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RESUMEN

Aunque los bovinos pueden soportar los estados dolorosos sin quejarse, cuando se

les provoca un dolor reaccionan con fuertes movimientos de defensa e incluso con

agresividad. Por lo tanto se necesita un método de eliminación del dolor y de

tranquilización fiable y de fácil aplicación, no solamente para intervenciones

quirúrgicas sino también para realizar algunas intervenciones diagnósticas.

A diferencia de otras especies domésticas, en los bovinos se pueden practicar

diversas cirugías bajo el efecto de un sedante y la aplicación de un anestésico local,

con un mínimo de accidentes que pongan en peligro la vida del paciente y de

riesgo para el cirujano. El uso de la anestesia general se ve limitado debido al

riesgo de regurgitación y timpanismo ocasionado por el decúbito.

El sedante mas empleado es la xilacina al 2%, deb ido a su efectividad y

disponibilidad en el mercado. Como anestésico local se utilizan la lidocaína y la

procaína al 2%, generalmente adicionadas con epinefrina, que tiene efecto

vasoconstrictor, prolongando el período de anestesia.

En este trabajo se presentan las técnicas de anestesia mas utilizadas a nivel de

campo explicando a través de ilustraciones y de un texto sencillo el procedimiento

de cada una de ellas.
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INTRODUCCIÓN 

Las actuales tendencias concernientes al bienestar animal han incrementado la 

importancia del manejo del dolor en animales para consumo. Aún los mínimos 

procedimientos quirúrgicos en el ganado son ahora realizados usando una 

combinación de anestesia regional, local o general combinada con una analgesia 

posquirúrgica. Los cambios en la actitud hacia el sufrimiento animal han requerido 

de un entendimiento de la modulación del dolor por parte de los veterinarios de 

grandes animales y del consentimiento de los propietarios para incurrir en costos 

extra a fin de proporcionar confort a los animales (11). 

La anestesiología es la ciencia de la administración de la anestesia y del control del 

paciente sometido a ella (6). 

El papel del anestesista incluye la selección y la aplicación del método que reduzca 

o elimine el dolor y proporcione miorrelajación para facilitar la cirugía, la 

monitorización y el control de las funciones vitales del paciente quirúrgico durante 

el período operatorio y postoperatorio inmediato y también el control de los 

pacientes críticos. El campo de la anestesiología abarca las técnicas de reanimación 

cardiorrespiratoria y el control del dolor (5, 15). 

El anestesista veterinario ha de enfrentarse con una serie de obstáculos ya que con 

frecuencia tiene que anestesiar y operar en ambientes muy diferentes a una sala de 

cirugía. En estas circunstancias de cirugía de campo el cirujano es su propio 

anestesista y el procedimiento anestésico se ve condicionado tanto por la falta de 

asistencia técnica de personal auxiliar calificado, como por la imposibilidad para 

utilizar ciertos agentes y equipamientos anestésicos, por ejemplo los gases 
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anestésicos, el oxígeno, monitores de control de las constantes fisiológicas del

paciente y equipos de respiración y animación cardiorrespiratoria (5, 21).

Antes de la inducción anestésica es de suma importancia conocer el estado físico

del paciente, en los bovinos en especial es importante considerar el estado del tubo

digestivo para tener presente en todo momento el nivel de riesgo al que está

sometido durante la cirugía (5,22).

Los procedimientos quirúrgicos en el bovino pueden realizarse bajo el efecto de un

sedante y la aplicación de un anestésico local. El uso de la anestesia general se ve

limitado debido al riesgo de regurgitación y timpanismo ocasionado por el

decúbito (17,22).

El sedante más utilizado en esta especie es el clorhidrato de xilacina al 2%. Es un

fármaco que brinda diversos efectos que van desde la sedación ligera hasta la

narcosis dependiendo de la dosis y la vía de administración empleadas; por lo que

puede utilizarse para realizar intervenciones qu irúrgicas menores hasta

intervenciones quirúrgicas con relajación muscular profunda y prolongada (17, 21).

La lidocaína (xilocaína) y la procaína al 2% con o sin epinefrina son las soluciones

anestésicas que permiten insensibilizar los tejidos que se intervendrán en el

proceso quirúrgico y su efecto dura en promedio dos horas (10, 16, 18).

La duración de la acción de un anestésico local es proporcional al tiempo durante

el cual se encuentra en contacto con el nervio. En consecuencia, los medicamentos

que conservan al fármaco a nivel del nervio prolongan el período de anestesia. Los

preparados de anestésicos locales suelen contener un vasoconstrictor, por lo

general adrenalina o epinefrina (5, 12, 13).

La aplicación asociada con vasoconstrictores, tales como la epinefrina (1:50 000 a

1:200 000), al disminuir el flujo sanguíneo de la zona en la cual se ha aplicado la

solución de anestésico local, condiciona un paso mas lento de éste al flujo

sanguíneo, que va a incrementar el tiempo de duración del efecto local y va a
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retrasar la aparición del efecto sistémico, disminuyendo el riesgo de aparición de

alteraciones cardiovasculares y del sistema nervioso centra!. El fármaco

vasoconstrictor más utilizado es la epinefrina en dosis de 5/lg/mL. También se han

utilizado la fenilefrina y la noradrenalina (5).

La solución 1:1000de adrenalina acompaña a una solución de anestésico local y no

deberá sobrepasarse una concentración de una parte de adrenalina en 50,000 partes

de anestésico local (4).

Además de prolongar la acción anestésica, un vasoconstrictor reduce la toxicidad

de los anestésicos locales al demorar su absorción y prevenir concentraciones

elevadas en sangre (4,5, 12, 13).

Un uso excesivo de vasoconstrictores puede retrasar la cicatrización y provocar

edema tisular o necrosis debido a la hipoxia de los tejidos (12, 18).

No se deben administrar asociaciones de anestésico locales con vasoconstrictores

en zonas que poseen una irrigación Terminal como los dedos, el pene, el pabellón

auricular, etc. por el alto riesgo de causar en ellos necrosis (5).
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OBJETIVOS

En la literatura disponible sobre la clínica quirúrgica no se ofrece una visión

amplia de las técnicas anestésicas para realizar cirugía de campo en bovinos, por

esta razón aquí se plantea cubrir ese espacio y ser trasmitidas a los estudiantes y a

los profesionales que trabajan en la práctica con esta especie.

Al exponer cada una de las técnicas anestésicas con ilustraciones y una explicación

sencilla se intenta resolver los problemas anestésico - quirúrgicos que con

frecuencia se plantean en la ganadería.
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MATERIALES Y METOOOS

En este trabajo se realizó una amplia consulta bibliográfica y se utilizó material

fotográfico obtenido durante la realización de las prácticas quirúrgicas efectuadas

en las explotaciones pecuarias ubicadas en el área de influencia de FES-Cuautitlán.,

seleccionando las imágenes que nos permitieran describir cada una de las técnicas

anestésicas .
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SEDACIÓN

Los sedantes disminuyen la excitabilidad y la motricidad, sin afectar demasiado la

conciencia o la sensibilidad dolorosa. El paciente tratado con ellos se torna más

tranquilo, somnoliento y sin interés por lo que le rodea. La sedación se acompaña

de cierta relajación muscular (6, 7, 20).

Para reducir el riesgo potencial de regurgitación del contenido ruminal y el

meteorismo es recomendable disminuir la presión del rumen, lo que se logra

retirando el alimento 12-18 horas y el agua 8-12 horas antes de realizar la cirugía

(15,17,21).

Algunos sedantes empleados en la especie bovina pertenecen al grupo de fármacos

derivados de la fenotiazina:

Principio activo Nombre comercial Dosis y vía de

ad ministración

Acepromazina Calmivet® 0.02 - 0.05 mgIKg IV

0.05 - 0.1 mgIKg 1M

Propiopromacina Combelen® 0.2 - 0.4 mg/Kg IV

0.2 - 1 mg/Kg 1M

(1,2,4,6,15,20,21)

Los efectos tranquilizantes de éstos fármacos son consecuencia de su acción

antagonista de la dopamina, neurotransmisor de estructura catecolamínica con

actividad inhibidora en el cerebro (5).
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Los derivados agonistas a2 adrenérgicos como la xilacina y la detomidina también

se emplean en la especie bovina (8, 11, 17, 18, 21).

Este grupo de fármacos recibe su nombre debido a su capacidad de estimular el

receptor a2 adrenérgico. El sistema nervioso simpático posee dos tipos de

receptores, a y ~ (5).

Los receptores a2 tienen distintas ubicaciones en los aparatos card iovascular,

respiratorio, renal y gastrointestinal y en el sistema nervioso central. Estos

receptores pertenecen a la familia de receptores de membrana asociados a proteína

G, cuya activación conduce a la activación de la adenil ciclasa y a cambios en las

conductancias del potasio y del calcio, que conducen a cambios en el voltaje

transmembrana y en la excitabilidad neuronal (5).

El primer compuesto sintetizado de este grupo fue la xilacina, utilizado como

preanestésico y tranquilizante (5).

La xilacina posee propiedades sedantes, analgésicas y de relajación muscular.

Deprime los mecanismos de termorregulación y ocasiona bradicardia, diuresis y

salivación (2, 11, 18).

La xilacina 2% se utiliza ampliamente en los bovinos. Induce depresión progresiva

del sistema nervioso central logrando desde la sedación hasta la hipnosis e incluso

la inconsciencia a dosis elevadas. La xilacina deprime las funciones

cardiovasculares y es capaz de estimular tanto el sistema nervioso simpático como

el parasimpático, puede provocar contracciones uterinas, por lo que no se

recomienda su empleo en el último tercio de la gestación (13, 15,21).

La duración del efecto depende de la dosis administrada y la vía de aplicación,

pero en promedio es de 2 a 3 horas (10).

El tiempo de retiro recomendado en leche es de 72 horas (11).
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La detomidina tiene efectos analgésicos además del efecto sedante. Los animales

tratados con este fármaco permanecen de pie luego de la inyección intravenosa.

Dependiendo de la dos is ocasiona hipotermia moderada, bradicardia e

hipotensión. No provoca contracciones uterinas y puede emplearse con seguridad

en hembras gestantes (1,2, 8, 11, 15, 18,21).

La vida media de eliminación es de 1.32 horas. La droga no puede ser detectada en

leche 23 hor as después de la aplicación (11).

Principio activo Nombre comercial Dosis y vía de ad minis tración

Xilacina Rompun®, Xilacina®, 0.05- 0.15 mglKg IV

Procin® 0.1 - 0.33 mg/Kg 1M.

Detomidina Domo sedan® 20-60 ug/Kg por vía 1Mo

IV

(8, 11, 13, 15, 17, 18).
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ANESTESIA LOCAL

Los anestésicos locales son sustancias que actúan de forma directa sobre los

nervios, para producir pérdida localizada y temporal de la sensibilidad y

capacidad motora. El bloqueo que producen los anestésicos locales es reversible (4,

9,10, 16).

Como consecuencia de ello, la función sensiti va o motora de las fibras nerviosas

queda inhibida, de forma transitoria en el lugar de administración del anestésico

local o en el área inervada por las estructuras nerviosas en cuya vecindad se aplica.

Consecuentemente se va a prevenir, aliviar o abolir la sensación dolorosa por

interrupción de la conducción nerviosa. Los anestésicos locales tienen la

característica de poseer afinidad por los sitios receptores específicos que están en la

proximidad del poro del canal iónico de Na+ en la membrana de los axones. Al

producirse la unión del anestésico local al sitio receptor, se bloquean los

movimientos iónicos a través del poro del canal, con la consiguiente imposibilidad

de que se generen potenciales eléctricos y se propaguen. Esto conlleva a la

imposibilidad de que se perciban señales dolorosas o que se propaguen órdenes

motoras al músculo esquelético, según si se afecta a un nervio sensitivo o uno

motor, respectivamente (5, 18).

Los anestésicos locales se administran buscando un efecto local o regional; de esta

manera la vía de administración que se elija y la correcta técnica de aplicación van

a estar determinando el inicio del efecto deseado de insensibilidad al dolor (5).

Existe una variada gama de fármacos anestésico locales, y de sus características

farmacocinéticas y propiedades químicas se deriva su particular utilización clínica.

Dentro de los más empleados en la especie bovina están la lidocaína y la procaína,

cuyo efecto anestésico tiene una duración de 1 a 2 horas en promedio (5, 17).
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Para realizar intervenciones dolorosas (descornado, amputación de pezuña,

laparotomía, reparación de heridas, enucleación, etc.) es necesario aplicar anestesia

local para asegurar condiciones quirúrgicas adecuadas (3, 15,20).

La anestesia local se consigue de varias formas:

La anestesia por infiltraci6n es el método más común y consiste en aplicar

inyecciones en el tejido subcutáneo y muscular. La infiltración puede hacerse en

forma lineal o en forma de abanico. El fármaco se difunde hacia los tejidos

circundantes, las fibras y las terminaciones nerviosas (4,5,10,13,16).

Una ventaja de este procedimiento es que se logra una adecuada y rápida

anestesia, sin alterar las funciones corporales. Una desventaja de esta técnica

podría ser el hecho de que se requieren cantidades elevadas de soluciones

anestésicas, lo que puede condicionar al paso rápido de éstas al torrente sanguíneo

con el riesgo de aparición de efectos secundarios (5).

Las técnicas de anestesia local más empleadas son la infiltración en forma de "L"

invertida en la fosa paralumbar (Fig. 1) Yla infiltración en la línea de incisión (Fig. 2A

Y 2B) (17,22).

Infiltración en forma de "L" invertida. Es útil para realizar laparotomías (con

cesárea, rumentomía, abomasopexia, omentopexia y tiflotomía) . La técnica consiste

en infiltrar el anestésico local de forma tal que forme una pared de anestesia que

limite el campo operatorio, todas las ramas nerviosas que entran en el área

operatoria quedan bloqueadas. El procedimiento se facilita si se emplean agujas

largas (15 cm de longitud) de calibre 16. Se utiliza alrededor de 100 ml de
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anestésico local y debe esperarse unos minutos para que se alcance el efecto total 

del anestésico (15, 22). 

Fig. 1. Infiltración en forma de "L" invertida. 

Fig. 2A. Infiltración en la línea de incisión. Depositando el anestésico 
debajo de la piel para insensibilizar el pezón, se puede realizar 

cualquier cirugía a este nivel e inclusive su amputación. 

12 
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Fig. 2B. Infiltración en la línea de incisión. La aplicación de
anestésico local en el tejido subcutáneo y muscular de la pared

abdominal permite practicar una laparotomía.

Infiltración en la línea de incisión. Con ésta técnica el anestésico se difunde hacia

los tejidos circundantes y anestesia las fibras y las terminaciones nerviosas. Una de

las ventajas que nos brinda esta técnica es su efecto vasoconstrictor con lo que se

minimiza el sangrado en el área quirúrgica. Sin embargo, el proceso de

cicatrización pudiera verse alterado por la presencia del anestésico y el

vasoconstrictor en el área de incisión (15, 17, 22).

La anestesia de conducci6n o por bloqueo nervioso se consigue inyectando una

solución de anestésico local en la vecindad inmediata de un nervio periférico o

plexo nervioso. El fármaco se difunde hacia el tronco nervioso y anestesia la zona

que inerva al impedir toda ulterior conducción de impulsos a lo largo del nervio,

produciendo no solo analgesia sino también relajación, lo cual puede ser de

utilidad en algunos procedimientos quirúrgicos. Es importante destacar que se

debe tener un adecuado conocimiento de la anatomía del área en que se procederá
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a inyectar el anestésico, par evitar infligir daño mecánico al nervio que se desea 

bloquear y, por otra parte, para evitar la administración accidental por vía 

intravenosa. Ejemplos de este tipo de anestesia son la anestesia paravertebral (Fig. 

3A Y 3B) en la que el anestésico local se aplica a los nervios espinales cuando 

emergen a través de los orificios intervertebrales o la anestesia del ojo y sus anexos 

a través del bloqueo retrocular (Fig. 4) o el bloqueo del nervio cornual (Fig. 5) para 

insensibilizar al cuerno (3, 4, 5, 7, 13, 15). 

Fig. lA. Anestesia paravertebral toraco -lumbar. Se muestran los puntos 

de inyección para bloquear los nervios T13, L1 Y L2. 

14 
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Fig. 3B. Anestesia paravertebral toraco -lumbar. Se muestra el sitio de aplicación 

del anestésico local para bloquear los nervios T13, L1 Y L2. 

Anestesia paravertebral toraco - lumbar. Consiste en bloquear los nervios 

espinales en el punto en que estos salen del canal vertebral y junto al origen de su 

rama comunicante del tronco simpático. De esta forma se obtiene no solo la 

insensibilización y relajación de la pared abdominal sino también parcialmente de 

los órganos abdominales (5, 15, 22). 

En el bovino por lo general se bloquean los nervios TI3, L1 Y L2, con los cuales se 

obtiene un efecto satisfactorio para la mayoría de las operaciones de la cavidad 

abdominal (22). 

Los puntos de bloqueo se sitúan sobre una línea imaginaria que corre a 5 cm de la 

línea media (apófisis espinosas de las vértebras) paralela a ésta última por encima 

de las apófisis transversas lumbares; la localización exacta de cada punto se 
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corresponde con el borde anterior de las apófisis transversas, la primera vértebra 

lumbar es generalmente difícil, por lo que se comienza por las más evidentes, la 

segunda y tercera apófisis transversas; en el punto donde la línea paralela cruza los 

bordes anteriores de éstas se colocan 2 agujas y se infiltran 2 mi de lidocaína para 

lograr la anestesia de la piel. Para localizar el punto de L1 basta con la simple 

medición de la distancia entre L2 y L3. Como los nervios espinales a partir del 

segmento torácico emergen en dirección oblicua hacia atrás T13 se bloquea en la 

primera apófisis transversa lumbar y así sucesivamente. Para el bloqueo efectivo 

de los nervios se emplea una aguja de 10 cm e introduciéndola a través del orificio 

de la infiltración subcutánea se dirige verticalmente hacia abajo hasta chocar con el 

borde anterior de la apófisis transversa correspondiente, a ese nivel por encima del 

ala de la vértebra se inyectan 5 mi de lidocaína 2% para bloquear la rama cutánea 

del nervio correspondiente, la que corre por encima de la apófisis transversa; a 

continuación la aguja se dirige sobre el borde anterior perpendicularmente en 

dirección craneal, de manera que la aguja siga un trayecto casi vertical y se 

profundiza de 1 a 2 cm más, hasta rebasar el ligamento intertransverso, el cual se 

percibe en su resistencia al paso de la aguja y se depositan 15 mi de la solución; 

este procedimiento se repite con la misma exactitud en cada punto, el efecto total 

de la anestesia se aprecia a los 15 minutos del bloqueo del último nervio y dura 

alrededor de 90 mino Si se desea aumentar el área anestesiada puede incluirse el 

bloque que T12 y L4 (22). 

El área anestesiada abarca toda la pared del flanco inervada por los nervios 

bloqueados hasta la línea media ventral del lado correspondiente, el efecto de la 

anestesia se evidencia clínicamente por la hipertermia local, la convexidad del 

raquis hacia el flanco anestesiado, que suele ser muy pronunciado si se bloquean 
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T12 Y L4 Y un andar torpe característico que se acentúa también cuando se amplia

el área de bloqueo, lo cual en la práctica no es necesario (22).

El empleo de la anestesia paravertebral toraco - lumbar en el bovino tiene algunas

ventajas sobre la infiltración local de la pared abdominal, proporciona una

anestesia total y uniforme de la pared y el peritoneo, ejerce un efecto relajante

sobre la pared y en menor grado sobre las vísceras de la cavidad, lo que reduce la

presión abdominal permitiendo realizar las maniobras quirúrgicas con rapidez,

precisión y delicadeza y por último la cicatrización es más rápida y eficiente al no

tener la herida operatoria la presencia del anestésico local. Las indicaciones para la

anestesia paravertebral incluyen todas las intervenciones que requieren el acceso

por el flanco tales como correcciones del abomaso, rumentomía, cesárea, etc. (22).

Fig. 4A. Bloqueo retrocular. Introducción de la aguja
por el canto lateral del ojo.
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Fig. 4B. Bloqueo retrocular. Infiltración en el fondo
de la órbita (17).

Bloqueo retrocular. Se emplea en la técnica de enucleación. Se realiza mediante la

aplicación de lidocaína 2% en el fondo de la órbita, introduciendo una aguja en la

comisura externa del ojo (15,17,22).

Los nervios bloqueados son los siguientes:

1. rama aurículo palpebral (motor del nervio facial)

2. rama maxilar del trigémino (sensitivo) que inervan el párpado inferior,

paladar duro y blando, la cavidad nasal, el maxilar y huesos asociados, el

seno maxilar y la región inervada por el nervio infraorbitario.

3. rama oftálmica del trigémino (sensitivo) que inerva el cuerno (cornual), el

párpado superior, el tercer párpado, el ángulo medial, la parte posterior del

septo nasal, la córnea, la esclerótica y el seno frontal.

4. El oculo motor, troclear y abducens que proporcionan inervación motora a

los músculos oculares.

5. El nervio óptico .
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Todos estos nervios, excepto el óptico, pasan a través del agujero redondo de la 

órbita y en esta técnica el anestésico se deposita exactamente por delante del 

agujero redondo (15, 17,22). 

Una aguja de 12 a 15 cm, calibre 16 ó 18 se introduce en la parte posterior del 

ángulo que forma la unión del proceso supraorbitario y el arco zigomático, se 

dirige medialmente manteniendo un plano horizontal penetrando entre 7 y 11 cm 

hasta chocar con el suelo de la fosa pterigopalatina, exactamente por delante del 

agujero redondo. Al mantener la aguja en un plano horizontal se previene la 

punción del espacio subaracnoideo que rodea al nervio óptico. La aguja en su 

recorrido debe tropezar con la cresta pterigoidea a una profundidad de 5 a 7 cm, se 

redirige ligeramente en dirección craneal. La pared ósea de la fosa pterigopalatina 

es muy fina, por lo que no se debe forzar la aguja, pues puede perforarla y el 

anestésico depositarse en la faringe. Una vez la aguja en contacto con esta lámina 

ósea se retrocede 1 cm aproximadamente ya que el músculo pterigopalatino separa 

los nervios de la lámina ósea y se inyectan entre 10 y 15 mi de lidocaína 2% (17, 22). 

Después que los nervios emergen del agujero redondo pasan a la cavidad orbitaria 

en una dirección más craneodorsal. La aguja se retira parcialmente y se redirige en 

un ángulo de aproximadamente 15° hacia atrás y 15° hacia arriba, hasta que la 

punta de la aguja alcance la bóveda ósea que separa la fosa temporal y la cavidad 

orbitaria, la punta de la aguja se manipula cranealmente hasta que se deslice de la :t 
bóveda penet,ando de 0.7 a 1.5 an má,. Se depositan en esta zona orro, 15 "'\\tI ~t't ~~ 
anestésico (17, 22). \\\~ \¡~\"'\ 

\.'!;\'" .. \). 
\~\ 
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Fig. 5. Bloqueo del nervio comual. 

Bloqueo del nervio cornual. En el bovino el nervio cornual es una rama terminal 

de la división oftálmica del trigémino, corre por debajo del borde lateral del hueso 

frontal (cresta frontal) inmediatamente por debajo de la piel (15, 17, 22). 

La aguja se inserta en el centro de la línea trazada entre el ángulo lateral del ojo y la 

base del cuerno, bien próxima a la cresta frontal y debe penetrar únicamente la piel 

y el músculo cutáneo. La dosis es de entre 10 y 15 mI de lidocaína al 2%. La 

indicación mas frecuente es el descornado (17,22). 

La anestesia epidural se consigue depositando el anestésico local en el espacio 

epidural del canal vertebral en el espacio entre la 13 Y 23 vértebra coccígea o en el 

espacio que se encuentra entre el sacro y la primera vértebra caudal. El anestésico 

local va a actuar principalmente sobre las raíces nerviosas raquídeas, pudiendo 

también tener efecto sobre la médula espinal y los nervios para vertebrales. La 
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anestesia epidural insensibiliza la vulva, ano, cola y perineo. Esta anestesia brinda 

una gran seguridad siempre y cuando se realice una antisepsia adecuada que 

impida a la introducción de gérmenes que pueden ocasionar una infección (5, 7, 13, 

15, 20,21). 

El que la anestesia epidural sea alta o baja depende del volumen del anestésico 

local inyectado en el espacio epidural, encontrándose el límite entre ambas en el 

punto de origen del nervio ciático (2ft vértebra sacra), tan pronto el anestésico 

sobrepasa este punto comienza la anestesia epidural alta, lo que tiene por 

consecuencia una parálisis de las extremidades posteriores. Con una anestesia 

epidural baja, no se observa parálisis motora de los miembros pélvicos (22). 

Para aplicar la anestesia epidural el operador se coloca detrás del paciente y 

localiza el punto de inyección, primero por observación (ligera hondonada a nivel 

de la base de la cola) y luego por palpación digital, comprueba el punto 

ayudándose de algunos movimientos de arril?a a abajo en la cola. Previa 

preparación de la zona (rasurado y embrocación con antiséptico) se introduce una 

aguja en el punto mencionado, primero verticalmente a través de la piel y luego 

dándole una inclinación aproximada de 45°, en dirección cráneo - ventral hasta 

llegar al ligamento intervertebral, cuya perforación se percibe por una sensación 

similar a la que produciría una hoja de papel al ser puncionada por una aguja. La 

profundidad a que es necesario introducir la aguja para llegar al ligamento 

intervertebral es de 2 a 4 cm y puede variar según la condición corporal del animal 

(Fig. 6) (22). 
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Fig. 6. Anestesia epidural. Este bloqueo es más fácil 
de realizar entre la l' y 2' vértebra coccígea. 

La correcta situación de la aguja en el canal vertebral se puede comprobar por la 

facilidad con la que se desplaza el émbolo de la jeringa. La inyección de la solución 

anestésica deberá hacerse de manera lenta (22). 

Para la anestesia epidural baja se aplica hasta un máximo de 10 mi de solución 

anestésica y la anestesia se establece entre los 10 y 15 minutos después de la 

inyección, insensibilizando la cola, ano y en la hembra la vulva y sus alrededores y 

dura alrededor de 90 minutos (22). 

Para la anestesia epidural alta la cantidad de anestésico varía de acuerdo al tamaño 

del paciente. Por lo que no es posible dar una dosificación única. Para determinar 

la dosis aproximada individual se describe un método práctico y de resultados 

aceptables (22). 
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Para calcular la dosis se toma como base el largo de la grupa, o sea, la distancia en 

cm que existe entre la punta externa de la tuberosidad coxal y la tuberosidad 

isquiática (distancia coxo - isquiática) ya con esta medida podemos obtener tres 

grados de anestesia epidural alta: 

1. Por cada cm de largo de la grupa administramos 1 mI de solución 

anestésica, así obtenemos paresia moderada e insensibilización parcial de 

las extremidades posteriores, además de todos los efectos de la anestesia 

epidural baja. 

2. Por cada cm de largo de la grupa administramos 2 mI de solución 

anestésica, así obtenemos paresia moderada en insensibilidad completa de 

las extremidades posteriores. 

3. Por cada cm de largo de la grupa administramos 3 mI de solución 

anestésica, obtenemos el efecto máximo posible con este tipo de anestesia. 

Parálisis con insensibilización del tren posterior, extendiéndose la zona 

anestesiada por el abdomen hacia delante hasta la región umbilical. 

Anestesia adecuada para laparotomía, especialmente la operación cesárea, 

intervenciones en glándula mamaria y tratamiento en miembros pélvicos 

(fracturas, luxaciones, etc.) (22). 

En cuanto a la velocidad de inyección esta debe limitarse a 10 - 15 mI por 

minuto a temperatura corporal y a concentración del 2% máximo. Para evitar 

que puedan presentarse traumatismos como resultado de los esfuerzos 

prematuros por levantarse que realiza el animal se deberá mantener sujeto de 

modo que no le sea posible levantarse hasta que haya pasado completamente 

los efectos de la anestesia (22). 
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Tanto la anestesia por conducción como la anestesia epidural producen anestesia

regional, es decir insensibilizan una región amplia (4,7, 10, 15).

El anestésico local más empleado en la actualidad es la lidocaína (xilocaína) al 2%,

la que produce una anestesia más rápida, más intensa, de mayor duración y más

extensa que una concentración igual de novocaína (procaína) (7,12,14,19).
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