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RESUMEN 

FALLA CARDIACA CONGESTIVA 

L11 falla cardiáca congestiva es la incariacidad­

del corazó11 rJe mantener los r"Qu•"·i::dr•ntos metabólicos mini 

mos de los tr,.jido<;. Las manifestdcinnes clínicas prima-­

rias resultan d~ una retención y dl~lribución anormal de­

líquidos, causando signos aparente<; al médico clinico. 

Cuando el corazón está fallando, el ventrículo­

pierde mucho de su capacidad de recibir todo el retorno -

venoso y mandarlo a las circulaciones pulmonar y arterial 

sistémica. Esto ~isrninuye el oasto cilrdláco y la perfu--­

sión d<; órqanos vitales. El qasto c.wdláco ruede restau-­

rarse al aumentar la cantidi!d de sanqrr, que reqresa al -­

ventrículo (volumen final-diatólico). [n el corazón nor-­

mal, el volumen final-diastólico aumentado estira las fi­

bras del miocárdio. Hasta ciero punto, mayor estiramiento 

producirá mayor fuerza de contracción. Esta relación es­

conocida como la Ley Cardiáca de Frank-Starling. En falla 

cardi áca ca ngüs ti va, 1 as fibras de 1 mi ocá rdi o tienen que­

contraerse de una longitud-diastólico-final mucho más --­

grande que la norma 1 para lograr una fuerza de contrac--­

ci ón más o menos norma 1 . 
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Cuando el gasto cardiáco falla, se dismiuye el­

llenado del arbol arterial. Esta hipoperfusión es detect! 

da por el riñon, el cuál emni eza una serie de procesos -­

con el fin de normalizar el qasto cardiáco. El riñon re-­

ti ene agua y sal, aumenta el volumen de líquido circulan­

te, y aumr>nta el retorno venoso al corazón. Sin embargo,­

ª la larga, ésta compensación está destinada a fallar, -­

puesto que en lugar de mejorar el funcionamiento, la san­

gre que se aumenta antes del ventrfc1Jlo débil, causará e~ 

cape de líquidos hacia los espacios intersticiales de los 

pulmones y otros tejidos en forma de edema. 

Hay tres tipos de falla cardiáca, derecha, iz-­

quierda, y bil<fre(dl, todos caracterizados por un gasto -

cardiáco deteriorado. Es importante poder distinguir en-­

tre los tipos rje falla cardiáca, pur";lo que los siqnos y­

las lesionr:!S prorlucidas varían >eq1in el lado afectado. 

Hay muchas condiciones r¡1rn p1ieden causar la fa­

lla cardiáca conr¡estiva. Entre las (:llologias más comunes 

se encuentran: la endocardiosis, la cardiomiopatía, los -

infartos microscópicos del miocardio, ciertos parásitos -

(Dirofilaria irnr:1itis}, y los defectos cardiácos congéni-­

tos. Todas es tas ron di ci ones pueden provocar signos gr a-­

ves como el edema pulmonar, una tós <.r6n1ca, disnea, ci a­

nos is, ascitis, hidrotórax, e hidrO¡Jl!ri(árdio. En las úl-
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timas etapas de la enfermedad se produce la llamada "ca-­

quexia cardiáca" una condición car~cterizada por anore-­

xia, pérdida de peso, mala absorción intestinal,!! hipo-­

xia celular. Finalmente, la falla cardiáca congestiva, 

si no se trata, producirá la muerte del animal. 

Aproximadamente 8-10~ de todos los perros su--­

fren de alquna enfermedad cardiác.1 (13), y de estos pe--­

rros afectados, 90~ tendran una condición cardiáca adqui­

rida (10). Puesto que defectos carrllácos congénitos, ade­

más de condiciones adquiridas, pu1~d1~n provocar la falla -

cardiáca congestiva, es importante que el clínico tenga -

un conocimiento amplio de ésta condición. 

Desgraciadamente, en México todavia no existe -

la especialidad de cardiología vet.,rinaría, y debido a la 

falta de textos especializa<los escritos en español, el 

clínico se enfrenta a un problema <lit íci 1 en cuanto al 

diagnóstico de c~rdiopatías se refiere. 

Es por es to que se ha moti va do el interés para­

rea l izar una recopilación biblioqráfica que tiene como o!?_ 

jetivo rrincioal poner al alcance de los M.V.Z. un campe!!_ 

dio actualizado con las investiqaciones hechas a este re~ 

pecto. haciendo de su conocimiento r1l material y los mét~ 

dos más relevantes con los que contamo~ para llegar a un­

diagnóstico acertado, y asi posteriormente poder afrontar 

resolver y prevenir este problema. 
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EXAMEN C LI NI CO 

ANAMNESIS: 

Dcspues que el dueño haya explicado la razón de 

la consulta, el médico debe empezar una investigación COI!!_ 

pleta de la historia médica del p.Jr.icnte. Para facilitar­

el desarrollo de una historia clírilc:a cronológica y para­

poder seguir el progreso de la con<:l1ti6n, es importante -

llenar un expediente médico. Es reumendable que estos ex 

pedientes sean fáciles de llenar, ut.iliza'ndo abreviaturas, 

marcas, o simbolos especiales, para evitar pcrde tiempo -

con largas descripciones. 

EDAD-

Se debe anotar: 

La edad del paciente es importante para el di ag_ 

nóstico de: 

l. La mayoría de los defectos cardiácos cengéni tos­

( 1 os cual es se diagnostican antes de los dos 

años) 

2. La Cardiomiopatfa 1diopát1ca (generalmente se -­

diagnostica entre los 2 y los 7 años) 
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4. La Mfocardi tis y otras enfermedades cari dácas 

que aumentan en frecuencia con la edad. 

RAZA. Existen ciertas predisposiciones de raza a: 

l. Anomalías cardiácas congénitas: 

a) Persistencia de condur .. t.o arterioso: 

Poodle, Col lie, Pomr:r•niio, Pastor alemán 

b) Estenosis pulmonar: 

B u l l do<; i n g 1 é s , Vi e j r; ¡1 .i ·, to r i n g l é s , Fo x 

te r r i e r , C ~ i h u ah u e ñ o • l\ r"l 'J l e , S ch na u z e r , 

Poi nter 

c) Estenosis aórtica: 

Pasto alemán, Boxer, Tlo!rranova 

d) Tetralogía de Fallol: 

Keeshind, Fox terrier 

e) Anomalías de arco aórtico: 

Pastor aler:ián, Set ter irlandés, Wefmaraner 

f) Insuficiencia congénita de la válvula mitral: 

Gran danés 

2. Anomalías cardiácas adquiridas: 

a) Insuficiencia mitral, tricúspide, o de ambas: 

Cocker, Póodle, Schnauzer, Dachshund, Chihua 

hueño, Pomeranio, Pinscher miniatura. 
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b) Miocarditis: 

Boxer, San Bernardo, Pastor alemln de pelo­

corto 

e) Cardiomiopatía idiopática: 

Razas gigantes 

d) Tumores de la base del r.orazón: 

Bastan terrier, Boxr-r, Bulldog inglés 

~EXO. La persistencia de condu<:t<J arterioso es más co-­

mun en hembras. 

Preguntas improtantes d•Jrante el interrogato-­

rio cardiáco: 

l. lHay debilidad excesiva o cansancio? 

Un animal con una onomalfa cariáca que es­

cl i ni ca mente aparentr,, ti ene menos reserva 

cardiáca y pierde fuP.r1a. (El dueño repor­

ta que su mas cota ya no puede hacer el --­

ejercí cío que antes hacía). 

2. lllay tós o desnea? 

La tos se asocia con rnuchas candi ci ones ca 

mo faringitis, tons111tis, o reacciones 

alérgicas. Hay receptbres del reflejo de -

la tos en 1 a tráquea, los h ronqui os, la --



oleura, el peric;¡rdio, y e 1 diaqraqma. En-

ferme<:la<les en cualquiera de es tas reqiones 

pueden estimular la tós E 1 ve teri nari o de-

be i nves ti ¡¡ar 1 a hora en 1 a que 1 a tos ocu 

rre con mas frecuencia y 1 a frecuencia de-

la tós Una tos oc.is ional proba!Jlernente no 

es significativa. 

3. ¿Tose mas durantr, PI !lía o por la noche? 

l a t os no e t u r na es '""l es t i va de u na ~o n d i -

ción cardiáca, sobre todo de una fibrosis­

crónica d~ la váh0la rni1.rdl, ou<:sto que -

cuando el animal s~ iit:ut::>ta la c,anqre se -

mueve desde las re1ions baj.1s haci.; <:l co-

r a z ó n. [ s te d r.: sí> l a za r:i i P 11 t r; 11e s a 'Hj r ,. ha ( i a 

el corazón, provo(a 1~r1 <1umento en el 'Jd~.to 

cardiáco y aqravd la r.onqpstión oulrroriar. 

Una tós que continüa todo el dfa probable­

mente se debe a un prou!so i nfeccio~o. o a 

una enfermedad cardiocascular avanzada. 

Una tós que se presenta después de tomar 

agua o de excitarse puede indicar un cola¡i_ 

so de la tráquea. 

4. lCuanto tiempo tiene con el problema?lEstá­

mejorando o empeorándose? 
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En la mayoria de los casos, la enfermedad 

cardiáca es una condición que progresa --

9radualmente, y en los animales casi nun­

ca empieza en forma aguda. Con el progre­

so del problema pulmonar habrá mas conges_ 

tión o edema y el animal tendrá dificulta 

des res pi ratori as. 

5. lDuerrne bien o no? 

La congestión pulmonar, se agrava cuando­

el animal se acuestd. La re~piración se -

di fi culta, y puede presentarse asrna car-­

diáca por el edema p11lrnonar. El animal no 

podrá respirar excepto en posición erecta 

(ortopnca). 

6. lPuede describir el '.Onido de la tór,? 

La tós cardi áca es dr tono bajo y resanan 

te, y ocurre en paroxi•;mos. 

Una tós seca y fuerte, probablmentr, se de 

be a tranqueitis o traqueobronquitis cró­

nica (tós de perrera). Un sonido asmático, 

estrepitoso con gruñidos expiratorios es­

caracteristico de emf1sema crónico o bron 

quitis. 

El síndrome de colapso traqueal produce -
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una tós fuerte en forma de graznido que -

ocurre durante la expiración. 

7. ¿Es oroductiva la tós? 

La tós cardiáca sí es productiva. El ani­

mal exrectora flema blanca, ocasionalfl'en­

te tefiida con san~r~. 

8. ¿Ha tendio desmayo~? 

El síncope cardiáu¡ 1,dPc;r;ayo) ocurre cua11. 

<Jo s e d i s m i n u y e " l 'J "·; l. o e a r rJ i á e o y s e - -

produce la hi DOY.id tJr•·bra 1. El des:r,ayQ -

s e a s o e i a e o n c. o ri d i e i r¡ r1 r: s e a r d i á e a s e o r.0 -

taquicardia, bradir.ar•Jid y trastornos de­

la cond,JCción q1:e ;irnrJ1,r.c·n bloqueo¡ 

arritmias. El slncor,í· tar:.t,-:i~n Sf: ,1•,(;r:ia -

con otras '2ond\ciqnf:':. como la hlp~!r"1ent1-

l a e i ó n , 1 as 1 es i o rr e, •1<, 1 s is tema ne r v i O'> o 

central, y rl sincope vasov;¡i¡al. Se deben 

distinouir los ata<iuPS oor trastornos del 

oldo medio o por la enfermedad de Addiso~ 

de los ataques de ori~en cardiáco (Stokes­

Ada ms) 

9. ¿Ha recibido tratamiento? 

El veterl nari o debe 1 n11es ti gar todos los -

tratamientos recibidos y las cirugias he--
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chas. Sobre todo se debe tratar de averi -

guar que drogas fueron administradas y -

la respuesta del paciente a ellas. 

10.lHay otros problemas presentes? 

Las enfermedades cardiácas pueden afectar 

al hl gado y a lo~ riñones. Es importante­

investi gar signo~ de anorexia, polidipsia, 

v6mi to, di arrea, t>érdi da de peso, y color 

de las mucosas, p<Jr,1 averiguar cual es el 

problema princi pii 1, y has ta que grado ha­

avanzado. 

11.lEn que con:.iste la •lir•ta del anim3l? 

Una dieta alta r:n ·.odio puedl' µrecipí tar­

o aqra var 1 a conr¡r:•, l i ón pu lmoflar produci -

da Dar una falla carcll!íca r,onq•;stiva. Las 

pérdidas de peso '..e dreben Investigar para 

descartar la no~ibilidad de neoplasia, -­

diabetes mellit•Js, o la caque1.i.1 cardiáca. 

12 ¿Han ocurrido cambios recientes en la ali­

menta e i ó n? 

El perro es muy susceptible a cambios en­

la dieta, y puede presentar pérdidas de -

peso debido a anorexia y diarreas. 

/ 



11 

13. lEn que ambiente vi v1~ e 1 perro? 

Los ambientes calurosos y h~medos contri­

buyen a los problemas re~ pi ralorios ;obre 

todo en las razas branquiocefálicas. Los­

cl imas secos con poca hum<,clad favorecen -

la irritación traque,il. 

También hay que a~.r:r¡urarse que el perr(J -

no haya f'Stado en .ilq1ina zona endémica de 

Q_irp_f_i l_ar_i_a i_m_111_í ti". 

Es importante pre<11111tdr sí ha habido c.¡m­

bios recientes en J,, t.n,ilia, puesto 'l•Je­

el nerro es susceptilll•.: a problemas osicQ_ 

lógicos, los cuales pueden a grabar su cor~ 

dí ci ón. Muchas veu:> lo muerte de un ri em 

bro de la familid •el Cdmbio de propieta-­

rio o la introducción •le un bebe a una e~ 

sa donde el perro ~ ir:mpre ha si do "el con 

sentido" es suficí1,nte para precipitar o 

a 1 grava r un a c o nd i e i ó n car rJ i á e a . 



12 

EXAMEN FISICO 

Puesto que el corazón esta íntimamente relacio­

nado con todos los órganos del cuerpo, un buen examen f(­

si ca-general del paciente es ne ce~ ario si empre antes de -

proceder a un examen especffi co d1, l corazón. Mi entras in­

vesti gala historia clínica, el v•·t.••rinario debe observar 

la condición general del paciente: H•~visando el estado n~ 

tricional (caquexia); buscando sir¡flf1> de algúri trastorno­

respiratorio; y anotando posicione~ anormales co~o abduc­

ción de los codos, extensión rlel cu<,] lo, ortopnea o bo--­

queo; determinará si hay pulso yuqular o una congestión -

venosa generalizada, y también debe anotarse cualquier 

edema en el espacio intermandivular, pecho o miembros. 

Cuando se revisan los dientes para determinar la edad del 

animal, deben revisarse también las mucosas y la lengua -

buscando cianosis o palidéz (anemia). 

Bajo condiciones clinicds normales el examen 

del paciente cardiaco incluye: 

Tempera tura recta 1 -

Perros: al año --------- JB.6-39 .3ºC 
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año 38.5- 39ºC 

Adultos pro 111edio -------- 311.5+ O .5ºC 

Gatos --------------------------- JH,O - 39.0ºC 

Inspección de mucosas: 

La ~i,rnosis es debida a"º" oxige11ación insufi­

ciente de la sangre, y se manifie·;t.1 por una coloración -

azulosa de las mucosas, en pacient1·-. r.on enfermedades car 

diácas es rara excepto en: 

a) Ciertas lesiones cong~nitas en las cual1:~. la 

sangre no oxigenada es impulsada del lado derecho al i1-­

quierdo del corazón (por ej. La tr: trología de Fallot). 

b) Un edema pulmonar que interfiere con la ven­

tilación normal de la sangre que pa•,a por los pulmones, -

y/o una bronconeumonía severa. 

c) Enfermedad cardi áca avanzadas cuyo resultado 

es un gasto cardiáco disminuido, causando estancamiento -

periferico de sangre con éstasis y cianosis periférica. 

La ictericia tampoco es (.Omún, excepto en casos 

extremos de congestión hepática crónica. 

La anemia, apreciable como una palidez de las -
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mucosas, (cualquiera que sea su causa), no suele agravar­

la enfermedad cardiáca, pero una enfermedad cardiáca cró-

nica con insuficiencia Ren~l sl puede producir anemia. 

Si la anemia es severa puede í r acompañada de -

un murmullo sistólico, pulso filante, li1quicardia o etano 

sis. 

La policiternia resulta en una coloración rojiza­

azulosa muy obscura de las membr~nas mucosas. 

PULSO 

La palpación del pulso es otro medio de d1üqnó~ 

tico importante. El pulso periferico se debe p,1lpar, para 

determinar la frequencia, el ritmo y la calidbd. El pulso 

normal del perro es de 70-180 por minuto en r•1as peque-­

ñas, y de 70-160/minuto en las razas grandes, y has ta --

220/mi n. en los cachorros. El gato tiene un pulso normal­

que varia de 110-130 por minuto (ocasionalmentr: hasta lBO). 

El pulso se evalua tornando en cuenta factores -

como la con di ci ón física y temperamento <lel animal. Un -­

animal calmado puede presentar un pulso lento (bradicar-­

dia), mientras que el miPdo, 1.1 1•xciat<1ción. el dolor, y­

las altas temperaturas ambientales pu1•de11 provocar un au­

mento en la frecuencia del pulso (taquicardia). 
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Se debe examinar el tipo de pulso: 

El pulso normal es rftmico; siendo cada pulsa--

ci6n casi igual, una a la otra; la arteria se llena rápi­

damente manteniéndose firme durante la diastole. Se vacia 

lentamente con cada contracción cardiáca. 

Kelly anota los siguientes tipos de pulso. Es--

tos son algo subjetivo y básicamente son descripciones de 

lo que el siente: grande-fuerte, pcquei\o-débil, suav('. no 

igual, asil'létrico, alternante, martillo de agua, lento, -

dl1ro, filante, dirrótico, y fre;~ito. 

Se p11Pden anotar las sinuipnt.es anormalidades -

de pulso: 

l. El pulso de mart.i llo de .igua o ">al ton" r;s un pul~o --

fuerte rapido, en el cual la arteria ~P llena y se vdC.ia-

rapidomente. Es indicativo de anemia, pero también está -

si empre presente durante la persistencia del conducto ar-

ter ioso. 

2. El pulso "pequeño" o "débil" ocurre en la estenosis 

congénita aórtica, en casos de shock •. Y durante la falla­

cardiáca congestiva. 

3. ~tl~.o alternante-se refiere>a"una 0 vaV1atr6nen'1a fue!'._ 
- ··--., ,_, - ·-- - -_ -

za dol pulso y se le encuent~a por ejcrnplo~c~~~rias arril 
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mi as cardiácas, daño severo del miocardio, y taquicardia 

ventricular paroxistica, en la cual se' siente un pulso -­

fuerte que alterna con uno débil. 

4. El pulso rápido, irregular con una variación marcada -

en las ondas del pulso se encuentra en casos de fibrila-­

el ón auricular. 

5. El pulso d~bil- ocurre en casos de falla cardi~ca con 

gestiva. 

El pulso debe ser comparado con la frecuencia -

cardiáca. La velocidad y ritmo cardLíco deben coincidir -

con el pulso. Un signo grave de enfermedad es una defi--­

~~_c:_i_a ~- p_LJ_l_s_o_. es decir, menos pulsaciones que latidos. 

Cuando 1;na contracción cardiáca oc.11rr<: rn11y cerca dl,1 lat1 

do anti,rior, el llenado de la sístole v1·11tricular >r: ve -

perjudicado, la contracción resultante.,., ineficáz, y no­

se evidencia en las artPrias periféricas. Cuando se aus-­

culta el corazón y al mis1no tiempo se palpa el pulso, se­

dará cuenta uno que l1ay inas latidos que palpaciones. Esto 

se asocia frecuentemente con la fibrilación auricular, y­

las extrasistoles que rrsultan en un inadecuado llenado -

vr.ntrículilr durante la diástole. 

El pulso yugular positivo es un sic¡no patológi­

co debido a la transmisión retrógrada de presión desde el 
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corazón. Esto suqiere la presencia de falla cardiáca con­

gestiva derecha comunmente por una insuficiencia de la -­

vpalvul¡¡ tricúspide. U:?a obstrucción de la vena r.ava ante 

rior y una dilatación del pericardio pueden producir sig­

nos si mi lares. En casos de hidropericardio o efusión perj_ 

cárdica hay distensión yugular, con o sin pulsaciones, d(!_ 

bido a la presión del fluido pericardico sobre la porción 

intrapericárdica de la vena caviJ ant<orior. 

El diaqnóstico diferencial del aumento de tama­

ño del abdomen incluye-

1 . As c i ti s 

2. Tumores (hígado, riíí6n, o bazo) 

4. Preñez 

5. Trastornos endócrinos (Cushlng, Diabetes mellitus) 

Las causas de asciti~ pueden ser: 

l. Falla cardiáca 

2. Enfermedad hepática primaria 

3. Uipoproteinemia (hepática o renal) 

4 . Ruptura de 1 a ve ji q a 
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5. Peritonitis crónica 

a. El edema de los miembros en los perros, a -

diferencia del humano no es común en las cfermedades c<1r 

di ácas no complicadas Generalmente está re 1 aci o nado con­

ni veles bajos de albumina 56rica, o con enfermedad arte­

rial y/o obstrucción del drenaje venoso. Se encuentra a 

menudo en ºi rof!_..}_ari_~~. 
b. Edema regional generdlnn•nte est(i :-elaciona­

do con alqún impedimento al retorno venoso. 

l. Si hay edema del cuello. cabeza y miem 

bros anteriores se debe sospechar de algún tumor que com 

prime la vena cava anterior. 

2. Si hay edema del flanr.o y piernas se -

sospechará de tumores de la terminación de la aorta o ve 

nas asocia das. 

c. "Cabez,¡ de Medusa" es una congestión gener<!_ 

1 iza da de las venas subcutáneas del abdomen. Se encuen-­

tra raramente en el perro cuando lesiones hepáticas (ne~ 

plasias, cirrosis) causan una hlp<!rtensión venosa de la­

por ta . 
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d. Por hiprolelnemla (Sfndrome nefrótico) 

PALPACI Ofl D_~ORAX 

El t6rax se debe palpar para buscar trdumas, --

fracturas, tumorr-~s, y fJrcsr:nCld de f~tifi'.iema subcutaneo. -

la tecn i ca cons is t.P en p,1sdr la'., n1,i110~ sobre ambos lados -

de la reqlón costa! y fJSttr11.11 ¡1r1r,·1 °tr;~.1~1·rnindf. su sime--­

t r i a y p a r a de te e t a r e u a 1 q 11 i e 1· ,rn u "'" ,, 1 i 11,1 d . 

Sobre el borde esterr.d] entre el quinto y sexto 

r"<;pacio intercostal izauierdo SP pr;rcibe ,,1 choq11r• dp pu11. 

ta (latido apical). Este luqar coincide con el área 1!1• -­

a use u 1 ta e i ó n de 1 a v á 1vu1 a ir. i tr '' l . 

El choque de punta puede ·1··,tar f'xagPrado r:n <1ni 

males jóvenes o delgados, en ci ertd s "" '"" de tórax <!S tre 

cho en donde es normal, o c:uando hay a111,m1a, miedo, fie-­

bre, excitación, o hipertrofia Lardiáca. Una disminuación 

de éste impulso puede ind ícar la prPsencia de un derrame­

pleural o periclrdico, neumotorax Pnfisema, hernia dia--­

fra9m¡tica, obesidad, falla cardi5ca avanzada, o desplaz~ 

miento del corazón por masas intratoricicas. 

ll choque de punta se purde desplazar cranial-­

mente. cauda lmente, o hacia el lado derecho del tórax por 

masas intratorácicas como en el caso <le hernias di,1fragmª-
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ticas o tumores o oor hipertrofia del corazón. 

Un movimiento extensivo de la parde torácica en 

la región cardiica es conocido como lxhalación (Heave) 

Ventricular, e indica un agrandamiento cardiáco. 

Ciertos soplos cardiácos (c]rado V) son palpa---

bles, ya que producen una hibraci6n caracterfstica sobre-

la pared torácica, conocida como fri'mito (Thrill) Precor-

d i a 1 . Es i rn por tan te de t; e r mi na r Li Jlfl :, i e i ó n a n t ó mi e a de - -

m~xima intensidad y su lugar en el ciclo cardiico. La wi-

J rae i ó n :, '! r ~ 1·" os ~ n ten s a en s u o r i q r~ n , y es to fa e i 1 i ta l a 

localización de la lesión. 

f;ANGL l os __ _blNFAJ:_u::J!2 

Los ganglios linflticos se deben palpar despues 

de la exploración abdominal y torlcica para buscar algGn­

agrandamiento (local o generalizado), calor, dolor, etc. 

PERCUS !Oil -------· 

Esta es una de las técnicas mas dificiles de i(1 

terpretar. En medicina veterinaria la percusión cardilca-

no es tan utilizada como en la medicina humana. 
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METODO: 

El dedo intermedio se usa romo pleximetro, se -

coloca sobre el tórax y la falange distal se golpea con -

el dedo medio de la otra mano. Se debe11 seguir tres re--­

g 1 as: 

l. Cuando se rJefinen bordes, se delrnn empezar desde las -

ireas más r~sonantes hacia las ired~ menos resonantes. 

2. El eje largo del plexímetro (dedo) tiene que estar pa­

re lelo al borde del órgano que se est.1 pt,rcu t. i endo. 

3. La progresión de la linea de percu~ión debe ser perper:i_ 

dicular al borde del óronno. 

l !lTERPRET AC I_Q!' 

La resonancia aumenta cuando la cavidad contiene 

aire por ejemplo en el colapso pulmonH en el cual se escu 

cha un sonido alto, a veces como una campanita. 

Hay disminución de la resünanci a cuando se percl!_ 

ten zonas sólidas. (líquidos, masas, desplazamiento de vi­

ceras) hernia diafragmltica). 

Mientras se está palpando y percutiendo el tórax 
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se debe aprovechar para hacer una ~c;ión del Sistema­

Res pira torio. 

Se debe determinar la oresencia o ausencia de -

descargas nasales, tos, estornudo, disnea, polipnea, 

hyperpenea etc., notando el color consistencia y calidad­

de cualquier descarga. 

Hay que anotar la conform,Jción general del tó-­

rax, buscando lordosis,xifosis, e~.r,olosís, o callos por -

fracturas. 

Deben checarse los moviml.,ntos respiratorios: 

l. La frecuencia respiratoria en un perro normal es de -

10-30/minuto (20 en descanso). El <1umento en la frecuen­

cia respiratoria puede indicar dolor, anoxemia, excita--­

ción, miedo, calor, ejercicio, o cambios estructurales en 

los pulmones. 

2. Observar el ritmo de la respiración (control volunta-

rio e involuntario) 

3. Respiración de Cheyne-Stokes, (es decir respiraciones 

suscesivas que llegan a un máximo, caen lentamente a ap-­

nea y se re pi tan), es un signo de toxemi a. 

4. Tipo de respiración: Torácica (parálisis diafrgmática, 
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presión abdominal-ascitis). Abdominal (dolor torácico--------·-_, -·--··· 

pleuritis) To~a_¡:!:l._ab_dCl_r0.!1_aJ_ (caract.erist ic.1 de perros y ga­

tos norma 1 es . ) 

AUSCULTACIO:l 

El r:stetoscopio es sin du1!.1 uno de los instrum•)n 

tos más valiosos en el rliaqnóstico .¡,. un~ enfermedad car--

diáca. Es ~r<por-tantr· utilizar un er.;~1 1 lnscooio de buen dir-;P 

ric acústico. L~ cdpsula df:'1 estetoscupin consta de una ct1~_1 

pana y ur> ciafraqma. La campana tran'>111i te sonidos de baja-

frecuencia, mientras que el ctiafra~m;1 \.rdn•.mi te lo•, soni--

d os d ~ a l L a f r r: e u e n c i a . P a r u o b t e n e r· 1 u s '" L' .J o re s ,. , . ' 1i 1 ta - -

dos debe acostumbrarse uno usdr siempr" el mismo e,;letosco 

pio. 

U estetoscopio debe ser pues to firmemente y có-

modamente en los oídos. La auscultación debe hacerse en un 

cuarto relativamente 1 ibre de ruidos. Antes de poner el es 

tetoscooio sobre la pared toricica es conveniente mojar el 

pelo del animal para evitar sonidos producidos por frie--· 

ción. El clfnico también debe evitar sonidos producidos --

por su nro1Jla respiración sobre los tuhos del estetoscopio. 

Cuando se escucha al anim11l, tl$te dr.be estar ---
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quieto, y si es necesario, e 1 el i ni co puede cerrar la bo­

ca del animal para que los ruidos respiratorios excesivo~ 

no interfieran. En casos de gatos que ronronean mucho, ·­

a veces ayuda acercarles un perro: esto les calla lo su-­

ficiente para poder auscultar bien. 

Se debe concentrar en Cdrta parte del ciclo car­

diáco y resriratorio por ~eparado, t.'SCUChando intensamen­

te por varios minutos. 
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esta .!rea de auscultación se encuentra en -

el tercer espacio intercostal izquierdo abo 
jo de una línea oaralelo al puntn rl~l hr:im- .• 

b ro. 

Se t•ri1111'r.tra r-l {1n.-a ;rnr~icd entre <'l cua1 -

to y 1•\ quin.to t~·~o.1cio intercostal i~r1;;Ít:-(­

rlo •. 1! 11\vel dPl punto del hornbrü. 

cio y 1.1 1 ~e:•tO P'iPJc:\q fl\t•-~r..:ostal izquier­

rJo en 1'.l tercio i nft·1 lílt• d~.·l tora;(. 

*· TRlCUSPlDE - E.1 área dPl trir.1~spid1· . .,,. <?11c: .. H~ntra entre -

el cuarto y QUint.o P'•\i•,r.lo interco'ita1 d-:rs:: 

r:~o dl nivel dp la un!i\n costccondral. 

\~ 
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En el hombre y los animales se pueden auscultar 

cuatro sonidos cardiácos normales, los cuales son produc) 

cas por los movimientos valvulares, por vibraciones prorJu. 

cidas por las columnds de san9re c>n su paso transcavit.n-­

ria, y por el movimiento del múscultJ cardiáco. 

EL PRIMER SOflJDO (S l -"---------"- 1 

No se conoce con exactitud el mecanismo por el-

c•Jál se produce este primer sonido, pues to que varios 

eventos suceden simulataneamente. Las v.ílvulas aurícula--

ventriculares se cierran aproximadamente 0.2 segundos de~ 

pués de la contracción auricular, seguido por un peri6do­

de contracción isométrica (54). Las vibraciones inicia--

les ocurren cuando 1 as primeras contracciones del miocar-

dio ventricular mueven la sangre hacia la aurícula, ce---

rrando las válvula-; auric1doventriculares. 

Las válvulas semilunares aórtica y pulmonar se­

abren, comenzando la fase de eyección de la sfstole, y -­

hay vibraciones debido a la turbulencia del flujo sangui-
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neo por la aorta ascendente y la arteria pulmonar. 

E 1 cierre de l as v á 1 v u las a u r i c u l o ven tri cu 1 a res, 

la contracción de la musculatura ventricular, el llenado­

de las grandes arterias, y la fuerza de los venticulos -­

cuando se golpean a la pared torácica, todos contribuyen­

al primer '..ondio cardiáco (54). 

Este primer sonido es de tono bajo, y de mayor­

duración que el segundo sonido, (aproxiamdamente 0.80 se­

gundos). Se ausculta este sondio mejor en las áreas de -

la válvula fllitral y de la tricúspide, en donde se produce 

un sonido sel'lejante a la sílaba "lob'', y es más fuerte en 

perros jóvenes, perros delgados. y en casos de taquicar-­

dia o anemia. 

ES SEGUNDO SONIDO (S 2 ) 

E 1 segundo so ni do cardi áco se produce por el ci g_ 

rre de las válvulas semi lunares aórtica y pulmonar, y por 

las vibraciones subsecuentes producidas por las colimas­

de s~ngre. Es de menor duración que el primer sonido, 

(0.06 segundos), y tiene un tono mas alto (44,54). 

Se ausculta este segundo sonido mejor sobre las 

áreas aórtica y pulmonar. y puede simularse por imitar el 

sonido "dob". Esto señala el final d1! la sistole y el ca-
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mienzo de la diástole. 

En algunos perros es normal cierta di vis i6n del 

segundo sonido, aunque no es tanto como en el humano. Es­

ta división es producida por la respiración y puede notar_ 

se durante la inspiración puesto que el cierre de la vál­

vula pulmonar es más retardado que el cierre aórtico. Du­

rante la expiración los dos componenete se aproximan y no 

hay división del so ni do. 

EL TERCER SOHDIO (5 3 ) 

El tercer so ni do cardi áco es un so ni do de tono­

bajo y representa la fase diastólica de lleno rápido. La­

distensibilidad del ventrículo cuando recibe sangre de la 

aurícula determina la intensidad del sonido. 

Normalmente no se puede auscultar el tercer so­

nido en las pequeñas especies, pero cu.indo está presente­

s e ausculta mejor con la campana del estetosco~io, sobre­

el apice cardiáco a lo largo del borde esternal izquierdo 

(el área rni tra 1), y produce un sonido semejante a la pro­

nunciación de "lob-dob-thob". 

La situación patológica que más camunmente pro­

duce un tercer sonido es la falla cardiáca congestiva, 

puesto que produce un volumen sistólico final alto. 
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Rara vez se ilUS~ulta el cuarto sonido, el cuál­

se ¡:iroduce por la contracción (síst.0le) auricular. Las vi 

braciones p!"Oducidas por 1a E'~/C(~_lón d(: las columna~ de -

sangre aur1 cular hacia ijr: venlrfr•1lo dist.tn•.Iido pr(Jduc.t~n­

este sonido d~ tono y fr;:r_:1¡er1 cia hiJ,ju. 

Un C\Jart.o :onido perceptli>!1, siempre es pc:tolí-

gico (20). 
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VARIACIONES EN LA INTEN31DAU DE 

LOS SONIDOS CARDIACOS 

Los sonidos cardi at:.:os se ausc:.:1 tan rr\f:jor en los 

animales jóves, delgados, hipertiroideos, anémicos, y los 

que tienen fiebre taquicardia (?O).~,, disr.inuyen los sq_ 

nidos en casos dP obesidad, '!"•fl•.r.:rr:a, efw,iones pericar­

dicas o pleurales, hernias diagr<lqmáticas o r:iasas toráci­

cas, y en casos de una disminución·~~ lo coc,tractibilidad 

del corazón con un gasto cardilco rl•srrinuldo. 

Variaciones en el llenarln ·1r:ntricular durante -

estados pat.oló~icos oroducen soni<1o~ c.irdiácos '''' intensi 

dad variable por las cantidades d1·suarPjos ::e sangr•· r¡ue­

s e ex pul s a n e o n e a da e o n t r a e e i ó n o. u e r: ~ i ; a . 1 a l s i tu de i ó n -

ocurre C!n casos de arritmias carrJiáca~ como la fibrila--­

c i ó n a u r i c u l a r , l as e o n t r a e e i o ne s p r r: mil d u r a s •1 (: r, t r i e u 1 a - -

res y supraventriculares, los bloqueos carciár.o>, y la ta 

qui e ar di a ven tri e u lar { 20, 5 4) . 

El primer sonido puede disminuirse en intensi-­

dad en casos de una prolongación del intervalo P-R (Con-­

ducción auriculoventricular prolongada), como sucede cuan 

do hay un bloqueo cardiáco del primer r¡rado (54). La ra-­

zón de esto es que la prolongación de la conducción auri-
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culoventri cular permite que las válvulas mitral y tri cú~­

pide vuelvan a su luqar pasivamente, flotando a su po'.1-

ción cerrada, y cuando empie;:~ la contrdccíón ventricular 

de la sístole, estas válvulas tiene que desplazarse muy -

poca distancia para cerrarse completamente. 

En c:ambio, el primer sonido es intenso en casos 

de un intervalo P-R corto, puesto que al principio de la­

sístole las válvulas estarán complinamentt abiertas, y 

tendrán que moverse la máxima distancia pora cerrarse, 

produciendo un sonido más fuerte. E5 por •:-;o que los sonj 

dos disminuidos no siempre indican una contracción débil­

de los ventrículos, pero si ocurre lo coni:rario, es decir; 

contracciones débiles si producen sonidos cardiácos di~mi 

nuidos. 

En casos de un bloqueo completo del sistema de­

conducción, habrá una disminución d1•l primer sonido, o es 

te puede también estar ausente. 

El segundo sonido generalmente se aumenta de -­

densidad en la regió aórtica cuando hay un aumento de la­

p;·esión sistemic,1, y en la región pulmonar en casos de -­

hipertensión pulmonar. Este segundos anido se disminuye -

en casos de estenosis pulmonar, o estenosis de las válvu­

las aórticas. 
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RITMOS GALOPANTES: 

Un galope cardHco es una ~ecuencia de tres so­

nidos, y consta de los primeros dos sonidos cardi~cos, y­

un sonido extra intensificado que es el tercer o cuarto -

sonido (o ambos). Un ritmo galopante puede simularse por­

pronunciar la palabra "Kentucky". Estos ritmos indican -­

una enfermedad miocardica avanzada, o falla cardiáca, y -

el pronóstico es grave vi ta 1. 

Hay tres ti pos de ritmos ~a 1 opantes: 

Galope protodiastólico - Es una intensificación del 

tercer sonido y ocurre al 

principio de la diástole. Es­

to sucede en casos de insufi­

ciencia mitral o tricúspide -

(sobrecarr¡a diastólica del -­

ventrículo). 

Galope presistólico - Este tipo de galope es causa­

do por un aumento del cuarto­

soni do ( contracción auri cu---

1 ar). Se ausculta un ritmo g~­

lopante presistólico en casos 

de una insuficiencia mitral,­

o en caso~ de falla congestiva. 
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Galo pes de s umaci ón Este tipo de galope se prod~ 

ce por las mismas causas de­

l os dos anteriores y re11re-­

senta un rnezcl a del tercer y 

cuarto sonido cardiáco. 

Una separación del primer ._. oni do sucede en pe­

rros norma les de razas grandes y nn representa ni ngun -

cambio patológico. Sin embargo hay r¡ur, diferenciarlo de­

un ritmo galoante distólico. 

El segundo sonido puede separarse en cualquier 

condición que produce una expulsión prolongada de los -­

ventrículos, como en casos de una obstrucción de la sal:!_ 

da ventricular o en casos de hipertf!n~i6n sistemática o 

pulmonar. Una separación paradoxi ca del segundo sonido -

puede ocurrir cuando hay asi ncronismo del haz izquierdo­

o derecho. (lcft or right bundle branch block) 

La razón más común lle vari ilci ón en el ritmo -­

cardi áco se relaciona con la arritmia sinusal respirato­

ria. Esta arritmia ocurre normalmenl~ nn la mayoría de -
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los perros. Durante la inspiración el tono vegal se dismJ_ 

nuye (parcialmente como res pues ta al reflejo de Bai nbri d­

ge que es un aumento de la frecuencia cardi áca causado -­

por un aumenro de la presión sanguinea de los grandes va­

sos al entrar a la aurícula derecha), y la frecuencia car 

diáca se aumenta. Despues, durante la expiración, el tono 

vagal aumenta y la frecuencia cardiáca disminuye. Este 11? 

nómeno produce una arritmia ri tmico. 

Otras variaciones del ritmo cardiáco ocurren en 

casos de la fibrilación auricular, caracterizado por una­

frecuenci a rápida e irregular. Las contracciones y los 1 ~ 

tidos ectópicos, o las raquicardias también producen rit­

mos irregulares. 

El bloqueo cardiáco puede causar variaciones 

tanto en la frecuencia cardiáca como en la intensidad de­

los sonidos cardiácos. En el bloqueo del primer grado el 

intervalo P-R se prolonga disminuyendo el primer sonido.­

y en el bloqueo del segundo grado, el sis tema de conduc-­

ci ón auriculoventricular es bloqueado, produciendo una -­

pausa en el ritmo lento ventricular. A veces se puede aus 

cultar el cuarto sonido durante esta pausa. 

En casos de un bloqueo completo habrá dos ri t-­

mos independientes: los sonidos primero y segundo que son 

lentos y fuertes, y los sonidos auriculares, que son mas-
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rapidos y de tono bajo. 

SOPLOS CARO~ACOS 

La auscultación de un soplo cardiáco generalme!!_ 

te es un signo confiable de la presencia de una anormali-­

dad cardi áco, que puede o no ser detectable cli nicamente.­

En casos de estenosis los soplos S(! producen por la turbu­

lencia de sangre en donde normalment1~ el flujo es continuo. 

En casos de insuficiencia valvular r,l soplo se produce por 

continuarse el flujo en sentido contrario. El sonido del -

soplo suele transmitirse en la misma dirección que la tur­

bulencia del flujo sanguíneo. 

es: 

La fórmula clásica para calcular la turbulencia-

EL NUMERO DE REVNOLD= (RADIO)(VELOCIDAD)(DENSIDAD) 

(VISCONSIDAD) 

Un númeor de Reynold mayor que 2000 producirá un 

soplo, como en el ejemplo de la anemia, en la cual el flu­

jo a mayor velocidad de sangre menos vis cosa produce un so 

plo, aunque los orificios valvulares son normales (54). 

Una cantidad de sangre normal, fluyendo a mayor velocidad­

por un orificio anormalmente chico, o un flujo rápido de -
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una cantidad anormalmente grande por un orificio normal,­

también producirán soplos cardi~cos. 

CLASIFICACION DE LOS SOPLOS POR SUS CARACTERISTICAS IN--­

TRINSICAS: 

l. Ritmo: Es importante determinar si el soplo es si~ 

tólico, diastólico, o ambos. Por lo general 

una insuficiencia auriculoventrícular, o 

una estenosis semil1n1ar causará un soplo 

sistólico. Estos constituyen 95% de los so­

plos auscultados (34). Los soplos diastóli­

cos se producen mu ch as veces por una es tenQ_ 

sís aurí culoventricular o una i nsfusí cien-­

cía semilunar. En un soplo continuo, como -

el que se produce en la persistencia del -­

conducto arterioso, se auscultan las fases­

sístólícas y dístólicas. 

2. Duración: Hay que determinar sí el soplo ocurre al -­

inicio de la sístole, en la mitad de la sis 

tole, al final, o durante toda la sístole -

(holosistólico). Si el soplo es diastólico, 

hay que deter·mi nar "º que parte de la fas e­

se ocurre. 
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La insuficiencia mitral y los defectos del­

septo ventricular producen soplos holosist6 

licos. La estenosis semilunar produce un s9. 

plo presente durante la mitad de la sis tole. 

La anemia y los soplo<; fisiológicos ocurren 

al inicio <Je la sístnlr!, mientras que la -­

persistencia del conrtucto ,nterio:.o es holo 

sistólico y holadí,,·.t.ólic.o. 

Los soplos sistólicr,·. '.;"pueden dividir en­

tres tipos: de eyer~c1úr:, rerJlll'rJitante, y de 

corr:unicac.ión (S4,44,-~4J. El sonlo ue tipo -

eyección se refiere al soplo producido por­

u na ob s t r u e e i ó n lo te l o µar<. i a l rJ f· 1 as s 111 i 

da s ven t r i c. u 1 a i- r: s . \J n ti es l f~ nos i <l s. (: n:. i 1 u n ar -

producirá un 1:>üplo ch: ey,!cción, y un dt'.fet­

t o de 1 s e~ to a u r i e u 1 '' r , por des vi a r s a n r¡ re -

a la auriculr1 der!?chd, producir~ un flujo -

muy alto de sanr¡r•' \HJr la válv"la pulir.onar­

Y un soplo también r1': tipo eyección. 

Los soplos requrqi t.antes se oroducen por el 

escape: de sangre ror una v,)lvula insuficien 

te. La insuficiencia milrdl es la causa más 

común de éste tipo de soplo. Uns insuficie~ 

cia tricúspide es rara .Y generalmente ocu-­

rre en las etapas tarctfhs de la insuficien-
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cia mitral, debido a una dilatación del ani 

llo de la válvula tricuspide. 

Los soplos de comunicación son los que se -

producen por la desviación de sanqre de una 

cámara cardiáca a otra, de un vaso a otro,­

º de un vaso a una cfimara cardiáca. [1 de-­

fecto del septo Vf'nlricular, la persisten-­

cia del cor.dueto ''"t.erioso, la fistul•1 arte 

ria-venoso, y la niptura de un aneuri•,mo 

aórtico producen 0ste tipo de soplo. 

Los soplos distólicos se s~bdivj:Jen de la -

misma forma (54). Un soplo f!i<1stólico de -­

eyección puede producirse por una estenosis 

mitral o tricúspide, aunque son muy raros -

en los animales. Lo<, soplos rer¡urgi tantes -

son producl dos por unil i nsuficicncia pulmo­

nar o aórtica. \Jn •.oplo diastólico de comu­

nicación indicaría 1<1 porción diastólica -­

del soplo "de tipo maquinaria" de la persi~ 

tenci a del conducto arterioso. 

3, Tono: Ciertos soplos son de tono alto (120 c.p.s.), 

otros s o n de ton o b d jo ( 30- 80 c. p. s . ) , y a!. 

gunos son de tono mixsto (80-120 c.p.s.). -

El defecto del septo vr~ntricular y la insu-
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ficiencia mitral son ejemplos clásicos de­

soplos de tono mixto (34). La persistencia 

del conducto arterio~o produce un soplo de 

tono bajo y continuo, llamado "de tipo ma­

quinaria". La estenosis semilunar, la ane­

mia, y los soplos fisiológicos son de tono 

alto. 

4.Jntensidad: El sistema de clasificor.ión por intensidad 

del sonido mas comunmente ~tilizado en me­

dicina veterninaria "~ r,l siguiente: 

Grado 1: El soplo mil'• >uave. Apenas es de 

tectable por la auscultación. 

Grado 2: Es un soplo suavr:, y es detecta­

ble claramente •,i >e ausculta 

i ntentamente por un rato. 

Grado 3 : E 1 s o p 1 o s " ,, IJ', e u 1 t. a i nme di a ta 

mente al poner 1.'l estetoscopio -

sobre la pared torácica. Es te ti_ 

po d!: soplo cubre un área relati. 

va mente <J ra r.de. 

Grado 4: El soplo es muy fuerte pero no -

se puede auscultar excepto con -

el es tetoscop1o junto a la pared 
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torácica. 

Grado 5: El soplo es detectable aun cuan­

do se seapara el estetoscopio un 

poco de 1 a pared tora cica. Va 

acompañado por un frómita pr~cor 

di a 1. 

No necesariamente hay und relación entre el c¡r~ 

do de intensidad y la severidad d1.· la condición cardiáca. 

Hay otro sistema de clar,l rtcación, en base a -­

seis subdivisiones, que a veces se utiliza: 

1 /VI : 

11/V1 : 

111/Vl: 

IV /V l : 

V/ V l: 

VI /V l: 

Un soplo a pe nas pr.rceptib 1 e 

Es un s op 1 o muy suave 

Es un soplo de intensidad baja 

Es un s op 1 o de intnnsidad moderada 

Es un s op 1 o fuerte µe ro para aus cul--

tarlo el estetoscopio tiene que estar 

junto a 1 a oar.-;d torácica. Va acompa­

ñada por un frerni to. 

Es el soplo l'.Ís fuerte y va también -

acompañada por un frémito precordial. 

Para auscultarlo,el estetoscopio no -

tiene que estar muy pegado a la pared 

torácica. 



5. Area Valvular: 

6. Difusión: 
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Generalmente, el punto de máxima in-

tensidad, o el choque de punta, est!!_ 

rá localizado en el área de la vál vt¿_ 

la ( 34) 

Ciertos soplos ~·Jelen rodicar sus so 

nidos sobre -.~1 tr'ira1. en direcciones-

caracti:risti<_d',. los soplos de la in 

suficiencia rnlt,.al 0 uele radicar a -

1 a derecha, erar· i il le-en te, y dorsa 1--

mente~ La est~no~is aórtlca pro<11lCf_: .. 

un sonido que S'' d', 'unde a 1 a d<•rP--

cha y era ni a lmr:r-te has ta los vasw; -

cervicales. Sr, cJuSé:Jlta r;l r1efecto -

dos del tóra1, v ·.u ounto de máxima-

intensidad se 1'''.dliza sobre el área 

mitral y sobrrr lo porción cranial d~ 

recha a mitad d••l tórax. Se ausculta 

éste soplo con .•ó, intensidad de 1 a-

do derecho. El soplo de la estenosis 

pulmonar no suele difundirse.(:~) 
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CLASIFICACION DE LOS SOPLOS SEGUtLSU ETlOLOGIA:( 44 l 

l. No-Patolóyicos (Soplos funcionales): 

al Fisiológicos - El sonido resulta de una altera-­

ci6n de la fisiología normal. (no 

son comunr;',). 

1. Taquicardia 

2. Viscosidad sanguíne.1 •Jisminuida 

a) Anemia 

b) Fiebre 

c) Toxemia 

d) Shock 

b) Inocentes Ni ng ú n e a mb i o pato 1 6 g i e o o f i s i o 1 15_ 

gico detectilble. Este grupo inr.lu­

ye los soplor. neonatales dr; 1;.nho­

rritos y gatito. Generalment" se -

des a p a re e en ,1 n tes de 1 os 7 m•! ses -

y raras vee<!~ son mas fuertes que­

el grado 2. 

Se subdivide ~ste grupo en: 

1) Vibratorio 

2) Eyección pulmonar 

3) Murmullo venoso 

4) Respiratorio-Cadri~co 

5) Bruito arterial 
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11. Soplos Patológicos: 

Estos soplos se subdiv1den en: 

a) Anormalidades orgánicas funcionales del corazón o de· 

los grandes vasos. 

l. Lesiones valvulares - estenosis o insufi--­

ciencia 

2. Desviaciones conqénltas. 

b} Realtivos - ocurren por una cl1 lataci6n del corazón o -

de los grandes vaso<,, sin ser causados por 

una anormalidad funcional primaria. 
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FONOGRAFIA: 

Un fonocardiograma (FCG) es una grabación grá­

fica de los sonidos. Generalmente es grabada junto con -

un electrocardiograma (Desviación 11). Se graban varias­

trecuencias o tonos como el tono alto, el tono bajo o ~?1 

tono mixto. El uso del fonocardioqr,1ma junto con el e lec_ 

trocarclioqrama, ayuda a determiruir Pxactamente la local!_ 

zación del soplo u otro sonido cardl,íco anormal. en el -

ciclo cardiáco. Además, ciertas londiciones como la este 

nosis aortica o pulmonar, causan"" •,oplo característico 

(un soplo creciendo-decrecieno y -;istólico, en forma de­

diar1ante). 

La radiografía proporciona información inmedia 

ta acerca del tamaño, L1 forma, y 1.1 posición del corazón 

en relación a las demas estructuras toracicas. Sin emba!:_ 

go, debido a la gran variación en conformación de las Pe.! 

queñas especies, se dificulta la interpretación radiogr§ 

fica. Es por esto que la ratli ograffa no debe usarse como 

el único método de diagnóstico, sino como un auxiliar al 

diagnóstico hecho con la historia clfnica, los hallazgos 

clínicos, y la electrocardiografía. 
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Para producir radiograffas de buena calidad es 

necesario tener un aparato de rayos-X lo suficientemente 

potente para generar 100 kvp. con 100 ma. Este aparato -

debe tener un reloj automático capaz de dar un tiempo de 

exposición de 1/60 segundo, para evitar los borrones cuu 

sados por movimientos respiratorios.(ZO) 

Las tomas radiográfica•. de 1 tórax de preferen­

cia deben hacerse al final de la inspiración, puesto que 

los detalles vasculares son mas !•xuctas, y el pulmonar -

es menos denso. 

Si se tiene que usar un aparato de rayos-X de­

baja potencia, la toma radiográfica ptied« tomarse duran-

te la pausa expiratoria. Aunque se píerdf' detalle vascu-

lar, y el camoo pulmonar aparecP mas den•,o, una expo.-.i--

ción tomada durante la pausa respiratoria tiene la venta 

ja de un perfodo relativamente largo sin movimiento. 

Las radiografías tomadas para la evaluación 

cardi áca dehen incluir todo el tórax desde un punto 2 crrL 

adelante de la primera costilla, hasta mas o menos la se 

gunda vertebra luo1uar. En pacientes con tós severa, la -

porción caudal de la tráquea cervical debe incluirse en­

las radiogr.;fías para evaluar y descartar la posibilidad 

de colapso traqueal. Incluir la porción anterior del ab-
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domen es importante para poder examinar al diafragma y -

al hígado. En las tomas dorsoventrales se puede identlfj_ 

ficar el lado izquierdo por la burbuja de gas presente -

en el fondo del estómago. 

(valuación d_~la Radiogra_i_f_~; g_e __ vJ_~i__ó_n Radiográfic~~ 

O r 9~n_o_s.: 

l. Evaluar la radiografía por su calidad técnica. 

z. Examinar las estructuras extralorjcicas 

3. Analizar uno por uno a los órganos de la ca vi dad torá-

cica; triiouea, diafragma, mediastino, corazón, campo -

pulmonar, y espacio pleural. 

4. Buscar artifactos y variaciones anatómicas de raza y -

especie, 

5. Revisar cuidadosamente el area potencialmente i11vCJlu--

erada, sugerida por la historia, el <'Y-amen clfnico, y 

los hallazgos del laboratorio. 

Hay otros sistemas de interpretación radiográf!_ 

ca, como el método que consiste en empezar desde la por--

ción superior izquierda de la radioqrafi;i, y proceder hacia el-

abdomen. Un tercer sistema de inspección radiográfica em-

pieza con el corazón y procede en cfrculos hacia la peri f~ 

ria de la radiografía. Es te último método se conoce con -­

"El Sis tema de Cfrculos Expansivos". ( 4nl 
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En cualquier de los sistemas de revisi6n radio 

gráfica es importante evaluar la técnica y la calidad de 

la toma radiográfica. Esto se hace considerando el si--­

guiente criterio: ( 2º· 48 ) 

l. La caja torácia entera debe incluirse por com 

pleto en la radiografía. 

2. La porción proximal del miembro anterior debe 

excluirse del campo pulmonar. (Hay que jalar­

el miembro hacia a del ante). 

3. La silueta del diagrag111a, el corazón, y la --

ao~ta deben estar bien definidos. 

4. Las costillas deben mostrarse claramente. 

5. La vascularización de los pulmones dr>he visua 

1 izarse claramente . 

6. En la toma dorsoventral, la radiografía debe-

ser simétrica, con la columna sohrenuesta di-

rectamente sobre al esternón. 

7. En la toma dorsoventral, la densidad de la CQ 

lumna en su porción sobrepuesta al corazón, -

debe ser apenas visible. 

8. La toma lateral debe mostrar las uniones cos-
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tocondrales todas al mismo nivel, y la curva­

tura dorsal de las costillas no debe extender 

se más alla que la columna. (Esto indicaría -

rotación del animal en una dirección dorsal o 

ventral.) 

Es de suma importancio tomilr por lo menos dos­

posiciones radiográficas para podf·r visuali1ar alcora-­

zón en tres dirnension•~s. Tar,bi=!n •...?'·, ;11:pr)ri..ante tener un­

buen conocimi•,nto de 1<1 anatoc;i-J ra<1i ºFJfica del tórax, 

sabiendo por ejemplo que le. ronfon•,1ción t.orcir:ica de las 

di s ti n ta-; r a 7 as p ~1 e d f.• a 1 t f: r ar '1 u a ti a r ~ <' P c. i d ,- 11ci1 o q r· <1 f i e a. 

Lo~) oerros dr2 tórcLt. estrf:'cha tienPn una ~iiluc>f.1 Cdrdiáca 

riaS erer.t~ / 11\dS r,xtrPcha que ]GS [Jl'r'Oíó de tÓruX ilflChO. 

Los cachorros has ta los mes¡,s de P<Lid tiert('ll una si 1 ue 

ta cardLíca mas redonda que los perro~ ad1il t.os. 

Las posiciones radiográficas más comunes son -

la lateral, la dorsoventral, y la ventrodorsal. La late­

ral se tomd con el rayo centrado sobre el cuarto o quin­

to espac1o intercostal (izquierdo o derecho), y con el -

miembro anterior jalado hacia adelantf! para no sobrepo-­

nerse al campo. La toma dorsoventral e•, díffcil de tomar 

puesto que es necesaria la s imetrf.1 pJr,1 la interpreta--
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ción exacta. El rayo debe centrarse sobre la quinta o -­

sexta vertebra torácica. Es importante que la columna ver 

tebral se superpone al esternon para lograr la simetria-

deseada. 

Hay tres métodos dr, llP•J<H a un diagnóstico ra 

. . ( 20' 
diográfico de agrandamiento cardi.lco: · 1 

l. El método empírico, qul• consist<? en hac1•r una -

valuación basada en 1a c-xperiencia cliniC:il obt~ 

nida despues de ver muchas radiograffas. r.5 el­

más usado en la medicina veterinaria acult.a. 

2. El método comparativo, que consiste en comparar 

radiograffas suscr,~,ivas y tomadas con la misma­

técnica, µ.ira ser¡uir la condición cardiáca en -

sus varias etapas. 

3. El método de medición, que se basa en mediadas­

exactas del corazón y del torax, y en proporci9_ 

nes entre las varias medidas. 

El método empfrico es el más utilizado y tal -­

vez el más Gti l. debido a la di fi cul tad de conseguir v~ --

rias radiografías del mismo caso, y la dificultad de to--

mar radiografías del corazón con dl precisión necesaria -

para poder hacer medidas cardiácd'., ~in distorción. 
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CONDICIONES ASOCIADAS CON UN AGRANDAMIENTO 

DEL VEllTRI CULO IZQUIERDO 

INSUFICIENCIA MITRAL 

----------
CARDIOMIOPATIA IDIOPATICA 

INSUFICIEtlCIA AORTICA (SO­
LA o co" UNA ESTENOSIS AOR 
T 1 CA) 

P~RSJSTENCIA DEL CONDUCTO 
ARTERIOSO (OCURRE EL AGRAtt 
CAMIENTO DEL VENTRICULO ll 
C:JIEROO CON LA FALL,\ CAOIA 
CA) -

DEFECTO DEL SEPTO AURICU-­
LAR O VENTRICULAR (HAY --­
AGRANOAMl EHTO SECUNDARIO -
DEL VENTRICULO IZQUIERDO 
1 S EL DEFECTO ES MUY GRAfl­
DE) 

Agrandamiento de la auri cula i z-­
quierda, desplazamiento dorsal de 
la tráquea congestión de las ve-­
nas pulmonares; edema pulmonar -­
asociado con un agrandamiento del 
ven tri culo derecho: agrandamiento 
cardíaco <J<!nr,ra 1 iza do. 

Agrandamiento tardllco generaliza 
do: conges tí6n de 1 as venas pulmo 
nares y ed~md pulmonar. -

Dilatación r!el arco aórtico: una­
elongación de la silueta cardi~ca 
hasta el "·ediastino. 

La artería pulmonar es promi ner1te; 
dilatación (aneurismo) del arco -
aórtico agr,Jndamiento de la dlJ·-­

rfcul.: y r;l ·1entriculo izquierdo; 
~1 campo pulmonar es denso y con­
gestionado·, ar¡randmíento de ven-­
tri culo der,cho; edema pulmonar -
P.ll los casos crónicos. 

·-· --------·---
.~grandami(!r1tn del ventrículo der~ 
cho; aaran<Jarniento de la aurícula 
izquierda; el campo pulmonar es -
denso; conqestión y edema pulmo-­
nar en casos de mucho tiempo; ra­
ras veces h;;y dilatación de la ar 
ter i a pul rr.r; r. a r . -
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CONDICIONES ASOCIADAS CON AGRANOAMIEHTO 
DEL VENTRICULO DERECHO 

CONDICION 

ThSDtl"CTEffcff IRTS U s P 1 DE 

COR PULMONAL E 

DIROFILARIASIS 

ESTENOSIS PULMONAR ( SIN 
COMPLI CACION) 

PERSISTENCIA OEL CONDUCTO 
ARTERIOSO 

DEFECTO DE SEPTO AURICULAR O 
VEilTRI CULAR 

TETRALOG!A DE FALLOT 

SIGNOS RADIOGRAFICOS 

Agrandamiento de 1a aurícula ifore=­
cha, con evidencia de congest16n -
sistémica como hepatomegalia; a ve 
ces la vena cava craneal y caudal~ 
es más ancha. El campo pulmonar es 
mas denso si la i nsufi ciencia ocu­
rre secundario a problemas del ven 
trícul o izquierdo. -

Enfermedad pulmonar cronica como -
bronquisits o fibrosis pulmonar; -
agrandamiento de la auricula y el­
ventdculo izquierdo. Aumento de -
las vena~ pulmonares si la condi-­
ción es secundaria a una enferme-­
dad del corazón izquierdo. 

Agrandamiento del segmento de la -
arteria pulmonar. Distorción y au­
mento de las arterias lobulares. -
Dilataci6n de la vena cava caudal¡ 
agrandamiento de la aurfcula dere­
cha. 

Dilatación post-es:enótic,1, (protu 
sión de la arteria oulmonar) en la 
vista lateral o dorsovental. 

Agrandamiento de la arteria pulmo­
nar; campo pulmonar obscur; conges 
tión o edr,ma en casos crónicos; df 
latación (aneurismo) del arco aór~ 
tlco izquierdo; agrandamiento se-­
cundario de la aurícula y el ven-­
triculo ilquierdo, con mayor resis 
tencia pulmonar, el ventrfculo iz~ 
quíerdo >e hipertrofia. 

Raras veces hay agrandamiento de -
la artería pulmonar; a ;eces el -­
campo pulmonar ~s ~enso, agranda-­
miento secundario ce la aurículd / 
el ventriculo izquierdo. 

Poca clrrulación pulmonar, con un 
campo pulmonar c:aro (cianosis); -
generalm•,nl1! la arteria pulmonar -
es norma 1, P•'ro puede ser más qrar:i~ 
de o más cillr.a Que la normal. 
Agrandar->i r,nto ·1Pl H:ntrlculo dere­
cho. 
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SIGNOS REOIOGRAFICOS DE LA FALLA CAROIACA( 20) 

l. SIGNOS CARDIACOS a) Agrandamiento ventricular: 

Dilatación y/o hioertrofia 

Cambios en forma o posición 

Diagnóstico diferencial: 

dilatación compensatoria 

l1i pertrofia compensatoria 

b) Agrandamiento auricular: 

Dilatar.16n 

Desplaz~míento de estructura~ 

e1.tr.H.ardi ácas 

2. SIGNOS EXTRACAOICIACOS Y CIRCULATORIOS 

A. F~lla Cardíáca Izquierda 

B. Falla Cardiaca Derecha 

'.,ignos pulmonares: 

Venas dilatadas y densas 

Arterias distendidas 

Aumento de la densidad 

í n t(! r "~ !.. i e i al (edema) 

Edema alveolar 

Edema pulmonar congestivo 

?. Siqnos pleural es: 

Efusión pleural 

l. Hepatomegalia 
2. l\s e it is 
3. Efusión pleural 
4. Efusión pericárdica 
S. Aumento de tamaño de la 

ven a e a va era ne a 1 y ·~a 11 rJ a l 
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LA PRESION SANGUINEA: 

Debido a las dificultades técnicas, y el pro-­

blema de manejar a un animal excitado o miedoso, no hay­

ningun método de rutina usado en medicina veterinaria p~ 

ra determinar la presión sanguinea. La presión arterial, 

sin embargo, puede medirse por introdur.ir una aguja o c~ 

tetera un vaso grande, o tambi~n puede medierse indirec 

tamente con un esfigmomanómetro. 

EL EXAMEN OFTALMOLOGICO: 

Se utiliza el examen oftalmoló~ico exitosamen­

te en la medicina humana, notandose ciertas anormalida-­

des vasculares en el paciente cardiáco. Aunque éste exa­

ru~n no ha sido utilizado comunmente en medicina veterina 

ria, los perros en falla cardiica congestiva tendr~n un­

aumento del calibre de las venas en el fondo del ojo. 

Estas técnicas se utilizan en clínicas especi¡¡_ 

l izadas ·1 pueden madi fi carse para su uso general. Los C(j 

teteres se i ntrodt1cen por la art•:ri a carótida o 1 a femo­

r a 1 has ta l a a 6 r ta y el ven tríe u 1 o i z q u i e r do . Ta mb i é n - -

pueden introducirse por la vena yuqular o femoral has ta­

la aurict1la derecha, el ventrfculo derecho, el cono art~ 



rioso, o la arteria pulmonar. Se puede seguí r el progre­

so del cateter con una panta1la intensificadora de imag~_ 

ne s. 

la introducción de estos cilteteres permite to­

mar medid.i'., de gases sanquíneos, rle presiones sanquínr,as, 

y de ell!ctrocardiogramos i ntracardl;icos. También pueden· 

usarse para inyectdr sustancias radio-opi.tLdS, y confir-­

rnar la pres ene i a de defec t.os car·di.í1·os. 
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USOS DE LA ELECTROCARDIOGRAFIA 

LA INTERPRETAC!ON ELECTROCAROIOGRAFICA PERMITE: 

l. Evaluar cambios cardiácos anatómicos (agrandamiento -

cardiaco) 

2. Evaluar la frecuencia y rit"'º r:ardiáco 

3. Evaluar arritmias cardiáca'; 

4. Evaluar el tono autonómico 

5. Evaluar ir·ba1ances electrol!ticos (especialmente la -

hi percalrec.i a) 

6. Evaluar la integridad del si>l.ema de conducción 

7. Detectar la presencia de la \-:,querría del miocardio 

8 . Eva 1 u ar ter a pi a qui mi e a , o 1 a peri e ar di oc en t f' sis ( 1 o -

calizar la aguja) 

9. Evaluar ciertas enfermedade~ metabólicas como: 

La i nsufi ciencia arlrena 1 
la cetoacidosis diabftica 
Una insuficiencia renal severa 
La eclampsia 
La hipocaleniia idiopática 

10. Evaluar casos de síncooe cardíaco debido a 

Bradicardias 
Taquicardias 

11. Evaluar casos de convulsione~. desmayo, fatiga, o fíe 

bre 

Epilepsia 
Toxemias 
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12. Diagnosticar ciertas enfermedades no-especificas como 

Endocarditis 
Mi oca rdi ti s 
r; e o p 1 as i a e ar rl i á ca 

13. Llevar un mejor control durante la cirugía de la: 

Anes tés i a 
Ventilaci6n-Oxigenación 

14. llar prognóstico (es de valor lif!litado en éste sentido) 

!S. Tener mejor documentación de 1i.1tos 

Siempre hay <iue tomar en <11.,nta que el electrocar:_ 

dioqrar"o debe i nteroretarse n.n conjunto con los ha11azqos -

clínicos. Tar-.biér. es il1cortante re!:Or"d.1r que la gran varia--

ción de conformación corooral en la·. <listintas razas puede-

alterar las rredi das del e1ectrocardioqrania. 

l. El electrocariograrna es la autoridad final en cuanto­
al diagnóstico de arritmias cardiáco;. (pero no de su 
etiología) 

2. El electrocardiograma proporciona información acerca­
del estado del rniocar<iio 

3. Se obtienen 1os resultados electrocardiográficos rapi 
ddriente y faci lmente 

4. El electrocardiograma ayuda d~tqctar agrandamiento -· 
ventricular y a veces ayuda di lerenciar una di lata--· 
clón de una hipertrofia. 

5. El electrocardioqrama puede <1y11rJar explicar el problQ 
ma a 1 e 1 1 en te . 



6. El electrocardiograma 
caso. 
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aumenta la base dr. datos del-

LIMITACIONES DE LA ELECTROCARDIOGRAFIA: 

l. El elt!ctrocardiograma no informa sobre la capacidad 
funcional del corazón. 

2. El electror.ardiograma no proporciona información -­
acerca del estado d~ la contractibilidad del miocar 
dio. 

3. E 1 e 1 e et ro e a r di o g rama no a y ;J •! a e v a 1 u a r e 1 gas to e a i:-_ 
diáco ni la perfusión tisu\<1r. 

4. Ei electrocardiogra;na reqi•;trd cambios patológicos­
del rntisculo cardiáco, pero 110 detecta cambios pato­
lé::iicos de las arterias coron•.irias, ias válvular, -
el - peri caroi o, etc. 

5. El electrocarcioqrama no ayuda evaluar la cpacidad­
del corazón de responder¡,,,¡,, ',tress. 

6 La electrocardiogrdfía no r1-r•mplaza a los conoci--­
mientos, la experiencia, ni el juicio clínico. 
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LAJ AURICULA.; 

LA A~ATO~IA OLL SISTEMA DE CO~OUCC!ON CARDIACA 

Un impulso que sale del nódulo '..,-A causa una ... 

d_espolarización auricu1ar. rr.pre'i.entado en el r.lcctroca!:. 

diagrama por la onda P. La exc1tación lle'.Jo al nódulo a~ 

riculoventricular (A-V) al inicio de la onda f', y pasa -

por el nodulo y des~ut:5 por el Haz de His. Cuando e1 in-

pul~o entra la rama dpr~cha 'f lo rar.ia izquierda, St ace. 

lera, y ~.e di funde por las fibras rlc Pur~ inje a los vrn-
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tri culos. El complejo QRS indica la activación de las fi 

bras musculares de los ventrículos. La primera parte en­

acti varse es la pared del septo izquir.rdo (onda Q). Oes­

pues se activan las porciones a pica les de los ventrícu-­

los, y la desriolari~ación se sigue por las paredes late 

rales hacia la base del corazón (onda R). La última por­

ción en despolari;~rse rs la area cristasuprabentri<.•Jl,ir, 

en la base del ventrículo (onda •;). La repolarización 

del ventrículo se representa por¡,., onrla T, y la onda IJ­

correspondt• a la repolari zación dt· las ramas del Haz y -

el sistema de Purkinje. 
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FISIOLOGIA ELECTROCAROIOGRAFICA DE UNA CELULA CARDIACA MUSCULAR 
OURAUTE LAS DISTlllTAS FASES DEL CICLO CARDIACO: 

OESCANSO 

DESPOLAR l ZAC ! Oti 

REPOLARIZACION 

~ 
~ 

El electrocardiograma no 
muestra deflecclOn por-­
que no hay ni nquna dife­
rencia potencial entre -
las parte de la superfi­
cie celular. 

Cuando la membrana celu­
lar se estimula a la i z­
qui erda, una onda de des 
polarización pasa de la lz 
qui erda a la derecha. E~~ 
ta estimulaci6n provoca­
un cambl o de la perm<!aiJill­
dad. El cambio ionir.o -­
causa una diferentt~ pQ­
tencial. ll elcctrot·lr-­
diograr..a será po~1 tlvo -
cuando la onda de •J~;po­
larización fluye hotla -
el electrodo posl tl vo. 

Cuando se completa p\ -­
proceso de despoL1rl 1.i-­

c16n, la superfltl« de -
la celula ser~ compl~ta­
mente despolarlBda, y -
el electrocardio•¡rnma -­
volverá a la linea base. 

Cuando se reestablece la 
polar\ dad de la superfi­
cie celular, la carga de 
la superficie 1 zquierda­
será positiva en rela--­
cl6n a la superficie de­
recha. Esto causa una de 
f1ecci6n hacia abajo. ET 
electrocardlograffia volvc 
rá a la linea base cuan:: 
do se completa la repol~ 
rlzacl6n. 
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El electrocardiograma es una medición gráfica­

de las variaciones de voltage producidas por el masculo­

cardiáco durante las fases del ciclo cardiáco. Esto se -

agraba por el electrocardiógrafo, que básicamente es un­

qalvonometro, sensible a los cambios de potencial elec-­

trico del corazón. Los fenómenos rlc potencial eléctrico­

que suceden en el corazón son lri1n~mi ti dos ateves del -· 

cuerpo por conecciones en la piel y son grabados por el­

electrocardiógrafo sobre papel s~nsible al calor o sobre 

¡:.apel fotosensible. 

Por costumbre y di seña, si una onda está vi a-­

Jando hacia el elctrodo positivo, la onda se formará ha­

cia arriba. Si la onda de despolarización viaja alejand~ 

se del electrodo positivo, el tralo se dirige hacia aba­

jo de la linea base. Una onda de despolarización que vi~ 

ja a 90 grados r:ntre el electrodo positivo y el negativo, 

no causará deflección en el trazo elect.rocardiográfico. 

La frecuencia y ritmo car-diáco, y las ondas, -

los intervalos, y los segmenteos se estudian, comparando 

su amplitud y duración con valores normales conocidos. -

El electrocardiograma consiste en siete derivaciones, -­

que son graba~iones de la diferencia de potencial (o vol 
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tage) entre varios electrodos o combinaciones de electro 

dos que se colocan en los miembros y el costal del ani--

mal. 

'.)<~pueden ir:iagindr 6 eje'.; eléctricos <¡11<' .1tra-

víezan el animal, con una polaridact entre 3 derivaciones 

bipolares de los rnieT"bros, y 3 d1•rí va e iones unipolar1'" -

de los miembros. Una _d!'_ri_v_as;._i_ó.n , .. , la medición del poten 

cial r:léctrico entre un par de el•·1.t.rodos. 

Las é~r i vac i onPS bi po L1r.,·, para medí r e1 poten 

e i a 1 e 1 e et r i e o son: ( " 4 ) 

orn1vr,c10:1 1 

OERIVACIOtl ll 

DERIVACION 111 

BRAZO l?QUIEROO (POSITIVO) -- BRAZO DE 
HECHO 
(POS I T 1 VO) 

PIERNA ¡ ZQUI EROfl (POS 1 TI VO) -- llHl\70 nr 

PIERNA lZQUIERlll\ (POS111VO) 

\"l.\íl\l I VO) 

ll ltl\ zo 1 z 
QUllUllO­
( NEGflTI VO) 

Las derivaciones unipolares son: 

OERI VAClON aVR 
OERI VACION aVL 
DERIVACION aVF 

BRAZO OEHECHO POSITIVO 
BRAZO IZQUIERDO POSITIVO 
PIERNI\ IZQUIERDA POSITIVO 
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Para tomar el ECG el perro se coloca en recum­

bencia lateral derecha. Se puede tranquilizar o aneste-­

siar al animal si es necesario, •,in afectar los resu1 la­

dos. 

[$ importante que los mi!'mbro~ posteriores e~ 

ten perpendiculares al esquelrtn axial, y paralelo uno­

del otro para obtener resultados productivos. 

Los electrodos deben mojarse con alcohol para 

deshidratar la piel y obtener un mejor contacto antes -

de empezar a tomar el ECG. 
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COLOCACION DE LOS ELECTRODOS COSTALES: 

Ademas de las derivaciones unipolares y bipola-

res, existe otro grupo de derivaciones. Aunque este sis­

tema de derivaciones unipolares precordiales no se utili 

za cornunmente ne la electrocardiograffa veterinariil, nos 

pueden proporcionar diJt.os utiles acerca de agrandamiento 

del corazón derecho o Izquierdo. La~ derivaciones unipo­

lares precoridiales son: 

CV5RL (rV2) - Colocando sobre el quinto espacio i nter-

CV6LL ( V2) 

CV6LU ( V4) 

V 10 

cos tal derecho c!érr.~ del borde del es ter 
nón. 

Colocado sobre el ~exto espacio intercas 
tal izquierdo cen.<1 del borde del es ter:­
n6n. 

Colocado sobre el se1to eSp<lcio intercas 
tal izquierdo, y sobre la 11nirí11 co·;tocorl 
dra 1 . 

Colocado sobre la apofisis espino•,,1 dor­
sal de la septi!'la vertebra torácica. 

El electrodo explorador precordial si~mpre ~~ po 
si ti vo. 

El papel usado para electrocardiografía es la­

minado con una pelfcula de cera o plástico en su super-­

ficie, y es sensible al calor, Cuanrlo el punzan estilo--
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gráfico pasa sobre el papel, su calor remueve la pelícu-

1 a, dejando ver la capa de color negro que se encuentra­

abajo. El papel es cuadriculada de tipo m11ímetro, con -

dos tamanos diferentes de cuadros, el mayor de 5 mm por-

1 ado, y el meno;· de l rim por lado. 

La deflexión estandar (la de!;viación de la 

aguja) en todas las máquinas elec~1·oc.1r1!iográíicas es 1Je 

l cm/mv. Se debe checar 1 a máqut na <1<11 e« de usarla, aj•i:;_ 

tandola a 1 centímetro. La velocidad •.··.t.andar del papel­

es de 25 mm/segundo, y a esta veloc11J.>d ~acta cuadro gron. 

de representd n.2 Je sc~;undo, r::i<:nt1·d·1 1r,'"j cuadros cni-­

cos representan {) .04 de segundo. Ac1er"1·,, el papel para -

electrocardlografla tiene una marca en su ~arte superior 

que aparece cada 

ci dad es tandar. 

:1•:gundo si ia rnáqu1Tiil corre a 1a ve1o 

Si la frecuencia cardiaca e<,tá aumentada con-­

viene cambiar la velocidad del papel o r,o mn1/segundo p;¡­

ra aumentar la forma de la onda y facilitar su interpre­

tación. A una velocidad de 50 mm/seoundo, las líneas ver_ 

ticales que indican el tiempo tendrán un intervalo de --

0 .02 de segundo. Ci neo cuadros chicos sr~rán Igual a 0.1-

de segundo. Las lineas horizontales de 1 mm seguiran re­

presentando O .1 mv., pero las marcas presentes en la par. 

te :;uperl ror del papel representarán l.~ de sequndo. Para 
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1 

~ o ,,.,..""=º·\,.....y 
Q.O:t. 
Se.~i.o.. ..... •do 

calcular la frecuencia cardíaca hay que contar el nú-

mero de complejos gráficos que aparecen en 3 segundos y 

multiplicar por 20. 

[s consejable inspeccionar el electrocardiogr! 

ma en la siguiente forma: 

l. Determinar la presencia de errores de téc­
nica. 

2. Determinar el ritmo. 

3. La frecuencia cardíaca debe estar i ndl cada. 

4. Determinar los intervalos v la maqnitud de 
los complejos PQRST. Por cnstumbr~ esto se 
ha e e de 1 a d er i va e i ó n 1 l . 

S. Estudl ar las derlvacion<."> estandar 1, 11 ,-
11, anotandose cualqui(•r anormalidad. 
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6. Estudiar las derivaciones de los miembros 
aVr, aVL, y aVF, anotandose cualquier --­
anormalidad. 

7. Medir el eje eléctrico del complejo QRS -
(en grados) . 
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LA OHOA P represenl a la despoloari zaci6n y la contrac--­

ción de la aurícula, y es la primera deflexi6n 

hacia arriba antes del complejo QRS. la onda P 

debe ser positiva siempre en la derivación 11-

Y la aVF. La onda P debe ser isoeléclrico (pl'!_ 

na), o positiva en la derivación l. 

Una onda \' más grande que lo normal indica hi­

pertrofia de 1J •Juricula_(!>O,~) 

Cuando se aumenta la rn,c""'lr:ia cardt<1ca .se ---

acorta el inlervalo T-P h<1>t.a que la~ ondas T-

y~ :,e ~--ot:repor.en~ hacit.·r11i11 in1¡1osiGle la iden. 

tifir,ación de 1a onda P. 

Un alarc¡a¡r.\en:o del int.•~rv.1\0 P-R, como se VI'-

1;n casos de un bloc¡ueo ,11J1ic1iloventricular par 

e i a l , p lH? de r· es u 1 t a. r u na o n rl a P ~1 o b re pues t a t' -
la onda T anter101. 

La onda 

ción auricular, el Jlet.eo d1;ri<:111ar (fluttr:r), 

y las contracciones ouriculare~ prematur.1~ •. 

Ondas mGltiples o invertidas pueden encontrar-

se en casos de una marcapa$OS migrante, o de -

un r\ tmo nodular A-V con und conducción retro­

grada. (50, 5, 20) 

Ondas p de tal ladas o dobles indican una despo~ 

1 ari zaci6n retardada de la aurlcula izquierda. 



Estas ondas son norma1es en el caba11o y 1a-

vaca, pero en las pequeñas (!Species represe!!_ 

tan una condición anomal ¡ 1a hipertrofia de 

la aurícula izquierda.l 5 ) [sla condición se-

encuentra en casos de una persistencia del -

conducto arterioso, o una insuficiencia mi--

tra 1 . 

La hipertrofia se indica por un vo1taje au--

mentado, el voltaje nor1n.1\ no debe exceder: 

0.13 mv en la derivación , O .42 mv en 1a de 

ri vación l l y O. 38 en 1J 1\i,ri vación 1 I i. ---

Cualquer onda P de más dP U.4 mv es sugesti­

va de un problema crónlro pulmonar (P pulm~ 

nale), y una duración d" f) .04 segundos es su 

qes ti va de un proble111a rni tn 1 (P mi trale) 

Ondas P ncqativas se consideran anormal, 

excepto en las derivaciones lll, aVH, aVl, -

CIJ5RL y VlO. 

EL l tlTE RVALO PR es 1 a distancia o el tiempo desde el co 

mi enzo de la onda P has ta el comi enzp del 

comp1ejo QRS, En la mayoría de los perros 

normales e1 intervalo PR es de 0.08-0.12 de­

segundo. (SO) Si es te i nlervalo es mayor de-

0.14 segundos esta pre$et1l.e u11 bloqueo car--



díaco del primer grado. 

El intervalo PR se aumenta en casos de: 

l. Un bloqueo auriculoventricular par-­
cial (primer grado). 

2. Enfermedades infecciosas agudas. 
3. Enfermedades que provocan cambios en 

el nódulo AV. 
4. Enfermedades que provocan cambios en 

el Hoz de His. 
5. Administración de digitálicos. 

EL COMPLEJO 9!2. representa 1a despolarización y 1a con--

tracción de los ventríc11los. El intervalo QRS 

normal en perros es rfo 11.04 - 0.07 segundos.-

<:;el intervalo es .,-,ayor de 0,07 segundos, es 

una indicación de la pr~~e11cia de un bloqueo-

de las ramas del Haz de H is. Ademas habra un-

complejo ()RS dental lado o borroso. 

Un complejo QP.S en romo dfe ·,¡ en la deriva---

ción VlO se suqiere dé una hipertrofia ventri 

cu1ar derecha. 

Cuando la onda Q esta presente en perros vic-

jos en las derivaciones l, 11, lll, con aVF,-

y con un voltaje mayor de -0.5 en la deriva-­

ción 11, es indicativa de una hipertrofia bi­

ventrucular. 

Una onda R con un vol taje de 3.0 mv o mas en-

11, 111 o aVF indica una hipertrofia ventric!!_ 

lar izquierda. 

Una onda R con un voltaje de menos de 0.5 mv-
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en!, Il, y lll, es sugestiva de una efusión-

pericárdica o pleural, de una posición car--­

díaca anormal, o de fatiga ventricular. 

La onda S mide las fuerzas finales de despol! 

rizaci6n ventricular, las cuales se localizan 

en la base del corazón. 

Por lo tanto, si la base del corazón está co-

locada del 1ado izquierdo del esternón, no -­

hay una onda S en la derivación 1. La presen­

cia de una onda Sen las derivaciones I, II,-

y lll, es sugestiva de UM hipertrofia del 

ventrículo derecho, la derivación l ~iendo de 

mayor importancia. Ondas s
1

, s 2 , y s 3 , estan­

presentes en la parasitosis cardíaca por Q.l_r:__~ 

f i 1 aria i mm i ti s . (SO' 5 ) ----

EL SEGMENTO ST es la porción del electrocardiograma que 

sigue a la onda S y aparecP. antes de la onda­

T. f.1 segmento ST debe <,~r una línea horízon-

tal sin desviaciones. 

El segmento ST representa el período de desp~ 

larización y se examina IJ<Jr duración y posi--

ción con respecto a la lfn'!a isoeléctrica. La 

duración varia con la frttuencia cardíaca, 

siendo la duración má'> corta con frecuencias-
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más rápidas. También puede aumentarse la dura-

ción en casos de hipertrofia. 

El segmento ST es un indicador de isquemia del 

miocardio. 

Si el segmento está deprimido, o si se eleva -

más de 0.2 mv en las derivaciones rutinarias.­

se sugiere stress miocardico. 

Una depresión del segmento ST de -0.2 mv en d~ 

rivaciones l y lll 6 -0.3 mv en la derivación­

CV6LL indica una isquemia del miocardio, como­

también la indica una elevación de más de 

+0.15 mv en 11 y lll 6 más de +0.3 en CV6LL y-

CV6LU. 

LA ONDA T puede ser o positiva o negativa, y representa­

la repolarizaci6n y el llenado de los ventrícu 

los. En los animales la onda T varia tanto que 

no es posible llegar a una conclusión definiti 

va acerca de su importancia diagnóstica. 

Cuando la onda T es mayor del 251 de 1 a onda R. 

es su~esti vo de una hioertrofia del ventrículo-

izquierdo. ( 5) 

Si la onda Tes neqativa en CV5RL y positva en 

VlO, se sugiere la presencia de una hipertro--

fia del ventrículo derecho. 
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La onda T puede ocurrir en varias configuracio-

nes como plana, difásica, redondeada, den talla-

do, i soeléc tri ca, invertida, ba.ia, y en forma -

de pico. Estas configuraciones pueden aparecer-

en animales normales o en cor·a¿ones afectados. 

Los cambios primar los de la onda T existen cuan 

do e1 complejo QRS es de t..1111año y forrr.a normal, 

pero 1a onda Tes .i11ormal. r•;to puede suceder·· 

por hipoxia, estres psico\1ºi'!ico, ciertas dro'J~~. 

enfriamiento, y miocardil.i•., 

Los cambios secundarios ri•: i,, onda 7 rr'sul tan -

de una invPrsión de 1a d\n(.ción de la despo1a-

rización del ventric11lo, con una inversión sub-

secuente de reµo1arización corno <.:n el cilso ne -

extras i s to 1 es ven tri e u 1 a ,. t: • .. 

L a i n ver 5 i ó n d e 1 a o n da 1 ·; 11 e e d e d u r a n te l o - - -

.. d 
1 
... 

1
. (20,5,SO) 

tox1c1~a por (1g1tJ 1cos. 
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EL ELECTROCARDIOGRAMA CAN!NO NORMAL 

FRECUENCIA CARDIACA NORMAL: 

70-160 latidos por minuto en razas grandes (adultos) 
70-lBO latidos por minuto en razas pequeñas 
Hasta 220 latidos por minuto en cachorros 

EL RITMO CARDIACO NORMAL: 

Un ritmo sinusal normal (norfll.11 sinus rhythm) 
Una arritmia sinusal (Sinus .irrhythrnia) 
Un rnarcapaso rniqrante [Wanderlng pacemaker) 

EL EJE ELECTR!CO NORMAL: 

+ 40·· a + 100º 

MEDIDAS tWRMALES (DERIVACION !!, 50 mm/seg., l cm 0 l mv) 

Ancho: maximo, 0.04 seg. (ctos cuadros) 
Alto: maximo, 0.4 mv [cuatro cuadros) 

U:_! t_i.:!_EBJ.~_L_9 __ _!'_!3_: A ne h o : O . O 6 - O . 13 seg . ( 3-f; uwlro•;) 

LA ONDA T: 

Ancho: maximo, 0.05 seq (2 cucHJro>) 
en ra1as pequeñas y O.OL ~eg 
(3 cuadros) en razas granclr:s. 

Al to de la onda R: maximo, 3.0 mv -
( 30 cuadros) 

S ~ n de pres i 6 n : no 111á s de O . 2 m v ( 
cuadros) debajo de la linea base 
Sin elevación: no más de 0.15 rnv -­
(1 cuadrosi arriba de la 1ined ba­
;e 

Puede ser positiva o neqativa 
No mas de 1 a amplitud de la onda R 
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Ancho: 0.15 seg - 0.25 seg (7 ---
12 cuadros) varia con la frecuen 
cia cardíaca. -
Si la frecuencia se aumenta, el -
intervalo QT se acorta. 

En el perro normal, la mayor µarte del complejo 

QRS se dirige a 1~ izquierda, p0Sllerior111cnte, :J vt:ntrcl--

mente, producienco una onda R en la~. derivaciones l, ll ,-

111, y aVF. Esta> derivaciones mue'.;t.ran deflecciones posi_ 

tivas porque la onda de despola1·i1<1ci6n viaja hacia el 

electrodo po>ítivo. Se puede calcuLir lo magnitud y la <Ji 

recc:íón pron,edio de 1a dcsoo1arizacl6n de la aurlcu1,~ y -

el ventrículo. Este eje 2léctrico m••dio proporciof1a 1 n·--

formación de gran utilidad para e1 clínico. 
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EL ELECTROCARDIOGRAMA FELIHO ~ORMAL 

LA FRECUENCIA CARDIACA 
MAXIMA 240 LATIDOS/MINUTO 

El RITMO CARDIACO 
RITMO SlílSUAL HORMAL O INFRECUENTEMENTE UNA ARRIT­
MIA S Il!SIJl\L 

L1\ ONDA P 
POSITIVI\ rn LAS DERIVACIONES 11 y a'IF 
ISOELECTRICA O POSITIVA [N LA DERIVACION 
llO DEBE DURAR MAS DE 0.04 ·;<>r¡. 

EL l MTERVALO PP. 
RELAClO'l?.Dl1 l~IVERSr,MEtlTE CO!I \J1 FRECUENCIA CARDil;CA 
él .04 - J. l•'.l se1. DE Dl'RACI o·; 

El COMPLEJO O!'S 
VARIÁ t"l<S QUE Etl [L CAN! NO 
EL EJE CLEC1RICO MEDIO EN (L PLANO FRONTAL MUCHAS -
VECES i:S Il,SlGMIFICAllTE 

AMPLITUD 

FRECUE~ITEME'iTE EL COMPLEJO r¡w; ES CASI \SOELECTRICO 
Eil TODAS LAS OERI VACIONE'.) DE MIEMBRO DEL Pll'IHO -­
FP.OtlHL. (EL LLAMl\DO CORAZOtl HORIZONTAL) 

LI\ AMPLITUD DE LA OHDA R HORMAl.MENTE ES BAJA 
UllA AMPLITUD MARCADA (MAS Ol \ .OMV) EN l.AS OERI VA-­

LIOHES DEL PLANO FRONTAL sur,t[R( DE Ullf1 llIPERTRO­
F\A VENTRJCULAR 

DURllCI Oll 
MENOS OE O.li4 se9. 

[l SEGMENTO Sl Y LA ONDA T 
EL SEGMENTO ST Y LA DUDA T OLOEN SER PEQUEAOS Y LI­
BRE DE CAMBIOS DE RlPOLARl ZAC!ON Y SIN ELEVACIONES 
O OEPRES!OUES f.IARCAOAS 
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EL EJE ELECTRICO MEDIO 

(El EJE CARDIACO) 

El eje el~ctrico medio es una medición del pro­

medjo de 1 as rl 1 rr>cc iririf'<, y 1 as maqni tudes de todas 1 as -­

fuerzas el~ctricas ~uu se producen durante la despolariza 

e i ó n de 1 v en t r i e u 1 r, . S e d e t r> r mi 11 il 1.1 d i re e c i ó n d e 1 e j e -

eléctrico mediG r,.1 vector cardiaco) por examinar los com 

plejos PP<: en los nj;;s del sistemil <li· !lailey de 6 ejes. 

E 1 f: j r: e 1 é c. t r i e o f1' <~ d i o { .. 1: : , ~ i ~ d e ex p res a r e o n - -

tres tipos de desvi;:cionPs de eje (d" los complejos ORS): 

l. El eje el~ctrico medio nnrmal en el perro es 

entre +40º y +100". 

2. Si la direc;ción del ••.i•· es menos de +40", •;1, 

ha movido hacia l'l brillo izquierdo del .inl-­

mal. Esto se llama una desviación del ejr> -

izquierdo e indica una hipertrofia del ven-­

trículo izquierdo. 

3. Si el eje se desvía más de 100", es que se -

hil l"OV\do hacia el brazo derecho del animal, 

y se conoce como una desviación del eje der~ 

ch o . [ s to i n d i ca un a h 1 pe r t r o f i a de 1 v e.n t r _í 

culo derecho. 
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El ranc:io ót'!l eje iz{!uierdo es de +40º hasta 

aproximadamente -90º, y el rango del eje derecho es de 

+100º hasta -90º. El eje raras veces c5 de -90º pero si 

ocurre asi, probablemente indica una hipertrofia ventric~ 

lar derecha. Una hipertrofia ventricular izquierda raras 

veces desvla el eje m¿s allá de -60'. 

Generalrr:ente, si hay hi¡,.·r\rrifta de los dos ve.n_ 

trlculos, el eje se mantiene normal. ~! se sospecha de -

una hipertrofia de un ventriculo, P"ro el eje se mantiene 

normal, hay oue pensar en una hiperlrnfia bilateral. 
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COMO OETERMIN~R EL EJE ELECTRICO MEDIO 

Para calcular el eje eléctrico medio, primero -

hay que buscar la derivación isoeléctrica, o la que más -

se aproxima. 

Si una derivación es isoeléctrica (sin defle - -

xión), entonces el impulso eléctrico fl'edio corre a lo lar­

go de un eje perpendicular. Por <!jPr1plo, si la derivación 

aVL es isoeléctrica, entonces la dPr ívación perpendicular 

(en el sistema de 6 ejes) es la deriv.ición Il. Esto indi­

ca que el eje se encuentra a 1 o larq" rle la df'rivación 1 l. 

Oespu€s hay que calcular si el eje corre hacia el polo po­

sitivo (+f,O"), o hacia el polo negativri (-120''). Si el im 

pulso corre hacia el polo positivo, la dpflexión ser& ha-­

cia arriba (positiva) en la derivación 11. Si el impulso­

corre hacia el polo neqativo (-120•), cuando se examina la 

desviación JI, se encontrar& una defll'xión º'qattva (hacia 

abajo). 

Es necesario calcular si el i~pulso corre hacia 

el polo negativo o hacia el polo positivo puesto que +60º 

seria dentro del ranno nor!Tlal, mientras oue -120º sería -

una desviación del eje derecho. 

Otto mltodo para calcular el eje ellctrico me-­

dio consiste en usar Qdicamenle las d~rlvaciones bipola-­

res (generalmente l y 11). La suma al~ebrltca en millme-

>.,--.-J.,. 
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tros de las amplitudes de las ondas positivas y negativas. 

en la der1vaci6n l se calcula, y se anota el resultado so­

bre el eje de la derivación 1. Se hace lo mismo con la d~ 

rivación 111. Después se dibujan lineas perpendiculares -

por los puntos anotados en las líneas de las dos derivacio 

nes. El eje eléctrico medio es la linea que va desde el -

centro del sistema hacia el punto de interseccí6n de las -

lineas perpendiculares. 

negativo. 

Esto serfi entonces o positivo o 

I.. 
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/\RTEF/\CTOS COMUNES QUE /\LHR/\11 L/\ 

P.P/\RlEt!CIP DEL ELECTP.OC/\P.OJOr.R/\11/\: 

l . - Con tac t n robre d r 1 os e 1 e et ro dos (der. as i ad o q e 1 p a r a -

electrodos, un punto de contHcto seco). 

2.- Electrodos de pobre condición. 

3.- Temblores wusculares del paciente. 

4.- Interferencia eléctrica del circu\t.!) (por ejemplo por 

otros aparatos). 

5. - l\ o vi mi en tos de 1 a "'á r, u i na duran t ,, :, u uso . 

6.- Conexiones eléctricas flojas. 

7.- lnversi6n de las derivaciones dP los miembros. 
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GLOSARlO DE TERMINDS ELECTROCARDIOGRAF!COS 

l. LINEA lSOELECTRICA - la 1,nea base del electrocardio­
grama. 

2. DEFLEXION POSITIVA Cualouier 1,nea que se sube arri 
ba de la línea isoeléctrica. 

3. OEFLEX!OH HEGATIVA - Cualouier linea debajo de la 1,­
nea isoeléctrica. 

4 - LA OllDI\ P 

5 - !:A_ OflDA __Q_ 

6 - !,.~- Ol:OA...Jl'. 

7 . LA OHDI\ s 

- la despolartzaci6n de la aurlcu-
1 a. 

- la delfer16n inicial negat1va de 
la despo1~rlzaci6n ventricular. 

- La deflext6n po~ltiva. 

La deflex16n ne~atlva que siqu~ 
la onda R. 

e.. LA CtlDI\ P.' Y U1 OHO!l. S' - Las deflexiones positivas­
-------------0-··nega t ivas ad i e i ona 1 es des pué'> 

9. !:!~QA...l 

10. LA ONDA U 

11. EL INTERVALO PR 

12. EL SEGl\EflTO PR 

13. EL INTERVALO-~~ 

de la onda R ó S. 

- La repolerizactón del VPnlrlculo. 

- Sigue la onda l y na s~ sabP su­
significadn. Correspo~dP PP 
tiempo a la repolarizac\6n de -­
las ramas del Haz, y ói:I '.,i-;terna 
de Purkinj<~. Rar~~ vete~ s~ ve­
en los animeles. 

- Desde el inicio de la onda P has 
ta el inicio del co~rlejo ORS. 

- la porción de la 1,nea isoel~c-­
trica desde el fin de la onda P 
hasta el comienzo del co~plejc -
ORS. Representa la conducción -
;'or el \1;11 de His y el nódulo ~.v. 

- El periodo rt~ despolari1act6n ac 
tiva de ld musculatura ventricu: 
lar. 



14. EL ltlT ERV JI.LO QT 

15. EL JtlTERVl\LO __ $_T 
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- Desde el comienzo de la onda Q -
(o el complejo QRS) hasta el fin 
de la onda T. Representa la du­
ración total de la sístole eléc­
trica (la despolarización y la -
repolarizac~ón) del ventrículo. 

- Desde el fin de la onda S (o el­
complejo QRS) hasta el fin dr! la 
onda T (Intervalo OT menos 1d in 
trrvalo C1F.S) · -

- La porcifin de la línea isoel~c-­
t r i ca des d" "l f i n de 1 c om p 1 e.lo -
C1PS hasta Pl comienzo de la onda 
T. 

- El punto or· unión entre el com-­
pl ejo QRS y el -;egumento ST. 

18. DEFLEX JOH J tnR lti$!CO!Dt - El ti f'!opo de 1 a activación-
-- (Iel ventrículo. 

a) Cuando se usa un electrodo ex 
plorador de miembros es el _: 
tiempo desde el comienzo de 
la onda f! hasta el nadir de -
1 a onda P .. 

b) Cuando se 11sa un electrodo ex 
plorador costal es la despoli 
rizaclón del miocardio •bajo~ 
del electrodo. 

- La onda de r~polarización de la­
aurlcula normalmente ocultada -­
por el complejo QRS. E~ vista en 
taquicardias y alqunos bloqueos. 

20. LA LEY DE EIHTHOVEH- La suma de las deflexiones QRS -
de las derivaciones l y 11 es -­
igual a la de la derivación 11. 
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FALLA CARDI1''.CA COl!~E~_.I!1A 

la falla cardíaca congestivn ocurre en 25% de -

todos los perros con envermedad cardfaca.(20) Básicamen­

te, falla congestiva es la incapacidad del corazón de m~~ 

tener los requerimientos metabólicos mlnimos de los teJi­

dns. 
0

Las manifestaciones clínicas primarias resultan dP­

una retención y redistribución anorm~l de líquidos, cau-­

sando signos aparentes al m~dico cllnico. 

El. CORAZON l NSUF l C IEJiH 

Cuando el corazón está fallando, el ventrículo­

pierde mucha de su capacidad de recibir todo el retorno -

venoso y mandarlo a la circulación pulmonar y arterial 

sistemática. Esto disminuye e1 qa~ln (output) cardiaco y 

la perfusión de porganos vitales. Cl gasto cardíaco pue­

de restaurarse al aumentar la cantidnd de sangre que re-­

gresa al ventrículo (volumen final-diastólico). En el co 

razón normal, el volumen final-diastól leo aumentado esti­

ra las fibras del miocardio. Hasta cierto punto, a mayor 

estiramiento, producirá mayor fuer1a de contracción. A -

est~ relación es conocida como ~_!!.Y_S11i:-.~J~ca de_ Fran_!<_~~­

lj__!'!J · En falla, las fibras del mioc:.irdio tienen que con­

traer~e de una lonl]itud-diastólica-f lníll mucho más c¡rande 
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que la normal para lograr una fuerza de contracción más o 

menos normal. 

En términos clinicos, agrandamiento ventricular 

es un mecanismo compensatorio que permite que un coraz6n­

en falla mantenga una producción cardíaca y una presión -

arterial normal. Un agrandamiento así, mantiene función­

c o n t r a c ti 1 ca s i r, o r '"al , re ro a 1 a 1n i !• 11• ¡¡ vez re qui ere de -

más ox.ígeno. 

Además del agrandamiento cardiaco, hay otros -­

dos factnr·e-; q'J'' ,;urlentan la denandil <Ir oxíqeno por part ,, 

del miocardio: Frecuencia cardíaca y conlractilidad bisi­

ca. Cuando se aumenta la frecuencia y contractibilid¡¡d 

del miocardio, también aumenta su ga~lo de oxigeno. (1 

hecho de que en falla del corazón tenga una contractivil 1 

dad débi 1, puede cons ide1·arse como un mecanismo de defen­

sa del organismo, es decir, equilihra 1.1 demanda con la -

capacidad de la circulación coronaria <le aportar oxlqeno. 

Cuando falla el gasto cardiaco se disminuye el­

llenado del árbol arterial. Esta hipnperfusión es dete~ 

tada por el riñan, en el cual empiezan una serie de proce­

sos con el fin de normalizar el 'J•Vitn r..irdíaco. El riñón 

retiene agua y sal, aumenta el volumPn <l!' líquido circu-­

lante, y aumenta el retorno venoso al corazón. Sin cmbar 

go, a la lnrqn esta compensación e~tl <lr\tinada a fallar-
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puesto que en lugar de mejorar el funcionamiento cardíaco, 

el volumen sanguíneo que se aumenta antes del ventrtculo­

débíl. causará escape de líquidos hacia los espacios in-­

tersticiales de los pulmones y otros tejidos en forma de­

Pdema. 

MECANISMOS DE COMPENSACton 

1 • Ta qui _e: ar di a_. - La ta q u i e íl r di a es un a f re cu en e 1 a -

cardiaca aumentada y es un ref1e.lo controlado por los -

bar-oreceptores. Cuando el pulso o el gasto cardíaco se 

disminuye, un reflejo es dirigido al sistema nervioso -

autóno~o. causando una disminuci6n de la actividad del­

sistema parasimpático, y un aumentn en la actividad sim 

pática. Como respuesta al aumento del tono simpático -

la frecuencia aumenta. Sin embargo. la taquicardia es­

un mecanismo ineficiente en aumentar el gasto cardíaco. 

Esto se debe a que al aumentarse ~si la frecuencia car­

diaca, la porción diastólica del ciclo cardiaca será la 

mis cortd, aunque ~sta es la porción del ciclo en que -

la sangre coronaria fluye y oxigena al ~iocardio. El -

cortar de esta porción del ciclo durante la taquicardia 

provoca una rlpida fatiga card(aca por una insuficiente 

oxigenación del müsculo miocfirdico. La fatiga ocurre -

r~pidamentc cuando se sostiene ld 1recuencia cardiaca -

arriba de dos veces lo normal por mucho tiempo. 
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2. Dilatación.- La dilataci6n es un aumento de ta-
-----···-·-· 

maño de una o varias cámaras del corazón. La dilata- -

ci6n siempre precede y estimula la hip!'rtrofia y puede-

detectarse por electrocardiografla o por la radiologla-

torácic.1. 

3. 11 i !'~.r...1:_~.()~_i_a. - La hipertrofia es el aumento ilr-1 -

tamaño di: la•, fibras rnuscularPs df'l ~'iocardio, y resul-

ta cuando un mOsctJl1\ tiene c1ue tr~l1;1iílr contra la re~i~ 

tencia (por ejenrlo una hipertensiGn pulmunar). La hl-

pertrofia cardíaco tiPne como rr:<,ul !,H\!l una mayor fuer-

za de e o n trae e i 6 n J un il n: a JI o r e y'' e: ' '" r, rl e sangre . Si n -

er.~barrio e~~t-~-= :.~ecanisrno df~ cor1pens;1c. 1 (1n tarrihién tiene su 

l<ls fuentes dr oxlqeno y nutrlrnl0~. [~ ¡1or esto '1Ue -

-;<; llr;IJa a un runto rn el cual nu '•'· po>ililr mayor hi--

pertografía dr:bido ol aislamiento rlP tr:j\dns de la per-

fusión vascular. 

Debe anotarse que los tres mecanismos de compe~ 

sación ~encionados se tienen que presentar y fallar antes 

rlo que pueda existir la falla cardiaca congestiva. 

Dos términos que se deben conocer son: 

a) "Falla compensada" o ªCoraz6n compensado": 

El corazón puede estar hipertrofiado o debi-
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litado pero es lo suficientemente funcional­

para que no se desarrolle progresivamente el 

edema. 

b) "Falla descompensada" o ·n~scompensación car 

di a ca": 

Es la inhabilidad de los v1:ntrículos ele va-­

ciarse completamente, la cual resulta en una 

elevación de la presl6n diastólica y provoca 

una hipertensión veno~a. 

El mecanisro que provoca que el rin6n tenga ca~ 

tidades anormales de sodio y agua durante falla cardiaca­

c o n g es t i va es d es con o c i do , s i n el'1 b a r q o e x i s t en v a r i a s le o 

rías: 

1.- Reducción del flujo S.HHJ1iíneo renal: 

Durante condiciones normales, la reabsorción 

éel sodio, el flujo sangui:"leo renal, y la velocidad de 

filtración glomerular están en er¡ull ibrio. Por ejemplo.­

una disminución en el flujo sanqulneo renal y de la fi1-­

traci6n glomerular estfi asociada con una disminución en -

la reabsorción de sodio. Esto es el llamado equilibrio -

glornérulo-tubular. [n la falla cantl,1ca este pquilibrio­

puede estar alterado, y continGa la rPílbsorción tubular -

': '/~ 
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con la misma velocidad aunque hay reducción en el flujo -

d~ sangre h~cia los riñones. Con una ingestión continua­

de agua y una disminución en la producción de orina, se -

produce un aumento en el volumen sangu,neo y se desarro-­

lla la conoe~tlón. 

o , 

~~ 
1\l.r ~~¡¡~ -~!h3-,..--

6ól> 

Fiq. 1: Equilibrio 9lo1nérulo-tubul.ir. rn falla car­
diaca, reabsorción tubular sigue igual causando con 
gestión y edema. (FG = filtració11 qlomerular, FSR ;­
flujo sanguíneo renal) 

2. J\umento de la secreción de /lldosterona; 

Cuando se disminuye la producción cardfaca, las 

células de la rnicula densa localizadas en el aparato yux­

taglomerular del rinón detectan una disminución de la pe~ 

fusión renal. Como respuesta, estas células liberan ren! 

na a la circulación. La renina activa la formación de --

una sustancia presora llamada anglotensina 2 a partir de-

angiotensina l. La anglotensina 2 estimula n las adrena-

les a liberar aldosterona, un rninernlncortlcoide potente-



93 

que al llegar al riñón, activa el intercambio de sodio -· 

por potasio en el segmento distal dr.l nefron. Sin emhar­

go, varios estudios demuestran actividad normal de aldos­

terona en muchos perros con falla cnrdfaca congestiva. 

Adem~s es diftcil de averiguar si lo~ niveles elevados de 

aldosterona son la causa o solamentu una consecuencia de-

la falla congestiva cardíaca. 

Vo lv...r'\e"Ñ c;f\c.u..\,...i~C. 
N<>IV"'l'IL 

En la falla cardíaca con­
ge~tlva el edema es una • 
manifestación de un meca­
ni ~mo de defensa exilqern­
ctn y prolongado. 

Fig. 2: Papel de aldosterona en 
cambios de volumen sanguíneo. 

3. Flujo sanqulneo lntrílrrenal: 

Investigaciones han mostrado nue en la falla --

cardiaca congestiva existe una redl~trlbución de sangre -

adentro del riñón. La sanqre renill '.I' muev!! desde los ne 
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frones corticales o superficiales hacia los nefrones más-

profundos, o medulares. Este cambio aparentemente se de­

be al aumento de retención de sodio. 

4. Aumento de la secreción de la hormona anti· 

diurética: • 
¡:,un n u e se el e va el vol u ni en to ta l de s a n gr e d u - -

rante la falla cardíaca congestivJ, a veces los detecto--

res de volumen n;;indan inforfl'ación t"1uivocada ai cerebro.-

Corno respuestc., l;i pitl1itctria secrPt11 la hormona antidiu-

réticíl a la c~rcu1arió:1. [:,ta hcrr1cinl1 causa 1a reabsor--

ción ::,;. ar:l;i': ~···1 1n(". co11d1Jctcis colrcrt·~···~, c1~l n€.·frór, la -

r Pe r. s f: r o u r l ;1 h o r 1•; o na a n t i d i 11 r f: t i e 11 no r· ('• 1 <1 e a u s a 

principal de la retención de sodin v aoua, puesto aue ra-

cientes con falla cardíaca congestiva y producción reduci 

da de orina no siempre muestran un aumento de la acttvl--

dad de la hormona antidiur~tica en plasma. 

5. Hormona de la retención de sal: 

Estudios recientes sugieren que una disminución 

rlal volumen sangufneo puede causar la liberación de una -

hormona natriur~tica (retención de sal). Se cree que es­

ta hormona aumenta la retención de sodio y aqua, normal!-

zando así el volur1en sangufneo. Sin f!l11h<1rqo, puede ser -
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que esta hormona se libere si los detectores del volumen~ 

sanguíneo detectan equivocadamente la presencia de una -· 

disminución del volumen sanguíneo. La retenci6n de sal y 

agua adicional producen edema. Esta secuencia puede ex-­

plicar el mecanismo de aumento de la retenci6n de sod1n -

durant0 la falla congestiva. 

La retención de líquido es un mecanismo compen­

satcrio inicial, que minimiza los efectos del corazón Pn­

falla, lln pequeño aumento en el volumen de san~re venosa, 

e~ t<e:se~ble puesto que estira al vPntrículo y aurit>nta la 

f;.,e:· z•~ , 'jntráct i 1. 1 a cual. (: su Vt1 1, Jurn011t;1 el gasto 

<:rJrdÍí:r~r;. Oflsqrc1 i;\drtc·ent•·, t~n uri corozón dr;hi1, dr;r:-asi~ 

do au:'t~~r:to 1..:::1 el ri:t.orno vt.-Poso rf~c:.ult<1 en un{1 cantld~.d -

exc<-siva df'. líquirlo ante", (1el vent.rír:11l1• d(•biL E 11 i a fa 

lla conoestiva ~l edema P~ la íl'anif•",t,ación de un mec;rnis 

mo ~e defensa e~agerado y prolongado. 

T 1 POS DE FALLA _CJl!Hll~.~~ 

Hay tres tipos de falla cardiaca - derecha, iz­

quierda y bilateral. Todas se asocian con un factor co-­

mOn; el lado afectado no puede mover suficiente sangre de 

las venas a las arterias. Es importantr distinguir el t! 

pode falla presente puesto que el edema que se produce.­

Y su sitio, son característicos de lü condición. 
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En la falla derecha, se aumenta el liquido en -

,os capilares periféricos del cuerpo; el aumento mis se-­

rio ocurre en el higado. Cuando se llenan demasiado las­

venas, vénulas y capilares, se aumenta la presión y se es 

capa líquido del hí<iado, acumulándosf' Pn el abdomen {~·;ci 

1.i~). L•~ cor.:;c~,tión pa:.iva crf:riicil tPndrá cor:10 rr:sult.~tdo 

1a cirro:.·is del hí<Jado y tHH'1 entr; dP 1,, presión portal. 

También p:;edr~ ac1;r::ular;-,f~ 1 íc~uid0 (•r; 111 l'r1·; partes del cuei: 

po paroduci1~ndo edena en nlie~hr·o~; y r~r¡1x (hidrotórax). 

En l¡; fa1lil i2011ir:rd<l un,, ,.\.,·:.;ción rl« L: ore-­

sión capi1nr cau~a une acur' 1J1ac~ón 1f1.· líqt,idP i-:~n los pul­

mones. l~ conqesti6n pulmonar causa ci~nos de dificultad 

respiratoria. En casos avanzados puPrlP llegílr a causar -

siQnOS de uremia pre-renal por di<,rlirrnc ión del flujo •,.1n-

9uíneo e irrigación renal. 

En falla biloteral se encuentra congestión tan­

to en tejidos slst~micos como en rul~anarEs. 
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Signos de Falla Cardíaca Izquierda 

Suele ser de tono bajo y paroxístico. Al prlnci 
pio ocurre por la noche o por la manana, peru: 
en las etapas avanzadas estar~ presente la tos 
durante todo el día. 

Dl~nea - Sobre todo durante el ejercico. 

Ortpnea 

Proboihlefl'ente sucPdi: deb~rio .: un i111mento del vo 
!urnfn ~an!1uine0 pul~onar· _ 

Hay '"'" distinqui r dr: ':nfernedades pulmon;irr!S ,­
obe~idad, y ilCido'.;ic., la'. ru~les taicbién prorlu­
cen l•..1 c~isnf!d. 

Disnea Parnxistica - También lla~,,c(!.1 ''asfT"a cardíaca" 
rs tJ~a respir~ción r~pi~~ r.Grl jadeo o burb1Jjeo. 

E~2na Pulr.orlar - i;rf5f1 11cia de flu:rj0 en los esoacios ptJl­
:p e n a r f:' $ "' n t r r· s t. i e i a 1 es . 

Ciano~is - Mo es ~uy co~Gn, pero cuPde presentarse. 

H;:r,optisis - J,1 to-;er, el Jnino1 E:'",;(Upl? sanqre que provlg_ 
ne dci í'ulnón. 

Signos de Falla Cardíacil Derecha 

(En el perro la falla derecha se desarn;lli! n·~s frecur"nlt• 
mente como una condición secundaria a la falla cardíaca: 
izquierda. Esto se debe a la qran resistencia contra el­
corazón derecho producida por la hio~rtensión pulmonar). 

Conqestión Venosa - Se vP11 la•; vu1as superficiales disten 
dldas. Tamhi&n habr~ pulso yuqular, el cual ¡~ 
dica un aumento de la presión ~enosa central y 
de la ,1uricula derc,ch<l. 
Puede haher dlstención de las venas retinales. 

Hepatomegalia y Esplenomegalia - Debido a la congestión -
pasiva crónica producida por ~l aumento de la 
presión venosa sistfimica. 



98 

Dolor Abdominal - Producido por la distenci6n de la clips!!_ 
la hepática. 

Reflejo 

f·.~cit.is, 

flepato-yugular - Pre\ionar el abdomen craneal pro 
voca distención de las vena~ cervicales, puest~ 
que la sangre es forzada del hfgado hacia ade-­
lante. 

Hidrotórax e Hidropericardin - Prorlucido cor 
trastornos hepáticos (cirr0sis heo~tica) y por­
aumento de 1 a presi{n h'irlrn<,Liitica dt· la porta­
Y dp los cilpil.1re'.. 

Edema Subcutáneo - rs 1·r·li:!.i-:;11-1Pnt• I"''·º comun y ES produ 
e i d o p o r t_ r a s t o r no (; o ~. !!«} t í r. , _; ~, y d ~: 1 <l p r ~ s i 6 n :.: 
hidrostática. 

CaqueY.ia 

01 i gur i a 

e ar d Í <l ( () - r 5 t 0 $e f ('. f l f~ r I'. d 1 f! C:, t ij rJ Ü d f! Tn a 1 íl U tri 
e i ó n p r· f.._ s ~ n t •: ._~, 'J r ~ n t r· ' ~- ,¡ t l '! e <i r d í r: e a e o no es:­
ti 1/ 2 . se r] so e i e e o n a 1; fl r '~ '/. ¡ •J 1 )d~ rd id f} de pes o -
y mala-absorción del tracto qastroint~stinal, -
todos los cu~les producirán hipo1ia celular. 

- Debido a una cstasis 110 SJn'Jrc ~n lds ·:pn~s re 
na 1 es hav una di s111í nuc i ón rl.-.- li1 frec;,1<!nc ld de :: 
f i 1 trae i Ó n d u r il n te l o f ¡, 1 l a <: ;1 r rJ i a e a e o n ~J f: ~ t ; va. 
Esto es más marcado durantP 1~ falld derech~ -­
que durante la falla cardfdcJ izauierda. 
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ET!OLOGIA DE FALLA CARDIACA 

Todos los tipos de falla cardfaca se caracteri-

zan por un gasto cardíaco deteriorado. Se mencionarán al 

gunas de las etiologlas mas comunAs: 

~oca_'.!!J.2J_i_s_: Es debidil dP. 1;na infiltración dr, 

mucopolisacáridos ~cidos ~r1 las v5l·;ula~ nuriculoventricu 

1 a re s , é s ta s s e h i n e h il n y s r. "u 1d v en n r; d e >a s . C o n u n a i r, 

filtración avanzada, las válvulas t1•ndr§r. tant;is protube-

rícul a, la cual produc ir,í un soplo é i >t6c icl,. La aur lr:ula 

y el ventriculo drl l¡¡do afectado~.,, -1r;randarán. La pre­

sión dentro de la aurlcula y la di~tensl6n, junto con la 

debilidad muscular de la pared ilurícul;ir !JUHle s02r tan 

grande que 1<1 aurícula lleque a rlr.>S<Jarrarse, causando he­

morragia al saco pericárdico. Tal d9r~nrlani@~to de la au­

rícula izquierda también puede cau~ar ir•itación de las -

fibras, provocando arrtmtas auriculares; en condiciones­

más t¡raves, fibrilación au1 icula1-. 

La mayoría de los perros con regurqitaci6n mi-­

tr;1l no están en falla cardiaca (20), pero la mayoría de­

los perros viejos con falla cardiaca izquierda sí tienen­

requrc¡i taci ón mitral. 



100 

Las razas acondroplást1cas como Cocker Span1ol y 

Dachshund son las que presentan la endocard1osis con m~-­

yor frecuencia (20). Esta enfermedad también es prevale[ 

te en perros con esclerosis del cristalino o cataratas, -

síndrome del disco intervertebral, nefritis i nterst i c1al­

cr6ni ca y fibrosis pulmonar. Al Igual que la endocardio­

sis, todas estas pueden ser enfermedades crónicas degene­

rativas. 

Infartos microscópicos intramural!_'!• riel miocard_i2.__J_!~l!:U 

Esta condición ocurre en perros viejos que tie­

nen también otras lesiones degenerativas crónicas. Jl1JM­

probablemente resulta de esclerosis de las arteriolas co­

ronarias y se caracteriza por hipertrofia de la capa mu~­

cular y proliferación de la íntima de los vasos intramura 

les (20). La luz de las arteriolas coronarias pequeñas -

dentro de la pared del miocardio se estrechan y se tapan. 

Pequenas secciones de miocardio ventricular nutridas por­

estos vasos estenosados reciben una perfusi6n inadecuada, 

y se vuelven hiperirritabl es e lsquériicos, siendo final-­

mente reemplazados por cicatrices flbrótíc~s. Estas cic~ 

trices pueden ocupar 25 por ciento o mis de la pared ven­

tricular izquierda. Además de reducir la cantidad de mi~ 

cardio contrae ti l, zonas altamente Irritables pueden for-

1Parse alrededor de las secciones de mioc.1rdio muerto, cau 
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sando latidos ventriculares prematuros, taquicardia Y f1-

brilaci6n. 

Parásitos cardiacos 

Cuando los gusanos adu~tos de D1rofilaria 1mm1-

tis se alojan en una porci6n de la aurlcula derecha, ven­

triculo derecho, o tronco pulmonar, obstruyen parcialmen­

te la salida sangufnea del ventriculo derecho, causando -

hipertrofia arteriolar pulmonar y e~tenosis. Se aumenta­

la presión del ventriculo derecho tres o cuatro veces lo 

normal. Esto produce una situación 5emejante a la esteno 

sis pulmonar, y puede producir falld cardiaca derecha. 

Cardiomiopat12_ 

Esta condición miocárdica de P.~iologfa descono­

cida se encuentra en razas gigantes ~orno Gran Danls, San­

Bernardo y Lobero Irlandés. El miocardio se debilita y -

se produce la fibrilación auricular, muchas veces acompa­

ñada por una frecuencia ventricular irregular. Puede re­

sultar en una falla cardíaca derecha, izquierda o bilate­

ra 1 . 

Defectos cardiacos congénitos 

Con la r.xcepci6n de la teralogfa de Fallot, la-
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mayor,a de los defectos card,acos cong6nitos pueden termj 

nnr en falla cardiaca, Estenosis aórtica, defectos del -

lflhique interventricular, y persistencia del conducto <lr­

tcrioso generalmente producen falla izquierda, mientras -

qur la estenosis pulmonar y la requrqitación tricüsplde -

prnctucen falla del lado derPchn. 
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Fisiológicamente las etiologfas de falla cardf~ 

ca congestiva pueden clasificarse de le sl~uiente formo: 

a) Aumento excesivo del trabajo ventricular: 
1. estenosis pulmonar, estenosis aórtica. 
2. hipertensión pulmonar o sistf~irn. 

b) Contracción comprometida del vrntrlculo: 

pericarditis constrictiva, fil>rosis o esclerosis 
de 1 en do e ar rt i o , e ar d i 0111 i o p ,, t, i as . 

el Depresión intrlnseca del 0~tddn contr~ctil: 

miocarditis, cardiomioratlil'i. 

d) Enfermedad de 1 as arterias coron;;,.i a>: 
1 , . 
2. 

isaue~ia, infartos. 
fibrosi".), cicatrices, aripurismos. 

e) Trastornos del llenado en: 

l. estenosis de las válvulas aurículo-ventriculares 
2. enfermedad peric¿rdica. 
3. tan,ponada cardíaca (cornrrrsión del corazón por 

acfinulo de liquido en ~1 saco peric§rdico) 

f) Sobrecarga de volumen: 
l. incompetencia valvular 
2. desviaciones intracardi~cas. 

g) Aritmias - prolongadas y sevpras 
1 . l a q u i e a rd i a 
2. bf'adicardia 

h) Demanda metabólica excesiv~mente aumentada: 
1. anernia 
2. fiebre 
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FACTORES QUE CAUSAN PRECIPITACION DE FALLA CARDIACA 

CONGESTIVA EN UN PAfIHITE CON UN CORAZON ENFER~O (20J 

l. Infección - Sobre todo infección del tracto respirat~ 

río. La pre~encia de fiebre junto con in­

fección provoca un aumento de la frecuen­

cia cardiaca y del 9•l'>lo cardíaco. Una -

tos crónica tambi~n pu~de precipitar una­

descompensación. 

2. Cambios en frecuencia y ritmo cardfaco - Taquicardias 

o bradicardias. 

3. Cambios en consumo de sodio - Excesiva sal en la die­

ta provoca la formación de edema y conge~ 

tión. 

4. Errores en la medicación con diglt&licos - normalmen­

te la terapia con di9ilalicos se continúa 

de por vida. Dejar de administrar puede­

precipitar falla cardíaca. 

5. Preñez - la preñez aumenta el trabajo circulatorio 

(abasto al feto). 

6. Hemorragias y anemias. 

7. Embolo pulmonar - Dirofilariasis, etc. 



105 

8. Transfusión y administración de fluidos endovenosos 

La administración ráp1díl de cualquier can­

tidad grande de flufdos endonvenosos ~r,tá­

contraindicado en pacientes cardiacos. 

9. Ejercicio o stress excesivo. 

10. Excesivo calor ambiental y/o humedad. 

11. Obesidad. 
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Los signos de falla cardiar.íl r.ongestiva no son­

necesariamente caracterrsticas de esta condición, finica-­

mente. [stos sionos t~ued~r1 r~sultar· rlt~ varias condicirl-­

n e s q u (~ ta ri h i é n e a u r; a n e o n ~ >;,' ~ t_ i .5 e '( f'. d en a , ta 1 e s 1.: orno : i ri 

t. o x i e a e i ó n p o r· a 1 n x .-1 n n , o b s t r u r. r: i ¿ 11 1 i n f á t i e a ( p n r tu m o - ... 

re s ) , s h o e r: ~ l 0 e t r i e o , C1 o l f: l'. s ~: l d 1 . ,JI 1 P L a , h i pop ro t e i n r~ - .. 

mia (inanición), insuficiencie '-.r.:p~llr.,1, y el síndrone ne 

fr6tico. 

~e r fil _ _ó!_e_~_r:Q_,~ _ _con __ en fe rm ed ª~'.! riJ 5 .a__<:_Q__L_(~-~;¡_l li!~~ - -

dí a ca : 

• Seis anos o mis de edad 

* Razas acondroplásicas (Cncker, Oachshund) 

* Macho 

* Pelos grises debajo de la mandlhula 

.. flegiones endémicas de Q.]!SJJ.U~.!:_i_il !_111_!11!_!:2.1 

* Ascitis 

*Esclerosis del cristalino o c;¡taratas 

*Síndrome del disco intervertebral 

*Polidipsia, poliuria 

* Se cansa fác ilmentr: 

*Tos, cianosis 

* Taqulcílrdia, pulso def ltl•nlP 
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Examen ffsico 

Despu~s de una anamnesls y un examen ffsjco co~ 

pleto si el veterinario nota algunos de los signos mene!~ 

nados arriba, puede sospechar de un problema de falla co~ 

gestiva. Para completar su diagnóstico pu~d<= utilizar -

algunas t~cnicas complementaria~ como auscultac16n, elec­

tocard~agraffa y radiografla. 

Soplos que indican renurgitacl6n r:iitra1 (tipo -

rc~urgitante-sistólico-11pical-izquierdo) o regurgit,,ción-

mitrill y tricúspide están presentes en la mayor!.¡ de los-

rerros en falla cardiaca. 

Fig. 3. Electrocardiograma y fonocardlograma de 
un re r ro e o n re g u r g i tac 1 ó n m 1 t r a 1 . r; o te e 1 so - -
ple (m} conectando primer y ~equndo sonidos. 
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El ventriculo izquierdo no vílcfa toda su sangre 

en la aorta y algo se escapa a travPs ne la válvula mí- -

tral a la aurícula izquierda. La pre~ión e~ aumentada ha 

cía atrás y se transmite a la circulación pulrr,onar, cau-­

sando un aumento pn el volumen de líquido ,.,trac;:l u lar r~ri 

el pulmón. lns soplos tle la tricú',¡.idP y mitral son igu;1 

les, excepto que el de l~ tricGsp~~M \~ oye ~ejor sobre -

el h em i t ó r a x de re e h o , r! s ~ en e r a l m r"' 1 " r•, 5 ·; su n ., e , y s e i n -

tensifica durante la inspiración. 

Algunos perros con ascit10 y f~lla ~er~cha ~ie­

nen soplo:,. de una estenosis pulrcon<:r·; r•stos soplo~ son de 

t í p o ex pu l s i ó n • y s e o y en :'> e j o r so l: r P L1 t1 a s re i z Q'J i e r d a . 

Los ruros afectados con Dirn_fi_l_a!:i~ ir0 r:_L!.2.S. P 

hipertensiór pulmonar pueden no tr'n•.'r un soplo, n ruedrn­

tener un sorlo suave de tricOspide, del tipo regur1itante, 

muchas veces con un desdoblamiento del ~egundo sonido car 

díaco. 

Perros j6venes con persistencia del conducto a~ 

terioso tienen un soplo continuo característico, que se -

escuha mejor sobre la base izquierda, y tienen un oulso -

arterial femoral en forma de "martillo de agua". Perros­

adultos de razas gigantes con cardtomiopalfa pueden tener 

soplos mitrales suaves, de tipo re~urgltante. A veces se 

escucha un tercer sonido cardiaco fuerte sobre el v6rtice 
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izquierdo, y puesto que estos perros muchas veces desarr~ 

llan fibrilación auricular sus sonidos cardíacos varían -

en intensidad. Durante la fibrilación auricular, la in-­

tensidad del segundo sonido cambia mucho. Muchas veces -

se oye el primer sonido en el ciclo cardíaco, pero sin Pl 

segundo. 

Cuando estl presente uno qrritrnia marcada con -

taquicardia, una deficiencia pronunridda del pulso puede­

detectarse al comparar la frecuencLi de las pulsaciones -

de l a arte r i a femo r ~ l e o n l a free 11r·11 r i a e ar d í ar. a . 

Los sonidos respiratorio~ anormales son caract~ 

rlsticos de una falla cardlnca izquierda. Estos sonidos­

broncovesiculares se caracterizan pnr sonidos respirato-­

rios que son rnfis furrtes y rn&s altos en tono que los so­

nidos inspira torios que se escuchan sohre las b,1ses. 

En la falla cardiaca ter.prana se escuchan mejor 

estertores finos y crepitantes sobre las regiones ventra­

les. Cuando la falla se vuelve m,)5 ar¡uda, se escuchan r,s 

tertores hGmedos y ronouidos resonantes durante casi todo 

el pr.rfodo de ventilaci6n. DurantP. la falla cardfaca iz­

quierda, los perros suelen respirar rápidamente, y se qu! 

dan de pie con los miembros tor~cicos rn abducción para -

permitir mayor expansión del tórax. 
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Perros con falla cardíaca a menudo muestran ~t~ 

nos electrocardiogrlficos de agrandamiento ventricular -­

y/o auricular. Los sionos de asrandamiPnlo ventricular 

son más confiablPs uue los de d< .. rand.Jrni(1 n~o auriculttr·. 

[ 1 elcct roca1·dioqr't1P1i1 <lt~ tJ!I i1Qr.1n<1amiento del .. 

venr.rícu1n nrrecho sr c.aract·p1··¡~.._11 ¡1<1t' tr"rtr•r· ond-as 5 pro-­

fundas en 1 as de r ~ va e i o n r: ~ 1 , ll V f , t 1 , r 1 \ y V :1 , y o 0 r t r~ 

ner .iusencia •Jp ondas terminales R Pn v10 . /11111n11~ ,,c,t.os-

p a t ro n e s e e n f i r 1: c. n u n il q r ?. r- d a. T':' i t:• r. ~ .. e ·¡ r, n t r· i e IJ l r: r d ~ r e c. h ú , -

solos, no indican falla cardiaca. 

Un agrandamiento del vent.rlc11ln \1qulrrdo se ca 

rae te 1· i za J' o r ton e r 1rn a o 11 da R <"' 11 1 " r1 e r i va e i ó n a V f e o n -

una deflexión mayor que ?.5 mV. Perrw~ con hip•·rtrof ta 

e o n c é n t r i e a d e l v '' n t. r í e u l o i z a u i 0 1· do ¡t 111• d "n ten'' r o 11 da ., • 

R en la derivilción 1 mayores que]¡¡~. ond.1•; R en ilVf. Sin 

embargo, es to •'S un indicador menos conf iahl e de aqranda­

miento ventricular que la amplitud aumentada de la~ ondas 

RenaVf. 

Los perros con IM!H mucha~ veces tienen ondas R 

cuya porción descendente es borrosa o muescada. E 1 <les -

censo de la onda R tarda dos veces más que su ascención. 

A menudo, en perros con IMIH o hipertrofia ven-
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lricular Izquierda las ondas T en aVf son grandes en nm-­

pl itud y tienen una dirección opuesta a la de ORS. ímple 

zan con puntos J (donde empiezan las porciones ST-T) aue 

están hundidos en la dirección de las ondas T. 
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lmv 

-- __, 

ECG de u1 perro en falla Cdrdlaca 
severa con dirofilariílsis y agra~ 
damiento vcntriculdr derecho. Ho­
tc las ondas "S" profundas en las 
derivaciones l, aVf y V3, y la a~ 
sencia de ondas R tenninales en -
V¡o. 

ECG de un rerro cnn un anron­
damiento ventrirnlilr izqu1r_•r­
do masivo debido a una re9ur-
11itac i6n mitral. Note las on 
~as R de alto vnlt~jr en l~ : 
deriv.1ci6n aVf. 

,•• ¡ 

' l _, 

f\ 

ft Sz SJ 

- ','l.lJf·-------.',~/' ... \_,\: .... -,,.--·r·-,.·~/.,.....,. ·­
\ 

í cr, di; un iloxer con I~l IM s1~ve 
r05, manifestado por ond~s R: 
borrosd5 y descendentP5 en 
J'Jf. r1 de~ccnso t.ir·d.i dos ve 
u:.s rnS~ q11<! el ~sccn• n. 
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Cuando una enfermedad cardfaca produce agranda· 

miento de la aurfcula derecha, las ondas P pueden ser mn· 

yores que 0.5 mV de amplitud en la derivación aVf. Sin om 

bargo, los parámetros para agrandamiento auricular no son 

tfpicamente significativos puesto aue el agrandamiento a~ 

ricular puede estar presente cltnicamente sin mostrarse -

en el electrocardiograma. Además, los signos electrocar­

diográficos de un agrandamiento auricular pueden estar -­

presentes en perros normales. 

Muchos perros con falla cardiaca tienen latidos 

au~tculares ect6picos de unión, o ventriculares, oue ocu­

rren solos, o en grupos rápidos. 
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c,~1:.p_. p:.usc 

\ 
1 

- L --
' 

.:~··1.. 

B. LatidQ'. 
ventriculnrc•s 
prematuro!-. 

C. Latidos 
de unión 
prerna t1Jros 

D. Latido 
prematuro 
auricular 
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Radiologfa 

Debe recordarse que la radiologfa, igual que la 

electrocardiograffa, no indica falla cardfaca. s1no sola­

mente la presenciarle una enfermedad cardfaca. Sin emba!:. 

go, una buena radiografía sirve para cornpl ementar el est~ 

dio cardiaco y confirrnar el diagn6~ti1.o del tipo de le- -

s i ó n p r ''>en te . 

El examen de la vascularl:oci6n pulmonar y la -

identificación de edema pull1'onar cont.ribuyen a la detec-­

ción de falla cardíaca, sobre todo el<· lodo izc:;uiPrdo. 

Puesto que muchas enfermerlades presentan slnto­

mas sernejantes, el uso de la radiolngla en el diagn6~ti­

c o d i fe re n e i a 1 t i f: ne re u ~ h o v a 1 o r s 1 "111 p r r y e u a n do e l e 11 -

nico haye un estudio cuidadoso y si~tem~lico de las radio 

grafías tol:'adas. Por ejemplo, una tos ',11puestamente debj_ 

da a falla cardiaca puede en realidad deli~rse a un colap­

so traqueal o a una fibrosis pulmonar. 

Es recomendable tornar varias vistas para poder 

observar los 6rganos torácicos en tres dimensiones, las -

vistas dorsoventral y lateral son las más recomendables. 
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EL ORDEN CRONOLOGICO DE LA FALLA CARDIACA CONGESTIVA (l) 

l. La disfunción inicial es una disminución del gasto -

del ventrículo i zqui erd o. 

2. La dism!nicuón del gasto ventricular provoca una di!­

minución de la presión sangufnt>a arterial. 

3. Una hipotensión arterial estimul,1 a los barorecepto-­

res que se encuentran en el arco aórtico 1 y el seno c~ 

rotideo. Esto inicie ~n reflejo que pasa por los cen­

tros <.impáticos y vaqalt>s Jel sistema nervioso centra l. 

La estimulación simpat.ica produce una vasocnnstric--­

cíón 1 de las artt>riolas periféricas, una sal ida de -­

adrenalina de 1 a médula adrenal, y una inhibición va­

ga 1 . 

4. La descarga simp.Hica y adrenal provocan taquicardia, 

aumentan la contractibilidad cardfaca, y aumentan el­

retorno venoso por mejorar el venomoto r. 

5. Una vasoconstricci~n perifErica de las arteriolas de! 

via la sangre de los riflones, la piel, y el tracto 

gastrointestinal, hacia el corazón y el cerebro. 
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Í'. La disminución del flujo sanguinet '5timula al apara­

to yuxtag l omerul ar, el cual secretn reni11a. 

7. La renina actua sol:re el angiotenslnogeno (una globu­

lina alfa del plasma) produciendo así la angiotensina. 

l', La ;¡n9iotPnsina es 11evadil por l;i sangre a la cortez<1 

adrenal dnnde e~~tim1Jla 1a 1 iLer.ic. ión de aldo$terona. 

9. La aldosterona actua sobre los •i;t.ulos rcnilles causan 

do una retención de sodio :,, aqud _ Lil retención d<· l í­

q u í do por p l r i r. ó n res u l t a en o 1 i c1 u r i a ~ un a d i s rn i ~1 u - -

ci6~ en la formación de orina. 

JO. La retención de sodio y aqua causa un aumento del vo­

lumen sanguíneo, hipervolemia, 

11. La hipervolemia ocurre primariamente en el sistema v~ 

nos o central. Esto es un mf'can i smo d" compensación ;el 

aurnento del retorno venoso au1~ent-a el ']asto del ven-­

tricul o derecho. 

12. El ventriculo derecho está fallando y no puede utili­

zar la gran cantidad de sangre que esta fluyendo a el 

Esto provoca un estancamiento ~e sangre en las venas­

sistérnicas y congestión venosa ')Pnernl izada. Asociado 



118 

con esto hay dístención de las venas superficiales,­

como la yugular, y también habra ·un agrandamiento -­

del hígado debido a una congcsti ón vr;nosa crónica, y 

un aumento de la presión en las ven;15 sistémicas. 

13. Se con~inua la retención de líquidos _y eventllillmentr 

el <:is tema venoso y los cilpi lares no podrán ar.01<1odíl•-

todo este aumento <Je lír,ui el(). y empezará a '•ª 1 ir h,1 

cia los espacios intPrsticialP'., Este proceso provo­

ca de una redistribución de <,odin y ac1ua en los <'''f>it 

c i os í n te r s t i e i a 1 e s y d e u n a ltr1" • n t n de l a p r e s i 6 n h i 

drostj:ica E!n ~l lódO venoso cie los capilares. 

ll. La cantidad aumentada de 1 íquidn intersticial se de-­

tecta el inici11nente como: e<lPJlla subcútaneo, hidrope­

ricar1io, hidrotórax. y asciti<;. 

15. Si el gasto cárdiaco sigue disminuyPndo, lil filtra-­

ción g1rrierular disminuye a ta·¡ c:r;icto qur provoca aun 

más retención de liquido y tambi6n hay falla de la -

excreción dr urea. (uremia extra renal). 

16. La congestión venosa crónica dafta al hfgado que no -

puede degradar la aldosterona no degradadas ayudan -

incrementar la retención de sodio y agua. 



119 

17. En las útlimas etapas también puede haber falla de -

la degradación de la hormona antidiurética por el hi 

qado, la cual contribuye a la retención del líquido. 

La retenci6n de líquido por los riiiones tiene co 

mo propósito aumentar el retorno venoso y asl, aumentar a 

au vez el gasto del ventrículo derecho y después del ven­

trículo izquierdo. Si el corazón no p11ede manejilr este a~. 

mento dt:l retorno venoso, la con<¡f!!.l.16n venosa y el edema 

se empeoran y el dnimal se morirá. 

Si el corazón, por medio d¡• las reservas cardía­

cas, el volumen diastólico, la contractibilidad y el <tu-­

mento del retorno venoso, logra aumentar el ~asto c~rdi,1-

co del ventriculo izquierdo a lo norma 1, se puede al iv 1.1r 

el slndrome clínico. 
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EL MANEJO DE LA FALLA CARDIACA CONGESTIVA 

Las enfermedades cardiacas pueden empezar a cua! 

quier edad. En perros jó•1enes, las causas principales de-

falla cardiaca son defectos cardiacos cong~nitos y ocasiQ 

nalmente enfermedad inflamatoria d;,J miocardio. En anima-

les adultos, una enfermedad cardioCil :;intomática puede rg_ 

sultar de una enfermedad cong!nita pro~resiva, inflama---

ción del r~iocardio, cardiomiopatía'., enfermedad peric.Srd_i_ 

ca, oarásitos cardiacos, o vuede sei' secundaria a trastor 

nos de otros órqanos. En animales viejos, la enfermedad -

valvular- crónica (afectando principalmente la mitral y --

ocasionalmente la valvula triciíspide) es la causa princi­

pal de falla cardfaca. (ZO) 

El r~qimen lerapeiítico para falla cardfaca es si 

mi lar a pesar de su etiología, sin embargo puede variar -

mucho durante el curso de la enfermedad. La falla cardf~ 

ca en ~1 perro, se puede dividir en cuatro fase>: (ZO) 

Fa se 1: La actividad norm,i 1 no produce excesiva 

fatiga, disnea, o tos. No es necesario-

1 imitar la activirlad flsica en perros -

durante esta fas~ rle 1.1 enferme<lad car-
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cardíaca. 

Fase 2: El perro descansa confortablemente, pe­

ro la actividad flsica reqular causa fa 

tiga, disnea, o tos. 

En estos perros se debe limitar modera­

damente r:l ejercicio y actividades ago­

tadores como 1 a cacr.•r la deben de el i mi-

na r se . 

Fase 3: El perro descansd crrnfortablemente,pero 

cualquier ejerciclr1 r~ír1irno pued12 produ­

cir fatiga, disnea, o t.ns~ Estos. signos 

también pueden a p;irr·r:r:r cuanrlo el perro 

esta en rtJcur.t~enc \.~ (ortopnr~a). la a et i 

v i dad f 1 s i e d t. i en<: ri 1_J 1: l 1 m i ta r ~ ~~ ('-:. t r i e: 

ta mente ( no e o r r P. r n 1 •,u b i r es e •1 le r ;1 í -

etc). f.l ejerr:icio •.l1·l>1• limitarse a pa­

seos cortos y act.iv lrlades mocler.irJas den 

tro de la casa. 

Fase 4: Falla cardiaca conr¡estiva, disnea, y tos 

es tan presentes aun cuando desea nsa el­

perro. Los signos SP. a')ravan con cual-­

quier actividad flsica. 

Res t r i e e i 6 n to ta l d" l 1-J ere i c i o (en ja u -

lar etc.) es esenr.i.11. 
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Estados Cardiacos y Pronósticos 

La descripción clínica de la enfermedad cardiac~ 

es útíl, pero sólo no da una idea de la condición ni pro­

nóstico de la enfermedad. Es por eso 1ue cublquler r~gt­

men terapeGtico re~uiere de una detPr~inaci6n cuidadosa -

de la fase de la enfermedad, y tambif.r, rJel estada cardía­

co y del pronóstico. 

El estado cardíaco se clasi'ic.i corno: 

no comprometido 

ligeramente comprometido 

moderadamente conprornetido 

Pronóstico: 

bueno 

bueno con terapia 

regular con terapia 

reservado aun con terapia 
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REGIMEH TERAPEUTICO EN ENFERMEDAD CARDIACA 

Fase 1/IV Esta fase asintomática generalmente no requie­

re ni una dieta especial ni medicación. De h''" 

cho, esta contra indicada L1 restricción de >•1 L 

1\ ve c es, es n e ces ar i o 1 i "' i t .. 1 r e 1 eje r c i e i o en 

casos de escesivo stre~·:. 

Fase l/IV El ejercicio se debe l imit.,r •l pasear o correr 

moderadamente nor periodo~ tortas. 

Por no estar aún presente 1.1 falla cardíaca -­

e o n ge s t i va , 1 a re s t r i e e ir) ri rJ e s a 1 , y 1 o a d mi - -

ni s t r a e i ó n de d i u r é t i e os y/() d i q i t .i l i e os no e s. 

ta indicado. 

Los broncodilatadores pued~n ser Otiles para -

aliviar el asm~ cardfaca p;iroxismal, y sedan-­

tes para calmar al pacientr, nervioso. 

Fase l/IV La retención anormal de sodio y agua hace nec~ 

saria la restricción modr!rada de sodio en la -

dieta. El ejericio se debe 1 imitar estrictame!!_ 

te (no correr). La terapia lnd !cada es ut il i­

zar los gl 1cosldos cardíaco~ riara aumentar la­

contractihil !dad cardfac.a, y administrar diuré 
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ticos para disminuir la retención anormal de -

l ~quido. 

Quizá: no sea necesario terapia continua con 

diuréticos en la fase !II temprana, pero en la 

fase IIl/IV tardía esta indicada la terapia 

combinada de dig itálicos y diurét ir.os. Los --­

broncod i l atadores pueder. ,,;plementar los efec­

tos clínicos de diqitál í<, y diuréticos. Si el­

p<1ciente que esta recil>i"!ldri dosis óptimas de­

estas drogas si~ue con uri.i t.ris fuerte y no pr9_ 

d u c t i ·~a , se a el mi n i s t r a n ·l 'I ,, n t. r s a n t i tus i •1 o s . 

Los sedantes tal vez sei!n nP.cesarios en el p;i­

ciente nervioso o difícil rJe manejar. 

Fase IV/IV La presencia de •alla cardíaca conqesti1a riar­

cada requiere la restricc16n estricta de ejer­

cicio (de preferencia de•;can~.o en jaula),'/ la 

reducción de sal en la dieta. ír.ta indicado el -

ajuste de los niveles de los diqitalicor, f los 

diur~ticos son necesarios para controlar rete~ 

ción de líquido. Los broncodilatadore;, ayudan­

reducir el broncoespasmo. Se recetarán sedan-­

tes para reducir la demanda de odgeno causada 

por excitación y para ayudar a controlar arri!_ 

mias cardiacas mediadas por el sistema nervio­

so central. En la presencia de edema pulmonar-
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severo, se utilizan los agentes bloqueadores -

alfa-adrenérgicos, sedantes narc6ticos,terapia 

de oxígeno, y agentes anti-espuma. Ocasional-­

mente es de valor una fl~botomía. 

Con terapia adecuada la mayorfa de los pacien­

tes cardiacos responderan en forma positiva. 

La ~~rlícación r11·cc·1l: ari~r:.~; de ser innecesariil 

puede a lo largo SPr r1r1·.i11dicial a la salud -­

del individuo. Por ej<)r:H,!n, una dieta b¡,ja ·~n­

sodio en Pl naciente nr:-r<>nqcstionado ''""de .. 

pro v o e a r e 1 c o'" i e n z o de u rr.1 fa l la re na 1 in m i - -

nente. U conociciier>tfJ ·.1'· la terapia y c;l rr.an~. 

jo indicado condic iónt r~·t:r·1nít.0 hact::r tratamien 

tos indivirluales. 

T. e r_a p _ i_a_. e_s_pe,c_Ji_i .c a 

r n fa l 1 n en r d í a e a en n q" s t i'I il '~ l e ora z 6 n es in e a -

paz de llrnar la demanda de oxigeno de los tejidos. Es -­

por eso r¡ue la terapia está dirigida a equilibrar en gas­

to cardíaco y la necesidad de los tejidos. El descanso 9! 

neralmente es un requisito en la Fase 11 y Fase !JI tem-­

prano para reducir el qasto cardfaco, Los sedantes puedan 

ser necesarios para lograrlo 

La retenci6n escesiva de sal es responsable de -

la mayorta de las consecuencias fisiopatológicas de la fa 
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lla cardíaca. ( 28 • 20 l Es útil reducir el nivel de sodio -

en la directa a 6-12 mg/lh/día (el requisito normal es de 

132 mg/kg/día). Si la condición el fnica sigue deteriorar~ 

do, por retención adicional de sodio y agua, el nivel de­

sodio debe bajarse hasta 13 mg/kg/dia. 

~~sgraéiFla;;;ente las dietas bajas en sodio rio son 

muy palatables y mucl1as veces lac. rr·chaza el paciente, so 

bre todo los pacientes viejos acr¡•,i 1j[rybrados a dietas cspe 

cíficas. Además, a veces es difícil rr¡nvencer al dueíio de 

la necesidad de dar· una dieta rest.r-i11r1ida. Los agentes 

diurf:tic.J~ actt1a1'2S. ofrecen una alt1-.:rnallva ,_.,,celente a -

las dietas bajas en sodio. 

F.n falla cardiaca de rnoderarl.i a severa es ner.esa_ 

rio arlrninistra.- una terapia es1Jr:cífíc,1 para m1~jorar la -­

función cardiac.1. Esto se puede loqr.ir' por: 

1. Aunien tar di rec t~ment.e la contra et 11.Jil idad del miocar­

dio con digitálicos. 

2. Reducir indirectamente al gasto cardfaco con diuréti­

cos. 6 

3. Combinar digftálisos y diuréticos para lograr una ac­

ci6n adicionada, 
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PREPARACIO:t DE UMA DIETA BAJA EN SODIO ( 20) 

l. No usar la sal i:n los alimentos 

2. Los productos l~cheros generalffi~nta son altos en so-­

dio. 

3. Alimentos congelados, enlatado·;, o ¡weparados general_ 

mente contienen niveles altos de ~odio. 

4. La carne fresca es baja en sodio. 

S. los mariscos y pescados preparado<, sori altos en sodio. 

6. llo dar los siguientes alimentos .iltos en sodio: 

a} Cereales. el pan y lo; r:er,.ales tienen nive­

les altos de sodio, exc<~pt el arroz, el maca 

rr6n, las papas, la h.1rin11 de avena, y el -­

trigo cocido. 

b} Dulces. leche. helado, gelatina 

e} Galletas saladas. polvo de hornear 

d) Carnes enlatadas. carnes preparadas o ahum~ 

das. 

e} Mariscos 
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f) Quesos. excepto queso cota ge 

g) Grasas. mantequilla salada 

h) Vegetales. 

i) Condimentos. 

j) Salsas. 

k) Cacahuates, papas fritas, aceitunas, crema • 

ele cacahuate. 

1) Alimentos preparados ~5Peclalmente para be-­

bes. 
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ºigitál icos 

El qlicosido principal de uso veterinario es di-

goxina, un derivado de O_iQital_i¿_ j_il_!l_a,t_'!. 

Sobre la contracción muscular: El efecto princl 

pal de la digital is es aumentar la f1lf~rla de contracción-

del músculo cardíaco !efecto inotr6¡>lcr1 positivo). Los 

gl icosidos aumentan ·¡a tensión que "'' dt'sarrol la en los -

mi o fr i b r i 1 l a s i n d i v i qua 1 es . E s ta f ,,.,.. / ,, con t r á c t i 1 a u me n -

ta d ~ res u 1 r_ a i:: n IJ q ,:: t 1 r'" ·~ n ~ o '.l ~ l ~ ~-' r r) :! ~; r~ r. 1 ó n e ar d i a e a y - -

una Jisminución de la ore si6n vano~J. ( 1ll 

rrecuc,ncia cardíac;, y condu•.<:: ión: Un seoundo . -

r>fecto de los digitálicos e', diswinuir· l.J frecuencia d1~ -

contracción cardíilca (acción cronotrópir:.1 negativa). l.os 

digitálicos afroctdn el nervio vaqal (di;rninuyendo así la-

frecuencia cardíaca) y estímulos "nr.1vílqales, los cuales 

disminuyen en nódulo sr,r1oauricular e11 ••l sistema de con--

ducción cardíaca. Esto causa un sístol~ más fuerte y un -

diástole prolongado, disminuye ia nrr,sión veno-;a y aum~n-

ta la presión drterial. El gasto CilrrlÍiico y el volumen --

pulsante (stroke volumen). Una frecu1~nci11 cardiaca dismi-

nuida puede estar asociado con estos cdmbios. 
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Indicaciones 

La digitalización está indicada para el trata--­

miento de falla cardíaca congestiva causada por falla del 

ventrículo derecho y/o izquiedo. ( 20,ll) También esta re-

comendado para Pl tratamiento de dlstrimias sensibles d • 

l ¡; d i g i t a 1 i s , e o mo 1 e f i L r il a e i ó n '"J r i e u 1 a r y l a mayor í ~ -

de las taquicardias supraventriculares. (S,ZO,ll) 

Lo s d i o i t á l i e o s e s ta n crir1 t '"' i n d i e.) n do en l a pre -

sen e i a d e u na t. o x i c i d ad n r e ex i s ten tr· prff d i g i t a l i s , b 1 o - - -

queo cardíaco comrilr:mentrJ cun frr·C'~"r·r ia lenta (a menos -

que este presente fa 1 la), J en la ;lr"'.·"ºC i:i de taquicar--

día ventricular (a rr;enoc, que se debP il f,11la miocardico). 

La digital is tanb1fir, puede estar ccnt.r.·1 in<licanrlo en pre-

sencia de un bloqueo cardíaco rl~l pr1mr~r l'J •;er¡undo 9rado, 

arritmias ventriculares no a'.,ociados co11 falla card\.1c.:i y 

en casos de shocr dr: ori'len no-cardíco. 

Ocasiondlmente hay animales que t'ir?nen una reac-

ci6n idiosincr<ítica a la rJiqoxina y no rueden tolerar ni­

las cantidddes más pequer1as de la dro~a. (Z0, 3 !) En estos 

pacientes. se debe discontinuar la terapia con digital is-

y mantenr.rlos con otra terapia cardíaca. 
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LA DOSIFICACIOH DE OIG!TALICOS SE ílEDE AJUSTAR A CADA 
PACIENTE. 

Los r-equisitos y horarios de dosificación por un 

peso corporal P.S\ieci'ico solamente, ·,011 recomendacionr,:; 

aproximada~ y si no se rpconoq:n ],,·, variaciones indívi--

d u a 1 es pu P de ter r:-· i n n ,. en mur~ r t r: i .:t f. r n q fon i e a . 

La digitalis se puede adP:ir;i·.trar oralmente en -

tabletas o en far"'ª liquida. Lo:; <tr1i1n,1l•'S pueden ser diqi 

par a il n i m a 1 es en fa s ~ I l I / i V - t ,1 ,~ tl í ,1 rl ri p n fer meda d e .1 r rl 1 a 

e a ) t~ se puede e 1:1 pez a r 1 €~ n t ,1 i;\e n t. P ;¡ ·~ ,, 11 do 1 a do s i f i e a e i <í n -

ta a la mitad de la fase lll/IV). 

Según fttinqer, la forma md's efHt lva de dir¡ita­

lis ~~ la diqoxina. 

Para una dosificación tcraneútica rápida, el ni­

vel de digoxina requerido varia de ~.07 mg - 0.2 mg/~g dl 
vidido durante el periodo de diqitalizatlón. El nivel pro­

medio de mantenimiento para perros es de 0.018 mg - 0.03-

mg/kg dividido en dosis iguales (~proxtmadamente 0.01 mg/ 

kg dos veces al dla). 
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Es importante acordarse que las necesidades del 

individuo y sus reacciones deben determinar la dosif1c~-­

ci6n requerida. 

Toxicidad Digitálica 

Es importante cuidar 1 a acc i6n de los diq ita 1 i --

co s buscando signos de intox icac i6n di~ itálica. Estos "' ig 

nos incluyen depresi6n, anorexia, •1órnit0 y diarrea. Los -

signos del electrocardiografo rr:uestr·;,n varios ~radc:; d1, 

bloqueo cardíaco y/o el desarrollo ej., .irritrnia s supraen--

triculares o ventr~culiJrf!'l. El ~:e-;:~:,·0~1'! rerer,~_i,no je 

arritmias o bloqueo c;¡rdíaco r,r1 'J!l .:nit:;d) digit;;l izado r~ 

quiere una reevaluaci6n inmediata de toda terapia. 

La mayoría de los diuréti:os funcionan blo~uean-

do la reabsorci6n de sodio y cloruro~ en uno o mh de los 

sitios del nefr6n. (Z 4 l El sodio y cloruro no-absorbido -

fluyen a los duetos colectores y producen una pérdida ---

obligatoria de ugua. r.sta pfrdida primaria de electroli--

tos y el movimiento secundario de aqua reduce el volumen-

sanguineo y remueve acumulaciones anormales de liquido. -

Por mobilizar el excesivo volumen de fluido extracelular, 

los diuréticos reducen el retorno veno•.n al corazón y cau 
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san un mejoramiento rlpido en el gasto cardíaca, contrac­

tibil idad, y tamaño. ( 20 • 24 • 31 ) 

O i e i ta 1 i zar si g u e s i en do 1 a ter a pi a in i e i a 1 d r: 

r•lf-:cción par'•l tratar la falla ccrdidr:d asociada con di~--

r í tm i as. 

Los d i u r é t i <;os esta n in d i e ,, •1 r, f' n 1 o<; t i po s de f ~. 

l 1 a e ar d i a ca que no responde 11 a 1 a 'J 1 'i lt a 1 i za e i ó n • Pu~ 1 en 

ser efectivo en tratar la falla car•Jloi,;,1 liqera o ~octera-

da cuando ha/ un rit;·10 sinusal no,~r·-·-:l ¡ c~1a11do la ~v~r:ife~ 

d í a e a d e s pué s d e q u e 1 o s p a e i e 11 te s ,. • 1 r. ~ t. re n i <J i o s i ,, e r .; e i a 

a los glicosidos ca1·díacos. (Esto~"'',,., una condicii5n -· 

cor:ú n) . 

Puesto que no alteran directamente a la contrae-

tibilidad car<liaca, los diuréticos,,, administran jun~os-

con un digitll ico. El uso de ambos a<Jentes permiten <p<'o -

el el ~nico trate tanto la enfermr-<la'1 cardíaca prfr1aria C'?.. 

molos signos sec'.1ndarios dl: 1·etención df' líquido'.-.. Dr,r -

reducir ·el retorno venoso al corazón, los diurético~ r;:d\J_ 

ccn el sobrellenado de las camaras c.trdfacas; este P.focto 

po;ltivo ayuda la acción de digital is y resulta en •Jr, fun 

ción cardíaca mejorada junto con una diuresis slmult&~ea. 
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INDICACIONES PARA LA DIGITALIZACIOM Y/O EL USO DE DIURETl 

COS EN LA FALLA CARDIACA CONGESTIVA: 
(20,24) 

---·-------------------
Falla ventricular derecha y/o izaquierda (etiología --

que sea) 

Fibrilación auricular 

Taquicardia supraventricular 

Edema cardíaco 

* Edema 

Bloqueo cardíaco con presencia rl•:' ralla cardíaca con--

gestiva. 

Arritr:·11as d>ociadas con falla cardLJr.a conar:stha pero 

no asociad.is con anormalidades electrolíticos. 

idiosincracia a la digitalis. 

1.a.-, dos catec¡orías de diur<:ticos usados con fre-

cuencia en medicina veterinaria son dPrivados d' la tiaz! 

da, y la furospmida (un derivado del .1cido antr.inilico). 

Los diuréticos con poca acción sohre <;l potasio, 

1>Spécífican1ent~ triamterene y spironolactona, son ~r¡~ntes 

de acci6n leve. Estos se usan en combinación con diur€ti 

cos m~s efectivos para prevenir péri!1a de potasio. Triam­

terene y spironolactona funcionan bloqueando el intercam­

b lo de sodio en los segmentos dlstale~ dr nefr6n. Estos -
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agentes no son usados frecuentemente pursto que causan r~ 

tención de potasio. Cuando se usa este tipo de diurético­

que causa retención de potasio, el cllnico debe cuidar -­

contra la hipercalemia y sus problemas. 

Me e.in i smo de f1 c_c __ i_ó_ri __ d ~ J_o_s __ D_e_r:J_v_<l_d_o s de Ti;; z id a_y _Fu__ro se -

mi __ da. 

Lo s d Ar i v o ct o s d P l ,1 t i a z id (1 y 1 ñ furo semi da t1 1 o -

quean la absorción de los ion0s d•: \•,rtír1 y cloruro r:n ,,1. 

túb0lo rena 1, dando co1110 resulta do """ l"'-rd ida de a']Uc:. 

La diferencin ;)rir1c~p,1l 0ntr·c rllos P'., ~.iJ ~,itio. Los :11:ri 

nivel de la porción :iroximal del t1í!11'10 distal. Acción en 

~ste sitia re;L1lta en la excreci6n :~·~ n1·ina que es hiper-

tónica con r·r>lación al Plasma, tenirndo una concentración 

mu·¡ alta de iones de :.oaio y clonn· .. (ll,;;4) 

La furosemida bloquea la reabsorción di; sodio y 

cloruro en la porción ~scendente del d'.;a de llcnlr:, r:n don 

dQ normalmente la reabsorción de sodio es muy actlv~. Por 

,1ctuar d est~ nivel.· L~ furosernida int.erfiere con los me­

c,in i-;mos renale~, de concentración j tausa lil excrl?Ción de 

or'ina hipotónica o isnl6nica. Por eso, la furosemida pro­

voca menos pérdida de electrolitos que un derivado de la­

tiaziuo. (17) 
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Dosificación Diur~.ticd 

Entre los derivados de la tiazida, la hidrocloro 

tiazida se administró a dosis máxima dr. 2-4 mg/kg/día. La 

Clorotiazida es usado a 10 veces esa dosis y la bendroflu 

metiazida a 1/10 dosis dr> la hidroclorotiazida. [·, impor-

tante notar qut~ i..:11,1ndo se exceden e~,f.0$ ni•1eles. no ',í.: r.ir~-

jora e l efe c to d i u r é t i e o , pero s i o "1 r r " n d e se 11 u i l i !J1· i o ·; -

electrolíticos, los r.uales son .:na dr••,ven:aja se.-ia par,1-

el oaciente. Cuando son dosificad;,<; cnrr-.:ctamente las ti<J 

z i d a s p u e d e r; s e r u s a r1 a s e o n s e q u r· i 1!.1 rJ p <1 r a ter a p i a d e ii a n 
. . ( 1 1 '7 4' 

:~·r.1r;¡rent.o. '~' ~·-

Ld fciroser"ida ha sido usado con sequridad por p~ 

ríodos prolonqados en dosis de 2.2 mgnJJ t.i.rJ. En casos-

4.4 mg/kg oralmente o rarenteralmenle se pueden dar por -

períodos cortos. ( 24. 2 o) 

Aunque la furosemida es más potente que la tiazj_ 

da, debido a su acción farmacologíca única tiene menos --

t-fecto sobre pérdida de potasio. Sin embargo, cualciuier -

diurético p11ede causar trastornos electrolíticos. 

Se ha usado la furosemida en asociación con gli-

cosidos cardiacos para tratamiento prolongado sin causar­

al teraciones electrolíticos signífic.inte•;. ( 24 l La dosif.i 
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cación recomendada es 1.1-2.2 mg/kg una o dos veces al -­

día. Por ajustar la dosis el clínico puede controlar la -

producción urinaria y tratar pacientes con varios grados­

de falla cardíaca. Esta versatilidad es una ventaja para­

el mantenimiento prolongado y 1 ibre de edema. Sin embar<Jo, 

l• dosis siempre se debe ajustar a los cambios en la con­

dición del paciente. 

El mantenimiento del func irrn.uniento rcanl norma 1 

en un paciente que está recibiendo Jlur~ticos es importa~ 

te. La pérdida incontrolada y cont in11o1 de electrólitos s~ 

ricos, y una insuficiencia latente :11Jt•drn precipitar una­

fa l la rP.na l. Por eso es recomr>ndabl ,, checar el funciona - -

miento renal nor medio de pruebas p~r1~dicas. 

Cuando hay evidenci<1 de t!arío rl'nal, la furosiml 

da generalmente es el diurético preferido. La furosemida­

no reduce el flujo sanguíneo ni la frecuencia de filtra-­

ción g1omerular tanto como la hidroclorotiazida. Esto µu¡; 

d'.! explicar en parte, la efectividad de la furosemlda en­

tratar pacientes con qrados leves y no progresivos de da­

fio renal. En estadios avanzados de dnuria no estan indi­

cados los diuréticos puesto que falla renal puede preve-­

nir la eliminación de liquidas. 
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Cuando los signos clíncos sugieren la presencia­

de enfermedad cardíaca progresiva, arritmias, o el desa-­

rrollo de intoxicación por digital is, se indican electro­

cardiogramas de rutina y determinaciones de electrol~ti-­

cos séricos. Sin checar estos parametros es imposible de­

terminar exactamente el nivel de d ir¡ ita lis necesario o de 

suplementación con cloruro de potasio. 

La rnayorí~ de los diur~ticn~ pueden usarse en -­

los rangos bajos sin revisiones rullnario' .. Sin embargo.­

cuando se adr0 in istran al nivel rnáx irn<J se rPcomiendan rev i 

siones pe:riódiceis lle los niveles e1t~ctro1íticos. En r':d!")Os 

de presentar signos clínicos de debilidad, nausea, 111arco, 

y anorexia, se deben rlc:terrninar lns ni·,eles sérico> ,1,. so 

dio, cloruro y potasio, ade1~ás de ni trr)geno 11ré ico i!ll san 

gre, creatinina y co 2 sérico. 

Los broncodilatadores y ar¡entes antitusivos a ve 

ces son necesarios a veces son necesarios como terapia 

adicional. Los broncodilatadores son ütiles en la Fase JI/ 

IV y en los inicios de la Fase llJ/!V, para controlar la­

sintomatologla. En la etapa tardía de f,1se IJ I/JV y Fase­

IV/IV pueden suplementar a la digital t '•y diuréticos. La-
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aminofil ina y los jarabes de teofil ina derivados de xantj_ 

na, hroncodilatadores potentes. 

La dosis varia de O .4 cc/kg. dos a tres veces al 

dfa. Si se desarrolla irritación g~strica y/o hiperexcit~ 

l>ilidad se dr:ben rlescontinuar los hroncodilatadoré'S. 

;,u.iones flenéfi(dS d;; la l\minofilina 

y la TPofil :~a 16 ) 

l. Aumentan 1~ frecuencia card:acrl, lrl fuerza de contrae;_ 

ción, e1 r¡-!sto cardlaca, y l-3 nr 1•(iión sanq11Íní!a. 

2. Disminuyen la r1resión del 1~'°nail<J venoso debido a un-

mayor vaci.jrn1~nto de los ven:rír_:JlO'.:-. 

3. Aumentan 1 a ef ic ienc ia ·1e la e ir cul ación sanguínea ,ti 

aumentar ~1 flujo sanguineo J ~u rapidez. Adem&s cau-

s •l n un a va s d i 1 a ta e i 6 n d r: 1 as a r t e r i a s y ven a s e oro na - -

r i.1 s, pu1Monares, y si sténiica s. 

4. Provoca ],3 diurésis debido a un a•Jmento del r¡asto car-

díaco y dP. la perfusión renal. Sin cmbarqo este efec-

to es 1 iqero e inconsci<•nte. 

G. Tiene efecto~de broncodilatación y relajan el bronco-

espasmo que acompa~a a la disnea cardt,ca. Esto aume~ 

ta la capacidad vital y da alivio a la tos y a la di~ 

nea provocadas por la conciestión 6 edema pulmonar. 



140 

Agentes Antitusivos 

Los agentes antitusivos ma§ efectivos us~dos pa· 

ra controlar tos durante las primeras etapas e er.fi:rmedad 

cardíaca son los broncodilatadores. Se a9regan lo~ glico­

sidos digitálicos después. Si el paciente sigue con tos -

at.in con digitc11s .. diurétic0s. 'J LrontfJdílatado1·1•·_'), un de 

rivado nárcotico ··!e ia codei11.,, dihidrocodeinonü, s~ pue­

d e a gr e q a r a 1 r f~ (~ i rn?! ri t (~ r a o e ü ~- 1 e o . '.-. l n pin.ha r g o , '~ (j t a d ro -

ga puede ca u s:ir Estupor y con ~.t.~ DtH. l<ín. Se nueden min imi -

zar estos ef<ecto-; ;;or ·~1 uso Mter<'dti•ntr; de aqentes anti 

t U$ Í V O S C O n ri i g i ~.a l ~ '~ . d 1 U r é t i C O S '/ t, T fJ n C: O d i 1 ñ t tt d O r € S • l .1 

d6sis dP dihiclror.odehona es d~ l.r';-'.).0 ino uno a cua\1'11-

veces al d f.J. (Dó sis to ta 1). También se pueden usar :r,111 -

quilizantes o barbitúricos. 

Por ejemplo, la aminof i l ina preparada con f0nn- -

barbitdl (0.25 y 0.5 grano) much·n veces es efectiva en -

reducir la sintomatoloqia. El riiau,pam y clorodiazepox.ída 

en dósis bajas tamhién pueden alívLir ;1lquno5 síntomas -­

clínicas. 

El algunas ocasiones ha dado resultado el uso de 

corticosteroides. La combinación de prednisolona y trime­

prazina ha sido efectiva en controlar to5 cardiaca seca -

no productiva, muchas veces es producida por una traquei­

tis secundarla. Tal terapia es recomendable Onicamente --
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cuando todo lo dem~s ha sido inefectivo (por los efectos 

indeseables de los cort.ícosteroldes, Incluyendo retención 

de líquidos y pérdida de potasio). 

En estadior, avanzados de falla cardíac,1 congesti 

va el retorno vt:noso pdede ~er reducido por otras tr:cn~--

cas. Torniquet.r:s,f1e!Jotomía i resrr 111. ión de a~ua <;n fr11· .. 

ma temporal ocasion<Jlmente son útil•"· Alcohol u ntros 

agentes anti-"spu1na en forma nebul i:<1dc1 oueden a 1 iviar 

burbujas pulrwnarf:~ •. (lxlqeno adr11r11~,t1arlo ~n un amb~iente-

controlado con te~:peratt1ra y humed~d 11ct~cuada mejora el -

estarlo hipor.ico. ~.in emb3rqo (•l 01 ineono ;¡rJministrarJo por-

r:asc,1ra no es t.~n recomendahl<> our;•,t.o 'l'lC el naciente ve-

tei·in.irio cardiaco luchara contríl la ma·,cara aqrav,;ndo así 

s11 condición de ed1;ma pulmonar. 

La morfina está indicada en fasr; IV/IV para redt~ 

e ir el retorno venoso, aumentar la CDfltracti bil idad mio--

cárdica y para reducir los efectos neuror;énicos r¡ue estan 

agravando el sistema cordiovascular en la presencia de -­

edema pulmonar. (ZO) 

Las dósis varlan de 1/32 - 1/4 qrano dependiendo 

del tamaño del perro. El vómito ind1u; 1do por la niorfina -

se puede controlar, confinando dl p!!rro en una jaula y 
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no 111;111 lnulandolo innecesariamente. 

Finalmente, agentes vasodilatadores corno los de­

rivados de la promazina pueden ser indicados en falla con 

gestiva avanzada. El efecto bloqueador alga-adren€rglco -

temporalmente reducirá el retorno venoso al cara zón por -

e a u ''a r v a so d i l a t a e i ó n pe r i f é r i e a . Lo <; tJ e r i v a do s de r; ro 111i1 1 i 

nd SP uti1 izan para t~ste propósito en dósís de l/1CJ .. i/4 

su d6sis terapeút ica normal. 
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DROGAS DE URGENCIA 

BRONCOOILATAOOR,CARDIOESTIHULANTE 
UTIL EN CASOS DE EDEMA PULMONAR 
AUAFILAXIS. 

VIA - OOSIFICACJJ>!l. 

!.V. : 2-4 mg/1 b 

------····------------------
A TROP HIA 

IJ.EllAOR Y L 
( OIFENHI O~AI'. 1 P/,) 

GLUCO~ATO DE C~L 
C !O ( 1 O • ) 

OOPAM1NA 

DO.A:~ETASO'lA 

ACETl<TO DOCA 

DO PRA:~ 
{ OOXA PRAi~ i 

O!AlEPl,M 
(V~L!UM) 

DEXTR,l,!'-40 

VAGOL!TICO. PREIHIESTESICO Y IJT!I. l .V. :0.04 mg/lb 
EN CASOS OE INTOXICAC!OH POR o a efecto 
ORGA~OfOSFORADOS. 

AHT!IH">íA~íri!CO. Ar;Ar1L.,X1~ IJ~AR 
DESPUfS OE ADRENALINA 

CARO!O[STJMULANTí. USAR fq Hl~~­
CALCfMJA, H!PERCALE~lA, l[LIMPSJA, 
DfPR[SION C~RD!ACA. 

!.V. :l-2 mq/fg 

T.V. :5-10 ~' 
o a efectr> 
INTRACAQOJACA: J.JQ 
de una solur \6n 10~. 

crd-~DlütSTt'J,ULAt,i[. SHOCY., fHPíl[- I.'J.: Iaru•,¡rp¡ 
Slíl'l (~~OIASA. 10-30 u/kq/~ln 

1,cc. 101; 'llJL TIPLE l'ICLUYf'llln "//,óO· 
íl!L~T;c1ou. SHOCK. 

C~ISIS (ADD!SON) µ¡pQftDRl~AL 

0[PRfSí0~ RESJAATORIA 
(rlO PARl1 S HOU) 

ST.\TIJS fP!l.EPT!CUS. C llHTA', 
l\RR l Ti! ¡r,s c:,Ro !ACAS 

SHOCK. CO~GULJ\ClílN IrlTRAVA~,CIJLAR 
o I srn I !iAfJA 

l .M. :1-2 mq/l5 lbs 

l . V . : l • 2 mq / 1 b 
µu~de rer•et irse 

1 .V. : 5 mq 6 nis 
a ~fecto 

!.V. : 10 mlHg 

OIGOX 1'1A FALL•\ r:ARDlAC~ CO•iGESTlVA l.V.: 0.0l••q/lb 
ORAL : 0.03 mg/1b 
diario o ~ efec~o 

EPlUEFRIHi\ A•1Aíll•\X!S, PARIJ CAROIACO 
l: l º· 000 

1 . V. o I .C. : O.', 
2 rnl. Puede rr·oe­
t i rst~ dr•sriu/!o;. d1~ 
1 O mio. 



LASIX 
(FUROSEMIOA) 

GLUCOSA 50t 

GLUCAGOtl 

HEPARINA 

I ?ISULI NA 

L!ODCAINI• 

5UcFl"TO DE 

MA'.!TOL ?O'; 

CLO'<\JRO JE ron. 
S l O ( t:CL) -

B!CARBO~<ATO Df 
so aro 

ANT!B!OT!COS 

QU l tli Di 'if, 

PP.OCA I llAH ! DA 

DEMEROL 
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[l_l\Qy~,?_Q_E_µ.B_G E t!f~O N T. ) 

SALURETICO. OIURETICO RENAL FALLA 
CAROICACO CONGESTIVA EDEMA PULMO­
NAR. 

HIPOGLUCEMIA. SHOCK INSULINICO 
DIURET!CO OSHOTICO. 

DEPRESION CARDIACA, SHOCK 

SllOCY AVANZADO, COAGULf,C ¡0-, P;TRA­
VASCULAR DISEMINADA 

HIPERCALEMIA, H!PERGLUC[MJA 

l.V., l.M., S.C. 
l -2 mg/lb 

l.V. :2-10 ml 
a efecto 

l .V. ;SO u9/l.9 
cada 1/2 hora 

I .1/. :~0-100 U/lb 
cada 6 horas 

l.'/. :0.5 -!u/lb 
.,---------------

ARRITMIAS VENTRICULARES 
(PREVE"CION, lRAT,HIEHT0) 

SHOCr., ANllºl~ .• EOEM1~ CEREF.RAI. 

ACIDOSIS META80LICA 
(~ARO CARDIACO, CéTOACIDOS!ói 

S llOC Y 

LATIDOS PRf.MAOllROS VENTRJCllLAP.fS 
TAQUICARDIA VE~TRICULAR rIRAILA-­
C!ON AURICULAR (DESPUES 0[ CO~TR0 
LAR LA fRECUEl<CIA CARDIACA COti .-: 
DIGITALIC05' 

TAQUlCAqDJA VE~TRICULAR 

ANAl.GESICA 

l .V. :2-4 m~/lb 
bolo de 1-2-rninutos 

s .r.. 

I .V. :O.S-l :.iq/'u~ 

ORAL :~ EHr:10 
!.V. :40 mt~q/litro 

l.V. :COMO Nl~ESA­
RIO EMPIRICAMF~TE 
DE 
O.S-1 rneq/lb 

OOS!S NECESf·RlAS 

oqA :3-S qr C.i.d. 
l .M. :3-10 rng/lo 

l . M • : 5 - l O mq /1 b 
cada 3-6 horas 
ORAL: 125-500 rr:q/4-f, 

horas. 

l. H. 1 - 5 mg /lb 



LACTATO DE RI~­
GER 

OXIGEtlO 

I SOPROTEREtlOl 
llCl 

PROPRANOLOl 
HCl 
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DROGAS DE URGtN~ IA (COIH.) 

FLUIDO INTRAVENOSO 

HIPOXIA, PRORLEMAS PULMONARES 
IHSUFIC!EnCIA CARDIACA PAEVIEHF 
LA VASODILATACION 

20-4- ml/lb 
Puede neutral izar~u 
con bicarbonato de­
s odio. 
10-12 cc/250/ mi un 
casos de shock. 

ADM IN l S TRAR POR 
MASCARA, INTUBAC !OH 
TR/lf)UCOSTOMIA O tu 

___ u:•1A_.1AuLi:__.1:_E_~ 

EFECTO INOTAOPICA POSITIVO IHl­
CIA LATIDOS CARDIACOS AUMENTA 
LA FRECUENCIA Y EL GASTO CAROIA 
co. . 

BLOQUEADOR BETA-ADRENERGl~O 
AtlTIARRITMICO. 

PUEDE CORREGIR TAQUICARDIA~ SUPRA 
VEH1~lCU~ARES Y VEnTRICULARI~. -

2-6 raicrogramos i .f.. 
2-10 m1crogranosl.V. 
Usi'lr ~n el ran<JCJ tJ,, _ 
jo en casos d1~ br11d 1 
card1a. -

sr. DILUYE 
0.2S mg/lcc ilr· Dlti-
ción salino y •, da 
coir.o un boln l, 
de 0.2 ce ~ 1·r~ to. 
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La presión venosa central es un producto de la -

·funcl6n cardíaca, del volumen sanguin.~.., •. Y del tono vasc~ 

lilr. L.1 toma de la presión venosa centr.11 tiene v.1rias -­

ventajas para ,.¡clínico: 

l. Es un monitor constante de fun(i6n cardiaca en rela-­

ci6n al volumen sanguíneo. 

2. Perr;;íte i'\cceso directo a la cirrn1aci6n activa para -

la adr.dnistración de fluidos .. r.1Jnqre .. o drogas. 

3. r•ermite sacar sanqre rapidame11t1.• 0,i hay sobre hidr.itil 

ción o en casos de falla cardl~cd urngestin. 

4. Permite tomar muestras de sangre f¡\cilmente. 

EL EQUIPO NECESARIO: 

l. Cateter yugular 

2. Manómetro de Presión Venosa Central (l\bbott} 

3. Solución electrolítico 

4. (:,tuche para la adrninistración endovenosa (venoclisis} 
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TECNICA: 

l. Insertar cateter yugular 

2. Conectar estuche para administracl6n de fluidos y ad­

ministrarlos. 

3. Poner marca (O) cero del manómetro ,11 nivel el•~ la a11-

rícul a derecha. 

4. Conectar aguja al tubo del rnan6m~tr·o y insertar aguja 

al tubo dr: htJle de la venocl is is 

5. Abril la 'áhula del :1anr5metro yd1,j,1r que se llene -­

de fluídn. 

6. Cerrar 1a válcula del venoclisis v •lejar que el flui­

do rlel nanórnetro se e qui 1 ibre b1.1sc:.1ndo su propio ni - · 

VI;], 

7. Cuando se d<;termine el n ivr•l de l.1 prr;s ión venosa e<~n 

tral, cerrar la v'lvula del man6melro y abrir la de -

la venoclisis. 

B. Administrar 200 ce de fluidos en 10 minutos y chechar 

otra vez el manómetro. 

B. a) Si el nivel sube y después cae se puede continuar 

administrar fluidos tan rápido como lo necesita· -

el paciente. 

b) Si sube el nivel y ya no baja,se puede seguir ad-
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ministrando la solución tan rápido como sea nece­

sario. 

c) Si sigue subi~ndose sin parar, dejar de adminls-­

trar fluidos. 

9. Lo normal es de O~ 5. Cuando se llea a 10 adminl~--~ 

trar con mucha precauc\6n para no provocar edema pul­

monar y/o falla cardíaca. 

10. Si sube a m~s de 10 dejar de ad~lnistar fluidos. 
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MANEJO ANESTESJCO DEL PACIENTE COH FALLA CARDIACA COHGESTl 
yr,. 

PREPARAC!Ofl: Historia el ínica 

Auscultación - Evaluar fr~cuencia y ritmo -

cardia1:0. 

8 use o r n r (:""-=-'-'ne: i a de so p l r> '~ 

[v~ltiar· la función respir~t~. 

r 1 a. 

Palpación 

Radio 1 ogía 

E 1 ec trocar di o gr a f í ~ 

Biometria henáticJ coi:1¡1leta 

Análisis general rte orina 

tiUS y Creatininil 

Enzima' hepríticas 

Gases '>anquineos - indícan hipoxia o acido-

e is. 

Medicación Preanestésica 

Evitar el uso de sedantes o tranquilizantes, 

los cual es provocan un;i vasodilataci6n per]. 

férica y depresión. 

Si el anima 1 esta muy e1c ltado se pueden -­

usar narcóticos en d6sh bajas {Morfina,Mep~ 

ridin,1, Innovar) 



Inducción -
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Preoxigenar cuando sea posible. Mantener -­

flujo de oxígeno con mascara (si el animal­

se deja) por 3-5 minutos Halotane-No 2 - o2-

inducci6n por mascara 

Tiobarbitúricos - induc1?n disritmias pero -

en d6sis bajas PtJ<>dr:n 11<,arse (3 rnr;/lli). Tam 

bl.Sn pueden combi111~rt,r· '-ºº succini':cqlind. 

Evitar Clxcitaci0n, r:i.·ntíl,Jr hi~n. r.: intur--

b¡¡r rápiddrnente. 

Mantenimiento:Aunque los anestesie"" por inhalación sens.!_ 

b i 1 i za n a 1 ,-·: i o e ar d i (1 .• l a a e e i 0 r¡ de 1 os e .a -

tccolaninas, esta sr·f·ibilización es mínima. 

Puede proteger al cor~zón contra este efec-

to en e l u s ü de i n no v ,, r ( d ro p" r \ •lo 1 ) o e o n -

clorhidrato cte acepromazina. 

Los relajantes rnusculares como lo~ nlírcoti­

cos o qas H~ 2 pueden usarse siempre y cudn­

do se asegura un flujo constante y adecuado 

de oxígeno. 

Ventilación por Presión Positiva Intermitente es absolut~ 

mente necesario. 

Hay que mantener un plano de anestesia 1 ig! 

ro. 
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También hay que mantener abierta una vía e~ 

dovenosa, pero hay que tener mucho cuidado­

en 'l_O __ ~_bre _t~g_ratar a 1 paciente. Usar sol~ 

ciones electrolíticas halanceadas. 

Es aconsejable durante la anestesia revisar. 

la presión venosa central y por supuesto -

tomar un electrocarrliorirar•a continuamr.nt.,,. 

Evitar hipoxla y acidh~i~ por excesivo cn 2 
Mantener la ventilación con o2 

Recordar que los 'lacicnt.r,s cardiacos se de<; 

piertan de la anestesla m6s lentamente 

Anticipar problemas~ 
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RESUSCITACION CARDIOPULMONAR 

l. ABRIR UNA VIA RESPIRATORIA: mascara, intubación, tra-

2. VEtlTILl\R Y MANTENER LI\ RES­
P l P.AC !Otl. 

3. RESTABLECER LA C!RCULAC!O~ 

queostomfa etc. 

4. EMPEZAR QUIMIOTERAPIA O OUl[lRILl\R 

5. EVALUAR EL ELECTROCARDIOGRAMA 

l. DX JGOlO 

2. SONDAS ENDOTRAQUEALES 

3. UNA MAQUINA OE A~ESTES!A O UNA BOLSO AMBU CD~ UN AOAP 
TAOOR PARA o2 

4. EQUIPO PAR.\ S\JCCIO!I 

5. TELA ADHESIVA 

6. SOLUCIONES ELECTROLITICAS: Sa 11 na 0.9% Dextrosa en --
Aqu,1 .il 5%, Lactato de rín 
qer. 

7 . CATETERES EN DO V E NOS OS 

B. TORtllQUETA 

9. EQUIPO DE VEtiOCL!SlS 

10. JERINGAS (l-30 ce) y AGUJAS 
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11. INSTRUMENTAL QUIRUGICO OE URGENCIA: Bisturí y hojas 
Gasas o Esponjas­
Estéri1es. 
Pinzas de Hemost~ 

5 is. 
Tijeras de Metze!!_ 

baum. 
Material rle sutu­

ra. 

Retractores de Cos 
tillas. 
Guantes Estériles 
Drogas de Urgen-­

cia. 
Electrocardiogra­
fo (opcional) 
Defibrilador (op­
cional ) 

LAS DROGAS DEBEN ESTAR PREPARADAS lN SUS DILUCIONES -

Y LISTAS EN JERINGAS, PARA SU USO IHMEO\ATO. 
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MANEJO DEL EDEMA PULMONAR AGUDO 

MEDIDAS GENERALES: Enjaular 

Sedación 

MEDIDAS PARA MEJORAR EL INTERCAMBIO GASEOSO: 

Oxígeno 40-60% 

Nebul izaci6n con alcohol etílico -35-

40 

Aminofilina, 6-10 mr¡/ kg I.V. o I.M. 

Intubación Endotraqueal 

Succión Endotraqueal 

Ventilación de Prec.lón positiva 

MEDIDAS PARA REDUCIR LA PRES!Otl Ci\PlLAH PULMONAR: 

Furosemida, 4 mq/~q l.M. o l.V. 

flebotomía, REMOVER 6-10 cc/kg 

Diqoxina, o.02-0.03 mg/kg I.V.~ en 

4 dósis 

0.03 mg/kq oralmente divl 

di do dos veces diario, -­

después dósis de mantemi­

miento. 

Aminofilina, 10 m<¡/k(] I.M. o l.V. 
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*CUADRO C~~DIACO DE URGENCIA 

Falla Circulatoria 
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l 
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ECG lo antes 
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. ? 
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cardíacos - SI 

\ 
Ventilar 

masaje externo 
100% o

2 
tomar 

ECG. 

no-El coraz6n - SI l •,r: 'n~jora. l 
Torac.;tomía \m(o/ 0 ticar 
5~ espacio bonato sodio 
intercostal - lr.li/20• Calcio 
17g, masaje 10 •;; 

l n f u '· 16 r: l • .. J pre 1 
O.? tnc,/:!! 1 
Oen tt0\•1 'J.< 
lrn~g/i !iícarbo­
nato ~1ud lo ven­
tilar. 

Continuar 
ventilación 
hasta con­
ciencia. 

ventilar. 3-5 nl Adrena 
lina 1:20,00(f 
v f'!'' ti \ar. 

L¿tid'>', 
card1aco~.\ 

'10- El 
· 1 s P. 

corazón 
mejora. 

? 

G l uc <~pta to d~ 
Cd lPll/?0 ;í 

I.V. 1cnlan;en 
te. 

\ 

s l 

Continuar 
infusi6n 
ventilar 

Oefibrilar 
200 watt.seq 
externo 

lnftJ<> ión l suprcl 
s i l-S n r: e e s a r i a 
0.2 rnq/200 ml 
Oe>.trosa 5;. 
ventilar 

E 1 cor;1 z6n 
SI' mr jora. 

l watt.s~g 

interno 
ventilar 

\ 
Latido :1 

cardiacos 
? 

5 ! 

/ ? "' s 1 t:O 

Oi 'Ji toxina 
0.01 moU E.V 

ventilar 
.,

0 
Infusión 

'\ ~sup~~l.I 
Lidoca ina masaje.Repetir Se mejora 
2'1. 2-4 mq/# E.V Oef1br11ar el corazón. 

HO para suprimir r.icarhonalo deC.1 

L-~~~ª-r~r-i_t_m._i_a_s~~~~~-A-d_'_·r_Jndl ina. ventilar 

* l11nerican l\nitT"1al \!osnital l\sociaci6n 1976. 
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