes Fisiologicas — valores medios — P valor,
Podemos apreciar la diferencia significativa en el p valor, en relaciéon a la técnica
quirdrgica efectuada, y las constantes estudiadas, es el caso de SPO2 (<0,001), PAS (0,007),
PAD (0,002), T (<0,001), no se aprecia un cambio significativo en cuanto a FC (0,147), se

puede apreciar la informacion en la tabla 5.

Tabla 5. Valores medios de las constantes fisioldgicas y técnica quirdrgica en base a los tres protocolos
utilizados. Error Estandar de medida (EEM) y el P. valor de las interacciones entre tratamiento (TTO),

R/min (repeticiones por minuto), Técnica quirdrgica, TTO por R/min.
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Técnica Tratamiento FC SPO2 PAS PAD T

Quirurgica (TTO) (80-120)  (90-100) (110-160) (55-110) (38°-39°)
(TQ)
Esplenectomia 119,00 92,88 104,27 64,80  38,19"
Fractura 110,00  96,39" 134,06 03,11 37,9478
OVH 109,25 92,758 131,92 9450 37,39¢P"
ileon paralitico 109,20 9520 138,13 106,07 37,01°"
Hernia 108,71  94,79"® 12721 93,86 37,665

LFK 103,658 97,15% 128548 09323 37,26%
KM 108,548 92,588 108,54°" 71,638  38,09%
Testigo 122,33 93,63%  144,42" 106,000 37,675

EEM TTO 2,49 0,42 4,32 4,46 0,09
R/min 6,11 1.03 10,59 10,93 0,23
TQ 3,53 0,59 6,11 6,31 0,13
TTOXxR/min 1221 2,05 21,17 21,86 0,5

P. valor TTO <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
R/min 0,191 0,901 0,371 0,537 0,571
TQ 0,147 <0,001 0,007 0,002 <0,001

TTOxR/min 0,351 0,634 0,724 0,901 0,881

“Indica que se encuentra fuera de los valores establecidos dentro de lo normal.

A-B-C-D- En los superindices, indican que hay diferencia significativa entre los valores registrados de
constantes fisioldgicas, en base al tratamiento y técnica quirargica utilizada.

6.1. Evaluacion del dolor postoperatorio mediante la escala de Glasgow y el Test
Cuantitativo Sensorial.

Para la evaluacion del dolor postoperatorio se utilizd6 como referencia la Escala de
Glasgow, evaluando a los pacientes a las 6 y 12 horas transcurrida la cirugia, si en el resultado
el total es de 5/20 o 6/24, hace referencia a que el paciente esta sintiendo dolor y se necesita
mejorar la analgesia. En la evaluacion realizada a las 6 horas no se evidencia diferencia
significativa entre los tratamientos de LFK, KM y grupo testigo, sin embargo, el tratamiento
del grupo testigo tiene un promedio de 6/24, puntaje que indica que los pacientes de este grupo
tenian estimulos de dolor. A las 12 horas igualmente no se demuestra evidencia significativa,
pero el puntaje del grupo testigo nos vuelve a indicar que los pacientes tenian dolor

posoperatorio.
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Tabla 6. Promedio y + desviacion estdndar segin el puntaje obtenido en la evaluacion de dolor

posoperatorio segln la Escala de Glasgow.

T/hora. 6 12
Escala de LFK 3,2+1,327°BC 2 +1,005BC
Glasgow KM 2 +0,894°C 1,6 +0,8°

Testigo 6 +2,366"" 5,2 +1,939AB*

*Indica que se encuentra fuera de los valores establecidos dentro de lo normal.

A-BC. | as letras en mayuUscula en el superindice indican que hay diferencia significativa (p < 0,05) en

cuanto al tratamiento y la hora, evaluando la Escala de Glasgow.

El QST se evalud segun la fuerza en N que toleraba cada paciente utilizando un
dinamometro posterior a la finalizacion del procedimiento quirdrgico. Segun los resultados se
determina que el grupo testigo presenta diferencia significativa (p < 0,05) del grupo LFK 'y KM.
Tabla 7.

Tabla 7. Promedio y + desviacion estdndar segun el puntaje obtenido en la evaluacién de dolor

posoperatorio segln el QST.

Test Tratamiento Fuerza N
Sensorial LFK 8,76 +0,5224
Cuantitativo KM 9,61 +0,287A
(QST) Testigo 6,02 +0,838°

A-B. | as letras en mayuscula en el superindice indican que hay diferencia significativa (p < 0,05) en

cuanto al tratamiento y la fuerza en N que toleraron los pacientes de cada grupo.

25



7. Discusion
La analgesia intraoperatoria y posoperatoria es de vital importancia ya que los estimulos
dolorosos suelen provocar en los pacientes efectos negativos como aumento del cortisol,
pérdida de apetito, disminucion de peso, autolesiones, mayor tiempo de cicatrizacion, entre
otros (Hansen, 2005).

7.1. Frecuencia Cardiaca
En la evaluacion de la Frecuencia cardiaca, tanto el protocolo de LFK y KM no
presentaron alteraciones cardiovasculares, a diferencia del grupo testigo que presento

taquicardia durante los procedimientos quirdrgicos.

Un estudio realizado en 2022 por de Moura, en el cual se evalto la analgesia,
concentracion plasmaética y efectos cardiorrespiratorios de la Ketamina y Fentanilo, no se
observo que se produzcan cambios en los parametros cardiacos que sean significativos, aun asi,
la analgesia en el posoperatorio fue exitosa. Saldarriaga (2019) utilizo infusion continua de
LFK y evallo los efectos cardiopulmonares, en el cual obtuvo una media en la FC de 106 + 17
lat/min, resultado que indica que no se generaron cambios que sean relevantes en la funcion

cardiaca durante el uso de este protocolo.

El fentanilo se ha asociado con una buena estabilidad hemodindmica, aunque se ha
informado bradicardia y depresion respiratoria leve en perros (Sano, 2006). Durante este
estudio los pacientes con el protocolo LFK se mantuvieron estables durante el periodo

quirdrgico, aunque no se registrd bradicardia ni depresion respiratoria.

El protocolo KM presento al inicio de la administrar la la infusion, un promedio de 115,5
+ 13,611 lat/min, Bustamante (2009) en su estudio “Efecto sedativo de la sedacion xilacina-
morfina en caninos”, indica en relacion al pardmetro FC, se obtuvo un promedio inicial de
101,98 + 17,47 lat/min, pasados los 5 minutos alcanz6 valores de 46,68 + 7,28 lat/min. Al
comparar esta informacion con los registros del protocolo KM, podemos ver que, si hay
disminucion en la frecuencia cardiaca a partir del minuto 10 (106,8 + 10,167 lat/min), sin
embargo, al minuto 30 se registran valores de 101,2 + 8,256 lat/min que, si bien no hay
diferencias estadisticas significativas, se comprueba que la infusion de morfina genera

disminucion en el ritmo cardiaco.

En el estudio de da Costa (2018) “Evaluacion de los efectos cardiorrespiratorios de la
dexmedetomidina aislada y asociada a morfina en perras sometidas a

ovariosalpingohisterectomia”, se observo que a los 30 minutos aplicada la dexmedetomidina
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junto con la morfina, se habria producido cambios en los parametros cardiorrespiratorios,

causando principalmente bradicardia.

7.2. Saturacién de Oxigeno (SpO>)

La saturacion parcial de oxigeno en los tres grupos se mantuvo dentro del rango
establecido como normal, sin embargo, en la parte estadistica el grupo LFK presenta diferencia
estadistica, registrando en promedio valores 97.15% de saturacion, informacion que concuerda
con los resultados de Leones Andrade (2022) en su estudio “Evaluacion clinica sobre la infusion
anestésica FLK (fentanilo, lidocaina, ketamina) para el manejo del dolor intraoperatorio en
caninos” en sus registros obtuvo una media de 98,59% y un minimo de 97% de saturacion de

oxigeno.

Monzem (2019) en su estudio menciona que los pacientes en los que se aplico el
protocolo LFK junto con anestesia inhalatoria, no deprimieron la funcién respiratoria, ya que,
al utilizar este protocolo en dosis minimas durante el procedimiento quirdrgico, disminuye
considerablemente los efectos secundarios, esta informacion concuerda con los resultados

obtenidos, ya que ningun paciente registro niveles de saturacion inferiores en SPO..

Segtin Huayta Huanca (2016) en la investigacion “Evaluacion de cuatro protocolos
de anestesia sobre las variaciones en las funciones vitales en la ovarihisterectomia canina”,
encontrd diferencia significativa entre el protocolo 3 (Propofol y fentanilo) y 4 (isoflurano y
fentanilo), a excepcion del protocolo en el que combino acepromacina y morfina, registrando
mejores valores de saturacion de oxigeno durante el procedimiento quirargico, esta informacion
coincide con los registros de la oximetria en el protocolo KM, ya que no hubieron pacientes

que registraron saturacion baja al inicio o al final del uso de este protocolo.

7.3. Presion Arterial (PAD y PAS)
La monitorizacion del paciente durante la cirugia radica en que durante el tiempo
quirdrgico se generan cambios en la hemodinamica, los cuales se pueden atribuir a los

anestesicos utilizados y el procedimiento quirdrgico (Schreuder, 1991).

La PAD es determinante en la perfusion miocéardica, al menos en entornos no
cardiacos, y también es importante en pacientes quirurgicos (McEvoy, 2016). Durante el
analisis, en los registros quirurgicos, no hay alteracion alguna en la PAD y PAS esto coincide
con la informacion de Ortufio Roldan (2023), ya que realiz6 un estudio que compara los efectos

hemodindmicos del butorfanol y fentanilo en ovarihisterectomias, sefialando que no genero
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alteracion alguna sobre la PAD durante los procedimientos quirargicos en el grupo de fentanilo

y ketamina.

En una investigacion realizada por Henao-Guerrero (2009), en el cual estudia los
efectos de la morfina sobre el indice biespectral durante la anestesia inhalatoria en perros,
menciona que la PAD también disminuyd después de la administracion de morfina. y este efecto
podria estar relacionado con la disminucion concomitante de la FC o posible liberacion de
histamina, aunque en los registros la PAD se mantuvo dentro de lo normal. Esta informacion
concuerda con los pacientes que se les aplicd la infusion KM, ya que decrecio la PAD, pero en

promedio se mantuvo dentro del rango normal.

De Moura (2022) en su investigacion indica que a pesar de que el fentanilo cause
bradicardia, no encontrd accion que generen hipotension al realizar una infusién combinada
con la lidocaina y la ketamina, solamente disminuye la presion arterial al minuto 35 iniciada la
infusion, pero nunca se registro valores inferiores a los valores establecidos como normales.
Esta informacion coincide con los registros del protocolo LFK, observandose al minuto 30 los
valores de PAS y PAM inferiores a los registrados inicialmente, pero no llegan a causar

hipotension.

Segln Bascufian Cuevas (2017) en su estudio realizado en gatos, donde evallo la
eficacia analgésica intra y postquirargica de metadona, morfina y tramadol, la PAS de los
pacientes del grupo de morfina revelo hipotension en los registros durante el tiempo quirdrgico.
Bustamante (2007) en su investigacion “Efectos cardiorrespiratorios de la administracion
xilazina-morfina en perros anestesiados con pentobarbital sodico” coincide que Ia
administracion de morfina genera hipotension postadministracion, informacién que concuerda

con la PAS de los pacientes que se uso el protocolo KM, presentando hipotension.

7.4. Temperatura

En cuanto a la temperatura los tres grupos presentaron diferencia estadistica
significativa entre ellos, sin embargo, el grupo LFK vy testigo, fueron los que registraron
hipotermia durante el procedimiento quirargico. Segun Ortufio Roldan (2023) en su estudio
“Comparacion de los efectos hemodindmicos de fentanilo y butorfanol en ovarihisterectomia
en hembras caninas (Canis Lupus Familiaris)”” no hay diferencias estadisticas que representen
diferencia en cuanto a los registros de temperatura. Mientras que Baez (2007) en su
investigacion “Comparacion de dos protocolos anestésicos para ovarihisterectomia en perras

sanas”, si se encontrd diferencia significativa en las variables de temperatura entre los
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protocolos utilizados, sin embargo, es importante mencionar que sus resultados se encontraron

dentro del rango que establecieron como normal fisiolégicamente (38 °C a 39,5 °C).

EL grupo KM fue el Unico en el que la temperatura se mantuvo dentro de los rangos
fisioldgicos normales en promedio. Huayta Huanca (2016) menciona que en el protocolo de
morfina y acepromacina, los pacientes tuvieron una mayor tendencia a presentar hipotermia,
incluso llegando a alcanzar los 36 °C, si comparamos esta informacion con la obtenida, se puede
denotar que en el protocolo KM no gener6 este declive en la temperatura, teniendo como tal

una diferencia de criterio.

7.5. Evaluacion del Dolor Postoperatorio Segun la Escala de Glasgow y Test Cuantitativo
Sensorial (QST).

Para la evaluacion del dolor posoperatorio, se usé la Escala de Glasgow, evaluando seis
categorias en base al comportamiento, tomando en cuenta la vocalizacidn, observacion de la
herida, rango de movimiento, respuesta al tacto, comportamiento y postura, segun la evaluacién
postquirdrgica, obteniendo un promedio total, de aqui el promedio mayor a 6/24, era un
indicativo de dolor postquirurgico.

Durante el estudio se observo que el grupo testigo en promedio obtuvo un puntaje de 6
+ 2,366/24 a las 6 horas, que, aunque se mantiene dentro del rango, se encuentra en un limite
superior, indicando mayor sensibilidad al dolor. A diferencia del grupo LFK (3,2 + 1,327/24) y
KM (2 £ 0,894), presentan mejores resultados en respuesta al dolor y su recuperacion.

Igualmente, al revisar los puntajes a las 12 horas, no hay muchas variaciones entre grupos.

En su investigacion de Moura (2022), al usar fentanilo y ketamina en perras sometidas
a mastectomia, evalto el posoperatorio segun la escala de Glasgow el dolor presente, dando
como resultados animales que no tuvieron molestia alguna, estos se mantuvieron cémodos y
tranquilos durante el posoperatorio, debido a evidencia que sugiere que la ketamina reduce el
dolor agudo postquirdrgico (Humble, 2015). Esta informacion corrobora los resultados de los
pacientes del protocolo LFK, su recuperacién fue exitosa, los pacientes no presentaron molestia

alguna durante la evaluacion postquirdrgica.

Chiavaccini (2017) en su investigacion compara los efectos de morfina, morfina-
lidocaina y morfina-lidocaina-ketamina en perros, utilizando un modelo de dolor inducido por
incision, en el se obtiene un promedio en la escala de Glasgow del grupo lidocaina-morfina de
1/24 a las 8 y 12 horas del postoperatorio, por lo que ningln paciente necesito analgesia de

rescate. Los resultados obtenidos por Chiavaccini comprueban los resultados obtenidos el grupo
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KM, ya que en promedio se obtuvo un total de 2/24 a las 6 horas y de 1,6/24 a las 12 horas
segun la escala de Glasgow, esto demuestra que la analgesia de la infusion intraoperatoria

cumple con el propdsito de brindar analgesia a los pacientes postquirdargicos.

Para el QST se utiliz6 como instrumento de medicién un algémetro o dolorimetro, se
aplico fuerza de 2 a 3 cm de la incisidn quirdrgica tanto al lado derecho, como izquierdo y se
promedio. En su investigacion de Moura (2022) realizo la evaluacion del umbral nociceptivo
mecanico utilizando un algémetro digital Von Frey, donde a las 6 horas registra valores entre
250 gr de fuerzay a las 12 horas de 270 gr de fuerza, este estudio se diferencia en la fuerza que
se toma los resultados del QST, debido a que se midié en gramos y los resultados obtenido del
grupo LFK, KM vy testigo se registré en N, sin embargo el protocolo LFK tiene una media de
8,76 £ 0,522 N, que transformado a gramos da 893,27 gramos, lo cual indica que los pacientes
de este grupo tienen una menor sensibilidad al dolor y por lo tanto mayor analgesia |,

informacion que concuerda con la de este autor.

Por otra parte, en el grupo de KM se registr6 un promedio de 9,61 + 0,287 N, que en
gramos es equivalente a 979,94 gr, teniendo una mejor sensibilidad que la del grupo LFK.
Chiavaccini (2017), también evalto el umbral nociceptivo con un algémetro digital Von Frey,
registrando a las 8 horas una fuerza de 670 gr y a las 12 horas de 780 gr, obteniendo resultados
similares a los registrados en el grupo KM, corroborando que esta infusion intraoperatoria

brinda analgesia a los pacientes en el posoperatorio, ayudando en la recuperacion del paciente.
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8.  Conclusiones

= Tanto el protocolo de LFK como el de LM evidenciaron una buena analgesia
intraoperatoria, reflejandose en las constantes fisioldgicas, los parametros en promedio se
mantuvieron dentro del rango a excepcidn de la frecuencia cardiaca, PAS y temperatura.

= Alos pacientes que se aplico infusiones intraoperatorias reflejaron en la escala de Glasgow
como en el QST una menor sensibilidad al dolor, comprobando la analgesia que brindan
los protocolos estudiados.

= Laevaluacion previa a la sedacion es fundamental en cada paciente y el correcto monitoreo
durante el periodo quirdrgico es importante para mantener la seguridad y salud de cada

paciente.
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9. Recomendaciones
Se sugiere realizar nuevos estudios utilizando los protocolos investigados, considerando un
mayor nimero de poblacién, donde incluya cada técnica quirurgica.
Se recomienda que en nuevos estudios se utilice otras escalas de dolor como la de Melbourne
para realizar un analisis comparativo.
La combinacion de estas infusiones estudiadas, también puedan ser utilizadas en
investigaciones de bloqueos de nervios regionales o anestesia epidural.
Se recomienda evaluar los protocolos utilizados, pero analizar la interaccion individual que

tienen con cada técnica quirargica.
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11. Anexos

Anexo 1. Monitores utilizados para la toma de constantes fisiol6gicas durante los
procedimientos quirdrgicos.
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Anexo 3. Paciente de fractura de mandibula previo a su cirugia.
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Anexo 4. Test Cuantitativo Sensorial utilizando el algémetro en uno de los pacientes del

estudio.
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Anexo 5. Registro de las constantes fisioldgicas durante el procedimiento quirargico.
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Anexo 6. Hoja de consentimiento del procedimiento quirdrgico.

CONSENTIMIENTO DE CIRUGIA, HOSPITALIZACION,
ATENCION DE URGENCIAS Y OTROS TRATAMIENTOS

Loja, de del 2024
Hospital Clinico Veterinaria SAN FERNANDO'S agradece de antemana su eleccion para el cuidade medico veterinario
de su mascota.

Yo,

r

propietanie de la mascota - Edod:
Especie: Raza: Pesg: Sexo:
Estodo reproductive:

Acepto y declaro mi consentimiento:
1. Sobre Intervencion Medica y Quinirgica, HOV SAN FERMAMNDO 5:
a. Podra realizar el procedimiento propuesto; he sido informaodo de formo clarg en gué consiste, los
beneficios y posibles riesgos del procedimiento
b. Una wez emitida mi autorizacion escrita y/u oral, realizara un procedimiento adicional, s es
considerado mecesario segun 2l juicio del Médico veterinario para el beneficio de mi mascota
independientemente del resultado médico, MO EMPRENDERE LUNA CAMPANA DE DESPRESTIGIO contra HCW SAN
FERNANDNY'S, pues entiends que los casos dinicos involucran biclogia, la cual puede cambiar de un momento a otro.

2. Sobre Reproduccion de material grafico/videografico, HCW 54N FERNANDO'S:

a. Podra obtener material videografico, fotografico y registros medicos de mi mascota durante su
estancia en HOW SAN FERMAMDO 5.

b,  Reproducir total o parcialmente dicho material en congresos, cursos, charlas y conferencias con fines
educativos veterinarios.

. Reproducr informacdion de mi mascota en redes sodales con fines didacticos entre medicos
vaterinarios, con la finalidad de enriquecer el debate dlinico y aportara la formacion de nuevos colegas
en casos clinicos veterinarios.

Deslinde de todo responsabilidad civil y furidica @ HOW SAN FERNANDG'S por el uso de la informacidn de mi mascota
por tercaros 5N consentimiento expreso; asi mismao, por comentarios y opiniones vertidas en casos clinicos y debates
que involucren la informacion de mi mascota.

Acepto y declaro mi responsabilidod:
3. Cuidados Post Quirdrgicos

a. Saguir 2 cabalidad las recomendaciones de cuidados post quirirgicos para mi mascota.

b.  Brindar la medicacion requerida segun las indicaciones médicas.

c. cuidar de las actividades fisicas de mi mascota para EVITAR: lamidos, saltos forzosos, ejercicios
pesados, ingestion de alimentos poco o no adecuzdos gue puedan provocar infecciones en lo herida
de cirugra.

Conozco la derivacion de problemas por un mal cuidado de mi mascota durante el pericdo de recuperacion; deslindo
de cualquier responsabilidod y trotomiento postquirivgico o HOW SAN FERNANDO'S como consecuenca de malos
cuidados por mi persona a mi mascota.

Acepto de conformidoed
4. Costo de intervencion quirargica
a. Acepto el costode la intervencion quinirgica por un valor de UsSD
b, Acepto gue realizo un abono por el valor de USD -
c. Abonar el costo total frestante una vez finalizada la intervencion quirdrgica.

He escuchado, leido y comprendido Ia informacion recibida y se me ha dado lo oportunidod de preguntar sobre el
procedimiento. He tomado consciente y ibremente lo decisicn de outerizar el procedimisnto.

X
Firmuo propietaric responsable:
N_ cédula:
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Anexo 7. Formato de la historia clinica de registro de constantes fisioldgicas durante el periodo

quirdrgico.

HORA:

HISTORIA DE CONTROL DE SIGNOS CLINICOS DURANTE LA CIRUGIA

HORA DE FINALIZACION:

INFUSION USADA:

PROCEDIMIENTO:

TIEMPO DE
CIRUGIAEN
MIN.

FC

FR

5p02

PAS PAD

PAM

C

PROFUNDIDAD
ANESTESICA

0
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30
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90
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150

160

170

180

OBSERVACIONES:
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Anexo 8. Operacionalizacion de variables de estudio

VARIABLES
Definicion Unidades Instrumentos

Frecuencia | Cantidad de veces que el corazon Latido/minuto Electrodos
cardiaca bombea sangre.
Saturacion | Indica cuanta hemoglobina esta Porcentaje de Oximetro
de oxigeno | unida al oxigeno en comparacién | oxigeno en sangre

con la cantidad de hemoglobina

que permanece libre.
Temperatura | Medida que indica la capacidad del c° Termdmetro
corporal organismo de generar y eliminar

calor.
Presion Se genera cuando el corazén se mmHg Esfigmomandmetro
sistélica contrae y empuja la sangre hacia

afuera.
Presion Se genera cuando el corazén se mmHg Esfigmomandmetro
diastolica relaja y se llena de sangre.
Test Prueba que permite evaluar el N Algbémetro de
sensorial sistema nociceptivo y asi obtener tension
cuantitativo | informacion de como se percibe el
(QST) dolor.
indice  de | Se calcula en base a la respuesta 6/24 Escala de Glasgow
dolor ocular, verbal y motora.
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Anexo 9. Registro de Escala de Glasgow y QST en un paciente del estudio.

A. DBSERVAR EL PERRO EN LA JAULA ;Cémo |B. SE COLOCA UNA CORREA AL
estd el perro? PERRO ¥ SE GUiA FUERA DE
LA JAULA
1. 2 3. Al levamtarse/caminar ;Cdmo lo
hace?
Tranguilo  [{0) | Ignora cualquier herida | 0 | Normal @_
o zona dolorosa -
Llora o gime 1 | Se mira la herida o zona ﬁ?ﬁﬂ&ﬂ 1
dolorosa
| Quejidos. o 2 | Se lame la herida o zona | 2 | Lentamente o se resiste 2
dolorosa
Atlla 3 | Se frota o rasca la herida | 3 | Rigido 3
o zona dolorosa
Se muerde la herida o | 4 | No se mueve 4
zona dolorosa
C. Si tieme una herida o D. EN GENERAL
drea adolorida, apliqué
una presién suave a 2
pulgadas alrededor del
sitio |
4. J0ué hace el perrol 5. ¢ Cdma estd el perro? Te. £ Cdmro se encuentra el perro?
No hace nada 0 | Feliz/animoso 0 | Comodo o o
Mira a su alrededor (1) | Tranquilo/indiferente (b | Inquicto 1
Retrocede o se encoge 2 | Apresivo 2 | Molesto o irritado 2
Grufie 3 | Nervioso/ansioso/temer | 3 | Encorvado/tenso o 3 |
080
Intenta morder 4 | Deprimido o | 4 | Rigido 4
desinteresado
Llora 3
Horas posoperatorio Puntuacion ]
6 HORAS ) [;’ 29
Lu HORAS 1 ;;,1 ‘4|

LasT FueRza [ 8,23 @



Anexo 10. Ovarihisterectomia de una de las pacientes del estudio.
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Anexo 12. Certificado de traduccion de resumen del Trabajo de Integracién Curricular.

Zamora, a 18 de mayo de 2024

Yo, Nick Roberth Izquierdo Samaniego, con cédula de identidad, 1900219708, Lcdo en
Ciencias de la Educacion, mencion Inglés de la Universidad Técnica Particular de Loja,
con registro de la Senescyt 1031-11-1077292, certifico que traduje al Inglés el resumen
del trabajo de titulacion, Evaluacion de la analgesia intraoperatoria y postoperatoria en
combinacion de ketamina, fentanilo, lidocaina y ketamina, morfina en perros
sometidos a distintos tipos de procedimientos quirurgicos, y que a mi mejor saber y

entender, la traduccion refleja el contenido y significado en el Castellano original

Atentamente,

Nick \Z\v'c@o

Ledo. Nick Roberth Izquierdo Samaniego
C.C. 1900219708

49



