CAPITULO

PROTOCOLOS ANESTESICOS

PERROS

CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS

¢ El perro es la especie que presenta mayor
variabilidad de tamafio entre sus distintas
razas por lo que es importante ajustar las
dosis en funcién del individuo. Las razas
grandes (Figura 9.1) tienen un metabo-
lismo basal mas bajo por lo que nece-
sitan menos dosis del firmaco (en mg/
kg) que las razas mas pequenas. Dicho de
otra manera, cuanto mas pequeio sea el
animal, mas cerca se estard del rango mas
alto de la dosis del farmaco.

 Importante controlar la temperatura in-
tra y postquirdrgica para prevenir la hi-
potermia (sobre todo en razas pequenias
por su elevada superficie relativa corpo-
ral).

e Los machos tienen un metabolismo li-
geramente mas alto que las hembras por
lo que tedricamente necesitan dosis de
farmacos ligeramente superiores, aunque
en la practica esto no siempre se aplica.

* Las razas braquicefilicas tienden a tener
mayores complicaciones de tipo respira-

torio y/o digestivo por lo que se deben

extremar las precauciones durante la re-
cuperacién y valorar el uso de anticoli-
nérgicos que controlen las secreciones.

Existen consideraciones asociadas a la
raza como en los nérdicos (caracter ner-
vioso, estresables, el pelaje puede indu-
cir hipertermia y presentan despertares
de mala calidad), doberman (frecuente
la enfermedad de von Willebrand vy la
cardiomiopatia dilatada), galgos y lebre-

les (metabolismo retrasado de algunos

farmacos debido a las bajas reservas de

Figura 9.1. Dogo aleman de 1.5 afios y 71 kg de peso.
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grasa corporal, estresables, susceptibles a
los barbitaricos y alteraciones de la masa
magra), schnauzer miniatura (principal-
mente las hembras tienen tendencia a
padecer patologias cardiacas como el
sindrome del seno enfermo) o teckels
(tono vagal elevado y bradicardia).

Usar con precaucion firmacos como la
acepromacina o el butorfanol en las razas
predispuestas a portar el gen MDR1 (se
recomienda reducir las dosis un 25 % en
los perros heterocigotos para la mutacion
y un 30-50 % en los perros homocigo-
tos para la mutacidén) ya que favorece la
acumulacidn de algunas sustancias en el
liquido cefalorraquideo. Razas como los
collies (70 %), Whippet de pelo largo (65
%), pastor australiano (50 %), Silkenwin-
dhound (30 %), pastor de Shetland (15 %)
y hasta el 30 % en perros mestizos de estas
razas. Se sospecha un efecto similar en el
uso de morfina, buprenorfina y fentanilo
pero no se ha descrito toxicidad en pa-
cientes portadores de la mutacién por lo
que a dia de hoy no se recomiendan pre-
cauciones especiales en la dosificacion de
estos firmacos en perros. Algunas lineas
genéticas britinicas de la raza boxer pre-
sentan una sensibilidad elevada a la ace-
promacina pero no relacionada con el gen
MDRU1 (escasa bibliografia al respecto).
El peso oscila desde 1 kg (razas toy) a 80
kg (razas gigantes). Pacientes con sobre-
peso tienen mas facilidad para mantener
la temperatura pero presentan més riesgo
de complicaciones respiratorias durante
la premedicacién.

Evaluacién preanestésica y ayuno
preoperatorio (tal y como se ha explica-

do en el capitulo 2).

En caso de animales muy estresables,
miedosos o ansiosos se puede recurrir al
uso de psicofirmacos como la trazado-
na (4-10 mg/kg) via oral administrada
1-2 horas antes de acudir a la consulta,
gabapentina (30-60 mg/kg) 1-2 horas
antes de la visita o alprazolam (0.02-0.1
mg/kg) 30-60 minutos antes de la visita.
También se puede recurrir a las presen-
taciones orales de dexmedetomidina o
acepromacina.

Fluidoterapia (tal y como se ha explica-
do en el capitulo 5).Valorar Glucosali-
no® en razas toy.

Administrar AINE preoperatorios (me-
loxicam 0.2 mg/kg/SC-1V, robenacoxib
1 mg/kg/SC o carprofeno 2 mg/kg/
IM-1V) y antibioterapia en caso nece-
sario. En pacientes con compromiso he-
modinimcio, hemorragia activa o ciru-
gia de 6rganos hematopoyéticos (higado
o bazo) se puede administrar el AINE en
el postoperatorio inmediato.

Se suelen utilizar circuitos como el T de
Ayre con modificacién Jackson-Rees en
pacientes de < 5 kg y el semicircular ce-
rrado en pacientes = 5 kg.

Para poner un catéter intravenoso pe-
riférico se usan las vias cefalica o safena
lateral. También se puede utilizar la vena
yugular para la colocacion de un catéter

central pero no como rutina.

VALORES DE REFERENCIA (TABLA 9.1)

PREMEDICACION (TABLAS 9.2-9.4)
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Tabla 9.1 Valores de referencia en perros.

Parametro

TRC

FC

FR

Vit (Vio Vc)
Vm (ml)
T2 rectal
PAM
Htco

PT

pH
Glucemia
Diurésis

Lactato

Valor

<1.5seg
70-140 Ipm
15-30rpm
10-15 ml/kg
VT x FR
37.5-38.8 °C
80-120 mmHg
35-55%
5.4-7.1 g/dL
7.35-7.45
60-120 mg/dL
1-2 ml/kg/h

< 2.5 mmol/L

Parametro

Sp02
FC
FR

EtCO2

INCo2

Temperatura rectal

PAM
PS
PD
pH

Pa02

PaC02
PVC

Valor aceptable en
anestesia

> 95%
50-120 Ipm
8-20 Ipm
35-45 mmHg
< 4 mmHg
37-39°C
70-110 mmHg
120-140 mmHg
55-80 mmHg
7.27-7.43
90-104 mmHg
35-45 mmHg
0-10 cm H;0

Tabla 9.2

Protocolo 1: Sedacion para pruebas diagndsticas (Otra opcion seria el uso de

medetomidina+vatinoxan).

Farmaco

Medetomidina
0
dexmedetomidina

Butorfanol

Dosis
mg/kg mi/kg
0.01-0.02
0.01-0.02
0.005-0.01
0.2 0.02

Via ad. Observaciones
IM/IV Se puede revertir con atipamezol
IM Se puede revertir con naloxona

Tabla 9.3

Protocolo 2: Cirugias de rutina.

Farmaco

Medetomidina
0
dexmedetomidina

Morfina
0
metadona

Dosis
mg/kg mi/kg
0.01-0.02
0.01-0.02
0.005-0.01
0.2-04 0.02-0.04
0.2-0.3 0.02-0.03

Via ad. Observaciones
IM/IV Se puede revertir con atipamezol
IM Se puede revertir con naloxona
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Tabla 9.3 Protocolo 3: Cirugias mayores o con dolor intenso.

Dosis

Farmaco

mg/kg mi/kg
Medetomidina 0.01
0 0.01
dexmedetomidina 0.005
Fentanilo 0.005 0.1
0
metadona 0.4 0.04

Via ad. Observaciones
IM/IV Se puede revertir con atipamezol
IV Se puede revertir con naloxona. El
fentanilo se debe repetir cada 20
IM min o pasar a lIC.

El uso de opioides agonistas p en las razas
nérdicas puede favorecer la presencia de
disforia. En pacientes criticos o de alto riesgo
se pueden utilizar microdosis de dexmedeto-
midina 3-4 pg/kg. Evitar el empleo de AINE
sin preferencia-selectividad por la COX2 en
déberman a los que no se le hayan realiza-
do pruebas de coagulacion. En galgos en los
que se detecte hematocrito elevado y/o di-
minucién de albimina, emplear dosis bajas

de sedantes e inductores.
INDUCCION

Vigilar mordiscos del paciente pues la ma-
yoria de ataques se producen ante estimulos
cuando el animal estd sedado. Preoxigena-
ci6n con mascarilla siempre que no genere
estrés al paciente.

* Opcién 1: propofol 1.5-3 mg/kg/IV
(0.15-0.3 ml/kg) a dosis-efecto y apli-
cado lento o diluido.

e Opcidn 2: alfaxalona 1-3 mg/kg/IV
(0.1-0.3 ml/kg) a dosis-efecto y aplicado
lento o diluido.

Se puede afadir una benzodiacepina
como coinductor (midazolam 0.2 mg/kg/
IV) para reducir la dosis del inductor, mejo-

rar la calidad de la induccién y de la intuba-

ci6n endotraqueal y proporcionar relajacion

muscular durante la intervencién.
INTUBACION

Preparar tubos endotraqueales (Figura 9.2) de
tres tamafios diferentes (el que se calcule que
le servird, un nimero por encima y un na-
mero por debajo), jeringa de aire, sistema de
fijacidén y laringoscopio (recomendable usarlo
siempre que se pueda) o valerse de una buena
luz que ilumine la zona orotraqueal.

La maniobra consiste en abrir la boca y
tirar de la lengua ligeramente en sentido cra-
neal, entre los dos colmillos inferiores, elevar
el paladar blando y acto seguido deprimir la
glotis con la pala del laringoscopio, y visua-
lizar los aritenoides y la entrada de la glotis.
Introducir el tubo endotraqueal, comprobar
que la intubacién es correcta, fijar el tubo al
maxilar (o por detrds de las orejas en pacien-
tes pequeflos o con un hocico poco promi-
nente) e inflar el sistema de neumotapona-
miento (cuff) sin ejercer demasiada presion
(maximo 25-30 cm de agua) ya que se puede
lesionar la mucosa traqueal.

El manguito se distiende de forma simé-
trica hasta lograr un sellado sin fugas, esto se

alcanza con presiones de 20 a 30 cm de agua



Figura 9.2. Tubos endotraqueales de diferentes calibres.

Inflacion

Figura 9.4. Medidor de presion del Cuff. Imagen cedida
por Alfonso Baferes.
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(18-22 mm Hg). Presiones superiores suponen
un riesgo sobre el epitelio, alterando la perfu-
s16n capilar de la mucosa y comprometiendo
la perfusién sanguinea de la triquea pudiendo
producir isquemias y necrosis celular. Como
consecuencia de esta excesiva presion sostenida
sobre la mucosa traqueal, los pacientes pueden
sufrir odinofagia y/o disfonia tras la intubacién
y en el peor de los casos, perforaciones traquea-
les que pueden llegar a aparecer hasta varios
dias después de la intervenciéon. Actualmente
disponemos de jeringas con dispositivos me-
didores de presion en el interior del balon en-
dotraqueal que ayudan a conseguir un inflado
optimo (Figuras 9.3-9.4).

Para fijar el tubo endotraqueal primero
anudarlo en el propio tubo y luego anudarlo
sobre el maxilar superior o por detras de las
orejas en pacientes muy chatos.

MANTENIMIENTO (TABLA 9.5)

Monitorizar y tratar las complicaciones que
puedan aparecer tal y como se explica en el
capitulo 7.

RECUPERACION Y POSTOPERATORIO

Una vez terminada la intervencion, se debe

recuperar la ventilacién del paciente total-

Dosis en el mantenimiento

Tabla 9.5 o
anestésico en perros.

Farmaco Dosis Flujo gas fresco

Isofluorano 12-2% 0.3-0.5 /min de
gas en circuitos

SeVOﬂUOI'anO 15 - 28 U/O semlcerrados

1-2.5 L/min de gas
en circuitos abiertos
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mente y realizar el destete del ventilador
mecanico (en caso de estar utilizando VPPI)
como se explica en el capitulo 8. Cuando el
paciente ventile espontaneamente y de for-
ma profunda, se cierra el dial del vaporizador
y se desconecta el paciente de la miquina
anestésica. En condiciones normales no es
necesario post-oxigenar después y al termi-
nar la anestesia.

Para extubar, se vacia el sistema de pneu-
motamponamiento, esperar que se recupere
el reflejo corneal levemente y el palpebral y
deglutor totalmente; en cuyo momento se
puede extraer el tubo. Si hay sospecha de
que haya contenido en la cavidad bucal o
en la faringe (regurgitacion, sangre, saliva) se
aconseja retirarlo sin desinflar totalmente el
cuff. En pacientes braquicefalicos se aconseja
mantener el traqueotubo con el cuff deshin-
chado y realizar una extubacién tardia (con
el paciente despierto, cuando degluten y el
tubo les empieza a molestar). Si el paciente se
ha sedado después de la anestesia y antes de
su recuperacion, se puede adelantar la extu-
bacién si se observa un buen ritmo y profun-
didad ventilatoria. Hay que tener en cuenta
que una extubacidén tardia puede provocar
un estimulo de excitacién en el despertar del
paciente.

Llevar al paciente a la hospitalizacién, co-
locarlo en dectbito lateral y con el cuello
extendido y vigilarlo hasta que esté en decti-
bito esternal. Traccionar la lengua y colocarla
lateralmente para despejar la via respiratoria.
Vigilar la aparicion de hipotermia (ambiente
calido y tranquilo).

En algunas ocasiones se puede producir
un despertar disforico (con agitacion, des-
orientacidon, vocalizaciones, movimientos

incontrolados y miedo). Ante estas situa-

ciones se debe intentar calmarlo, pero si no
se soluciona en pocos segundos se puede
administrar un sedante intravenoso como
acepromacina (0.01-0.05 mg/kg), medeto-
midina (1-3 pg/kg) o propotol (1 mg/kg)
en funcién de la intensidad. Si se sabe que
el paciente es muy nervioso o asustadizo, se
pueden administrar estos firmacos a modo
preventivo antes del despertar. Debe diferen-
ciarse esta situacion de un mal control anal-
gésico postoperatorio.

En las cirugias menos dolorosas suele ser
suficiente la administracién de un AINE (5-7
dias) para controlar el dolor postoperatorio
(meloxicam, carprofeno, robenacoxib, para-

cetamol o metamizol). Si se necesita un con-

Figura 9.5. Cateter de Soaker.
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Figura 9.6. Cateter de Soaker.



