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RESUMEN

En los ultimos afios la anestesia regional ecoguiada ha ganado una gran aceptacién
en la practica médica de pequefios animales. Estas técnicas pueden ser empleadas con
seguridad para tratar o evitar el dolor tanto en pacientes quirirgicos como traumatizados. La
infiltracion de los diferentes tejidos con soluciones de anestésicos locales promovera
blogueos de las fibras sensitivas y motoras facilitando maniobras médicas y aboliendo el

dolor tanto de origen traumatico como inflamatorio.

El objetivo de éste trabajo fue evaluar la técnica de bloqueo regional del nervio
ciatico (NC) utilizando como guia la ultrasonografia. El trabajo se realizd en las
instalaciones del Hospital Clinica de Pequefios Animales, FAV, UNRC, en Rio Cuarto,
Cordoba, Argentina (30° 8" S, 64° 20°0); entre marzo de 2017 y abril de 2018. Se utilizaron
cuatro caninos sin edad ni raza definida, en buen estado general y con indicacion quirdrgica
de miembros posteriores. Previo a realizar la técnica con los animales en el quir6fano, se
realizd diseccion in vitro en un miembro posterior canino y en otra pieza anatdmica se
infiltr6 colorante como simulacién del anestésico local. Asi también, se realizaron
ultrasonografias in vivo del miembro pélvico con el fin de localizar estructuras blandas,
localizar el NC vy visualizar su recorrido asi como sus caracteristicas ultrasonogréaficas, su
imagen ecografica tanto en cortes horizontales como asi también verticales. En conclusidn,
la utilizacion de la ultrasonografia para el bloqueo anestésico del NC result6 ser una practica
innovadora, practica, segura y con excelente analgesia tanto durante como después de las

intervenciones quirdrgicas realizadas en miembros posteriores de caninos.
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INTRODUCCION

En este estudio se pretendié evaluar la practicidad de la técnica y utilidad del
bloqueo anestésico del Nervio Ciatico (NC) ecoguiado en caninos. El recorrido del nervio
fue estudiado mediante diseccion anatomica a realizarse en preparados anatdmicos y
evaluacioén ultrasonografica, en pacientes que arribaron al Hospital Escuela de la FAV. La
utilidad de la técnica ecoguiada para el bloqueo anestésico del NC fue evaluado en las piezas
anatomicas mediante la infiltracion de un colorante en forma perineural con la posterior
observacion del patron de tincion obtenido. La efectividad de la técnica de anestesia
ecoguiada para el bloqueo del NC fue evaluada en cuatro pacientes quirdrgicos sometidos a
anestesia general mediante la administracion perineural de Bupivacaina 0,5% y Lidocaina
2% con la posterior evaluacion de la disminucion de la sensibilidad utilizando un protocolo

anestésico base sin analgesia incorporada.



OBJETIVO GENERAL
o Describir y evaluar la técnica de anestesia local de forma ecoguiada del

nervio ciatico en perros.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

° Familiarizarse con la anatomia del nervio ciatico en el perro.
) Habituarse con el manejo del equipo y la técnica ecografica.
° Aprender la técnica de anestesia regional ecoguiada del nervio ciatico del

canino.



CONSIDERACIONES GENERALES ANTOMICAS Y FISIOLOGICAS DEL
CANINO

A. ANATOMIA DEL MIENBRO POSTERIOR DEL CANINO

e  Madsculos del miembro pélvico del canino
- Mdsculos (m.) externos de la cadera y la grupa

Comprenden los muasculos glateo superficial, gliteo medio, glateo profundo y el m.
tensor de la fascia lata. EI m. glateo superficial en el perro es relativamente estrecho y cubre
el aspecto caudal del m. gliteo medio que va desde la fascia glitea hacia caudal hasta
insertarse a través de su tenddn terminal en el labio lateral del fémur. EI m. gliteo medio es
el méas grande del grupo. Este se origina en la cresta iliaca y en la linea glatea y se inserta en
el trocanter mayor. EI m. gluteo profundo, més pequefio que el anterior, se halla cubierto
completamente por el gluteo medio, nace en la espina iliaca y cara lateral del cuerpo del ilion
y se inserta en la parte craneal del trocanter mayor. EI m. tensor de la fascia lata es el méas
craneal de este grupo. Se origina en la espina iliaca ventral y en la aponeurosis terminal del
m. gliteo medio antes de insertarse en la gruesa fascia femoral lateral que le sirve de tendén
de insercion y lo conecta con la rétula y otros elementos de la region de la rodilla (Koning,
et. al, 2008).

- Mdsculos del muslo

Son los responsables de los movimientos de abduccion del miembro pélvico: el m.
gracilis es un masculo ancho y fino que tiene un origen aponeurético a lo largo de la sinfisis
pelviana. Su insercion, también aponeurdtica, se fusiona con la fascia crural, mediante la
cual termina en la cresta tibial y otras estructuras mediales de la rodilla. EI m. pectineo es un
pequefio musculo fusiforme que en el perro forma una superficie prominente en la parte
proximal del muslo, nace tendinoso en el tendon prepubico y musculoso en la eminencia
ilioptbica. Distalmente termina como ldmina aponeurética y se inserta en el labio medial y
en la cara poplitea del fémur. Los musculos abductores se originan como grupo muscular en
la cara ventral del piso de la pelvis y en la aponeurosis del m. gracilis. Se inserta a lo largo
de los dos tercios distales de la linea aspera medial del fémur, en la fascia y los ligamentos
de la cara medial de la rodilla. EI m. sartorio nace dividido en dos porciones, con un vientre
craneal por encima de la tuberosidad coxal en la cresta iliaca y se sit(a delante del m. tensor
de la fascia lata como limitacién anterior del muslo. Este masculo discurre hacia el lado
medial y se fusiona con las fascias del muslo y la rodilla. Su vientre caudal se origina en la

espina iliaca ventral, se ubica paralelo al anterior y se inserta junto con él y con la



aponeurosis terminal del m. gracilis en el borde anterior de la tibia; se origina en la cresta

iliaca y se inserta en las estructuras mediales de la region de la rodilla (Koning, et. al, 2008).

- Musculos profundos de la articulacién de la cadera
Forman un conjunto heterogéneo de musculos pequefios y siempre discurren entre el
ilion y la fosa trocantérica del fémur. EI m. obturador interno es un muisculo pequefio que
nace en la superficie dorsal del hueso coxal en las cercanias del foramen obturador; su
tendon emerge de la pelvis pasando sobre el isquion por el aspecto caudal del acetabulo, para
terminar en la fosa trocantérica. EI m. obturador externo nace cerca del foramen obturador y
discurre hacia la fosa trocantérica. EI m. cuadrado femoral se origina en la cara ventral del

isquion hasta el cuerpo femoral préximo a la fosa trocantérica (Koning, et. al, 2008).

- Musculos propios de la articulacion de la rodilla

Incluyen el m. cuédriceps femoral y el m. popliteo. EI primero es el principal
extensor de la rodilla y corresponde al grupo de los musculos femorales craneales, sobre él
se ubica el m. tensor de la fascia lata, m. sartorio, la fascia lata y la fascia medial del muslo.
Estd formado por cuatro vientres musculares que convergen y se insertan juntos en la
tuberosidad de la tibia: el m. recto femoral, se origina en el cuerpo del ilion a craneal del
acetébulo localizdndose entre los ms. vasto lateral y medial, y se inserta como ligamento
rotuliano en la tuberosidad de la tibia; el m. vasto lateral nace craneolateralmente y proximal
al fémur y en el labio lateral, y se abre en el tend6n terminal del m. recto femoral. EI m.
vasto medial se origina en la parte craneomedial del fémur en su labio medial y sus amplios
tendones distales se une en con el m. recto femoral en la parte proximal de la rotula. EI m.
vasto intermedio nace entre el m. vasto lateral y el m. vasto medial, en la cara anterior del
fémur se originan por lateral, craneal y medial al cuerpo femoral respectivamente. EI m.
popliteo cubre la cara caudal de la articulaciéon de la rodilla y se adosa directamente a la
capsula de la articulacién femorotibial. Nace en la fosa poplitea del condilo lateral del fémur.
Su tendon de origen discurre por debajo del ligamento colateral lateral, entre este y el
menisco lateral, se ensancha ampliamente hacia caudal pasando a la cara medial de la tibia y
se inserta en su tercio proximal de su cara caudal. En este tendén los caninos presentan un

hueso sesamoideo (Koning, et. al, 2008).

- Mdsculos femorales
El m. biceps femoral en los caninos nace con dos cabezas pocas nitidas, en el
ligamento sacrotuberoso con una cabeza principal y lateralmente en la tuberosidad isquiatica
con una cabeza secundaria. Los tendones terminales de ambas porciones musculares se

ensanchan en forma aponeurotica, y se unen en forma de abanico con las fascias de la rodilla
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y de la pierna, discurren hacia la rétula, el ligamento rotuliano recto y la tuberosidad de la
tibia. Desde sectores distales de los musculos se escinde un cordén tendinoso, que, como
tendon del calcaneo, emerge en la porcién caudal de la pierna, discurre lateralmente al
gastrocnemio, se coloca debajo del tendon de Aquiles y se inserta en el calcaneo, con el
tendén del m. semitendinoso. Este Ultimo se origina entre el m. biceps femoral y el m.
semimembranoso y ventrolateralmente en la tuberosidad isquidtica. Emite un tenddn
calcaneo que discurre medialmente sobre el m. gastrocnemio hacia el tenddn de Aquiles, se
fusiona con el tendén calcaneo del m. biceps femoral y de la fascia de la pierna y se
transforma en el tenddn accesorio. EI m. semimembranoso, de ubicacién medial respecto al
m. semitendinoso, nace con una cabeza pelviana ventralmente en el isquion y se inserta a
través de sus tendones al lateral del condilo femoral medial y medial y proximalmente en el
condilo de la tibia (Koning, et. al, 2008).

- Musculos craneo laterales de la pierna
La funcidn principal de este grupo muscular consiste en flexionar el tarso y extender
los dedos. EI m. tibial craneal se origina en el condilo lateral de la tibia y se inserta en el
aspecto medio distal del tarso y metatarsiano adyacente. EI m. peroneo lateral largo se
origina en el extremo distal del ligamento colateral lateral de la articulacion de la rodilla
(Koning, et. al, 2008).

La cantidad y disposicion de los musculos extensores de los dedos
concuerdan con el patrén digital, el m. extensor digital largo se origina en el extremo distal
del fémur y discurre por el borde tibial craneal. Se encuentra sujeto por retinaculos que luego
se dividen en ramas que se insertan en las apofisis extensoras de cada falange distal. Los
tendones distales adquieren pequefios huesos sesamoideos similares a los del miembro
toréacico. El perro cuenta con un pequefio misculo llamado m. extensor largo del primer
dedo, que se origina en el borde craneal del peroné y de la membrana interGsea de la pierna.
Su angosto tenddén terminal discurre por el hueso metatarseano Il hasta la articulacion
metatarsofalangica del primer dedo. El origen del m. extensor digital lateral se encuentra en
la cabeza del peroné y en el ligamento colateral lateral de la articulacion de la rodilla. Su
débil vientre se transforma en un tendén angosto, que discurre sobre el maléolo lateral en la
articulacion del corvejon y pasa por delante del ligamento colateral lago, para seguir
dorsolateralmente por el metatarso. Después de su union con el tendén terminal del m.
extensor digital largo para el quinto dedo, se insertan junto con €l en la falange distal
(Koning, et. al, 2008).



- Mdsculos caudales de la pierna

El m. gastrocnemio presenta dos cabezas que se originan en la cara caudal del
fémur y presentan un hueso sesamoideo cada una de ellas, las cudles, se combinan en el
aspecto superior de la pierna y originan un fuerte tendon Gnico que se inserta en la
tuberosidad calcanea del tarso. EI m. flexor digital superficial se origina en la fosa
supracondilea ubicada en la cara caudal del fémur, préximo al origen del m. gastrocnemio,
en su aspecto proximal se ubica profundamente a dicho muasculo y a medida que desciende
vira en torno al borde medial del tendon del mismo masculo para optar por una posicion
final superficial, e insertarse en la tuberosidad calcanea (Koning, et. al, 2008).

Existen tres ms. flexores digitales profundos: lateral, medial y tibial caudal, los
cuales comparten el mismo origen sobre la superficie caudal de la tibia y peroné. Los ms.
flexores lateral y medial se fusionan y el m. tibial caudal continGa independientemente hacia

el tarso donde se inserta (Konig, et. al, 2008). Imagen 1y 2.
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Imagen 1. Musculos de la cadera y del miembro pélvico canino.
Carlos Lopez Plana- Departamento de Anatomia Animal- Universidad Auténoma de
Barcelona- Espafia (03/09/2018)
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Imagen 2. Mdsculos de la cadera y del miembro pélvico del canino
Carlos Lépez Plana- Departamento de Anatomia Animal- Universidad Auténoma de
Barcelona- Espafia (03/09/2018)

e Nervios del miembro pélvico del canino

Las ramas ventrales lumbares y sacras forman un plexo continuo que esta mejor
desarrollado donde los tres o cuatro Gltimos nervios lumbares y los dos primeros sacros
forman el plexo lumbosacro.

El nervio femoral (L4-L6) presenta un recorrido corto en el muslo antes de terminar
ramificindose dentro del M. Cuéadriceps femoral, principal extensor de la rodilla y flexor
auxiliar de la cadera. Poco antes de desaparecer en este masculo emite el nervio safeno, que
desciende superficialmente sobre la cara medial del miembro acompafiado por la arteria
safena. Aunque el nervio safeno inerva el musculo sartorio, es en gran medida sensitivo para
la piel de la cara medial del muslo, rodilla, piernay corvejéon (Koning, et. al, 2008).

El nervio ciatico (L6-S1) cruza el borde dorsal del coxal para ingresar en el miembro
junto con los vasos gluteos caudales, entre los musculos glateos medio y profundo. Después
de pasar por la cara dorsocaudal de la articulacion de la cadera en la profundidad del
trocanter mayor, el nervio y su paquete vascular emiten ramas para los musculos de la corva.
Luego el nervio cidtico continda hacia distal en una posicion central dentro del muslo, caudal
al fémur, entre el m. biceps femoral por lateral, el m. aductor y finalmente el m.
semimembranoso por medial. En un punto variable se divide en los nervios peroneo comdn y
tibial que contindian el curso del nervio original hasta que divergen caudalmente a la rodilla.
El nervio ciatico y sus ramas peronea y tibial inervan colectivamente la piel de todo el
miembro distal a la articulacion de la rodilla, a excepcion de la banda medial correspondiente

al N. safeno. La zona cutanea autdnoma del N. ciatico involucra la region que se sitda sobre



la cara lateral del extremo proximal del tendon del calcAneo comdn (Koning, et. al, 2008).

Imagen 3.
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Imagen 3 A'y B. Inervacion de miembro pélvico derecho (vista lateral).
Dr. Ismael Concha Al-Anatomia Veterinaria. Universidad de Santo Toméas- Colombia
(03/09/2018).
B. FISIOLOGIA CANINA DEL MIEMBRO POSTERIOR

e Fisiologia del dolor

El dolor es una percepcion. Si los centros superiores del sistema nervioso central
(SNC) no reconocen los estimulos nocivos, no se produce respuesta ni adaptacion. Se llama
nocicepcion a la respuesta neural a los estimulos nocivos. El dolor es la interpretacién
subjetiva de las aferencias nociceptiva (Brynkier, 2010).

El dolor fisiologico lleva al animal a alejarse de los estimulos que podrian causar
dafio tisular. Este dolor es una respuesta protectora, mientras que el dolor patoldgico resulta
de la cirugia o de procesos que provocan dafio organico o tisular. Este Gltimo dolor puede ser
agudo o cronico, de origen puede ser somatico o visceral y con magnitud es variable
(Brynkier, 2010).

La exposicion a estimulos nocivos o dolorosos activa los nociceptores, donde la via
analgésica es una cadena de tres neuronas: las neuronas de primer orden se encuentran en la
periferia y se proyectan en la médula espinal; las de segundo orden ascienden por la médula
espinal y, por ultimo, las de tercer orden que se proyectan en el cerebro (Brynkier, 2010).

Los nociceptores son terminaciones nerviosas burdas conectadas con las fibras
nerviosas aferentes que no identifican la fuente de estimulacién pero que responden a

estimulos mecanicos, térmicos y quimicos. Estos receptores se distribuyen en los tejidos



superficiales y profundos: la piel, peritoneo, pleura, periostio, hueso subcondral, capsulas
articulares, muscul/os, tendones, vasos sanguineos y algunas visceras (Brynkier, 2010).

Los nociceptores se clasifican en: mecanorreceptores de umbral elevado que
responden a la presion, receptores mecanicotérmicos de umbral bajo que responden a la
presién y la temperatura y se vinculan con las fibras Ad y receptores polimodales que
responden a los estimulos mecanicos, térmicos y quimicos y se relacionan con las fibras C
(Shilo et al., 2010).

e Fisiologia de la trasmision del dolor

Las fibras nerviosas Ad o C transportan los impulsos desde la periferia hasta la raiz
dorsal o ventral de la médula espinal y después de superar el umbral nociceptor potencial,
hasta el asta posterior medular. Las fibras Ad son “rapidas” responsables del dolor inicial
agudo, inmediato y neto asociado a lesiones, donde su area de recepcién es muy discreta y
permiten localizar el dolor en el sitio estimulado. Por lo contrario, las fibras C son las fibras
“lentas” responsables del dolor lesional secundario, sordo, continuo, urente o pulsatil, con un
area de recepcion amplia que limita la localizacién del sitio estimulado a regiones generales
(Shilo et al., 2010).

La tolerancia al dolor depende mucho de la motivacion y los antecedentes del
paciente. La hiperalgesia es un fendémeno que tiene lugar cuando los nociceptores
sensibilizados responden a estimulos nocivos ulteriores con mas potencia y exhiben un
umbral de deteccién del dolor méas bajo y resulta del efecto directo de los mediadores
inflamatorios sobre los nociceptores del area afectada._La hiperalgesia secundaria involucra
al tejido sano circundante, se piensa que se debe a la diseminacion de la sensibilizacion de
los nociceptores desde neuronas con arborizaciones colaterales difusas, alguna de las cuales
inervan el area lesionada, también podria asociarse a sensibilizacion central. La hiperalgesia
permite que estimulos leves causen dolor por activacion de las fibras Ad y C (Shilo et al.,
2010).

En la sensibilizacion central, la excitabilidad de las neuronas medulares se
incrementa con la actividad. Se cree que cuando el asta posterior recibe impulsos
nociceptivos masivos, las neuronas postsinapticas ascendentes se hipersensibilizan a los
estimulos ulteriores, por lo tanto, aumenta la magnitud y duracion de la respuesta a los
estimulos nocivos adicionales y aquellos de umbral bajo. Este tipo de sensibilizacion podria
tener relevancia clinica, porque para evitarla, seria importante tratar el dolor antes que

aparezca (analgesia preventiva). (Otero, 2004).



e Evaluacion y reconocimiento del dolor

Los animales sienten dolor, para evaluarlo es necesario analizar las
respuestas conductuales o fisioldgicas. Cabe recordar que muchos animales no quieren o no
pueden mostrar respuestas fisiologicas a al dolor. Por lo tanto, si fueran sometidos a una
intervencién o padeciesen una enfermedad que produce dolor, podria ser conveniente
tratarlos, mas alla de su respuesta conductual (Otero, 2004).

Las manifestaciones fisiologicas del dolor reflejan la liberacion de catecolaminas y
la activaciébn del Sistema Nervioso Simpatico, presentandose modificaciones
cardiopulmonares como taquicardia, hipertensién, disritmias cardiacas, taquipnea,
respiracion superficial, mucosas pdlidas por la vasoconstriccion mediada por las
catecolaminas, alteracion del llenado capilar, hasta la aparicion o mantenimiento del shock.
Otros hallazgos fisioldgicos podrian ser midriasis, sialorrea, hiperglucemia, disminucién de
la formacidn de la orina, tendencia a la constipacion, entre otras (Shilo et al., 2010).

Como las manifestaciones conductuales del dolor son muy variables, la
evaluacion debe ser individual, cabe recordar que muchos animales no quieren o0 no pueden
mostrar respuesta conductuales clésicas del dolor y los que podrian ser signos relacionados
con el dolor en un paciente, podrian tener caracteristicas opuestas 0 no surgir en otros. Las
manifestaciones conductuales mas caracteristicas son vocalizacion (aullido, ladrido,
grufido), silencio, defensa del area dolorosa, cambios en la expresién facial, automutilacién,
rigidez o debilidad muscular, renuencia a la movilizacion, modificaciones conductuales,
apatia, anorexia o disminucién acentuada del consumo de agua. (Shilo et al., 2010).

La magnitud del dolor se atribuye a los signos que presenta el paciente en
dolor leve, cuando es una molestia que se tolera sin inconveniente, que no puede provocar
alteraciones conductuales y donde el animal puede negarse a la manipulacion o examen del
area involucrada; no obstante, cuando no se la estimula, el dolor es minimo; moderado que
se produce como consecuencia de una patologia o procedimiento quirargico, donde la
conducta, el apetito y la actividad suelen ser anormales (disminucion o pérdida del apetito,
descenso de peso, insomnio o desasosiego, temor o agresividad, inquietud que motiva
cambios frecuentes de posicion, posturas anormales, renuencia a la movilizacién, defensa del
area afectada, expresion facial ansiosa, llanto o agresividad al tocarlo, vocalizacion ). Y el
dolor intenso es intolerable, se advierte vocalizacion no provocada (aullido, alarido, Ilanto) y

puede llevar a la automutilacion (Shilo et al., 2010).

e Tratamiento del dolor
Los motivos para tratar el dolor son para proporcionar mayor bienestar y
aminorar las modificaciones fisiologicas deletéreas que acompafian al dolor. Cuando el

malestar alcanza una magnitud o duracién suficientes como para alterar la conducta o la
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actividad, el paciente sufre dolor y debe tratarse. La finalidad del tratamiento no es lograr
analgesia completa — sostiene Otero- sino atenuar o anular el dolor patolégico de las lesiones
o la cirugia (Otero, 2004)

El control no farmacoldgico del dolor es manteniendo el paciente limpio y seco, con
su temperatura fisiologica estable y en un entorno agradable y tranquilo. Por otro lado, el
control farmacol6gico consiste en administrar drogas multiples para obtener efectos

méaximos y que modulen el dolor en distintos puntos. (Otero, 2004).
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CONSIDERACIONES GENERALES DE ULTRASONOGRAFIA

La ecografia es una técnica de diagnostico por imagen que se utiliza
fundamentalmente para evaluar los tejidos blandos. Se trata de un procedimiento seguro, no
invasivo y que no utiliza radiaciones ionizantes, por lo que no produce efectos bioldgicos
adversos. Las imagenes ecograficas corresponden al aspecto macroscépico de cortes
anatomicos, mostrando la arquitectura interna de los diferentes érganos. Con la suma de
cortes se puede obtener una idea tridimensional del tamafio, la forma y la estructura de los
organos (Goddard, 1995).

e Fundamentos fisicos

La ecografia se basa en la emision y recepcién de ultrasonidos (US), que son
aquellas ondas de sonido cuya frecuencia es superior a la audible por el oido humano, es
decir, por encima de los 20.000 Herzios (Hz). Las frecuencias utilizadas en la practica clinica
varian entre 2 y 10 Megaherzios (MHz). Todos los sonidos, ya sean audibles o US, son
ondas de presion que se repiten a lo largo del tiempo. Estas ondas longitudinales presentan
una serie de caracteristicas. Los US diagnésticos son generados en un dispositivo llamado
transductor, el cual contiene uno o0 mas cristales con propiedades piezoeléctricas. Esto quiere
decir que, al ser sometidos a una corriente eléctrica alterna, vibran y emiten ultrasonidos de
una frecuencia caracteristica. Al aplicar el transductor sobre la superficie de un animal, las
ondas de sonido viajan a través de los tejidos. A medida que avanzan, parte de ellas seran
reflejadas en forma de ecos. Estos son devueltos al transductor, donde interaccionan con los
cristales, produciendo una sefial eléctrica que sera analizada y transformada en un punto de
luz. A esta capacidad de los cristales de transformar energia eléctrica en mecéanica y
viceversa se le denomina efecto piezoeléctrico. Los US no reflejados seguiradn avanzando a
través de los tejidos para seguir mandando informacion de zonas méas profundas. Los
cristales piezoeléctricos actlian por tanto como emisores y receptores de US (Costa-Farré et
al., 2011).

La resolucidn es la capacidad del ecografo de distinguir dos interfases cercanas. Si
un ecografo tiene una capacidad de resolucion de 3 mm, querrd decir que dos pequefias
interfases separadas por s6lo 3 mm, aparecerdn como dos ecos distintos en la imagen. La
resolucién presenta dos componentes: resolucion axial que se denomina asi a la resolucién
en la direccién del haz de US que viene determinada por la longitud de onda de los US, por
lo tanto, cuanto mayor sea la frecuencia, menor serd la longitud de onda y mejor la
resolucion. Y la resolucion lateral donde las interfases estan situadas perpendicularmente a la
direccion del haz de US. En este caso depende del ancho del haz de ultrasonido, es decir, del

tamafio de los cristales presentes en el transductor. Cuanto menor sea el ancho del haz,
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mayor serd la resolucion. Si las dos interfases se localizan dentro de dicho espacio,
apareceran en la imagen como un solo eco. (Costa-Farré et al., 2011).

El Modo B (brillo), es el formato méas utilizado y conocido. Se utilizan maltiples
haces emitidos secuencialmente y se obtienen imagenes bidimensionales en movimiento. El
brillo del punto es proporcional a la amplitud del eco y la posicion al tiempo de recepcion. El
conjunto de los puntos reproduce un corte anatémico de la region examinada. ElI modo M
(movimiento) se trata de una variante del modo B en la que se utiliza un solo haz de US. Se
obtienen imégenes unidimensionales en movimiento. A lo largo de la linea que representa el
haz ultrasonico se observaran los ecos como puntos de brillo de distinta intensidad, siendo la
distancia también proporcional al tiempo que tardan en ser recibidos. (Costa-Farré et al.,
2011).

Los transductores, la frecuencia y la resolucion determinan la imagen. En cuanto
mayor sea la frecuencia menor serd la profundidad que alcancen los US y mayor serd la
resolucién o definicion de la imagen. Por lo tanto, los transductores de alta frecuencia se
utilizaran para el estudio ecografico de estructuras superficiales, mientras que para poder
valorar estructuras profundas habra que emplear frecuencias mas bajas, incluso a costa de
una disminucion de la resolucion. (Costa-Farré et al., 2011).

Hay diferentes tipos de transductores, entre ellos los lineales que presentan cristales
piezoeléctricos en linea que emiten haces paralelos de US, por lo que se obtiene una imagen
rectangular. Presentan la ventaja de ofrecer una imagen amplia del campo cercano. El
transductor convexo, presenta cristales en linea en posicién convexa. Los transductores
sectoriales emiten haces divergentes de US, obteniéndose una imagen en abanico. La
principal ventaja es que la superficie de contacto es minima, siendo de gran utilidad para
dirigir los US sobre superficies reducidas. (Costa-Farré et al., 2011).

Las imagenes ecograficas se forman por puntos de diferente brillo. Cuanto mas
intenso sea el eco reflejado por una determinada estructura, méas brillante aparecerd en la
imagen. Dicha intensidad de brillo representa la ecogenicidad, utilizandose para describir las
imagenes ecogréficas los siguientes términos: hiperecoico donde se produce una gran
reflexién de US (escasa o nula transmision). Los puntos en el monitor aparecen con una
intensidad de brillo méaxima, es decir, blancos (gas, hueso); hipoecoico presenta una
reflexion media (transmision media), caracterizado por puntos de distinta intensidad de
grises segun la cantidad de ecos producidos (tejidos blandos). Y por Gltimo lo anecoico
donde hay ausencia de ecos por no producirse reflexién de US (transmisién completa). Los

puntos apareceran de color negro (liquidos). (Costa-Farré et al., 2011).
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e Examen ecogréfico del Nervio Ciatico

La guia ultrasonografica del NC permite visualizar su recorrido a través de la region
del muslo y seguir sus componentes hasta su separacién definitiva, a nivel de la fosa
poplitea.

Si bien la US permite visualizar el NC en todo su recorrido, esta técnica no es
empleada por el abordaje lateral proximal, debido principalmente a las prominencias dseas
presentes en la regidn. Por el contrario, la ecografia es el asistente de eleccion para el
abordaje lateral medio.

La imagen ecogréafica del NC es hiperecogénica, observandose de forma aplanada y

ocasionalmente puede tener forma redondeada o eliptica.

¢ Bloqueo anestésico del nervio ciatico guiado por ultrasonografia

Las indicaciones para el bloqueo del NC involucran a procedimientos quirdrgicos de
la rodilla, pierna, tarso y pie. En casos de intervencion quirdrgica de la rodilla se recomienda
bloquear conjuntamente el NC y el Nervio Safeno, debido a la distribucidn sensitiva
compartida por ambos nervios en dicha articulacion (Gregory, 2016).

Para poder llevar a cabo el blogueo anestésico del NC, se requiere un transductor
convexo o lineal de 7.5-12 MHz. Se recomienda rasurar el &rea de proyeccion ecogréfica y
preparar la zona con soluciones antisépticas. Se debe administrar anestesia general o
sedacién profunda, el perro debe ser posicionado en decubito lateral localizando las
referencias 6seas, tales como el trocanter mayor y la tuberosidad isquiatica; se identifica un
punto medio entre ambas estructuras y se coloca el transductor en este sitio, la profundidad
media desde la superficie de la piel hasta el nervio es variable segun el tamafio del animal.
Dependiendo el nivel al que se localice el nervio su imagen ultrasonogréfica cambia, ya que
a nivel de la espina isquiatica se observa una estructura hiperecoica eliptica, mientras que a
nivel de la tuberosidad isquiatica presenta una apariencia oval. Los sitios de mejor

visualizacion son a nivel subgluteo y en la zona proximal del muslo (Gregory, 2016).
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CONSIDERACIONES GENERALES DE ANESTESIA LOCAL

Los bloqueos anestésicos de los nervios tienen la capacidad de interrumpir la
conduccién de un tronco nervioso en algun punto de su recorrido permitiendo desensibilizar
la zona inervada por éste y aliviar el dolor, independientemente de la causa que lo haya
provocado. Para realizar un bloqueo nervioso, se requiere un correcto y adecuado
conocimiento de los puntos anatomico de referencia y el manejo de las herramientas
utilizadas en su ejecucion. Un apropiado manejo de las diferentes técnicas de bloqueos
permitira al anestesista tratar el dolor cuando esté presente y aportar analgesia durante el
periodo transoperatorio en pacientes quirdrgicos. Ademas, se debe tener presente el lugar
gue nos anestésicos locales tienen en los esquemas de analgesia multimodal (Thurmon et al.,
2007).

Se debe realizar un correcto manejo previo del paciente al blogqueo nervioso porque
las condiciones fisicas del animal, asi como la patologia que padezca pueden condicionar la
realizacion de la técnica planeada. Siempre se debe contar con el equipo y los materiales
necesarios para contrarrestar eventuales complicaciones o efectos adversos. Tanto el inicio
de las maniobras como la preparacion del paciente, se deben demorar hasta que el bloqueo
haya sido instalado. EI no respetar el periodo de latencia del anestésico local elegido es una
de las causas mas frecuentes de fracaso de la técnica. En el caso que se evaluara dolor como
consecuencia de un bloqueo insuficiente, el paciente debe ser inmediatamente tratado con

analgésicos, siendo los opioides los més indicados (Thurmon et al., 2007).

e Mecanismo de accion de los anestésicos locales

Los anestésicos locales causan un bloqueo reversible de la conduccion nerviosa. La
propagacion del impulso a través dl nervio involucra una fase de despolarizacién, que es
seguida por una fase de repolarizacion. Ambos son el producto de cambios en el gradiente
eléctrico de la membrana celular del nervio, principalmente gobernado por los iones sodio y
potasio (Otero, 2004).

Los anestésicos locales bloguean la generacién y la conduccién del impulso
nervioso, impidiendo el ingreso de sodio al interior de la fibra nerviosa, mediante la
inhibicion de los canales ionico. Para ejercer su efecto, estos farmacos deben atravesar la
membrana celular de la fibra nerviosa e ingresar al axoplasma. Una vez en el interior de la
célula nerviosa, el agente anestésico se ioniza y, de esta manera, adquiere su conformacién
activa. La fraccion ionizada es la que se une a un sitio hidrofilico del canal de sodio, ubicado

en el espesor de la membrana celular (Otero, 2004).
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e Bloqueo diferencial de las fibras nerviosas

El epineuro es una vaina fibrosa que rodea el contingente de fibras nerviosas que
conforman un nervio mixto. Estas Gltimas se encuentran separadas entre si por el epineuro.
Los vasos que irrigan la fibra nerviosa discurren por el tejido perineural (Otero, 2016).

Los pequefios axones mielinizados de las fibras Ay (fibras motoras) y Ad (fibras
sensitivas) son los mas sensibles a los anestésicos locales. Las fibras mielinizadas presentan
una doble capa lipidica que las aisla del espacio intersticial. Los nddulos de Ranvier (NR)
son el lugar en el que estas fibras estdn en contacto con el intersticio y por donde el
anestésico local accede al axoplasma. Los canales de sodio se concentran en los NR de los
axones mielinizados y a lo largo de todo el axoplasma de las fibras amielinicas (Otero y
Portela, 2017).

e Anestésicos locales y sus presentaciones
- Lidocaina

Es uno de los compuestos mas utilizados del grupo. Se expende en soluciones al 1y
2%. La lidocaina se puede usar en forma tdpica o infiltrativa, para anestesia regional
intravenosa (IV) y para blogueos nerviosos periféricos y centrales. Por via IV se usa como
antiarritmico y analgésico tanto e procedimientos anestésicos como en el tratamiento del
dolor crénico.

La lidocaina ejerce su efecto de manera rapida e intensa. La duracion de su accion
oscila entre 40-60 minutos y se puede prolongar hasta 90-120 minutos mediante el agregado
de vasoconstrictores. La dosis maxima recomendada es de 6 mg/kg en caninos. (Rubio y
Boggio, 2008).

- Bupivacaina
Se presenta en concentraciones de 0,25 y 0,5%. La aplicacion tépica de bupivacaina
no es efectiva. Se emplea para anestesia por infiltraciébn y para blogueos nerviosos
periféricos y centrales. La toxicidad de la bupivacaina se expresa en especial sobre el aparato

cardiovascular. (Rubio y Boggio, 2008).

e Toxicidad de los anestésicos locales
La aparicion de signos de intoxicacion aguda, luego de la administracion de los
anestésicos locales, se puede deber al empleo de una dosis excesiva 0 una inyeccion IV
inadvertida. La toxicidad de los anestésicos locales se expresa principalmente a nivel del
SNC, mediante obnubilacién, depresion del sensorio y finalmente convulsiones, y del
aparato cardiovascular, mediante episodios de hipotensién severa, hipocontractibilidad del

miocardio, arritmias cardiacas variadas y asistolia. Debido a su constitucion quimica estos
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compuestos pueden desencadenar reacciones de hipersensibilidad en animales sensibilizados.
(Rubio y Boggio, 2008).
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BLOQUEO ANESTESICO DEL NERVIO CIATICO GUIADO POR
ULTRASONGRAFIA EN CANINOS

El bloqueo anestésico del NC puede ser efectuado en diferentes partes de su
recorrido, desde su salida por el foramen isquidtico mayor hasta el distanciamiento de los
nervios tibial y peroneo comun en la region poplitea. EI NC proporciona casi toda la
sensibilidad del miembro pélvico desde la rodilla hacia distal, el impulso nervioso de dicho
nervio puede ser blogueado a tres niveles:

1- Bloqueo lateral proximal (entre el trocanter mayor del fémur y la tuberosidad
isquidtica).

2- Bloqgueo lateral medio (por debajo del muasculo biceps femoral, en el tercio medio
del muslo).

3- Bloqgueo distal (en la fosa poplitea).

Las indicaciones del bloqueo del NC corresponden cuando es necesario
insensibilizar un area mas discreta que el blogueo del tronco lumbosacro. Por lo tanto, el
abordaje se debe realizar para procedimientos que involucran la articulacion de la rodilla, la
pierna, el tarso y el pie.

Las posibles complicaciones pueden ser: blogueo parcial (incompleto), lesion
nerviosa iatrogénica e intoxicacion por sobredosis y/o puncién vascular inadvertida.

Los puntos de referencia para llevar a cabo dicho procedimiento, segin Otero,
corresponden al trocanter mayor del fémur y a la tuberosidad isquiatica. El sitio de puncion
debe ser localizado al trazar una linea entre el trocanter mayor del fémur y la tuberosidad
isquiatica, se debe dividir dicha linea en tres tercios y el sitio de puncion se encuentra en el
punto de unidn entre los tercios anterior y medio

Debido a que el NC discurre por caudal y medial del trocanter mayor del fémur,
entre los musculos cuadrado y biceps femoral, en los animales con dolencias de larga data, la
atrofia de estos musculos hace que el complejo nervioso se “esconda” debajo del trocanter
mayor y se posicione mas proximo a su superficie caudal (Otero y Portela, 2017).

La guia ecografica permite visualizar el recorrido del NC, por la regién del muslo y
seguir sus componentes hasta la separacion definitiva, a nivel de la fosa poplitea. Ademas,
ayuda a identificar la vaina epineural comun y certificar la correcta distribucion del

anestésico entre esta Ultima y los nervios (Otero y Portela, 2017).
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MATERIAL Y METODO

1- a) Piezas anatémicas de canino: 2 (dos) miembros posteriores. Los miembros se

obtuvieron de una perra que muridé da causas naturales (vejez y tumor hepatico),
propiedad de la autora.

Un miembro se disecé y se reconocid las estructuras anatomicas sobre las que
trabajamos posteriormente con la técnica. Y la otra pieza se procedio a infiltrar el N.
Ciatico con colorantes como simulacion del anestésico local para comprobar la

infiltracion ecoguiada.

b) Materiales para diseccion:
° Maquina Oster Golden A5 con cuchilla N° 40.

° Guantes de latex talle M.
° Bisturi mango 4 con hojas 22.
° Pinzas de mano izquierda con y sin dientes.

° Tijera Mayo.
° Agujas 50 x 0,8mm (21G x 27).

° Tinta china rosada.

c¢) Diseccién anatomica: se seccionaron los musculos sartorio, cuadriceps femoral
(vastos laterales, vasto intermedio, recto femoral), biceps femoral, semitendinoso,
semimembranoso, gracilis y gran aductor, hasta llegar al NC, donde se observd su
origen, recorrido, ramas e inserciones (Foto 1).

d) Estudio ecografico in vitro: mediante el uso de la ultrasonografia como guia, se
infiltré el NC con colorante (tinta china). Posteriormente, se desarrollé la diseccién

anatomica para localizar el NC confirmando su correcta tincién. (Foto 2).
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Foto 1. A.B: Diseccion de miembro posterior izquierdo de canino.
C: Diseccion profunda del NC.

Foto 2. A. Infiltracion con colorante del NC.

B. Imagen ultrasonogréafica del NC (1) y la infiltracion a su alrededor (2).

2- a) Paciente in vivo: se utiliz6 1 (un) paciente canino sano, de raza Greyhound
(Galgo), de 4 afios de edad, macho, pesos variables entre 35 kg, para reconocer y

recorrer la anatomia de la zona.
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b) Materiales para realizar ultrasonografia:

1- Guantes de latex talle M.

2- Ecdgrafo portatil Sonoscape s6 Doopler color, con frecuencia central 5-12
MHz sonda lineal.

3- Gel neutro conductor para ecografias.

4- Céamara fotogréafica Réflex Digital Nikon D60.

c) Estudio ecogréfico in vivo: se realizd ecografias de miembros pélvicos con el fin
de identificar las estructuras blandas, localizar el NC y visualizar su recorrido asi como sus

caracteristicas ultrasonograficas (corte transversal y longitudinal).

Foto 3. A. Ecografias in vivo de miembro pélvico izquierdo.
B. Imagen ecogréfica del NC (1) en su corte longitudinal y transversal, rodeado a

craneal por el m. biceps femoral (2) y el gran aductor (3).

d) Materiales para realizar la técnica anestésica regional intraoperatoria:

1- Materiales para la antisepsia: clorhexidina, yodo povidona, alcohol etilico 96° y
gasas estériles.

2- Guantes estériles talle M.

3- Agujas 40 x 0,8 mm (21G 1),

4- Jeringas estériles descartables (5ml).
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5- Bupivacaina (0,5 %) y Lidocaina (2%)

e) Realizacion de la técnica en paciente quirdrgico: cuatro (4) pacientes entre 10 y
40kg, de entre 1 y 10 afios de edad, ingresaron al Quirdfano del Hospital Escuela
de la FAV fueron sometidos a anestesia general sin incorporacion en analgesia

externa y posteriormente se practicé el abordaje ecoguiado del NC.

Preparacion y posicionamiento del paciente

v Administrar anestesia general o sedacion profunda.

v Posicionar al paciente en decubito lateral con el miembro a bloquear hacia
arriba.

v Rasurar las regiones caudal y lateral del muslo.

v Preparar la zona de puncién con soluciones antisépticas.

Posicion del transductor y ejecucién del bloqueo

v Vestir el transductor con un guante estéril, colocando en este gel para
ecografias para asegurar el acoplamiento entre la piel y el transductor.

v Posicionar el transductor con una orientacion perpendicular al eje del
miembro, sobre la cara lateral del muslo y por debajo del trocanter mayor del fémur.
v Identificar los vientres de los musculos biceps femoral y aductor.

v El complejo nervioso se identifica como una estructura bilobulada, ubicada
en la confluencia del musculo biceps femoral hacia lateral, el masculo aductor hacia
medial y los musculos aductor crural caudal y semimembranoso hacia caudal.

v Introducir la aguja “en plano” desde el borde caudal del muslo, en direccién
caudocraneal. Se debe ajustar el angulo de ingreso de la gauja para abordar el NC
por su cuadrante caudal.

v Una vez que el bisel de la aguja se encuentra proximo al NC, depositar el
volumen del anestésico elegido: 0, 25 mg/kg Bupivacaina (0,5 %) y 3mg/kg de
Lidocaina (2%).

v Esperar 5 minutos, tiempo de latencia de la lidocaina, para comenzar con la
técnica quirdrgica. Se evaluara la sensibilidad dolorosa mediante la variacion de la
frecuencia cardiaca y  respiratoria y movimiento de retirada de la extremidad a
tiempo cero (T,) (previo al bloqueo anestésico) y luego cada 10 minutos (T, T,....
T.).
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RESULTADO Y DISCUSION

Los cuatro pacientes caninos que fueron sometidos a actos quirdrgicos de alguno de
sus miembros posteriores, bajo la técnica de bloqueo anestésico del Nervio Ciatico guiado
por ultrasonografia, no manifestaron movimientos de retirada y tanto la frecuencia cardiaca
como la frecuencia respiratoria se mantuvieron en valores normales. Esto indicaria que no
sufrieron dolor durante las cirugias, pero podrian haberse reducido ain mas estos valores
considerando la posibilidad de realizar en conjunto el bloqueo de un segundo nervio, como el

N. Safeno por ejemplo.

PACIENTE N° 1 (Tabla 1 — Foto 4)

° NOMBRE: Overa

° ESPECIE: Canino

° RAZA: Galgo

° EDAD: 2,5 afios

° PESO: 24 kg

° Cirugia: Osteosintesis de MPD

HORA FC FR MOV. DE RETIRADA
To 120 14 Ausente
T 140 14 Ausente
T, 120 12 Ausente
Ts 140 14 Ausente
T, 140 22 Ausente
Ts 140 16 Ausente
Te 135 18 Ausente
T 130 18 Ausente

Tabla 1. Valores monitoreados durante la practica de osteosintesis.
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Foto 4. Ultrasonografia para la ubicacion del NC (1), m. biceps femoral (2)

y m. gran aductor (3).

PACIENTE N°2. (Tabla 2- Foto 5)

° NOMBRE: Percebo

° ESPECIE: Canino

° RAZA: Boxer

° EDAD: 9 meses

. PESO: 21 kg

° Cirugia: Osteosintesis de tibia y peroné de MPD.

TIEMPO FC FR MOV DE RETIRADA

To 120 14 Ausente
T, 140 14 Ausente
T, 120 12 Ausente
T3 140 14 Ausente
T4 140 22 Ausente
Ts 140 16 Ausente
Te 135 18 Ausente
T; 130 18 Ausente

Tabla 2. Valores de monitorizacion de osteosintesis del segundo paciente utilizando la

técnica.




Foto 5. Identificacion del NC en el paciente nimero 2.

PACIENTE N°3 (Tabla 4 y Foto 6)

NOMBRE:
ESPECIE: Canina
RAZA: Boston Terrer
EDAD: 1,5 afios
PESO: 10kg

Cirugia: Reconstruccion de ligamentos cruzados en MPD

TIEMPO FC FR MOV DE RETIRADA
To 100 12 Ausente
T, 116 14 Ausente
T, 108 12 Ausente
Ts 112 14 Ausente
T, 128 22 Ausente
Ts 120 18 Ausente
Ts 116 18 Ausente
T, 104 18 Ausente

Tabla 3. Valores de monitorizacion del paciente durante la cirugia.
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Foto 6. Infiltracion ecoguiada para el bloqueo del NC

del miembro posterior derecho.

PACIENTE N°4 (Tabla 4. Foto 7)

° NOMBRE: Gutiérrez

° ESPECIE: Canina

° RAZA: Mestiza

° EDAD: 12 afios

° PESO: 40kg

° Cirugia: Extirpacion del quinto dedo rudimentario MPD
TIEMPO FC FR MOV DE RETIRADA
To 140 14 Ausente
T, 112 14 Ausente
T, 150 12 Ausente
Ts 120 14 Ausente
T, 120 16 Ausente
Ts 136 22 Ausente
Ts 108 18 Ausente
T, 120 18 Ausente

Tabla 4. Monitorizacion del cuarto paciente durante la cirugia.
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Foto 7. A. Infiltracion del NC con lidocaina, usando la ultrasonografia como guia.

B. Se aprecia en la imagen US el NC (1) y la infiltracion (2) de aspecto anecoico alrededor del

nervio.

Se validd la utilidad de la ecografia como técnica de neurolocalizacién con el fin de
llevar a cabo el bloqueo anestésico del nervio cidtico en la cara lateral del muslo. Este nervio
se observa como una estructura hiperecogénica de fécil identificacion.

Esta técnica demostré ser sencilla, segura y efectiva, pero tiene una limitacion
importante, ya que se debe contar con un ecdgrafo y estar formado en ultrasonografia.

La combinacién de Lidocaina y Bupivacaina da mejor resultado que utilizandose de
forma individual cualquiera de estos anestésicos locales. La Lidocaina por su parte, ejerce su
accion a los 5 minutos de haber infiltrada y la Bupivacina ejerce su accion con una larga
duracion, permitiendo un bloqueo de hasta 8 horas.

La técnica de anestesia ecoguiada aporta una Gptima analgesia intraquirdrgica como
asi también post-quirtrgica. Se pudo observar a través del seguimiento de los pacientes
intervenidos quirdrgicamente que su recuperacion fue rapida, segura y sin inconvenientes.
Sin embargo, esta técnica puede mejorarse bloqueando ademéas del NC al N. Safeno, por la

cara medial del muslo.
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CONCLUSIONES

Se concluye gue la técnica de ecolocalizacién del nervio cidtico para su bloqueo
anestésico es segura, sencilla y efectiva.
Se debe realizar el bloqueo anestésico del nervio safeno para una correcta analgesia

del miembro posterior del canino.
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