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RESUMEN.

Actualmente se sabe que el 10% de los perros que se presentan a consulta veterinaria
por primera vez tienen alguna enfermedad cardiovascular, por lo tanto, es importante
conocer las diferentes técnicas diagnésticas disponibles en medicina veterinaria para

la evaluacién del aparato cardiovascular en perros.

La ultrasonografia cardiaca o ecocardiografia es una técnica para el diagndéstico de
enfermedades cardiovasculares en caninos y felinos, ya que permite la evaluacion no
invasiva de la estructura y funcién cardiovascular, permitiendo realizar diagnésticos

precisos, asi como tratamientos adecuados.

En nuestro trabajo se recopilaron los datos de 50 ecocardiogramas realizados en el
plazo de 12 meses en el Hospital Veterinario Pet Vet, con el fin de analizar los datos
gue resaltan la importancia de la ecocardiografia como herramienta diagndstica en
perros bajo sospecha de enfermedad cardiovascular y hacer énfasis en la necesidad

de realizar estudio ecocardiogréafico antes de iniciar cualquier terapéutica.

Al final de nuestro estudio pudimos observar que es de vital importancia tener el
diagndstico correcto y completo antes de tomar decisiones terapéuticas
(farmacoldgicas o quirtrgicas) puesto que hay situaciones donde estas pueden
agravar el estado de la enfermedad y acelerar el deterioro del paciente.

Asi mismo, pudimos concluir que no todos los pacientes sospechosos de enfermedad
cardiovascular resultan enfermos (sobre todo si el motivo de sospecha es un soplo)
asi como no todos los pacientes con enfermedad cardiovascular confirmada requieren

tratamiento inmediato.

Hay enfermedades que pueden afectar al sistema cardiovascular sin ser éste
necesariamente la fuente de la misma por lo que para el correcto diagndéstico de las
enfermedades cardiovasculares en perros se necesita llevar a cabo un buen examen
fisico general, realizar una buena historia clinica y hacer uso de las herramientas

diagndsticas complementarias.



Aun tratandose de la misma enfermedad, el prondstico y tratamiento puede variar

dependiendo del estadio de esta y la condicion del paciente.

En el ejercicio profesional del médico veterinario dedicado a la atencion de pequefias
especies (en este caso de perros), se requiere de capacitacion continua e intensa ya
que la casuistica, enfermedades y sus diferentes presentaciones clinicas, son

variadas.

Dependiendo del caso las herramientas diagndsticas necesarias pueden variar sin
embargo el ecocardiograma sigue siendo la mejor en relacién al costo-beneficio para

evaluar estructura y funcion cardiaca.



INTRODUCCION.

Los problemas cardiovasculares son una causa frecuente de consulta, Carolina Rios
et al., 2014 los clasifica como la séptima causa de consulta en el Centro de Veterinaria
y Zootecnia de la Universidad CES en Medellin, Espafia, de la misma manera
Jefferson et al., 2015 los clasifican como la onceava causa de consulta en Colombia.

Actualmente se sabe que el 10% de los perros que se presentan a consulta veterinaria
por primera vez tienen alguna enfermedad cardiaca (Atkins et al., 2009), por lo tanto,
es importante conocer las diferentes técnicas diagnésticas disponibles en medicina

veterinaria para la evaluacion del aparato cardiovascular en perros y gatos.

La valoracion cardiovascular comienza con el examen fisico, en el cual se evaltuan las
mucosas (color, textura, humedad, tiempo de llenado capilar); el pulso arterial
(frecuencia, ritmo, intensidad, tono, amplitud); auscultacion cardiaca (frecuencia,
ritmo, sonidos cardiacos normales y anormales (soplos)).

Por otro lado, existen técnicas complementarias que pueden ser utilizadas para el
diagndstico de enfermedades cardiovasculares, entre ellas:

Radiografia.
Se realizan radiografias toracicas para evaluacién del corazén (tamafio, patrones de

agrandamiento, evaluacion de vasos sanguineos intratoracicos, asi como patrones
de edema pulmonar, se puede evaluar tamafio y forma del corazén, asi como vasos
sanguineos y parénquima pulmonar). Los beneficios del estudio radiogréafico son el
bajo costo y los resultados inmediatos. Los puntos a considerar son que requiere
excelente técnica y posicionamiento, requiere 4 estudios radiograficos por paciente,
la evaluacién depende de la raza y tipo de térax del animal, de igual manera, una

técnica o posicion equivocada pueden llevar a una interpretaciéon erronea.

Tomografia computarizada (TC) multicorte.

Se combinan multiples imagenes de cortes radiograficos para producir imagenes
transversales y tridimensionales del corazon, los beneficios son que proporciona

mayor detalle anatomico, mayor diferenciacion entre estructuras cardiovasculares,
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distintos tipos de tejido y sangre. Los puntos a considerar son el costo elevado,
estudio de larga duracion, requiere anestesia general.

Cardiorresonancia magnética (RM).

Se utilizan ondas de radio y un campo magnético en lugar de radiaciones ionizantes
para generar imagenes detalladas del corazon. Los beneficios son que proporciona
mayor detalle anatomico, mayor diferenciacion entre estructuras cardiovasculares,
distintos tipos de tejido y sangre. Se pueden evaluar los volimenes cardiacos, funcién
miocardica y valvular.

Los puntos a considerar son el costo elevado, estudio de larga duracion, requiere

anestesia general, asi como electrocardiografia simultanea.

Tomografia por emisién de positrones (PET).

Se marca una sustancia necesaria para el funcionamiento de las células del corazén
(como oxigeno o glucosa) con una sustancia radiactiva (radioisotopo), la cual emite
positrones (electrones con una carga positiva). La sustancia marcada se inyecta en
una venay llega hasta el corazén en pocos minutos. Un sensor detecta los positrones
y los usa para crear una imagen de la parte del cuerpo a estudiar. Los beneficios son
gue proporciona las imagenes mas nitidas, se puede determinar la cantidad de sangre
gue llega a diferentes zonas del musculo cardiaco y como procesan (metabolizan)
dichas zonas las diversas sustancias (rendimiento cardiaco, flujo miocérdico,
metabolismo), se utiliza cuando las pruebas méas simples y menos costosas no son
concluyentes y en investigacion.

Los puntos a considerar son el alto costo, no siempre esta disponible, estudio de larga

duracion, requiere anestesia general.

Electrocardiografia.

Se emplea la representacion gréafica de los fendbmenos eléctricos del musculo cardiaco
(despolarizacion y repolarizacién) para evaluar la frecuencia, ritmo y conduccion
eléctrica intracardiaca. Los beneficios son el costo medio, no invasivo, evalla funcion.
Los puntos a considerar son que requiere un paciente que tolere el posicionamiento
correcto y la colocacién de electrodos, el estudio puede extenderse hasta 24 horas

(electrocardiografia Holter).



Ecocardiografia (ultrasonido cardiaco)

Se emplean pulsos de ondas sonoras de alta frecuencia que se reflejan, refractan y
son absorbidos por los tejidos para generar imagenes cardiovasculares en tiempo
real.

Sus beneficios son el costo menor que TC, RM y PET, no invasivo, se evalla
estructura/funcion y por lo regular no requiere anestesia/sedacion.

Puntos a considerar: se requiere de un paciente tolere el posicionamiento correcto

para realizar dicho estudio.

La ecocardiografia es una de las técnicas mas importantes para el diagndstico de las
enfermedades cardiacas en caninos y felinos, ya que permite la evaluacion no
invasiva de la estructura y funcion cardiaca. Para este estudio se requiere de un
ultrasonido que disponga de la opcion de Doppler, modo M y bidimensional. (Abarca,
2010).

En la medicina veterinaria, el uso de la ecocardiografia o ultrasonografia cardiaca,
como herramienta diagndstica, ha sido usada desde antes de 1980 como una forma
no invasiva de evaluar la anatomia, funcion y patologia del corazén (Henik, 2001); Sin
embargo, muchas veces por la falta de familiarizacion con este método diagnéstico,
los resultados de los exdmenes ecocardiograficos podrian ser de dificil comprension

para el médico de pequefios animales (Veiga et al., 2016).



MARCO TEORICO.

Historia.

El ultrasonido es un evento fisico natural que puede ser provocado por el hombre.
Siempre estuvo presente, sélo faltaban ojos observadores y mentes brillantes de
personas en diferentes ramas de las ciencias para guiar su utilizacion. (Ortega et al.,
2004).

A partir del siglo XVIII se hace notar el ultrasonido como un fenébmeno de la naturaleza
cuando el bidlogo italiano, Lazzaro Spallanzani descubre en el afio 1700 la existencia
de estas ondas, observando cémo los murciélagos atrapan sus presas. (Ortega et al.,
2004).

En la primera mitad del siglo XIX (1803-1853), el fisico y matematico austriaco
Christian Andreas Doppler presenta su trabajo sobre el "Efecto Doppler" observando
ciertas propiedades de la luz en movimiento, que eran aplicables a las ondas del US.
Sobre la base de este estudio los japoneses cien afios mas tarde desarrollarian lo que
hoy conocemos como la aplicacion del "Efecto Doppler" en US. (Ortega et al., 2004).

En la segunda mitad del siglo XIX los hermanos Pierre y Jacques Curie descubren las
propiedades de algunos cristales conocidas como "Efecto piezo-eléctrico", lo cual
sirve de base para las diversas utilizaciones de las ondas de US. (Ortega et al., 2004).

A comienzos del siglo XX, se realiza una de las primeras aplicaciones en el area de
la marina, después de que el fisico francés Paul Langevin inventara el Sonar, en el
cual se baso el posterior desarrollo de los equipos usados en la aviacion y luego en

medicina terapéutica y diagndstica. (Ortega et al., 2004).

Terminada la segunda Guerra Mundial comienza el desarrollo de equipos
diagndsticos en medicina, cuando grupos de investigadores japoneses, americanos y
de algunos paises europeos trabajan paralelamente para fabricar los primeros
prototipos de equipos para diagnostico médico en modo A (Analogue), y

posteriormente en modo B (Bright) con imagen analdgica. (Ortega et al., 2004).



Luego de varios afios de desarrollo, en la década de 1950, el US es aceptado por las
sociedades médicas como instrumento de diagnostico en medicina, dando origen a
un sinnumero de trabajos de investigacion en distintas areas de aplicacion. El primer
articulo publicado en una revista cientifica de prestigio, fue en Lancet, en 1958, donde
se describio la experiencia en un grupo de 100 pacientes normales y con patologia
abdominal. (Ortega et al., 2004).

La literatura atribuye al Dr. John J. Wild, un cirujano de Minnesota, como el primer
cientifico en aplicarlos. Wild estudiaba la extensién y gravedad de los dafios
intestinales que mostraban los pacientes alcanzados por las bombas de los alemanes.
Poco mas tarde empezaron en Europa estudios aplicados sobre el cerebro
(ecoencefalograma), y al mismo tiempo los cardidlogos empezaron a usar los

ultrasonidos para estudiar oscilaciones de la valvula mitral. (Padin, 2016).

Los pioneros de la ecocardiografia fueron el fisico Helmuth Hertz y el cardiélogo Inge
Edler de la Universidad de Lund, Suecia, quienes en 1953 utilizaron la ecografia para
el estudio de una estenosis mitral. A pesar de la precariedad instrumental se
continuaron logrando registros muy interesantes en modo M que fueron aplicados a

otras patologias y presentados en numerosas reuniones cientificas. (Padin, 2016).

Gradualmente fue desarrollandose la técnica y fue Harvey Feigenbaum de Indiana,
quien ayudo a mejorar las técnicas de registro y almacenamiento de ecocardiogramas
e inicio la colaboracion de ecografistas técnicos con formacién especifica para llevar

a cabo estas pruebas. (Padin, 2016).

En la década de los 50, comienza a utilizarse la emision continua de ondas de
ultrasonido para medir el flujo de los vasos, basandose en los trabajos descritos por
un fisico austriaco, Christian Doppler, en 1842. En 1956 S. Satumora, Yoshida y
Nimura en Japon fueron los primeros en utilizar el principio de Doppler para detectar
el movimiento cardiaco. (Padin, 2016).

En la década siguiente surge el Doppler pulsado, que permite la cuantificacion de
gradientes valvulares y es incluido en los nuevos equipos junto con la ecocardiografia
bidimensional. (Padin, 2016).
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Los continuos avances en la digitalizacion de las imagenes, la creatividad e
imaginacion de los investigadores han favorecido el progreso en las diferentes
modalidades de imagen cardiaca: tomografia computarizada (TC) multicorte,
cardiorresonancia magnética (RM), tomografia por emision de positrones (PET) y
ecocardiografia (Eco).

En el campo de los ultrasonidos, su alta disponibilidad, su bajo coste en comparacion
con otras técnicas diagnésticas y las importantes innovaciones de los ultimos afios
han hecho que en la actualidad mas del 25% de los estudios de imagen cardiaca se
obtengan mediante la ecografia, y en la practica diaria es el primer estudio solicitado

si hay una sospecha de enfermedad cardiologica. (Padin, 2016).

Principios basicos de ecografia.

En los exdmenes diagnosticos se emplean normalmente frecuencias de sonido entre
2y 10 MHz.

Un transductor de ultrasonidos (la cabeza de la sonda) puede emitir ondas sonoras
de sélo una o multiples frecuencias.

El ecografista debe seleccionar la frecuencia adecuada del transductor segun la

region anatémica a examinar. (Nyland et al., 2016).

e Frecuencia: La frecuencia se define como el nUmero de veces que una onda
se repite (ciclo) por segundo.
Las frecuencias de millones de ciclos por segundo tienen longitudes de onda
cortas,
gue son esenciales para obtener una imagen de alta resolucion.
La longitud de onda es la distancia que recorre una onda durante un ciclo,
cuanto mas corta es la longitud de onda, mayor es la resolucion.
La frecuencia y la longitud de onda se relacionan inversamente si la velocidad
del sonido en el medio se mantiene constante ya que la velocidad del sonido
es independiente de la frecuencia y casi constante (1540 m/s) en los tejidos
blandos corporales, al seleccionar un transductor de frecuencia superior
disminuye la longitud de onda del sonido emitido, proporcionando mayor

resolucion.
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La relacién entre la velocidad, la frecuencia y la longitud de onda se puede

resumir en la siguiente ecuacion:

Velocidad {m/s)= frecuencia (ciclos/s) x longitud de onda (m).

La profundidad a la cual cada sonido penetra en los tejidos blandos esta
directamente relacionada con la frecuencia utilizada.

Las ondas de sonido de mayor frecuencia sufren mas atenuacién que las
ondas de frecuencia mas baja, esto significa que cualquier intento de mejorar
la resolucion aumentando la frecuencia, disminuye invariablemente la

penetracion. (Nyland et al., 2016).
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Fig.1. representacion gréfica de onda de alta y baja frecuencia.

Transductor: al seleccionar el transductor (sonda) también se selecciona la
frecuencia de ultrasonido que se utilizara para una exploracion determinada.
La frecuencia emitida por un transductor concreto depende de las
caracteristicas de los cristales piezoeléctricos especiales que contiene la
cabeza de la sonda.

La frecuencia de un cristal es inherente a éste y no puede modificarse mediante
los controles del ecografo.

Para cambiar la frecuencia, en general, es necesario que el ecografista elija un
transductor diferente ya que, tanto los cristales simples como los multiples
(dependiendo del disefio), en un mismo transductor, producen sonido a una

frecuencia especifica. (Nyland et al., 2016).
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Algunos transductores pueden tener funcién multifrecuencia permitiendo
obtener imagenes simultdneas de campos proximos y lejanos con ondas
sonoras de diferentes frecuencias, esto permite obtener la maxima resolucién
posible para una profundidad determinada sin tener que cambiar los
transductores.

Como se ha mencionado anteriormente, el principal objetivo en la seleccion de
un transductor es escoger la frecuencia que penetrara a la profundidad
necesaria para una exploracion determinada, por ejemplo dentro de los
transductores mas utilizados se encuentran el convexo (que al tener
frecuencias mas bajas permite visualizar de mejor manera estructuras
profundas como las intraabdominales), el lineal (que al trabajar con frecuencias
altas permite visualizar de mejor manera estructuras superficiales como la piel,
musculo, etc.) y sectorial (que permite evaluar estructuras en movimiento o con
pequefias ventanas ecograficas como encéfalos de recién nacidos y corazoén).
(Nyland et al., 2016).

6-13 MHz

Linear VAN
VAVAVAVA

5-8 MHz

Micro-convex \/ \/ \Uf\ 10 cm

25MHz|

| £—2> MAZ |

Convex V\/\ 30 cm

—_

1-5 MHz
Phased array R . 35cm

1second

Fig.2. diferentes tipos de transductor, frecuencia y penetracion.

Otros factores ademas de la frecuencia que afectan a la resolucion de la imagen y la

capacidad de separar estructuras adyacentes son la longitud del pulso del ultrasonido,

el diametro del haz y la resolucion del monitor de video.

Estos parametros normalmente no pueden ser alterados por el ecografista para un

transductor determinado en el momento de la exploracion, sin embargo, la
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profundidad a la cual el haz es mas estrecho (punto focal) puede modificarse con el
enfoque selectivo o dindmico. (Nyland et al., 2016).

e Pulso-eco: la formaciéon de la imagen ecografica se basa en el principio del
pulso-eco, esto significa que el sonido es producido por el transductor en
pulsos y no continuamente.

La imagen se forma a partir de los ecos que regresan al transductor desde los
tejidos después de cada pulso, por lo tanto, tiene que pasar el tiempo adecuado
para que todos los ecos regresen antes de que el transductor produzca otro
pulso.

Generalmente, el sonido se transmite durante menos del 1 % del tiempo; el
transductor permanece esperando que regresen todos los ecos mas del 99%
del tiempo.

Cuando el cristal pulsa, se emiten, aproximadamente, dos o tres longitudes de
onda en cada pulso antes de que un soporte de bloqueo de dentro del
transductor amortigtie la vibracion, asi, la longitud espacial del pulso es

generalmente de dos o tres longitudes de onda. (Nyland et al., 2016).

onda r'EﬂE| ada

Emisorf ]) QObjeto
Receptor

I:I"Iﬂa onginal

{1l tancia ¢

Fig.3. se muestra la emision y reflexion de ondas de ultrasonido.
Un transductor de mayor frecuencia emite longitudes de onda mas cortas y por
consiguiente, pulsos mas cortos que un transductor de frecuencia menor. (Nyland et

al., 2016).

e Resolucion axial: es la longitud del pulso, que a su vez depende de la

frecuencia del transductor, la que determina la capacidad para separar puntos
a lo largo del eje del haz de sonido. (Nyland et al., 2016).
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La longitud del pulso es generalmente de 0,1 a 1,0 mm. La resolucién axial no puede
ser inferior a la mitad de la longitud del pulso, debido a la superposicién de los ecos

gue regresan reflejados de interfases que se encuentran muy proximas. (Nyland et

al., 2016).

Resolucion axial

e e s

Transductor -

——\

Fig.4. representacion grafica de la resolucién axial en el haz de ultrasonido.

e Resolucion lateral: hace referencia a la capacidad para distinguir puntos

adyacentes que son perpendiculares al eje del haz de sonido a lo largo del
plano de exploracién, esto depende del diametro del haz de sonido (amplitud),

gue varia con la frecuencia del transductor y la distancia desde el transductor.

(Nyland et al., 2016).

Resolucion lateral

——

v

Transductor

Fig.5. representacion grafica de la resolucion lateral en el haz de ultrasonido.

El operador normalmente no puede alterar el diametro del haz de los transductores
de foco fijo, pero el conocimiento del punto donde el haz es mas estrecho (punto focal)

para un transductor determinado permite situar la region de interés en el punto de

maxima resolucion lateral. (Nyland et al., 2016).
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Resolucién de elevacion: (resolucién de Azimut) se refiere a la capacidad de

discriminar objetos que estan a la misma distancia del transductor pero que
estan localizados perpendicularmente al plano de visualizacion. Esto depende
del diametro fuera del plano del pulso, que es equivalente al grosor del corte
tomografico. El grosor del corte se determina generalmente por la forma de los
elementos de cristal o por las caracteristicas de las lentes acustica fijas y no
se puede modificar por el usuario.

Punto focal: es el centro de la parte mas estrecha del haz a lo largo de su eje.
La resolucién disminuye cuando nos movemos lejos del punto focal, pero adn
hay una resolucidn lateral aceptable durante algunos centimetros a lo largo del

eje del haz, a cada lado del punto focal (zona focal). (Nyland et al., 2016).

I Sonda l/,

Zona
focal - — g

Lateral

-  Axial L

I\

e elevacion

Fig.6. resolucion de ultrasonidos. En este esquema se muestra un haz sénico
gue produce la sonda de ultrasonidos. El haz de ultrasonidos es mas estrecho
a nivel de la zona focal, lo que da lugar a una mejor resolucion lateral a este
nivel. El operador puede ajustar la zona focal hacia arriba y abajo. La resolucion
de elevacion que es equivalente al grosor del corte depende de la forma de los
elementos cristales del transductor y no se puede modificar. En este diagrama
la zona focal de elevacién y la zona focal lateral estan al mismo nivel, pero no
siempre ocurre asi. La resolucion axial depende de la frecuencia transmitida y
mejora con transductores de mayor frecuencia.

En la mayoria de las sondas la resolucién axial es superior a la lateral o transversal,
en consecuencia, todas las medidas deberian tomarse a lo largo del eje del haz, si es
posible.

Los transductores mas modernos se enfocan dinamicamente o permiten seleccionar
la profundidad del punto focal manualmente en lugar de tener un punto focal fijo a una

profundidad determinada.
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En la exploracion dindmica, la profundidad del punto focal cambia continuamente a lo
largo del eje del haz durante la exploracion, esta técnica extiende de manera efectiva
la longitud de la zona focal a toda la profundidad de la visualizacion.

Otros tipos de transductores pueden permitir seleccionar manualmente la profundidad
del punto focal.

Con cualquiera de los métodos de enfoque, pueden distinguirse de manera 6ptima
puntos que estan a diferente distancia sin que sea necesario cambiar los
transductores para alcanzar el area de interés dentro de la zona focal. (Nyland et al.,
2016).

Controles del ecégrafo.

Existe s6lo un control para modificar la intensidad del sonido producido en el
transductor, los demas controles se utilizan para ajustar la amplificacion de los ecos

gue regresan. (Nyland et al., 2016).

Los ecos que se originan en los tejidos mas profundos regresan al transductor mas
tarde que los que se originan en estructuras superficiales.

Un punto que representa cada eco que regresa se sitla en el monitor a la profundidad
adecuada en funcion del tiempo que ha necesitado cada eco para volver. (Nyland et
al., 2016).

Los instrumentos ecogréaficos estan calibrados para interpretar y representar la
profundidad en centimetros automaticamente, también se asigna un tono de color gris
a cada punto correspondiendo a la amplitud o fuerza del eco que ha regresado.

Por convencion general, se representan los ecos de baja intensidad en color casi
negro, los ecos de intensidad media en varios matices de gris y los ecos de alta
intensidad en blanco (representacién en blanco sobre negro).

Algunos equipos pueden ser capaces de invertir esta representacion de manera que
los ecos de alta intensidad se representan en negro y los de baja intensidad en casi
blanco (representacion en negro sobre blanco), aunque actualmente este formato se

utiliza con poca frecuencia. (Nyland et al., 2016).
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El haz de ultrasonidos y los ecos de regreso se atentan a medida que pasan a traves
de los tejidos, cuanto mas lejos del transductor estd una interfase reflectante, mas
débil sera para el eco regresar.

Para compensar esta atenuacion, los controles del sistema ecografico estan
disefiados para incrementar la intensidad del sonido transmitido a los tejidos o para
amplificar electronicamente los ecos que regresan.

En algunos casos, estos controles se utilizan también para eliminar ecos de regreso
intensos procedentes de estructuras superficiales en el campo cercano.

El principal objetivo de manipular los controles del ecégrafo es producir un brillo de

imagen uniforme a lo largo de los campos proximos y lejanos. (Nyland et al., 2016).

e Control de la potencia: (intensidad, rendimiento) Los mandos de la potencia

modifican el voltaje aplicado para hacer vibrar el cristal piezoeléctrico,
regulando de ese modo la intensidad de la produccion de sonido del
transductor.

Cuanto mayor es el pico de voltaje, mayor es la amplitud de vibracién
(intensidad) transmitida a los tejidos.

Aumentando el voltaje también se obtiene un incremento uniforme de la
amplitud de los ecos que regresan, la potencia tendria que ponerse tan baja
como sea posible para obtener la mejor resolucién y prevenir artefactos, esto
se hace eligiendo una frecuencia del transductor apropiada que penetre hasta
el area de interés sin necesitar niveles excesivos de potencia.

Cuando sea posible, los controles de la ganancia o de la compensacién tiempo-
ganancia tendrian que utilizarse para maximizar la amplificacion de los ecos
gue regresan, permitiendo poner la potencia tan baja como sea posible.
(Nyland et al., 2016).

e Controles de la ganancia: (amplificacién) y del rechazo (supresién, umbral)

afectan la amplificacion de los ecos de regreso. Los equipos tienen
normalmente un control de la ganancia global que produce una amplificacion
de todos los ecos que regresan, independientemente de su profundidad de

origen.
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También pueden tener un control de rechazo que elimina los ecos mas débiles
de todas las profundidades que no contribuyan significativamente a la
formacion de la imagen.

Al aumentar el efecto del control del rechazo, se eliminan gradualmente ecos
mas y mas fuertes procedentes de todas las profundidades de visualizacion, si
el control de rechazo se sitia demasiado alto, también se perderan ecos que
contribuyen significativamente a representar la imagen.

La mayoria de ecografistas rara vez utilizan el control del rechazo o no lo usan
en absoluto porque se puede perder detalles sutiles del parénquima de los
organos. (Nyland et al., 2016).

e Controles de la compensacion tiempo-ganancia: (profundidad-ganancia)

Aumentando la ganancia a medida que el tiempo de regreso del eco
incrementa, se compensa selectivamente para los ecos mas débiles que llegan
al transductor desde las estructuras mas profundas.

Este proceso, conocido como compensacion tiempo- ganancia (TGC), se
representa graficamente por una curva que se muestra en muchos monitores
Geogréficos. La curva TGC representa la posicion real de la ganancia a cada

profundidad particular. (Nyland et al., 2016).

Modos de presentacion ecografica.

e Modo A: (modo amplitud) es el que se usa con menor frecuencia, pero aun
puede tener una utilidad especial para exploraciones oftalmoldgicas y otras
aplicaciones que requieren mediciones precisas de longitud o profundidad.

El modo A es el mas simple de los modos, el origen de los ecos y la amplitud
se representan como picos gque se originan en una linea base vertical.

El transductor esté situado en la parte superior de la linea base.

La profundidad esta representada por una progresion desde la parte superior
hasta el fondo de la linea base. Por lo tanto, la posicion de los picos a lo largo
de la linea base representa la profundidad en la que se originan los ecos.

La altura de los picos por encima de la linea base representa la amplitud de los

ecos que regresan. (Nyland et al., 2016).
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Fig. 7. Imagenes en modo B (A) y modo A (B) de la 6rbita. La imagen en modo
A corresponde a un haz horizontal del centro de la imagen. Obsérvese que el
modo A registra las variaciones de amplitud solo en una direccién lineal y que
las amplitudes corresponden a variaciones de brillo. Sin embargo, es dificil
interpretar las ecogenicidades mostradas, porque no se puede determinar la
amplitud maxima de las sefales debido al rango limitado del modo de
representacion (efecto techo). Obsérvese también que la informacién aportada
por el modo B es sustancialmente mayor.

Modo B: (modo brillo) representa los ecos que regresan como puntos, el brillo
o la escala de grises es proporcional a la amplitud de los ecos de regreso y la
posicion corresponde a la profundidad en la que el eco se origina a lo largo de
una linea unica (representando el eje del haz) desde el transductor.

El modo B es representado normalmente con el transductor situado en la parte
superior de la pantalla y con la profundidad aumentando hacia el fondo de la

misma. (Nyland et al., 2016).
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Fig. 8. Se muestra las diferentes estructuras del globo ocular con ultrasonido
en modo B.

Modo M: o0 modo TM (modo movimiento o tiempo-movimiento) se utiliza en
ecocardiografia junto con el modo B para evaluar el corazén.

Las representaciones en modo M registran normalmente la profundidad en el
eje vertical y el tiempo en el eje horizontal.

La imagen se orienta con el transductor en la parte superior.

La Unica linea de puntos descrita previamente en modo B, con el brillo (escala
de gris) proporcional a la amplitud del eco, se extiende a lo largo del monitor o
es registrado en un registro grafico lineal.

El movimiento de los puntos (cambios en la distancia de las interfaces
reflejantes desde el transductor) se registra respecto al tiempo.

Las representaciones ecograficas en modo M son Utiles para tomar medidas
precisas de las paredes y camaras cardiacas y para evaluar cuantitativamente

la motilidad de las valvulas o las paredes en el tiempo. (Nyland et al., 2016).
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Fig.9. trazado en modo M (y referencia sobre la imagen 2D) a traves del plano
del ventriculo izquierdo. VD ventriculo derecho; SIV septo interventricular; VI
ventriculo izquierdo; PP pared posterior.

Modo B en tiempo real: Las sondas de modo B en tiempo real representan una

imagen en movimiento y en tonos de gris de secciones anatomicas
transversales. Esto se consigue realizando un barrido muchas veces por
segundo con un haz de ultrasonidos estrecho y enfocado, a través de un campo
de vision triangular, lineal o convexo.

El campo estd compuesto por muchas lineas en modo B.

Los pulsos de sonido son emitidos y los ecos que regresan son recibidos
secuencialmente a lo largo de cada linea en modo B del campo, hasta que se
forma una imagen completa del sector, cada linea persiste en la representacion
del monitor hasta que es renovada por el subsiguiente recorrido del haz.

El diametro estrecho del haz permite la formacion de una imagen tomografica
en seccion transversal, que s6lo mide algunos milimetros de grosor.

El haz puede dirigirse mecanica o electronicamente a través del campo de
vision, y la velocidad de constitucion (tiempo de renovacion de la imagen)
depende de la profundidad representada, la velocidad de constitucion tiene que
ser mas lenta para representar profundidades mayores porque se necesita mas

tiempo para que los ecos regresen al transductor.
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Cambiando la orientacion del transductor sobre la piel se puede obtener planos
sagitales, transversales, dorsales y oblicuos del cuerpo.

Los dos tipos basicos de sondas de modo B en tiempo real son las sondas
sectoriales mecanicas y una seleccion de varias configuraciones.

Las sondas sectoriales de tiempo real méas versatiles también son capaces de
producir imagen en modo A, modo M y modo B. (Nyland et al., 2016).

Sondas sectoriales mecanicas.

Las sondas sectoriales en tiempo real se denominan asi porque la forma del haz y la
imagen resultante en la pantalla producidos por el transductor tienen forma de sector
o triangular.

El 4ngulo del sector es generalmente de 90 grados, pero existen angulos mas
estrechos 0 mas amplios disponibles para propésitos especificos, por ejemplo, los
angulos amplios ayudan a aumentar el campo de visidon en ecografia abdominal,
mientras que los angulos estrechos son de utilidad para uso oftalmoldgico.

Las sondas sectoriales pueden clasificarse como mecénicas o electrdnicas,
dependiendo del método utilizado para dirigir el haz a través del campo sectorial.
Una sonda sectorial mecanica en tiempo real dirige el haz a través del campo de
vision mediante el movimiento de uno o multiples cristales para generar una imagen
en tiempo real.

Se utilizan varios tipos de movimiento con un solo cristal, pero el mas comun es una
oscilacion de un lado a otro.

Los cristales multiples generalmente se hacen rotar de forma circular.

Las sondas sectoriales mecanicas no permiten un enfoque variable y las partes en
movimiento también se encuentran sujetas a desgastarse; sin embargo, la alta calidad
de imagen en relaciébn con el costo las hace atractivas para los ecografistas
veterinarios.

Las sondas sectoriales mecanicas se utilizan con menor frecuencia actualmente
debido a que son mas accesibles varios tipos de sondas de seleccion. (Nyland et al.,
2016).

e Sondas tipo "Array": o de alta resolucion, las sondas que utilizan un transductor

compuesto por multiples elementos se denominan "arrays" o de alta resolucion.
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Estas sondas pueden tener una gran variedad de configuraciones, pero las
mas comunes son las lineales, las convexas, las de fase y las anulares.

Para cambiar la direccién del haz se utiliza una coordinacion precisa en el
tiempo con el disparo de estas combinaciones de elementos, esto capacita el
haz para ser conducido electronicamente, proporcionando imagenes en tiempo
real en un formato lineal o sectorial.

Estos tipos de transductores son fiables porque no tienen partes moviles.
(Nyland et al., 2016).

1. Sonda lineal de alta resolucidon: Un transductor lineal de alta resolucion

tiene multiples cristales dispuestos en linea dentro de la sonda con
forma de barra

El haz estrecho es dirigido a través de un campo rectangular disparando
los cristales del transductor.

Normalmente se dispara mas de un cristal a la vez y el enfoque a las
profundidades seleccionadas puede lograrse variando el namero y

secuencia de elementos disparados. (Nyland et al., 2016).

2. Sonda convexa de alta resolucidn: son sondas lineales transformadas

en curvas convexas.
Producen una imagen sectorial que tiene un campo de visibn mas

amplio que el de las lineales. (Nyland et al., 2016).

3. Sondas de alta resoluciéon de fase: Los transductores lineales de alta

resolucion de fase no tienen partes moviles, se produce un campo de
vision sectorial disparando los multiples elementos del transductor en
una secuencia electrénica precisa, el haz puede ser dirigido hacia
diferentes direcciones y enfocado a varios niveles, cosa que permite que
el transductor tenga un tamafio pequefio con un campo de vision amplio
a mayor profundidad.

Las sondas sectoriales, tanto las mecanicas como las electronicas,
tienen la desventaja de tener una visibilidad limitada del campo cercano

comparado con los transductores lineales o convexos de alta resolucion.
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Las sondas sectoriales son particularmente Utiles para evaluar
estructuras profundas y otras estructuras, tales como el corazén, cuyo
acceso se limita a una estrecha ventana intercostal. (Nyland et al.,
2016).

4. Sondas anulares de alta resoluciéon: Los transductores anulares de alta

resolucion tienen los multiples elementos del transductor dispuestos de
forma anular, esta disposicion permite un enfoque preciso tanto en el
plano transversal como en el lateral. No obstante, una desventaja de
este tipo de sistema es que el haz tiene que ser dirigido mecanicamente
para producir una imagen en tiempo real, esto lo hace mas susceptible

al desgaste que otros tipos de sondas de alta resolucién. (Nyland et al.,

2016).
o N
Haces s ’ % - Focos
e >

e '

Fig. 10. Diferentes tipos de sondas, haces y focos.

Interaccidn del sonido con los tejidos vy artefactos.

e Atenuacion: El haz de ultrasonido se atentia a medida que se desplaza a traves
de los tejidos hacia una interfase de reflexion, los ecos reflejados que vuelven
hacia el transductor también se atentan de manera similar.

El grado de atenuacién es directamente proporcional a la frecuencia del haz,
en un medio dado, las frecuencias mas altas se atendan mucho mas que las

frecuencias bajas.
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Los factores que contribuyen a la atenuacién son la absorcion, la reflexion y la
dispersion del haz de sonido.

Distalmente a las estructuras que producen una gran atenuacion se observan
areas oscuras (sombra acustica), mientras que distalmente a los tejidos con
baja atenuacion del sonido se ven areas claras (refuerzo posterior). (Nyland et
al., 2016).

Absorcion: La absorcion hace referencia a la conversion de la energia
mecanica del pulso de sonido en calor. Esto es debido principalmente a las
fuerzas de friccion que se producen al moverse las moléculas del medio de
transmision de un lado al otro de forma longitudinal en respuesta al paso de la
onda de sonido.

La produccion de calor en los tejidos es importante cuando se consideran los
efectos bioldgicos y la seguridad de los ultrasonidos. (Nyland et al., 2016).

Reflexion e impedancia acustica: Los ecos reflejados desde las interfases del

tejido blando hacia el transductor forman las bases de la imagen ecografica.
Las interfases grandes con relacion al tamafio del haz son conocidas como
reflectores especulares. Las interfases que reflejan el sonido lejos del
transductor no contribuyen a la formacién de la imagen. Por lo tanto, la
exploracion desde angulos diferentes puede mejorar la calidad de la imagen al
hacer perpendiculares al haz diferentes interfases.

La velocidad del sonido en cada tejido y la densidad del tejido determinan el
porcentaje de haz que es reflejado o transmitido a medida que pasa de un
tejido a otro.

El producto de la densidad del tejido y la velocidad del sonido en el tejido se
conoce como impedancia acustica del tejido. La impedancia acustica hace
referencia a las caracteristicas de reflexiébn o transmision de un tejido. Para
simplificar, las diferencias de densidad entre tejidos se pueden utilizar para
estimar la impedancia acustica en el tejido blando porque la velocidad del
sonido se considera casi constante.

La impedancia acustica se puede definir mediante la siguiente ecuacion:

Impedancia acustica (Z)= velocidad (v) x densidad del tejido (p)
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Lo que cuenta es la diferencia de impedancia entre tejidos.

La amplitud del eco que regresa es proporcional a la diferencia de impedancia
acustica entre dos tejidos mientras el sonido pasa a traves de la interfase entre
uno y el otro.

Existen s6lo pequefias diferencias entre las impedancias acusticas de los
tejidos blandos del cuerpo, esto es ideal para la obtencion de la imagen ya que
s6lo un pequeio porcentaje del haz de sonido es reflejado en esas interfaces,
mientras que la mayoria es transmitida y sigue disponible para producir la
imagen de estructuras méas profundas.

El hueso y el aire tienen respectivamente elevada y baja impedancia acustica.
El aire es menos denso y mas compresible que el tejido blando y transmite el
sonido a menor velocidad.

El hueso es mas denso y menos compresible que el tejido blando y transmite
el sonido a mayor velocidad.

Esto significa que cuando el haz de sonido encuentra una interfase tejido
blando- hueso o tejido blando- gas, casi todo el sonido es reflejado y sélo queda
disponible una pequefia porcién para formar la imagen de las estructuras mas
profundas, este efecto representa una gran divergencia de impedancia
acustica.

Por debajo del hueso o el gas se produce una sombra acustica distal porque
penetra poco sonido. Si se aumenta la intensidad de salida no mejorara la
penetracion, sino que incrementaran tan solo los artefactos, tales como las

reverberaciones. (Nyland et al., 2016).

Dispersion: Cuando el haz de ultrasonido encuentra interfases pequeias e
irregulares (<0,5 mm) en el parénquima de los érganos, se produce dispersion.
Este efecto también se llama reflexién difusa o no especular y es independiente
del angulo del haz.

Las divergencias de impedancia acustica son pequefias comparadas con las
de los reflectores especulares, y los ecos débiles rebotados pueden ser
representados sélo porque son abundantes y tienden a reforzarse los unos a

los otros.
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Estos ecos contribuyen a la "textura" del parénquima observada en los érganos
abdominales, pero pueden no representar la anatomia real.
Este tipo de dispersion aumenta con transductores de frecuencias mas altas

de manera que la textura se mejora de forma apreciable. (Nyland et al.,2016).

e Refraccion: Si la interfase entre los medios se alcanza en angulo oblicuo, el
cambio de velocidad que se produce cuando la onda de sonido pasa de un
medio a otro hace que el haz se curve.

Esto puede producir un artefacto de localizacion inadecuada de la estructura
representada.

La alteracion de la direccion del haz se denomina refraccion.

La refraccidon, junto con la reflexion, contribuyen a la formacion del area
delgada de baja ecogenicidad que se observa lateral y distal a las estructuras
curvas, como la vesicula biliar o un quiste. (Nyland et al., 2016).

Reflexion Refraccion Dispersion Absoreidn

Fig. 11. Representacion grafica de los efectos de reflexion, refraccion,
dispersiéon y absorcidén en la onda de ultrasonido.

Orientacioén y designacion de la imagen.

La orientacién y designacién coherentes de la imagen ecogréfica son esenciales para

la interpretacion sistematica de las exploraciones. (Nyland et al., 2016).
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Interpretacion de la imagen y terminologia.

La ecografia es una técnica que reproduce la anatomia en cualquier plano
tomografico deseado, por lo tanto, se debe estar familiarizado con la anatomia
tridimensional normal para poder reconocer los artefactos, interpretar las variaciones
normales y detectar los cambios patolégicos.

Las publicaciones que correlacionan la anatomia seccional normal del perro y el gato
con las imagenes de ecografia, tomografia computarizada y resonancia magnética

proporcionan excelentes referencias para la interpretacion. (Nyland et al., 2016).

Los ecos especulares se originan en interfases perpendiculares al haz. Estos ecos
producen limites entre estructuras como apareceran en una seccidn anatomica
transversal gruesa. Por ejemplo, los ecos especulares pueden observarse en los
limites de los érganos o en las paredes de los vasos. En cambio, los ecos no
especulares o dispersos generalmente se suman a otros para producir ecos
detectables y no dependen de la orientacion de las pequefias estructuras con
respecto al haz.

Un punto en la pantalla no necesariamente representa una estructura especifica y
cualquier relacién con la imagen resultante puede ser indirecta.

La textura del parénquima de los dérganos se relaciona, presuntamente, con la
cantidad y distribucion de los ecos dispersos procedentes de la estructura del tejido
conectivo.

La mezcla de ecos especulares y disipados forma las imagenes ecograficas. (Nyland
et al., 2016).

La sangre o el liquido que no contiene células o detritus es negro en las imagenes
ecograficas en la representacién de blanco sobre negro porque regresan pocos ecos,
a medida que el fluido gana viscosidad debido a aumento de proteinas, células o

detritus se vuelve progresivamente mas ecogenico. (Nyland et al., 2016).

El parénquima normal de los 6rganos y los tejidos corporales se visualizan en varios
matices de gris, los cuales son bastante constantes entre diferentes animales, las
enfermedades que afectan de manera difusa los 6rganos o tejidos abdominales

pueden alterar la relacion de ecogenicidad normal.
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Generalmente se cree que la grasa es altamente ecogénica, pero la grasa de ciertas
areas del cuerpo, tales como la grasa subcutdnea de animales obesos, produce ecos
de baja intensidad.

La grasa estructural puede ser mas ecogénica que la grasa de reserva debido al
mayor contenido en tejido conectivo.

El tejido conectivo normalmente aparece altamente ecogénico, pero ciertas areas
uniformes con fibrosis y con pocas interfaces pueden aparecer en realidad
relativamente libre de ecos. Esto es debido, posiblemente, a la presencia de pocas

interfaces perpendiculares al haz. (Nyland et al., 2016).

Las regiones distales a estructuras altamente atenuantes, tales como el hueso o el
gas, aparecen oscuras en la imagen debido a la sombra acustica.

Los artefactos como la sombra acustica tienen que diferenciarse de las zonas de baja
ecogenicidad producidas por liquido o necrosis.

Las areas distales a zonas de poca atenuacion del sonido pueden aparecer brillantes
debido a un artefacto denominado refuerzo posterior, este aspecto no debe
confundirse con regiones que presentan realmente una ecogenicidad aumentada.
(Nyland et al., 2016).

Los términos utilizados para describir el aspecto de las imagenes ecograficas tendrian
que referirse a la intensidad de los ecos del tejido, la atenuacion y la textura de la
imagen.

Estos términos describen el aspecto ecografico en relacion con el tejido circundante
u otras estructuras.

Las areas con alta intensidad de ecos son designadas como ecogénicas, hiperecoicas
0 abundantes en ecos.

Las areas con baja intensidad de ecos pueden denominarse apropiadamente pobres
en ecos o hipoecoicas, mientras que las areas que no tienen ecos se llaman exentas
de ecos o anecoicas.

La ecogenicidad de un tejido no siempre esta relacionada con su densidad.
Atenuacion alta y atenuacion baja son términos correctamente utilizados para
comparar el aspecto de un tejido o estructura con la ecogenicidad circundante

después de ajustar el control de TGC.
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Términos especificos, como sombra acustica y refuerzo posterior, se utilizan
normalmente para describir la atenuacion alta y baja de sonido, en el area distal o

posterior de una masa. (Nyland et al., 2016).

Ecotextura.

Los términos utilizados para describir la textura de la imagen son quiz4 los mas
dificiles de estandarizar debido a la naturaleza subjetiva de la interpretacion. Sin
embargo, el tamafo, el espaciamiento y la regularidad de los puntos son importantes.
Los puntos pueden ser pequefios, medianos o grandes y pueden estar muy préximos
o ampliamente espaciados. Ademas, el tamafio y espaciamiento pueden ser
uniformes (regular, homogéneo) o no uniformes (irregular, heterogéneo). Una textura
del parénquima fina o grosera se refiere al tamafio pequefio o grande del punto,
respectivamente. Una textura uniforme sugiere un tamafio y espaciamiento similar de
los puntos por todo el parénquima. Una textura heterogénea sugiere que el tamafio
de los puntos, el espaciamiento o ambos pueden variar a lo largo del parénquima.
Los términos uniforme y no uniforme (homogéneo y heterogéneo) pueden hacer
referencia tanto a la ecogenicidad como a la textura. Por lo tanto, se tendria que
especificar la ecogenicidad y la textura separadamente. (Nyland et al., 2016).

Ecografia Doppler duplex.

La ecografia Doppler duplex combina el uso simultdneo de la ecografia en tiempo real
bidimensional con escala de grises con la ecografia Doppler pulsado.

Esta combinacién permite obtener informacion anatémica con la imagen en tiempo
real e informacion funcional respecto al flujo sanguineo utilizando el estudio Doppler.
El flujo sanguineo puede estimarse midiendo la velocidad con la ecografia Doppler y
multiplicandola por el area de seccién transversal determinada con la Imagen en dos

dimensiones. (Nyland et al., 2016).

e Principios fisicos del Doppler: El efecto Doppler, que pertenece a la
ultrasonografia, es el resultado de un cambio aparente en la frecuencia del
sonido que se produce cuando las ondas de sonido son reflejadas desde focos

de emision en movimiento, normalmente células sanguineas.
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Si el movimiento se dirige hacia el transductor, la frecuencia de los ecos que
regresan es mayor que la del sonido transmitido. Si el movimiento se aleja del
transductor, los ecos tienen menor frecuencia que el sonido transmitido.

La diferencia entre las frecuencias Transmitidas y recibidas se conoce como
cambio Doppler.

Cuanto mayor es el cambio Doppler, mayor es la velocidad. Sin embargo, el
cambio Doppler no sera tan grande si el haz transmitido no es paralelo al flujo
sanguineo.

Se tiene que aplicar un factor de correccién que tiene en cuenta el angulo de
incidencia del haz transmitido.

La ecuacion de Doppler describe esta relacion:

f = 2Fv cos(a)/c

Donde, / (Hz) es la frecuencia del cambio Doppler (diferencia de frecuencia
entre el sonido transmitido y el reflejado), F (Hz) es la frecuencia original del
sonido transmitido, V (m/s) es la velocidad del foco de emision en movimiento,
a es el angulo entre el haz Incidente y la direccion de movimiento del foco de
emision en movimiento, y C es la velocidad del sonido en el cuerpo (1540 m/s
para el tejido blando).

La ecuacion normalmente se ordena de la siguiente forma para obtener la

velocidad:

v = fcl 2F cos(a)

Donde, V = velocidad sanguinea (cm/sec), f = frecuencia cambio (kHz), C =
velocidad del sonido (cm/sec), F = frecuencia inicial haz (kHz), a = angulo entre

haz de sonido y direccion del flujo. (Nyland et al., 2016).

A medida que el haz incidente se vuelve paralelo a la direccion del flujo
sanguineo [el angulo de incidencia sc aproxima a cero y el cos(a) se aproxima
a 1], se produce un cambio maximo de frecuencia y el angulo tiene un efecto

minimo en los calculos resultantes.
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El objetivo de la evaluacion con Doppler es orientar el haz incidente tan
paralelamente al flujo como sea posible para evitar errores de célculo
asociados a angulos de incidencia grandes.

Esto es posible en la evaluacion del flujo en el corazén y los grandes vasos,
pero dificil en la evaluacion del flujo en los vasos periféricos que discurren casi
paralelamente a la superficie cutanea.

Se desea un angulo de incidencia de menos de 60 grados, pero a menudo es
dificil conseguirlo, cambios pequefios en el angulo de incidencia por encima de
los 60 grados producen cambios significativos en la velocidad calculada.
(Nyland et al., 2016).

El concepto mas importante en el Doppler es que la frecuencia de los ecos que
retornan se compara con la frecuencia original del sonido transmitido.

La diferencia se encuentra normalmente en el rango de kilohertz y es audible
cuando se envia al altavoz de la unidad Doppler.

La informacion también se muestra visualmente en el monitor como una
representacion espectral del Doppler compuesta por la diferencia de frecuencia
(kHz) o la velocidad (cm/s) en el eje vertical y el tiempo en el eje horizontal.
En medicina veterinaria se utilizan generalmente dos tipos de ecografia
Doppler, el pulsado y el de onda continua.

La ecografia con Doppler pulsado posee discriminacion de profundidad,
mientras que el Doppler de onda continua no. (Nyland et al., 2016).

Ecografia Doppler de onda pulsada: el sonido es transmitido en pulsos, igual

gue en la imagen en tiempo real.

El lugar de origen del eco puede determinarse de forma precisa por el tiempo
que tarda en regresar.

Los ecos que se originan en la sangre en movimiento llegan al transductor en
un intervalo de tiempo diferente segun la profundidad del vaso. Si los ecos de
este intervalo son los Unicos aceptados y procesados, se puede determinar la
diferencia de frecuencia entre el sonido transmitido y el reflejado desde un vaso
sanguineo concreto.

Este proceso se conoce como rango de ventana, en el cual la ventana se abre

0 se cierra para aceptar solo ecos de una profundidad concreta.
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La superposicion de la localizacion de la profundidad de la ventana
(profundidad) y el tamafio de la misma (volumen de la muestra) en la
representacion en dos dimensiones, en forma de un cursor rectangular movil,
hace posible un estudio preciso de la region de interés.

El cursor de la ventana puede ser desplazado a lo largo de una linea trazada
paralelamente al haz incidente en la pantalla.

Superpuesto a la ventana existe un cursor lineal mas largo que puede ser
movido para alinearse paralelamente a la direccion del flujo sanguineo. Este
cursor permite determinar el angulo de incidencia del haz transmitido en la
direccion del flujo.

El transductor utilizado para la ecografia Doppler pulsado es el mismo que se
utiliza en la imagen en tiempo real. Cuando el Doppler esta funcionando, se
representa en la pantalla una imagen en tiempo real congelada o que se
actualiza periédicamente con sondas sectoriales mecéanicas. (Nyland et al.,
2016).

Ecografia Doppler de onda continua: también se utiliza para determinar el flujo

sanguineo, pero utiliza un transductor especial con dos cristales que no puede
producir una imagen en dos dimensiones.

El sonido es transmitido y recibido continuamente mediante el uso de cristales
distintos de transmision y de recepcion.

La trayectoria exacta del haz se determina ciegamente, como en la
ecocardiografia en modo M, por las caracteristicas de la representacion
espectral del Doppler.

La ecografia Doppler de onda continua no puede distinguir la profundidad. Por
lo tanto, se muestra cualquier cosa que se mueva en el trayecto del haz. Sin
embargo, la ecografia Doppler de onda continua puede determinar la direccién
del flujo y medir velocidades de flujo mayores que las de la ecografia Doppler
pulsado, porque el muestreo es continuo, sin tiempo de espera para que los
ecos regresen.

La ecografia Doppler de onda continua es esencial para registrar altas
velocidades distales a lesiones estendticas.
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El haz del Doppler de onda continua tiene que abarcar Unicamente un vaso o
una cdmara cardiaca porque cualquier flujo sanguineo dentro del haz seré

registrado independientemente de la profundidad. (Nyland et al., 2016).

Instrumentacion: Los instrumentos del Doppler duplex estan disponibles en

sondas sectoriales mecanicas y varias sondas de alta resolucion ("array").
Las sondas mecanicas tienen que detener el movimiento de los cristales para
llevar a cabo la evaluacion con el Doppler, y la imagen en dos dimensiones
esta congelada mientras se toma la muestra del Doppler. La imagen puede ser
actualizada a intervalos frecuentes seleccionados por el operador, pero no es
posible visualizar simultaneamente la imagen y el estudio del Doppler. Por
consiguiente, el movimiento del transductor o del animal durante la adquisicion
de los datos del Doppler requiere la recolocacién de la ventana del Doppler en
la localizacion deseada utilizando la imagen bidimensional.

Las sondas de alta resolucion tienen la capacidad de obtener, casi
simultdneamente, informacion de imagen y de flujo, debido al especial ajuste
de fase de los pulsos porque no hay partes en movimiento. El pulso del Doppler
se interpola entre los pulsos de imagen.

Es més facil mantener el volumen de la muestra en la localizacion deseada con
las sondas de alta resolucién mientras se obtienen los datos del Doppler.

La sensibilidad del Doppler mejora con frecuencias altas, pero el aumento de
la atenuacion del sonido limita la profundidad de penetracion. Por lo tanto, del
mismo modo que en la ecografia convencional, tendria que utilizarse la mayor

frecuencia que penetre a la profundidad requerida. (Nyland et al., 2016).

Interpretacion de la representacion espectral del Doppler: La representacion

espectral del Doppler aporta informacién del flujo como una funcion del tiempo.
El tiempo se sitia normalmente en el eje horizontal, y el cambio de frecuencia
o la velocidad en el eje vertical.

La linea base horizontal en el trazo espectral del Doppler indica el punto de
diferencia de frecuencia cero (sin flujo) los ecos que regresan. Por convencion,
el trazo espectral se sitia por encima de la linea base cero cuando la
frecuencia de los ecos que regresan es mayor que la frecuencia transmitida y

el flujo se dirige hacia el transductor.
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Un trazo situado por debajo de la linea base indica que el flujo se aleja del
transductor y que la frecuencia que regresa es menor que la frecuencia de
iniciacion. La amplitud del espectro del Doppler en cualquier punto del tiempo

indica el rango de frecuencias presentes. (Nyland et al., 2016).

La amplitud aumentada se denomina ampliacion espectral cuando un gran
numero de frecuencias diferentes estan presentes en un punto concreto.

El brillo (escala de gris) también se utiliza para representar la amplitud de cada
componente de la frecuencia. Los equipos ecograficos poseen la habilidad de
calcular el cambio de frecuencia media o la velocidad media autométicamente.
El flujo medio puede calcularse multiplicando la velocidad media por el &rea de

la seccion transversal del vaso. (Nyland et al., 2016).

El didmetro del vaso y la velocidad de la sangre pueden cambiar durante el
ciclo cardiaco o con la respiracion, lo que se representa en el trazo espectral.
El diametro medio del vaso y la velocidad media se tienen que utilizar para
obtener medidas fiables del flujo sanguineo medio. (Nyland et al., 2016).

La sangre normalmente fluye méas rapidamente cerca del centro de la luz del
vaso y mas lentamente cerca de sus paredes.

El perfil del flujo es diferente en las arterias y las venas y varia con el tamafio
y la localizacién del vaso. Las arterias grandes pueden tener un perfil de flujo
cilindrico, mientras los vasos mas pequefios tienen un flujo parabdlico romo o

parabdlico. (Nyland et al., 2016).

Si se muestrea la luz entera regresa un espectro de cambio de frecuencias.

Si el volumen de la muestra se ajusta para abarcar toda la luz del vaso, se
obtiene un espectro de frecuencias de regreso que representan todas las
velocidades presentes en la luz.

Las frecuencias que regresan son comparadas con las frecuencias
transmitidas y representadas como cambios de frecuencia o velocidad en el
eje vertical contra el tiempo en el eje horizontal en el trazo espectral del
Doppler.

La amplitud de trazo indica el rango de velocidades presente dentro del

volumen de la muestra. (Nyland et al., 2016).
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La escala de grises en cualquier porcidon del trazo representa el nUmero relativo
de células que viajan a esa velocidad concreta. El trazo es representado,
generalmente, como blanco sobre negro, de manera que las areas mas
blancas del trazo representan el mayor namero de eritrocitos. La velocidad
media depende del porcentaje de células que viajan a una velocidad

determinada a lo largo del ciclo cardiaco o respiratorio. (Nyland et al., 2016).

Utilizar el medio del trazo espectral del Doppler como velocidad media no es lo
idoneo, ya que no se tiene en cuenta el numero de células de una velocidad
determinada (escala de grises).

El cambio medio de la velocidad o la frecuencia es calculado automaticamente

en la mayoria de unidades de ecografia Doppler.

La ampliacion (amplitud aumentada) del trazo espectral se observa en
enfermedades como la estenosis valvular, la regurgitacion, y comunicaciones
intracardiacas, porque la turbulencia causa un rango mayor de velocidades.
(Nyland et al., 2016).

La estenosis de los vasos esta asociada a grandes cambios de frecuencia en
el punto de méxima estrechez, tanto en la sistole como en la diastole. En las
regiones postestenoticas se observa un flujo turbulento. El andlisis de estos
cambios permite predecir el grado de estrechez del vaso. También se puede
estimar la resistencia al flujo en el lecho vascular distal al punto de medida. Las

resistencias aumentadas reducen el flujo diastolico.

Los indices del Doppler, como la relacion sistélico-diastélica (S/D), indice de
resistencia (RI) y el indice de pulsatilidad (PI) permiten comparar el flujo en
sistole y en diastole. Estos indices se utilizan para ayudar a evaluar estenosis,
trombosis 0, mas frecuentemente, el aumento de resistencia al flujo en vasos

periféricos. (Nyland et al., 2016).
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e Artefactos del Doppler:

1. Aliasing y artefacto de ambigiiedad de rango: Las unidades de Doppler

pulsado tienen un cambio de frecuencia maxima que puede
interpretarse de manera inequivoca, conocido como limite Nyquist.
(Nyland et al., 2016).

Para que la informacioén acerca del flujo sanguineo sea interpretada
correctamente, el indice de muestreo del instrumento tiene que ser el
doble que el cambio de frecuencia mayor presente en los ecos que
regresan. Cuando se excede el limite Nyquist, las porciones de la
representacion espectral que representan los cambios de frecuencia
mas altos producen sefiales falsas que se agrupan en el lado opuesto
de la linea base. La frecuencia que deriva es mucho mas baja que el
cambio Doppler real, este efecto se conoce como aliasing. (Nyland et
al,. 2016).

Las sefiales pueden ser representadas como desviaciones negativas y
aparecen como una falsa sefial con frecuencia mas baja en la
representacion espectral del Doppler.

Si el siguiente pulso es transmitido antes de que todos los ecos hayan
regresado, puede producirse una ambigiedad de rango.

El aliasing puede corregirse aumentando la velocidad de repeticidon del
pulso. Algunos aparatos disponen de una opcién de alta frecuencia de
repeticion del pulso. Esto se consigue transmitiendo pulsos cortos
multiples durante el régimen de tiempo normalmente destinado a un
pulso de sonido, esto incrementa de manera efectiva el limite Nyquist.
(Nyland et al., 2016).

Las velocidades altas de repeticion del pulso son posibles a distancias
poco profundas porque los ecos regresan rapidamente. Por lo tanto, las
altas velocidades de flujo pueden medirse a estas distancias poco
profundas con la ecografia Doppler pulsado. A mayor profundidad, la

velocidad del pulso tiene que ser mas lenta para adecuar el regreso del
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eco antes que se transmita el siguiente pulso. Las velocidades méaximas
gue pueden ser medidas son también correspondientemente menores.
Un efecto secundario no deseado de la velocidad alta de repeticion de
pulso es, un posible rango de ambigledad y la creacién de volimenes
de muestra "fantasmas".

El aliasing ocurrird con la ecografia Doppler pulsado si se encuentran
altas velocidades de flujo en los vasos profundos porque la velocidad de
muestreo sera inadecuada para medir la velocidad real. (Nyland et al.,
2016).

Las velocidades de repeticion de pulso altas aumentan el limite de
Nyquist, pero pueden producir ambigiedad de rango si todos los ecos
del pulso anterior no han regresado en el momento del siguiente pulso.
La discriminacion de profundidad se pierde parcialmente porque la
informacion de la velocidad del flujo sera recogida de multiples lugares.
(Nyland et al., 2016).

Este efecto causa la aparicibn de volimenes de muestra fantasma
suplementarios al volumen de muestra primario, informando al operador
de que existe ambigluedad de rango. Esto es aceptable si las zonas de
muestreo suplementarias pueden posicionarse fuera de cualquier otro
vaso para que la informacion del flujo se limite al volumen de muestra
primario.

Si hay aliasing, cambiando a un transductor de frecuencia menor o
aumentando el angulo de incidencia del haz hasta cerca de los 90
grados se puede reducir la magnitud del cambio de frecuencia para
eliminar el aliasing. Sin embargo, pequefios cambios en el angulo de
incidencia por encima de los 60 grados producen cambios significativos
en la velocidad calculada.

Por lo tanto, cualquier error en el calculo del angulo de incidencia
produce grandes errores en la determinacién de la velocidad.

Las velocidades altas de flujo sanguineo y los vasos profundos
requieren el uso de ecografia Doppler de onda continua, pero se pierde

discriminacion de profundidad.
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Con la ecografia Doppler de onda continua la region de interés tiene que
ser el Unico lugar con flujo sanguineo dentro del haz. (Nyland et al.,
2016).

2. Artefactos de la pared: El filtro de pared en los sistemas Doppler elimina

los ecos de elevada amplitud y baja frecuencia que se originan en
estructuras reflejantes en movimiento lento, tales como la pared del
vaso.

De forma idénea, esto limpia la representacion espectral y previene el
enmascaramiento de los ecos de baja amplitud y aira frecuencia que se
originan del flujo sanguineo lento. No obstante, el uso inadecuado del
filtro de pared puede también eliminar sefales del flujo sanguineo de
baja velocidad y producir errores de interpretacion. Por lo tanto, la
posicion tendria que mantenerse tan baja como sea posible,

normalmente en el rango de 50 a 100 Hz. (Nyland et al., 2016).

3. Ampliacién espectral: El amplio rango de velocidades de flujo en un

punto determinado en el ciclo de pulso se llama ampliacién espectral.

Normalmente se observa en estrechamientos vasculares significativos
y turbulencia. Una ganancia o cambios excesivos en el rango dinamico
de la escala de grises, con grandes volumenes de muestra o con la
colocacion del volumen de muestra demasiado cerca de la pared del
vaso, pueden sugerir falsamente una ampliacioén espectral y conducir a

un diagndstico erréneo. (Nyland et al., 2016).

e Flujo del Doppler color: Las sefnales de los eritrocitos en movimiento son

representadas en color en funcién de si se acerca o se aleja del transductor.

El grado de saturacién del color también indica la velocidad relativa de las
células. Por ejemplo, los amarillos, naranjas y rojos pueden representar el flujo
gue se dirige al transductor, representando las mayores velocidades medidas
en amarillo- blanco. El flujo que se aleja del transductor puede representarse
en matices de azules y verdes, con las velocidades mas altas representadas

en verde-blanco. Con esto, tiene la capacidad de obtener informacion de la
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velocidad media de flujo a lo largo de una gran area, en lugar de en una zona
determinada dentro del tejido.

Esto se consigue obteniendo informacion del cambio de frecuencia de muchos
volumenes de muestra (ventanas) a lo largo de una Unica linea en lugar de
obtenerla del Unico volumen de muestra utilizado en la evaluacién con Doppler
convencional. Las representaciones del flujo en color son mas faciles de
interpretar y existe menor riesgo de perder informacion importante del flujo
porque se evalla simultaneamente una amplia area.

Ademas, los vasos pequefios son mas faciles de visualizar que con la imagen
convencional.

Las imagenes de flujo en Doppler color tienen dos desventajas: solo se
representa la velocidad media en un area particular y que la velocidad maxima
gue puede detectarse es limitada.

La obtencion de imagenes de Doppler color también es dependiente del
angulo, de manera similar a la del Doppler convencional; esta sujeta al aliasing
y a artefactos de ruido, y puede ser incapaz de representar el espectro entero
del Doppler. Por lo tanto, la precisién no es tan buena como la que se puede
obtener con un andlisis espectral completo utilizando el Doppler convencional
pulsado o de onda continua. La exploracion del flujo en color con el Doppler se
emplea actualmente sobre todo para detectar alteraciones del flujo que podrian
no ser detectadas por las técnicas de muestreo concreta y de pequefio
volumen del Doppler convencional. Afortunadamente, todas las unidades de
Doppler color también son capaces de realizar analisis espectral convencional
Doppler en un rango de ventana. Por lo tanto, se pueden obtener y cuantificar
datos mas precisos de estas areas utilizando las técnicas de Doppler

estandares. (Nyland et al., 2016).

Formacion de la imagen Doppler en modo potencia: representa la potencia

integrada de la sefial del Doppler mediante un mapa de colores en lugar del
cambio de frecuencia media utilizada con el Doppler color.

En la ecografia Doppler en modo potencia no hay aliasing porque no se
representa el cambio de frecuencia y por consiguiente, la informacion de la

direccion del flujo o la velocidad no esta disponible.
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La ecografia Doppler en modo potencia es sensible a la presencia y el volumen
del flujo sanguineo.

El brillo del color esta relacionado con el numero de células sanguineas en
movimiento, no con la velocidad. También es mucho menos dependiente del
angulo. A diferencia de la ecografia en Doppler color, en la que el ruido puede
aparecer en cualquier color en la imagen, la ecografia en Doppler en modo
potencia permite asignar un color de fondo homogéneo al ruido, cosa que
permite posiciones mayores de ganancia y aumenta la sensibilidad para
detectar flujo en vasos pequefos y en aquellos con flujo lento. Sin embargo, la
ecografia Doppler en modo potencia es mas sensible al movimiento artefactual,
y la velocidad de fotogramas tiende a ser mas lenta que con la formacion de la

imagen en Doppler color. (Nyland et al., 2016).

Ecocardiografia.

Instrumentos y equipo.

Las imagenes ecocardiograficas transtoracicas soélo pueden obtenerse en las
regiones del corazén que contactan con un espacio intercostal, con frecuencia esta

region es pequefia y se denomina ventana. (Kienl et al., 2016).

Si bien es posible obtener imagenes cardiacas mediante el uso de transductores
lineales, el tamafio de la ventana ecocardiografica intercostal se ve limitado por las
interferencias producidas por las costillas y el pulmén, haciendo que los transductores
sectoriales sean los de eleccion para los estudios cardiacos.

La eleccion de la frecuencia del transductor depende del paciente y del tipo de
examen gue vamos a realizar, asi como del equipo que vamos a utilizar.

El examen ecocardiografico bidimensional y en modo M en gatos y perros pequefios
(< 7 kg), comienza generalmente con sondas de 7,0 a 8,0 MHz.

En la mayoria de los perros se utilizan sondas de 5,0 MHz salvo en perros de raza
gigante (>50 kg) en las que suele ser necesario el uso de sondas de 3,0 a 3,5 MHz.
Debido a los efectos producidos por la frecuencia del transductor en la resolucién de
la imagen, la penetracion en los tejidos y la calidad de la sefial Doppler, puede ser

necesario mas de un transductor durante el examen.
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Para obtener una imagen Doppler éptima suele ser necesario perder un poco de
resolucion en la imagen bidimensional y utilizar un transductor de menor frecuencia
gue a la deseada en un examen bidimensional o en modo M en el mismo paciente.
(Kienl et al., 2016).

Técnica.

Deben rasurarse las zonas precordiales derecha e izquierda, donde colocaremos el
transductor, sin embargo, se pueden obtener imagenes satisfactorias en la mayoria
de los animales cortando un poco el pelo y aplicando una gran cantidad de gel
ecografico. En general, no es necesario ni recomendable sedar al animal, a menos
gue sea muy poco cooperativo.

Si se seda el animal, debe considerarse a la hora de interpretar la imagen, la posible
influencia del farmaco en la frecuencia cardiaca, en el tamafio de las cavidades y en

el movimiento ventricular. (Kienl et al., 2016).

Los perros y los gatos pueden examinarse en estacion, sentados, en decubito esternal
o decubito lateral sin una alteracion sustancial de la técnica de exploracion. Sin
embargo, la calidad de la imagen es mejor si se coloca el animal en decubito lateral
sobre una mesa con una abertura que permita la manipulacién del transductor y
examinar al animal desde debajo, esta posicion permite que el contacto del corazén
con el térax sea mayor, creando asi una ventana ultrasonora mayor para el examen.
Casi siempre, es posible obtener imagenes correctas apartando el pelo de la zona de
ecografia y aplicando una gran cantidad de gel ecogréafico o bien humedeciendo la

zona antes de aplicar el gel. (Kienl et al., 2016).

Fig.12. Ejemplo de mesa con apertura a nivel del térax para una adecuada
ecocardiografia.
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Fig.13. Representacion grafica de un correcto posicionamiento para la realizacion de
la ecocardiografia.

Exploraciones normales.

Generalmente, el examen ecocardiografico comienza con el estudio bidimensional.
La ecografia tridimensional permite el estudio mas detallado de la anatomia y de las
relaciones espaciales. El estudio bidimensional normalmente se utiliza como guia
para las otras modalidades de imagen (modo M, ecografia de contraste y Doppler).
(Kienl et al., 2016).

e Ecocardiografia Bidimensional: Los ecocardiogramas bidimensionales se

obtienen utilizando ecégrafos mecanicos o bien ecografos de fase lineal de
control electrénico que emiten un haz delgado o en abanico.

El movimiento en tiempo real se consigue mediante la actualizacion rapida y
continua de la imagen (generalmente entre 15y 30 veces por segundo) durante
el ciclo cardiaco.

Los transductores lineales permiten el estudio simultdineo en modo M y
bidimensional y en los equipos mas modernos el estudio Doppler y

bidimensional simultaneo (imagen doble). (Kienl et al., 2016).

En la ecografia bidimensional, existen tres localizaciones generales del
transductor (ventanas) que permiten acceder a los planos de imagen
consiguientes.

La localizacion paraesternal derecha se sitla entre el tercer y el sexto espacio
intercostal derecho (generalmente, entre el cuarto y el quinto), entre el esternén
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y las uniones costocondrales. Es mas facil localizarlo mediante la palpacion del
choque precordial derecho y colocar el transductor en ese punto.

La localizacion paraesternal caudal (apical) izquierda se sitla entre el quinto y
el séptimo espacio intercostal, lo mas cerca posible del esterndn. Se localiza
palpando el choque de punta izquierdo.

La localizacion paraesternal craneal izquierda se sitUa entre el tercer y el cuarto
espacio intercostal, entre el esternon y las uniones costocondrales.

La localizacion 6ptima del transductor puede variar en funcion del individuo y

debe determinarse durante el examen. (Kienl et al., 2016).

Los planos de imagen obtenidos en cada una de las localizaciones del
transductor se denominan en funcién de su orientacion con respecto al lado
izquierdo del corazén, especialmente al ventriculo y a la aorta. (Kienl et al.,
2016).

El plano que secciona el ventriculo izquierdo paralelamente a su eje
longitudinal desde el apex a la base, se denomina plano del eje largo
(longitudinal).

El plano que secciona el ventriculo izquierdo o la aorta perpendicular al eje
longitudinal se denomina plano del eje corto (transversal).

Otras vistas individuales se pueden igualmente identificar en funcién de la
region del corazén o del nUmero de camaras que se visualizan.

En algunos animales puede ser necesario variar las vistas estandar para
obtener imagenes de calidad 6ptima de algunas estructuras.

Se han definido dos planos de imagen primarios, cada uno con una 0 mas
vistas, para cada una de las tres localizaciones del transductor descritas

anteriormente. (Kienl et al., 2016).

La marca del indice del transductor bidimensional (que indica el limite del plano
de la imagen) se sitia, generalmente debajo del pulgar del operador. Por
convenio, esta marca debe estar orientada de manera que indique la parte de
la imagen cardiaca que aparece en el lado derecho de la pantalla.

La marca del indice del transductor debe orientarse hacia la base del corazon

(vista del eje longitudinal) o bien, cranealmente hacia la cabeza del paciente
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(vista del eje transversal). Ademds, las imagenes estan generalmente
orientadas de forma que los artefactos del transductor y los ecos del campo
préximo se observen en la parte superior de la pantalla mientras que los ecos
del campo lejano aparecen en la parte inferior de la pantalla.

El examen bidimensional comienza en el lado derecho del térax y continda con
las vistas caudal izquierda y craneal izquierda.

En la mayoria de los perros y los gatos se consiguen facilmente los siguientes
planos. (Kienl et al., 2016).

1. Localizacién paraesternal derecha:

I.  Vistas del eje longitudinal o largo: Con el plano del haz orientado

ligeramente en sentido de las agujas del reloj vy
perpendicularmente al eje longitudinal del cuerpo, paralelo al eje
longitudinal del corazén y con la marca del indice del transductor
dirigida hacia la base del corazén (craneodorsal), se pueden
obtener dos vistas.

La primera es la vista cuatro cavidades con el 4pex cardiaco
(ventriculo) en la izquierda de la pantalla y la base (atrios) en la
derecha.

La segunda imagen se obtiene rotando ligeramente el
transductor en sentido de las agujas del reloj (vistos desde la
punta del transductor) a partir de la vista cuatro cavidades desde
una orientacién ligeramente craneodorsal a una orientacion
caudoventral, mostrando asi el tracto de salida del ventriculo
izquierdo, la valvula aortica, la raiz de la aorta y la aorta

ascendente proximal. (Kienl et al., 2016).

Vistas RPS de eje largo
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Fig. 14. Técnica de ecografiado para-esternal derecha de eje
largo. Para las proyecciones para-esternales derechas de eje
largo, el transductor se posiciona de forma que el plano de
ecografiado contiene, o es paralelo, al eje central del ventriculo
izquierdo. 1: Corte 1 con proyeccion de las 4 camaras. 2: Corte 2
con vista del tracto de salida de flujo del ventriculo izquierdo. NC
es la porcion no coronaria del seno aodrtico de Valsalva. IAS,
Septo interauricular.

Vistas del eje transversal o corto: Rotando el transductor

aproximadamente 90 grados en sentido de las agujas del reloj,
partiendo de la vista cuatro cavidades, de forma que el plano del
haz este orientado perpendicularmente al eje longitudinal del
corazon, y con la marca del indice del transductor orientada
cranealmente (o craneoventralmente), se obtienen las diferentes
proyecciones del eje transversal del corazén.

La orientacién correcta del eje transversal se identifica cuando se
observa la simetria circular del ventriculo izquierdo o de la raiz
aortica.

Los planos del eje transversal generalmente se obtienen a la
altura del apex del ventriculo izquierdo, en los musculos
papilares, las cuerdas tendinosas, la valvula mitral y la valvula
aortica mediante la angulacion del haz desde el 4pex (ventral) a
la base (dorsal).

En la mayoria de los animales, un aumento de la angulacion
dorsal y una ligera rotacion permite observar la aorta ascendente

proximal, el atrio derecho y las ramas de la arteria pulmonar.
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Las imagenes deben aparecer con la parte craneal de la imagen
aladerecha, y el lado derecho del corazén rodeando el ventriculo
izquierdo y la aorta, en el sentido de las agujas del reloj (el tracto
de salida del ventriculo izquierdo y la valvula pulmonar a la
derecha). (Kienl et al., 2016).

Vistas RPS de eje corto

—
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Fig. 15. Técnica de ecografiado para-esternal derecha de eje
corto. Para las proyecciones para-esternales derechas de eje
corto, el transductor se posiciona de forma que el plano de
ecografiado divide perpendicularmente el eje central del
ventriculo izquierdo al nivel de las cuerdas tendinosas. Los
nameros 1-6 se refieren a la orientacion del plano de ecografiado
y a laimagen obtenida. El corte 6 no se muestra en las imagenes
subsecuentes. 1: Corte 1 a nivel del tronco pulmonar. 2: Corte 2
a nivel de la raiz de la aorta. Pueden ser visibles las cuspides
coronaria derecha (RC), coronaria izquierda (LC) y no coronaria
(NC) de la valvula aértica. 3: Corte 3 a nivel mitral. Las valvas
mitrales estan ampliamente separadas cuando la sangre fluye
entre las valvas dentro de la camara ventricular izquierda. 4:
Corte 4 a nivel de las cuerdas. 5: Corte 5 a nivel del ventriculo
izquierdo. P, pericardio.

2. Localizacion paraesternal caudal (apical) izquierda:

Vistas apicales izquierdas de dos cavidades: Con el plano del haz

casi perpendicular al eje longitudinal del cuerpo, paralelo al eje
longitudinal del cuerpo y con la marca del indice del transductor
dirigida hacia la base del corazon (dorsal) se obtiene una

proyeccion de dos cavidades del lado izquierdo del corazon, en
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la que pueden observarse el atrio izquierdo, la valvula mitral y el

ventriculo izquierdo. (Kienl et al., 2016).

Rotando ligeramente el transductor y el plano del haz de una
orientacion mas craneodorsal a una craneoventral, se obtiene
una proyeccion del eje longitudinal en la que se observan el
ventriculo izquierdo, el tracto de salida, la valvula aortica, y la raiz
de la aorta. Esta imagen se utiliza generalmente para medir la
velocidad del flujo sanguineo en el tracto de salida del ventriculo
izquierdo y en la raiz de la aorta mediante ecocardiografia
Doppler ya que el transductor se alinea muy bien en esta

posicion. (Kienl et al., 2016).
Ambas vistas deben aparecer con el apice ventricular izquierdo a
la izquierda y el atrio izquierdo o la aorta a la derecha. (Kienl et

al., 2016).

Vistas apicales izquierdas de cuatro cavidades: con el plano del

haz situado con una orientacion de caudal izquierda a craneal
derecha y dirigiéndose dorsalmente hacia la base del corazéon y
con la marca del indice del traductor apuntando caudalmente y a
la izquierda, se obtiene una vista cuatro cavidades del corazon.
(Cabe destacar que se trata de la Unica vista en la que la marca
del transductor se orienta caudalmente y hacia la izquierda, al
contrario de lo que se realiza convencionalmente).

En funcién de la localizacion exacta de la ventana caudal (apical),
el aspecto de esta proyeccidn con respecto a otras varia mucho
entre los animales.

La imagen debe mostrar los ventriculos en el campo proximo mas
cercano al transductor y al atrio en el campo alejado, con el
corazon orientado verticalmente; El lado izquierdo del corazén
(ventriculo izquierdo, la valvula mitral y el atrio izquierdo) debe
aparecer a la derecha de laimagen y el lado derecho del corazon

a laizquierda.
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En algunos animales, esta ventana permite ver a través de la
pared lateral ventricular izquierda, algo mas que el apex,
produciendo una imagen inclinada horizontalmente (apex en la
parte superior izquierda, base en la parte inferior derecha).

La inclinacion del haz ligeramente craneal desde la vista de
cuatro cavidades permite observar la region del tracto de salida
del ventriculo izquierdo.

En algunos animales es posible observar las cuatro cavidades
simultaneamente, incluyendo las dos valvulas
auriculoventriculares, la vélvula adrtica y la aorta proximal (a

veces denominada vista de cinco cavidades). (Kienl et al., 2016).

Vistas apicales izquierdas

1 fAp

| =) | ST
Fig. 16. Técnica de ecografiado apical izquierda. El transductor
se posiciona en el apex izquierdo del corazon. La angulacion

craneal lleva al corazon dentro del plano de ecografiado. 1:
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Proyeccion de 4 camaras apical izquierda. 2: Proyeccion de 5
camaras apical izquierda. 3: Proyeccion de dos camaras apical
izquierda. IAS, Septo interauricular.

3. Localizaciéon paraesternal craneal izquierda:

I.  Vistas del eje longitudinal o largo: con el plano del haz dirigido

dorsalmente, paralelo al eje longitudinal del cuerpo y al eje
longitudinal del corazon y con la marca del indice del transductor
en direccién craneal, se obtiene la imagen del tracto de salida del
ventriculo izquierdo, la valvula adrtica y la aorta ascendente.

El ventriculo izquierdo debe aparecer a la izquierda de la pantalla
y la aorta a la derecha.

Esta vista, similar a la vista dos cavidades del tracto de salida
obtenida desde la localizacién caudal (apical) izquierda, muestra
una imagen mejor del tracto de salida del ventriculo izquierdo, de
la valvula adrtica y de la aorta ascendente, que la obtenida
mediante la correspondiente vista caudal (apical).

Con esta orientacion del haz, la angulacion de este ventral a la
aorta, produce una vista oblicua del ventriculo izquierdo y del
atrio derecho, de la valvula tricispide y de la region de entrada
del ventriculo derecho.

En esta vista, el ventriculo izquierdo aparece a la derecha de la
pantalla, y la auricula derecha a la derecha.

Inclinando el transductor y el plano del haz dorsal a la aorta se
obtiene una vista del tracto de salida del ventriculo derecho de la
valvula pulmonar y del tronco pulmonar.

La velocidad del flujo sanguineo en la arteria pulmonar,
generalmente se mide en esta localizacion mediante
ecocardiografia Doppler, ya que, en esta vista, el flujo sanguineo
en la arteria pulmonar se encuentra alineado paralelamente al

haz de ultrasonidos. (Kienl et al., 2016).
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Vistas para-estemal i2quierda de eje ko

Fig. 17. Técnica de ecografiado para-esternal izquierda de eje
largo. El transductor se posiciona cerca del borde craneal
izquierdo del corazén. La angulacion dorso-ventral produce las
series de imagenes de eje largo. Puede ser necesaria una
angulacion variable en la direccibn caudo-craneal como se
sugiere en la figura. 1: Proyeccion para-esternal izquierda de eje
largo en el ventriculo derecho. 2: Proyeccion para-esternal
izquierda de eje largo en el apéndice auricular derecho. 3:
Proyeccién para-esternal izquierda de eje largo en la aorta. RC y
NC se refieren a las porciones coronaria derecha y no coronaria
del seno adrtico de Valsalva. 4. Proyeccién para-esternal
izquierda de eje largo en el tracto de salida ventricular derecho,
el tronco pulmonar y el tracto de entrada de flujo ventricular
izquierdo.
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Vistas del eje transversal o corto: Con el plano del haz

perpendicular al eje longitudinal del cuerpo y al eje longitudinal
del corazon, y con la marca del indice del transductor en posicion
dorsal, que se consigue rotando el haz 90 grados en sentido de
las agujas del reloj con respecto a la localizacion longitudinal, se
obtiene una imagen del eje transversal de la raiz adrtica rodeada
por el corazon derecho. La imagen, que es muy similar a la vista
del eje transversal a nivel de la valvula aodrtica por el lado
derecho, se presenta en la pantalla con el corazén derecho
rodeando a la aorta en sentido de las agujas del reloj, con el tracto
de entrada del ventriculo derecho a la izquierda y el tracto de

salida y ia arteria pulmonar a la derecha. (Kienl et al., 2016).
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Fig. 18. Técnica de ecografiado para-esternal izquierda de eje
corto. El transductor se posiciona cerca del borde craneal
izquierdo del corazon. Craneal-caudal produce las series de
imagenes de eje corto. Puede ser necesaria una angulacion
variable en la direccion dorso-ventral como se sugiere en la
figura. 1. Proyeccion para-esternal izquierda de eje corto en el
tracto de entrada de flujo del ventriculo derecho. Pueden ser
visibles las cuspides coronaria derecha (RC), coronaria izquierda
(LC) y no coronaria (NC) de la valvula aértica. 2: Proyeccion para-
esternal izquierda de eje corto en los tractos de entrada-salida de
flujo ventriculares derechos. Tanto el tracto de entrada de flujo
como el de salida del corazén derecho pueden ser visibles con
una angulacion sutil y ajustes de giro. Pueden ser visibles las
cuspides coronaria derecha (RC), coronaria izquierda (LC) y no
coronaria (NC) de la valvula adrtica. 3: Proyeccion para-esternal
izquierda de eje corto en el tronco pulmonar. Se observa en el
campo lejano la division del tronco pulmonar en las arterias
pulmonares principales izquierda y derecha.

e Ecocardiografia en modo M: es una técnica unidimensional que utiliza un

estrecho haz de ultrasonidos, fino como una aguja, que se dirige manualmente
para visualizar estructuras importantes.

Si el transductor se mantiene en una posicién constante durante el ciclo
cardiaco, puede se registrar la fase de movimiento axial (hacia el transductor o
alejandose de él) de las estructuras cardiacas.

La profundidad (distancia a partir del transductor) se representa en el eje
vertical y el tiempo en el eje horizontal.

Un ecocardiograma simultaneo sirve como referencia del tiempo.

Las estructuras cardiacas se identifican observando su movimiento
caracteristico en relacibn con el artefacto del transductor y con otras
estructuras cardiacas.

Gracias a la calibracion del eje vertical se pueden medir las dimensiones
axiales y en la mayoria de los ecografos se pueden utilizar marcadores
electronicos para determinar directamente el tamafio de las estructuras
cardiacas en la pantalla del monitor durante el examen.

Una importante aplicacion de la ecocardiografia en modo M es la
determinacién del tamafio de las camaras cardiacas y el grosor de las paredes,
el movimiento de la pared, el tamafo de los grandes vasos y el movimiento de

las valvulas.
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La sensibilidad y reproducibilidad de las mediciones en modo M dependen de
la calidad del trazado y de la posicion del haz a través de una estructura.

A diferencia de los examenes bidimensionales, por lo general el
ecocardiograma en modo M se realiza Unicamente en la posicion paraesternal
derecha.

La identificacion de las estructuras cardiacas se basa en el conocimiento de la
localizacion y de los patrones de movimiento caracteristicos de la anatomia
normal y patoldgica de las estructuras mas importantes.

Esto es mucho mas facil con las modernas maquinas actuales, que utilizan de
forma rutinaria la imagen bidimensional simultadnea, con un cursor manipulable

gue permite guiar el trazado del modo M (imagen doble). (Kienl et al., 2016).

Cuando el haz ultrasonoro se dirige a través del corazén desde la localizaciéon
paraesternal derecha a nivel del ventriculo izquierdo, el haz cruza de manera
secuencial la pared toracica, la pared del ventriculo derecho, la cavidad del
ventriculo derecho, el septo interventricular, el lumen del ventriculo izquierdo,
la pared posterolateral ventricular izquierda y el pericardio.

Generalmente, a este nivel, el ventriculo derecho es particularmente estrecho.
La pared libre del ventriculo izquierdo puede parecer mas engrosada de lo
normal si se incluye involuntariamente un musculo papilar.

Esto puede ser debido a una inclinacién demasiado ventral (apical) del haz.

El movimiento sistélico del septo interventricular puede ser posterior (caudal
izquierdo), es decir, en direccion a la pared libre del ventriculo izquierdo y
alejandose del transductor.

Generalmente el septo interventricular y la pared libre del ventriculo izquierdo
se mueven el uno hacia el otro durante la sistole, y se alejan durante la diastole,
como un acordeon.

En ocasiones, el movimiento maximo del septo y de la pared ventricular
izquierda no coinciden exactamente debido a la existencia de pequefias
diferencias de despolarizacion y al movimiento de todo el corazén respecto al

haz durante el ciclo cardiaco. (Kienl et al., 2016).

El movimiento sistélico paradéjico del septo interventricular (anteriormente

hacia el ventriculo derecho) es un signo de posible sobrecarga de volumen o
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de presién, también se pueden ver movimientos septales paraddjicos en perros
normales en decubito lateral cuando el examen se realiza por debajo del
animal. (Kienl et al., 2016).

Cuando se angula dorsalmente el transductor, las valvas mitrales aparecen en
el interior de la cavidad ventricular. A pesar de que se pueden analizar ambas
valvas mitrales anterior (craneal o septal) y posterior (caudal o mural), en la
mayoria de los casos la valva posterior no se puede visualizar correctamente.
En ocasiones, las cuerdas tendinosas se observan junto a las valvas
valvulares.

Una valva mitral normal debe sobresalir ligeramente, formando una fina linea.
La valva anterior, forma una linea tipica en forma de M durante la diastole y la
valva posterior en cambio, describe una forma en W pequeia, que es una

imagen en espejo (inversa) de la valva anterior. (Kienl et al., 2016).

Algunos puntos de la silueta mitral se describen a continuacién: C: punto de
cierre sistolico de la valvula mitral; D: fin del cierre sistdlico; E: abertura
diastdlica temprana méxima de las valvas; F: cierre parcial a mitad de la
diastole y A: abertura diastdlica tardia durante la sistole atrial.

Cuando la frecuencia cardiaca es muy elevada, como ocurre en los gatos,
perros pequefios, y pacientes con taquiarritmias el intervalo diastélico
disminuye y las ondas de diastole temprana y tardia se fusionan en un Unico
movimiento de abertura diastolica.

La pendiente de la linea formada entre D y E es proporcional a la velocidad de
flujo sanguineo desde el atrio al ventriculo izquierdo durante la fase de llenado
diastolico temprano.

La velocidad de cierre de la vélvula mitral a mitad de la diastole esta
representada por la pendiente formada entre E y E En situaciones particulares,
como es el caso de la estenosis mitral, que conlleva una disminucion de la
complianza ventricular izquierda, y en hipertension pulmonar, la pendiente E-F
puede disminuir, es decir, se hace menos pronunciada.

En individuos normales, la protrusion del punto E es mayor que la del punto A.
En los casos en los que la contraccion atrial contribuye de manera importante

al llenado ventricular (por ejemplo, cuando disminuye la complianza del
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ventriculo izquierdo), la protrusion del punto A puede ser superior que la del
punto E.

El ecocardiograma modo M del movimiento de la valvula mitral puede utilizarse
como una referencia cronologica de los fenbmenos intracardiacos y para
determinar los intervalos de tiempo sistélicos y diastolicos.

Los puntos D y C del movimiento de la valvula mitral corresponden con la
abertura y cierre de la valvula mitral, respectivamente.

Si se observa la véalvula trictspide, sus protrusiones son similares a los de la

vélvula mitral. (Kienl et al., 2016).

Si el transductor se angula todavia mas dorsalmente y ligeramente craneal, se
puede observar el atrio izquierdo y la raiz adrtica. Al realizar un barrido desde
la valvula mitral hasta la aorta, se observa que el septo interventricular se
contindia con la pared anterior aortica y la valva anterior de la valvula mitral se
continta con la pared posterior de la aorta.

La aorta se ve como dos lineas paralelas que se mueven hacia el transductor
durante la sistole y se alejan de él durante la diastole.

El atrio izquierdo se observa por debajo de la aorta.

El movimiento de la aorta se debe a la eyeccion sistdlica de sangre desde el
ventriculo izquierdo y al movimiento de todo el corazén durante la sistole. (Kienl
et al., 2016).

La cuspide coronaria izquierda de la aorta se observa como una estructura
delgada que se abre hacia la pared posterior de la aorta durante la sistole y se
cierra hacia el centro de la aorta durante la diastole.

Una segunda cuspide (la cuspide coronaria derecha o bien la cuspide no
coronaria) es observada con mas dificultad y aparece como una imagen en
espejo (invertida) de la cuspide coronaria izquierda.

El movimiento de la valvula aodrtica puede asemejarse a un paralelogramo si
se ven las dos cuspides.

La pared posterior del atrio izquierdo se continta con la pared libre ventricular
izquierda y se diferencia por presentar un menor movimiento y un aspecto mas
delgado. (Kienl et al., 2016).
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La ecocardiografia en modo M y bidimensional son técnicas complementarias,
cada una de ellas con sus ventajas y limitaciones. El examen bidimensional es
mejor para el estudio de la anatomia en general, los patrones clasicos de
tamafo y movimiento y la orientacion espacial. Sin embargo, la ecocardiografia
bidimensional est4 limitada por la resolucién del video (especialmente cuando
se trata de estructuras pequefias) y su menor resolucién de imagen puede
dificultar la medida del movimiento en tiempo real en los animales con
frecuencia cardiaca muy aumentada o de las estructuras que se mueven
rapidamente (por ejemplo, la region vibrante de una valvula). EI examen en
modo M tiene una velocidad de muestreo mayor, permitiendo un registro
practicamente continuo del ecocardiograma y de las estructuras con
movimiento rapido. Como resultado, el ecocardiograma en modo M es mas
preciso a la hora de estudiar la secuencia cronolégica de los fendmenos vy
puede detectar los movimientos muy sutiles o rapidos. Ademas, la resolucién
de los bordes es mayor en modo M y tedricamente permite realizar las

mediciones mas facilmente y con mayor exactitud. (Kienl et al., 2016).

Medidas ecocardiograficas.

Las medidas mas frecuentes incluyen tamafo interno de los ventriculos, grosor del
septo y de la pared ventricular izquierda y tamafo de la aorta y del atrio izquierdo.
(Kienl et al., 2016).

A la hora de realizar las medidas ecocardiograficas, generalmente se recomienda
tomar los valores al final de la diastole, sin embargo, el verdadero final de la diastole
se produce a mitad del complejo QRS.

Las medidas al final de la sistole se realizan en el valor mas pequefio registrado entre
el septo interventricular y la pared libre ventricular izquierda.

Las medidas han de tomarse en el "borde principal® (el borde mas proximo del
transductor) de una linea de eco porque marca la existencia de una interfase
especifica.

El tamafio del ventriculo y el grosor de la pared ha de tomarse a nivel de las cuerdas
tendinosas justo por debajo del extremo de la valvula mitral, con el haz orientado

perpendicular a estas paredes.
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El nivel donde se encuentra la vélvula aértica se utiliza para medir el tamafio de la
raiz adrtica y el atrio izquierdo y puede ser utilizado para calcular los intervalos de
tiempo sistélico y diastdlico.

La raiz de la aorta se mide al final de la diastole y el atrio izquierdo en su zona mas

sobresaliente anterior (superior), cerca del final de la sistole. (Kienl et al., 2016).

Se ha visto que las dimensiones intracardiacas, grosor de la pared, otras medidas del
modo M y calculos derivados de las medidas en el modo M, varian segun el tamafio
del cuerpo, la superficie corporal, raza y otras variables.

Las medidas en el modo M también estan alteradas de forma significativa por cambios
en la frecuencia cardiaca, situaciones de sobrecarga y contractibilidad cardiaca, todas
ellas pueden verse afectadas por drogas que producen sedacion.

Estas variables han de considerarse si queremos establecer rangos de referencia
ecocardiograficos y si interpretamos ecocardiogramas en modo M individualmente.
(Kienl et al., 2016).

Existen grandes diferencias entre las medidas normales de razas de perros, hasta el
momento, nadie ha registrado un niumero suficiente de variables ecocardiogréaficas en
perros de diferente tamafio y raza que permita concluir en valores normales para
poder ser aceptados en el perro. Por consiguiente, a pesar de que los valores
normales ya han sido publicados, todavia no se han establecido valores normales en
el perro.

Kienl, recogié datos bibliograficos de 175 a 350 perros normales que tenian un
tamafio comprendido entre 3 y 68 Kg e ideo regresiones de medidas cardiacas en
funcidn del peso corporal. Esta tabla sélo incluye valores medios porque en dichos
estudios no se documentaron los diferentes puntos de datos individuales en la

mayoria de los perros normales. (Kienl et al., 2016).

La relacion entre el diametro izquierdo y la raiz de la aorta se utiliza para valorar el
tamafo de la auricula izquierda ya que las valoraciones basadas en el tamafio
absoluto requieren una correlacién con el tamafio corporal. En el perro normal, la
relacion atrio izquierdo-raiz de la aorta generalmente es menor de un valor
comprendido entre 1,3y 1,4y a menudo es cercano a 1,0 en el ecocardiograma modo
M.
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Los valores superiores a 1,3 sugieren una dilatacion atrial izquierda. Sin embargo, en
la mayoria de los ecocardiogramas en modo M de los perros y gatos, el haz de
ultrasonidos atraviesa la auricula izquierda o la porcién craneal del atrio izquierdo y
no realmente a través del cuerpo principal (como en el hombre) del atrio izquierdo.
Asi, un aumento de la relaciéon atrio izquierdo-aorta sugiere una dilatacion atrial
izquierda, pero una relacion normal no permite descartar la existencia de este
problema.

El tamafio del atrio izquierdo se valora mejor subjetivamente en la ecocardiografia
bidimensional, que permite un examen méas comprensible en mdultiples planos. El
tamafio del atrio izquierdo también puede medirse en un ecocardiograma
bidimensional. Un estudio ha presentado mediante cuatro métodos, los valores de
referencia del atrio izquierdo en ecocardiografias bidimensionales en perros adultos.
(Kienl et al., 2016).

Los autores coinciden en que se pueden realizar medidas precisas y repetibles,
basandose en la correlacion entre el peso corporal y la normalizacion con la aorta,
mediante la ecocardiografia bidimensional, Es el método méas sensible para medir la
relacién entre el atrio izquierdo y la raiz de la aorta desde la vista paraesternal derecha
eje transversal de la aorta y el atrio izquierdo cuando las cuspides de la valvula aértica
estan cerradas.

La medida del didmetro transversal interno de la aorta se realizé mediante una linea

trazada entre las cuspides no coronarias y coronaria derecha. (Kienl et al., 2016).

El didmetro transversal interno del atrio izquierdo se realiz6 trazando una linea
paralela a la linea entre las cuspides no coronaria y coronaria izquierda, que se
prolonga a traveés del cuerpo del atrio izquierdo.

Si utilizamos esta técnica, una relacion entre el atrio izquierdo y la raiz de la aorta

superior a 1,6 sugerira una dilatacién atrial izquierda. (Kienl et al., 2016).
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PC EDD ESD IVSD LVWD EPSS Ao 1A
k| 2.0 1.1 0,5 0.6 0,1 1.1 13
5 24 13 0,6 07 0.1 13 15
10 3.0 18 0.7 0.8 0,2 1,6 18
20 38 2.4 0.9 0.8 03 21 22
25 4,0 2.6 0.4 0.9 0.3 2z 2.4
i} 4.3 28 1.0 1.0 0.4 24 25
35 4.5 3.0 1.0 1,0 0.4 25 26
40 4.7 31 1.0 1.0 0.5 2,6 27
a5 4.9 33 1.1 14 0.5 27 28
50 5.0 34 1.1 1.1 06 2.8 29
55 52 36 12 1.1 06 24 3,0
&0 53 a7 1,2 1.1 07 3.0 ER |
85 55 38 12 12 o7 31 ER
Férmula 1.44PC™ 0.89pPC 0.36PC™ 0.46PC™ 0,33pC™ 0,72 PCt ogpPc™
Valor r 0,97 0,95 0,89 0,81 0,94 0,96 0,98
Midmera 350 EFt 309 309 175 204 204
PC. peso corporal; EDD. diametro al final de la diastole; ESD. didmetro al final de |a sistole; VS0, grosor del septo interventricular durante |a diastole; LVWD, gro-
sor de |a pared libre del ventriculo zguierdo durante la diastole; BPSS, distancia del punto E al sepio interventricular; Ao, didmeiro de |3 raiz adriica, 1A, didmetro
del atrio izquierdo. La fdrmula es la formula de |a linea de mejor sjuste de los datos. El nimero representa el nimero de perros examinados.

Fig. 19. Valores (cm) medios ecocardiograficos normales en el perro. (Nyland et al.,
2016).

Estimacion del volumen y las masa cardiacos.

El método mas simple para estimar el volumen ventricular izquierdo mediante la
ecocardiografia en modo M, consiste simplemente en elevar al cubo al didmetro
transversal interno del ventriculo izquierdo, como sigue: LWS = EDS3 y LWj* * EDD3,
siendo LWS y LWj, el volumen ventricular izquierdo en sistole y en diastole,
respectivamente, y ESD es el didmetro al final de la sistole y EDD, el diametro al final
de la diastole.

Si dividimos este numero por 1,5 obtenemos una estimacion mas precisa del volumen

ventricular normal en el perro. (Kienl et al., 2016).

Debido a la poca precision del modo M para el calculo de la masa cardiaca en
corazones anchos, la mayoria de los métodos cuantitativos recurren a la utilizacion
de métodos en modo bidimensional que conllevan medidas méas directas y menos
presunciones geométricas. La American Society of Echocardiography esta
recomendando, de manera general dos algoritmos, para la estimacion de la masa
cardiaca, dichos algoritmos ya han sido validados en el perro.

Estas férmulas se basan en un modelo de longitud- area elipse-cilindro y un modelo
eliptico modificado.
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Ultimamente, el método de discos (método modificado de Simpson), es el mas preciso

para el calculo del volumen y de la masa del ventriculo izquierdo y requiere que el

operador trace el contorno de la cavidad. Este método, que es similar al utilizado para

calcular

areas irregulares, tiene algunas presunciones geométricas y es

especialmente util cuando el ventriculo izquierdo tiene una forma irregular y

asimétrica. (Kienl et al., 2016).

Valoracion de la funcion cardiaca.

Intervalos de tiempo sistélicos: Tradicionalmente el calculo de los tiempos

sistélicos comprendia el registro del electrocardiograma, fonograma, pulso o

apex cardiograma (en el perro). (Kienl et al., 2016).
Para medir los intervalos de tiempos sistolicos mediante ecocardiografia, se be
registrar simultaneamente el electrocardiograma y el ecocardiograma en modo

M de la valvula aértica, durante la sistole se miden tres intervalos basicos:

1. El periodo de pre-eyeccién (PEP): es el intervalo comprendido entre el

inicio de la despolarizacion ventricular (deflexién inicial del QRS en el
electrocardiograma) hasta el comienzo de la eyeccion ventricular
izquierda (abertura de la valvula adrtica).

Se determina por la magnitud del retraso electromecéanico y por el
tiempo necesario para que la presion en el ventriculo izquierdo se
equipare con la presién de la aorta durante la diastole (tiempo de

contraccion isovolumétrica, relacion dP/dt). (Kienl et al., 2016).

El tiempo de eyeccién ventricular (LVET) : se calcula desde la abertura

hasta el cierre de la valvula adrtica). Estd determinado por la cantidad
de flujo sanguineo durante la eyeccion (volumen latido) y la velocidad
del flujo. (Kienl et al., 2016).

La sistole electromecénica completa: se define como el intervalo de

tiempo desde el principio del complejo QRS hasta el cierre de la valvula
aorticay es la suma de PEP y el LVET. (Kienl et al., 2016).
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Cuando se calcula la funcién ventricular izquierda, una buena funcion se
caracteriza por un acortamiento del PEP (disminucién del tiempo de
contraccion isovolumétrica) y un alargamiento del LVET (el volumen latido
aumenta). Generalmente, la relacion PEP y LVET (PEP/LVET), es el indice de
intervalo de tiempo sistolico de rendimiento del ventriculo izquierdo mas
utilizado ya que contrarresta la variabilidad de la frecuencia cardiaca y porque
cuando mejora el rendimiento cardiaco del ventriculo izquierdo, el PEP se
acorta y el LVET se alarga, alterando mas la relacion, que PEP o LVET
aisladamente, cuando la funcion ventricular izquierda empeora ocurre lo
contrario.

Esta relacidon es un indice puramente matematico, sin ninguna base fisiol6gica
clara. Los intervalos de tiempo sistolico dependen de la contractibilidad
miocardica, de la frecuencia cardiaca, y de las condiciones de presion
(precarga y poscarga), por lo tanto, no pueden considerarse como indicadores
especificos de la contractilidad miocéardica, sino mas bien como indicadores
inespecificos del rendimiento sistolico global del ventriculo izquierdo.
Diferentes estudios han descrito rangos de valores normales para los intervalos

de tiempo sistélico en el perro. (Kienl et al., 2016).

indices de la fase de eyeccion: Los métodos clinicos mas comunes de

valoracién de la funcién cardiaca son los indices de la fase de eyeccion del
ventriculo izquierdo. La mayoria de estos indices pueden calcularse utilizando
las mismas medidas desarrolladas en la seccién anterior (Tabla 18-4).
Ninguno de estos indices son calculos especificos de la contractilidad
miocardica ventricular izquierda, sino mas bien determinaciones del
rendimiento global del ventriculo izquierdo. Por tanto, se alteran faciimente por
los cambios de la precarga y la poscarga y por la contractibilidad. (Kienl et al.,
2016).

A partir de las dimensiones del ventriculo izquierdo es posible calcular

diferentes indices de la funcién ventricular, los cuales se obtienen mediante la

ecocardiografia en modo M o bidimensional.
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El indice unidimensional mas frecuentemente utilizado es la fraccion de
acortamiento del ventriculo izquierdo o fraccién de acortamiento.

Otros indices incluyen la velocidad de acortamiento circular de las fibras (V f)
y el porcentaje cambios en el grosor del septo o de la pared ventricular
izquierda (fraccion de engrasamiento). Los cambios fraccionales de las
dimensiones de las cavidades o del grosor de las paredes son valores sin
unidad que expresan el cambio porcentual de tamafio entre el final de la
diastole y el final de la sistole y se calculan como la diferencia entre las
dimensiones sistolicas y diastdlicas divididas por el tamafio diastélico
multiplicado por cien (ver Tabla 18-4).

A pesar de que la fracciébn de acortamiento es el indice mas simple y mas
frecuentemente utilizado para calcular la funcion ventricular izquierda, también
es de gran utilidad la fraccion de engrosamiento, sobre todo cuando el
rendimiento miocardico es heterogéneo o cuando el movimiento del corazén
interfiere en los calculos del grosor de la pared.

Simplemente el célculo del diametro al final de la sistole es una medida del
rendimiento global del ventriculo izquierdo y un indice mas especifico que la
fraccion de acortamiento de la contractilidad miocardica.

En la mayoria de los perros normales la fraccidén de acortamiento normal oscila
entre el 25% y el 45%. (Kienl et al., 2016).

Parro Gato
Pardmetro Pipers etal”  Atkins y Snyder®  Pipers et ai®® Foxetal®  Jacobsy Knight” Atkins y Snyder”
N 10 20 25 27 30 ]
PEP (mseg)N/DN/D 69 8 5 17 NIA 44 +9 NIA 4 6
LVET (mseq) 256 % 13 159 ¢ 15 150 £ 20 116 + 11 140 + 20 116+ 19
LVETI (mseg) 301 £ 10 2715 217 214 218 206 +9
PEPILVET 024 0,09  034%005 NiA 0,38 NiA 0,40 £ 0,05
QAVC (mseg)N/DN/D 324 +7 218 £ 18 NIA 160 NiA 162 +24
Vo (circ/segiNiD NIA 248 £ 050 2908 3508 37¢08 40409
Frecuencia cardiaca (lpm) B 7 124 £23 167 %7 245 + 36 194 223 226 & 25

Vialores expresados como Media + Desviacion Tipica.

* Calculado como LVET + 0,55 (frecuencia cardaca) para los pemes™ y LVET + 0,40 (frecuencia cardiaca) para los gatos.®

N, nimero de animales; PEP, periodo de pre-eyecddn; LVET, tiempo de eyeccidn del veniriculo izquierdo; LVETT, indice del tempo de eyeccidn del veniriculo
izquierdo; QAVC, duracidn desde |a onda O al cierre de la valvula adrtica; V*, velocidad de acortamiento de las fibras drcunferenciales; N/D, no disponible.

Fig. 20. Valores normales de los intervalos de tiempo sistolicos del ventriculo
izquierdo en perros y gatos. (Nyland et al., 2016).
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EDW - ESWV
EDW

Fraccidn de eyeocsidn

EDW - EST
EDW X ET

Velocidad de eyeccidn (media)

EDD - ESD
Fraccidn de acortamiento

EDD

EDD - ESD
EDD X ET

Velocidad, media del acortamiento
circular de las fibras

EOD. wolurmen al fimal de & diastole; ECW, wolumen al fimal de la sistole; ESD,
diametro al fimal de I\ diastole; ESY, dianmetro a final de la sistole; ET, tiem-

po de eyeocicn.

Fig. 21. indices de la fase de eyeccion de la funcionalidad cardiaca.

(Nyland et al., 2016).

La velocidad de acortamiento de las fibras radiales (Vcf) mide el rango de
variacion de la circunferencia (circ) del ventriculo izquierdo durante la sistole,
incluyendo la fraccidon de acortamiento ventricular izquierda y LVET. Boon y
colaboradores describieron una Vcf en el perro normal de 1,6 a 2,8 circ/s. (Kienl
et al., 2016).

La distancia entre el septo interventricular y la abertura inicial maxima de la
valvula mitral (punto E) es inversamente proporcional al volumen y a la
velocidad de vaciado del atrio izquierdo (velocidad de flujo del atrio izquierdo
al ventriculo izquierdo) y, por tanto, al volumen del latido del ventriculo
izquierdo. (Kienl et al., 2016).

Este valor, conocido como separacion entre el punto E mitral y el septo (EPSS),
se utiliza como un indice clinico practico y facilmente reproducible de la funcién
ventricular izquierda.

Se ha visto que en el hombre el tamafio del ventriculo izquierdo por si mismo
no altera el EPSS a no ser que la funcion ventricular izquierda esté alterada,
sin embargo, un incremento de la EPSS es un buen indicador de la disfuncion
ventricular izquierda global, aunque aun no haya sido establecida la correlacion
entre su magnitud y el grado de disfuncién.

La EPSS disminuye paralelamente al aumento de la fraccion de acortamiento

en los Cocker spaniel americanos tratados con taurina y carnitina.
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La mayoria de los estudios sugieren que la EPSS normal en los perros debe
ser inferior a 6 mm. (Kienl et al., 2016).

Debido a su simplicidad, la fraccién de acortamiento del ventriculo izquierdo es
el indice clinico mas usado en veterinaria para valorar la funcion ventricular
izquierda.

Los equivalentes tridimensionales de la fraccion de acortamiento del ventriculo
izquierdo y de la Vcf son la fraccion de eyeccion y la velocidad de eyeccion
media respectivamente.

La fraccién de eyeccién es una medida del porcentaje, del volumen eyectado
al final de la diastole en cada latido cardiaco.

Debemos reconocer que las limitaciones propias del calculo del volumen
mediante ecocardiografia afectan la precision de la fraccion de eyeccién
calculada, y esta imprecision se incrementa porque para calcularlo se usan dos
volumenes.

La velocidad de eyeccién media so6lo relaciona la fraccién de eyeccion con el
LVET. Las determinaciones ecocardiogréficas de la fraccion de eyeccién, en
modo M y formas geométricas derivadas del modo bidimensional, son menos
precisas que las técnicas angiograficas, especialmente cuando la forma del
corazon es irregular o cuando existen alteraciones del movimiento de la pared
en una zona.

Es posible mejorar la precision usando los métodos para el célculo del volumen
ventricular izquierdo que son independientes de la geometria. (Kienl et al.,
2016).

El gasto cardiaco es otro indicador de la funcionalidad cardiaca global, que
tradicionalmente se media por métodos invasivos como la termodilucion, Sin
embargo, el gasto cardiaco en muchas situaciones es un indicador
relativamente poco sensible del rendimiento cardiaco ya que los mecanismos
compensadores se activan para mantener el gasto cardiaco normal incluso
ante la presencia de un fallo cardiaco.

La determinacion seriada del gasto cardiaco es util para determinar la
respuesta hemodinamica a los cambios agudos en el rendimiento del ventriculo
izquierdo.
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La estimacion del volumen latido y del gasto cardiaco puede determinarse a
partir de los calculos ecocardiogréficos utilizando los volimenes del ventriculo
izquierdo calculados para determinar el volumen latido (volumen latido =
volumen ventricular izquierdo en diastole - volumen ventricular izquierdo en
sistole) y el gasto cardiaco (gasto cardiaco = volumen latido X frecuencia
cardiaca).

Como ya se ha dicho anteriormente, la mayoria de estos métodos requieren
presunciones geométricas para calcular el volumen ventricular izquierdo y son
mucho menos precisos que las medidas directas obtenidas mediante técnicas
invasivas.

Varios estudios, en los que se utilizaron métodos en modo M para determinar
el gasto cardiaco en perros y gatos normales y en perros bajo condiciones de
carga anormales, mostraron una pobre correlaciéon con los resultados

obtenidos mediante métodos directos. (Kienl et al., 2016).

El volumen latido y el gasto cardiaco pueden calcularse mediante la
determinacién de la velocidad de flujo sanguineo en los grandes vasos
mediante ecocardiografia Doppler.

Es una técnica que requiere altos conocimientos técnicos y en estudios en
profundidad llevados a cabo en el hombre, se ha demostrado la existencia de
una buena correlaciébn entre el gasto cardiaco obtenido mediante
ecocardiografia Doppler y los valores obtenidos mediante termodilucion o el
método de Fick.

En estudios sobre la estimacion del gasto cardiaco realizados en el perro se
observo una baja correlacion con los métodos tradicionales.

Los indices ecocardiograficos del rendimiento del ventriculo derecho han sido
mas dificiles de desarrollar, debido a la complejidad de su biometriay a la gran

sensibilidad a los cambios en las condiciones de carga. (Kienl et al., 2016).

Funcioén diastdlica: Las caracteristicas diastolicas son mas dificiles de evaluar

ecocardiograficamente debido a las sutilezas del movimiento y de los cambios
de presion relativamente pequefios, que permiten distinguir entre la funcion

diastolica normal y anormal.
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La ecocardiografia Doppler ha sido utilizada para caracterizar la funcién
diastdlica, cuando la complianza ventricular izquierda disminuye, tiende a
existir una disminucion de la velocidad del llenado pasivo (onda E) y un
aumento en la velocidad de la contraccion atrial activa (onda A) durante el
llenado diastélico de los ventriculos, Sin embargo, la onda A diastdlica tardia
del flujo de entrada del ventriculo izquierdo aumenta en relacion con la onda E
diastolica temprana del flujo de entrada al ventriculo.

A pesar de que este hallazgo ha sido descrito en el perro, parece ser que es
variable e incoherente en los perros susceptibles de presentar una

funcionalidad diastdlica alterada. (Kienl et al., 2016).

Ecocardiografia Doppler.

La ecocardiografia Doppler detecta la existencia de alteraciones del flujo sanguineo
como cambios de sentido, de velocidad o de tipo de flujo (flujo sanguineo laminar o
turbulento) en una region determinada. Esta permite la visualizacion directamente y
el analisis de los flujos turbulentos de regurgitacién, obstructivos o comunicaciones
ademas de realizar una valoracién cuantitativa de determinadas variables

hemodinamicas y de los indices de rendimiento cardiaco. (Kienl et al., 2016).

El efecto Doppler, descrito por primera vez por Christian Johan Doppler en 1842, se
basa en el cambio de frecuencia de las ondas de sonido reflejadas que se produce
cuando dichas ondas rebotan en un objeto en movimiento.

Las ondas de ultrasonidos que emite el transductor con una frecuencia conocida
chocan contra los glébulos rojos y vuelven con una frecuencia mayor (longitud de
onda menor) o con una frecuencia menor (longitud de onda mayor) cuando rebotan
en los eritrocitos que se mueven hacia el transductor o se alejan de él,
respectivamente.

La diferencia entre la frecuencia emitida y la frecuencia reflejada se denomina
desviacion Doppler.

Segun si el objetivo se mueve directamente hacia el transductor o se aleja
directamente de él, la magnitud de la desviacion es directamente proporcional a la
velocidad de las células diana, basandose la ecuacion Doppler usada para calcular la

velocidad del flujo sanguineo. (Kienl et al., 2016).
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e Velocidad del flujo sanguineo normal y forma de las ondas: En los perros

generalmente la velocidad maxima normal del flujo durante sistole, en la region
del tracto de salida y en los grandes vasos, es de 1 m/s aproximadamente y en
algunos pacientes, es cercana a 2 m/s.

Es muy poco frecuente, que un paciente "normal” presente velocidades de flujo
superiores a 2 m/s en el corazon o en los grandes vasos, En diastole, la
velocidad del flujo a través de las valvulas AV, suele ser generalmente menor

qgue en la sistole. (Kienl et al., 2016).

El flujo sanguineo intracardiaco normal es de tipo laminar, pero puede
producirse aliasing en animales normales, dependiendo de los ajustes del
sistema, de la seleccion del transductor y de la profundidad de la imagen. (Kienl
et al., 2016).

Deben utilizarse diferentes proyecciones para conseguir el mejor alineamiento
paralelo al flujo que atraviesa cada una de las cuatro valvulas cardiacas.

El flujo de la valvula mitral se estudia mejor desde las vistas longitudinales
apicales izquierdas; el flujo de la valvula tricispide puede examinarse a partir
de las vistas apical y craneal izquierda.

El flujo que atraviesa las valvulas AV presenta ambos componentes diastolicos,
activo (diastole temprana o protodiastole) y pasivo (diastole tardia o
telediastole), lo que se traduce en dos ondas de flujo diastélico, ambas dirigidas
hacia el transductor y por encima de la linea de basal. La onda diastélica
temprana, u onda E, corresponde al llenado pasivo rapido y la onda diastélica
tardia, onda A, se asocia con la sistole atrial.

Estas ondas del Doppler, corresponden al punto E y al punto A del movimiento
de la valvula mitral, observado en el estudio en modo M, Generalmente, la onda
E es mas alta y larga que la onda A y la relacion entre la onda E maximay la
onda A maxima es superior a 1.0.

Cuando la frecuencia cardiaca es alta, la didstole se acorta y se produce una
fusion de la onda A y la onda E dando lugar a una onda diastélica Unica.

La fibrilacion arterial elimina la contraccion atrial y por consiguiente la onda A

del Doppler.
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La relacibn E/A estd alterada por numerosos factores, incluyendo la
complianza ventricular y la velocidad de relajacion diastélica (lusitropica).
Generalmente, la velocidad maxima a través de las valvulas AV es inferior a 1
m/s y es casi siempre inferior a la velocidad sistélica registrada a través de las
vélvulas semilunares del mismo paciente.

A pesar de que la sefial de valvula tricspide parece cualitativamente igual que
la sefial de la valvula mitral, existe una mayor variacion del flujo de la valvula
tricispide debido a la influencia de la respiracion y las velocidades maximas
tienden a ser ligeramente menores.

La leve regurgitacion fisioldgica de la vélvula tricuspide es bastante frecuente
(50%) a diferencia de la regurgitacion fisiolégica de la valvula mitral, que es

poco comun. (Kienl et al., 2016).

La valvula pulmonar se estudia mejor en el eje transversal basal desde la
proyeccién paraesternal derecha, o en el eje transversal y longitudinal desde
la proyeccion craneal izquierda.

La valvula adrtica se observa mejor y las velocidades se miden mas
correctamente en la vista apical izquierda o desde un acercamiento subcostal.
El perfil Doppler de las valvulas semilunares (aértica y pulmonar) muestra una
estrecha sefial de onda sistélica que se aleja del transductor y por debajo de
la linea de base.

Los de las valvulas semilunares son frecuentes y pueden oirse y visualizarse
como puntas de alta velocidad y de corta duracibn que se producen
generalmente al final de la sistole.

Estos "clicks" pueden disminuirse aumentando el ajuste del filtro de pared,
disminuyendo los ajustes de ganancia, o bien, ajustando la posicion del
volumen muestra.

La sefal espectral a través de la valvula AV es ligeramente diferente de la sefial
de la valvula pulmonar, mostrando velocidades méaximas ligeramente
superiores, una aceleracion temprana mas rapida (por ej. una pendiente mas
pronunciada hacia la parte superior del latido) y una mayor fraccion del gasto
por latido (calculado) durante la primera mitad de la eyeccion.

En mas del 50% de los perros normales, se ha detectado una ligera

regurgitacion de la valvula pulmonar. (Kienl et al., 2016)
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La imagen Doppler muestra la velocidad y no el volumen del flujo. Para calcular
el flujo volumétrico o el volumen latido, la velocidad media de la sefial
(calculada a partir de la pantalla espectral como la integral velocidad-tiempo)
se multiplica por el area de la seccion transversal de la region donde se ha
medido la velocidad.

Esto es mas facil de llevar a cabo utilizando la aorta proximal o la arteria
pulmonar, pero también se puede medir a partir de los registros Doppler en el
anillo de la valvula mitral o de la tricuspide.

En estos calculos, la mayor fuente de error es la determinacion del diametro
del vaso, un pequefio error en el calculo del didmetro se traduce en un gran
error en el célculo del volumen latido, cuando se eleva al cuadrado para
determinar la seccion transversal.

En estudios clinicos en el perro y el gato, no se ha descrito el volumen latido
estimado a partir de los registros Doppler. (Kienl et al., 2016).

Vélvula Brown et al*** Ciaber™* Kirberger et al® Yullly0'Grady®t

Mitral (cm/zeg) E91/15 86,2/9.5
AB3/13

Trictispide (cmiseg) E86/20 689/ K4
AS5E/16

Pulmonar {cm/seq) 84,0/17 99.8/30,6 120/20 D98.1 /9,4

195,5/10,3
Adrtica (cm/seqg) 106,0/21 118,9/35,6 157/33 11812/ 108

Valores expresados como Media ¢+ Desviacidn Tipica.
* Velooidades determinadas mediante ecocardiografia Doppler pulsado (PW). t Velocidades determinadas mediante ecocardiografia Doppler confinuo (CW)
A onda A; E, onda E; |, medida del eje longitudinal desde la proyeccion paraestemal izquierda; D, medida del eje transversal desds |a proyeccidn parsestemal derecha,

Fig. 22. Velocidades Doppler normales calculadas a través de las valvulas
cardiacas caninas. (Nyland et al., 2016).

Artefactos ecocardiograficos.

Para interpretar un ecocardiograma clinico, es necesario saber identificar los

artefactos y diferenciarlos de las alteraciones patolégicas.

Los artefactos pueden ser debidos a las propiedades fisicas del ultrasonido, a las

caracteristicas del equipo, a una técnica incorrecta ecografica o a un ajuste erroneo

de los mandos de control. Uno de los artefactos mas frecuentes es el contacto

insuficiente del transductor.

72



Este artefacto produce lineas horizontales sobre una imagen bidimensional borrosa,
en la mayoria de los casos, puede evitarse cortando el pelo de los animales de pelaje
denso, o utilizando una cantidad abundante de gel ecogréafico o bien, mojando el pelo.
Si la ganancia es muy elevada, el brillo en la imagen es excesivo y disminuye la
resolucion lateral, ocasionando la fusion de algunas zonas poco delimitadas y
oscureciendo algunas zonas hipoecoicas.

Cuando el ajuste de la ganancia es demasiado bajo, la imagen aparece oscura, y es
posible que algunas estructuras con ecos débiles no sean detectadas.

El artefacto pulmonar es frecuente y se observa como grandes areas similares a un

velo "blanquecino” en la pantalla. (Kienl et al., 2016).

Otro problema frecuente es la presencia de poca resolucién en el campo proximal,
especialmente en pacientes de pequefio tamafio y cuando se usan geografos
antiguos, este artefacto puede disminuirse utilizando un transductor de alta
frecuencia, ajustando el punto focal del haz de ultrasonidos o usando una bolsa de

gel ecografico. (Kienl et al., 2016).

Los artefactos del I6bulo lateral son ecos aberrantes que aparecen cuando los haces
de los cristales de los extremos del transductor no estan orientados a lo largo del haz
principal.

Este efecto produce unas bandas débiles de ecos que son reflejos de otras
estructuras ecogénicas de la imagen.

Se observan principalmente en corazones de gran tamafio en los existe una dilatacion

del atrio izquierdo y es raro encontrarla en los corazones normales. (Kienl et al., 2016).

La reverberacion es otro artefacto que aparece con frecuencia, especialmente en los
ecégrafos viejos o cuando se utiliza una bolsa de gel ecogréfico.

La reverberacién ocurre cuando algunos ultrasonidos que vuelven se reflejan en la
cara del transductor, entran de nuevo en el paciente, y se reflejan de nuevo en el
transductor.

Este fendmeno da lugar a la formacion de un segundo eco equivalente a dos veces
la distancia de la interfase original. Generalmente, la reverberacién se desarrolla a
partir de ecos fuertes en las interfases aire-liquido y se observan como lineas

paralelas muy ecogénicas a intervalos regulares.
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Este artefacto aumenta al mismo tiempo que la ganancia y puede disminuirse si
impedimos que la profundidad del campo supere los limites de la estructura

ecografiada. (Kienl et al., 2016).

Sistema cardiovascular.

El sistema cardiovascular estd conformado por corazén, venas, arterias y capilares,
cuya funcién es transportar la sangre y sus componentes en el cuerpo. (Saavedra et
al., 2012).

Corazon.

El corazén esté localizado al interior de la cavidad toracica ocupando desde el tercer
espacio intercostal hasta el quinto o sexto espacio intercostal, la base del mismo se
ubica a nivel del tercer espacio y el vértice esta sobre el piso toracico a la altura del
sexto espacio intercostal cerca de la séptima esternebra.

El corazén se encuentra cubierto lateralmente por los pulmones, dorsalmente esta
sostenido por grandes vasos sanguineos que llegan o salen de él, mientras que
ventralmente el ligamento frenicopericardico lo sujeta al diafragma. (Hernandez,
2013).

e Caracteristicas béasicas: el corazon esta dividido en dos porciones, superior

(auriculas y atrios) e inferior (ventriculos), dicha divisibn estd marcada
externamente por el surco coronario que presenta depdsitos de grasa
subepicardica por el que transitan los vasos coronarios y abarca practicamente
toda la circunferencia del corazon, solo se interrumpe en el origen de la arteria

pulmonar. (Hernandez, 2013).

Los atrios estan separados por un tabique muscular (interatrial), a su vez, los
ventriculos estan separados por otro tabique muscular (interventricular), el
tabique interventricular se puede determinar externamente por el surco
interventricular, formado por el surco subsinusal (lado derecho) y el surco

paraconal (lado izquierdo). (Hernandez, 2013).
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En el corazon se pueden observar dos superficies, derecha o atrial e izquierda
o0 auricular (se observan ambas auriculas).
La superficie atrial se encuentra marcada por el surco subsinusal y la superficie

auricular se encuentra marcada por el surco paraconal. (Hernandez, 2013).

e Estructura del corazédn: el corazén estructuralmente esta formado por tres

capas, endocardio, miocardio y epicardio. (Hernandez, 2013).

1. Endocardio: representa el revestimiento endotelial, de esta capa se
derivan las cuspides y las cuerdas tendinosas de las valvulas

atrioventriculares. (Hernandez, 2013).

2. Miocardio: es la capa muscular y la méas gruesa del érgano, el miocardio
se divide en atrial y ventricular, siendo mucho més delgado el atrial, por
otro lado, el miocardio del ventriculo izquierdo es mas grueso que el
derecho. (Hernandez, 2013).

3. Epicardio: es la tanica externa que cubre al miocardio y deriva de la

lamina serosa del pericardio. (Hernandez, 2013).

e Pericardio: es una bolsa fibrosa que envuelve al corazén y esta formada por

dos partes (fibrosa y serosa). (Hernandez, 2013).

1. Pericardio fibroso: se origina de la base del corazén y lo envuelve para

mantener al corazon aislado del resto de los 6rganos. (Hernandez,
2013).

2. Pericardio seroso: es una membrana serosa que se subdivide en dos

laminas, parietal y visceral.

La lamina parietal reviste al pericardio fibroso, la lamina visceral se une
al miocardio formando el epicardio.

Estas laminas se encuentran separadas por un espacio llamado cavidad
pericardica, dentro de la cual se encuentra liquido pericardico.
(Hernandez, 2013).
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La lamina parietal del pericardio seroso junto con el pericardio fibroso forman
el saco pericardico.
Del pericardio surge un pliegue que lo une al diafragma (ligamento

frenicopericardico). (Hernandez, 2013).

e Anatomia descriptiva del corazon:

1. Atrio derecho: esta dividido en dos partes, el seno venoso (de venas

cavas) y un apéndice (auricula derecha). (Hernandez, 2013).

El seno venoso de las venas cavas es la cavidad del atrio donde se
vacia la sangre procedente de las venas cavas y se mezcla con la
proveniente de las venas coronarias.

En la superficie interna del atrio, entre los orificios de las venas cavas
craneal y caudal, existe una elevacion llamada tubérculo intervenoso
gue evita la confrontacién entre las corrientes de las cavas mediante la
desviacion ventral de ambas hacia el orificio atrioventricular derecho.
(Hernandez, 2013).

En el interior de la auricula derecha se encuentran unos relieves
musculares de forma irregular llamados musculos pectinados.

Estos musculos parten de una elevacion del miocardio (cresta terminal),
gue marca el limite entre la auricula y el seno venoso.

externamente la cresta terminal se aprecia como el surco terminal.
(Hernandez, 2013).

Los atrios estan separados por el tabique interatrial sin embargo en la
vida fetal existe un orificio en este, comunicando ambos atrios llamado
foramen oval, después del nacimiento el foramen cierra su luz y queda
solo una depresion hacia el atrio derecho llamado fosa oval.
(Hernandez, 2013).
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2.

3.

Ventriculo derecho: recibe el flujo sanguineo proveniente del atrio

derecho a través del orificio atrioventricular derecho donde se encuentra

la valvula atrioventricular derecha o tricuspide. (Hernandez, 2013).

Sobre el borde libre de las cuspides se anclan las cuerdas tendinosas
gue provienen de unas elevaciones del miocardio llamadas musculos

papilares. (Hernandez, 2013).

Del ventriculo derecho, a través del orificio pulmonar, surge la arteria
pulmonar, en este orificio existen tres valvulillas semilunares que forman
la valvula pulmonar.

El area del ventriculo en donde se origina la arteria pulmonar se
denomina cono arterioso y esta limitado por el tabique interventricular y
una elevacion que lo separa del orificio atrioventricular derecho llamado
cresta supraventricular.

La pared interna del ventriculo presenta crestas musculares llamadas
trabéculas carnosas que son menos aparentes en el cono arterioso,
ademas en la cavidad de este ventriculo existen una o mas trabéculas
septomarginales que cruzan de la luz del ventriculo desde el tabique

interventricular hasta la pared marginal. (Hernandez, 2013).

Atrio izquierdo: el atrio izquierdo recibe a las venas pulmonares a través

de los orificios de las venas pulmonares. Al igual que el atrio derecho
presenta dos partes, seno venoso (de las venas pulmonares) y el
apéndice (auricula izquierda) que también presenta musculos
pectinados, aunque es de notarse la ausencia de cresta terminal.

En la superficie del tabique interatrial orientada hacia el lado izquierdo a
nivel de la fosa oval, se aprecia el pliegue oval que es el vestigio de lo

gue en vida fetal fue la valvula del foramen oval. (Hernandez, 2013).

Ventriculo izquierdo: recibe el flujo sanguineo del atrio izquierdo a través

del orificio atrioventricular izquierdo en donde se encuentra la véalvula

atrioventricular izquierda o bicuspide o mitral.
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También presenta cuerdas tendinosas y musculos papilares, trabéculas
carnosas y septomarginales similares al ventriculo derecho.
(Hernandez, 2013).

En el ventriculo izquierdo se encuentra en vestibulo aortico en donde se
localiza el orificio adrtico que marca la salida de la aorta ascendente. En
el orificio adrtico se encuentra la valvula aértica que cuenta con tres
valvulillas semilunares. En las proximidades del orificio aortico se
encuentran las dos primeras ramas de la aorta, las arterias coronarias,
que irrigan el corazdn y se aprecian como dos orificios sobre la
superficie interna de la aorta. (Hernandez, 2013).

e Sistema de conduccion del corazén: El corazén es un érgano autosuficiente

gue puede funcionar sin la intervencién directa del sistema nervioso.

El “sistema nervioso” intrinseco del corazdn consta de un par de “marcapasos’,
el nodo sinoatrial (ubicado cerca del orificio de la vena cava craneal) y el nodo
atrioventricular (ubicada en el tabique interatrial, craneal al seno coronario),
ambos formados por fibras musculares cardiacas modificadas que inician un
impulso que es transmitido a las células musculares vecinas para estimular su

contraccion. (Hernandez, 2013).

El latido cardiaco se inicia en el nodo sinoatrial como una onda de contraccién
gue pasa a través de los musculos atriales hasta alcanzar el nodo
atrioventricular que transmite el impulso para la contraccion a través del

fasciculo atrioventricular. (Hernandez, 2013).

El fasciculo atrioventricular esta formado por un tronco que nace del nodo
atrioventricular y se localiza en el tabique interventricular, después se divide en
dos pilares (derecho e izquierdo) que transitan por dicho tabique hacia el apice
del corazon para finalmente distribuirse en la musculatura ventricular, cabe
sefalar que parte de las fibras de los pilares pasan a las paredes ventriculares

a través de las trabéculas septomarginales. (Hernandez, 2013).
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El atrio derecho se contrae primero, seguido del atrio izquierdo y
subsecuentemente por contracciones simultaneas, los ventriculos.
(Hernandez, 2013).

Circulacién.

e Circulacion menor (pulmonar): la sangre sale del ventriculo derecho por el

tronco pulmonar a través de la valvula pulmonar para alcanzar los pulmones
en donde es oxigenada. De los pulmones la sangre llega al atrio izquierdo,
pasa por el orificio atrioventricular izquierdo mediante la apertura de la valvula

bicuspide para llegar al ventriculo izquierdo. (Hernandez, 2013).

e Circulacibn mayor (sistémica): del ventriculo izquierdo la sangre sale por la

aorta a traves de la valvula adrtica para distribuirse en todo el cuerpo.

La sangre venosa de todo el cuerpo llega por las venas cavas al atrio derecho,
la sangre venosa del propio corazén también llega a este atrio por medio del
Seno venoso coronario.

Del atrio derecho, la sangre pasa por el orificio atrioventricular derecho
mediante la apertura de la valvula tricaspide, al ventriculo derecho.
(Hernandez, 2013).

e Circulacion fetal: hay dos peculiaridades en la circulacion fetal que requieren

cambios en el patrén circulatorio, los pulmones estan contraidos, no son
funcionales, por lo que representan una alta resistencia al flujo sanguineo y la
otra es que la oxigenacion, otros intercambios de nutrientes y desechos se
hacen a través de la placenta en los mamiferos. (Hernandez, 2013).

Se originan un par de arterias umbilicales (derecha e izquierda) a partir de las
arterias iliacas internas que transportan al exterior la sangre fetal a través del
cordén umbilical hacia la placenta para su oxigenacion y el intercambio de
nutrientes-excreciones.

una sola vena umbilical terminal regresa la sangre fetal de la placenta al feto,
viaja del cordén umbilical al higado en donde se une a la vena porta, a este
nivel se conecta a la vena cava caudal a través del conducto venoso para que

la sangre llegue al atrio derecho, un pasaje interatrial septal llamado foramen
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oval permite que 34 partes de la sangre eviten los pulmones fluyendo
directamente del atrio derecho al izquierdo, de manera similar una conexion
vascular entre el tronco pulmonar y la aorta llamada conducto arterioso,
permite otra quinta parte de la sangre que penetra el atrio derecho evite el
paso por los pulmones desvidndola directamente a la aorta, en total 45 partes
de la sangre pasa del lado derecho al lado izquierdo sin pasar por los
pulmones.

Después del nacimiento existe un cierre reflejo del foramen oval y del conducto
arterial dejando como vestigios la fosa oval (situada en el tabique interatrial) y
el ligamento arterioso (que une la aorta con el tronco pulmonar). (Hernandez,
2013).

Angiologia de térax.

e Arterias: la irrigacion de la cavidad toracica deriva de la arteria aorta que nace
del ventriculo izquierdo del corazon. (Hernandez, 2013).

1. A. aorta: después de originarse en el ventriculo izquierdo del corazén,
toma el nombre de aorta ascendente, después forma un codo conocido
como arco adrtico, para continuar su trayectoria caudalmente en el
techo de la cavidad toracica como aorta descendente, esta parte es
conocida como aorta toracica para después cruzar el diafragma por el
hiato adrtico y cambiar de nombre a aorta abdominal.

En su trayecto da las siguientes ramas:

A) coronarias derecha e izquierda: son arterias que nacen cerca del

origen de la aorta e irrigan al corazén.

La arteria coronaria derecha atraviesa la parte correspondiente
del surco coronario y se divide en ramas interventriculares y
subsinusales.

La arteria coronaria izquierda se divide en una rama
interventricular paraconal que desciende por el surco
interventricular paraconal y otra rama circunfleja que discurre por

el surco coronario izquierdo. (Hernandez, 2013).
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B) tronco braquiocefalico: surge de la convexidad del arco aértico,

emite a las arterias carétida comun izquierda y derecha para

después continuar como arteria subclavia derecha de la que se

originan las arterias vertebrales, tronco costocervical, toracica

interna y cervical superficial. (Hernandez, 2013).

C) subclavia izquierda: también se origina del arco adrtico y emite

las mismas ramas que la subclavia derecha. (Hernandez, 2013).

a)

b)

arteria vertebral: es la primera rama de arteria subclavia

izquierda, irriga los musculos largos del cuello y al
escaleno, para después transitar por los foramenes
transversos de las vértebras cervicales, esta arteria da
ramas espinales que son importantes para la irrigacion de
la médula espinal y termina anastomosandose la del lado
derecho con la del lado izquierdo para formar la arteria
basilar que irriga al encéfalo. (Herndndez, 2013).

tronco costocervical: en ocasiones se forma y surge junto
al origen de la arteria vertebral, asciende sobre el musculo
largo del cuello y da las ramas cervical profunda,

escapular dorsal y vertebral toracica. (Hernandez, 2013).

I.  cervical profunda: emerge por el lado medial del
extremo vertebral de la costilla 1 y se distribuye en
los musculos espinal y semiespinal, multifido,
semiespinal de la cabeza y largo dorsal.
(Hernandez, 2013).

Il.  escapular dorsal: transita por la parte craneal de la

costilla 1 y se ramifica en los musculos serrato

ventral cervical y toracico. (Hernandez, 2013).
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vertebral toracica: surge cerca del extremo

vertebral del espacio intercostal 1 pasa
caudalmente cerca del cuello de las primeras
costillas hasta el espacio intercostal 3-4, emite las
3 primeras arterias intercostales dorsales que
irrigan a las estructuras de los espacios
intercostales correspondientes (la a. intercostal 1
puede originarse directamente del tronco

costocervical). (Hernandez, 2013).

toracica interna: es una arteria de gran tamafio y

surge a la altura de la abertura toracica craneal,
opuesta al origen de la arteria cervical superficial,
pasa con direccibn caudoventral para después
transitar a lo largo de la superficie toracica del
esternén, profundamente | mudsculo transverso
torécico, antes de alcanzar el estrenon emite las
ramas timicas, mediastinicas y pericardiofrénica.

En su transito a lo largo de la superficie dorsal del
esternon emite las ramas intercostales ventrales
(que irrigan las estructuras situadas en los espacios
intercostales y termina anastomosandose con las
arterias intercostales dorsales) y a las ramas
perforantes ( que irrigan los musculos intercostales
y pectorales asi como a las glandulas mamarias
toracicas) para finalmente pasar medial al arco
costal en donde emite su dltima rama
musculofrénica (que se distribuye en el diafragma)
a partir de aqui la arteria toracica interna se
continla como arteria epigastrica craneal
transitando sobre la superficie interna del musculo

recto abdominal. (Hernandez, 2013).

82



V. cervical superficial: es la Ultima rama de la subclavia izquierda y

pasa dorsocranealmente entre la escapula y el cuello, ventral al
plexo braquial y mediante cuatro ramas irriga a los muasculos
pectoral superficial, cleidobraquial, biceps y deltoides (rama
deltoidea), supraespinoso (rama preescapular) supraespinoso y
subescapular (rama supraescapular), romboides,
esternocefalico, omotransverso, cleidocervical y escaleno (rama

ascendente). (Hernandez, 2013).

D) intercostales dorsales: son ramas pares que surgen de la parte

dorsal de la aorta toracica a partir del espacio intercostal 4,
transitan por el borde caudal de cada una de las cotillas, irrigan a
las estructuras de los espacios intercostales y terminan
anastomosandose con las intercostales ventrales, el tltimo par de
arterias intercostales dorsales transitan cerca del borde caudal de
la dltima costilla, debido a que a este nivel no existe un espacio
intercostal, esta rama se llaman costoabdominal derecha e
izquierda. (Hernandez, 2013).

E) broncoesofagicas: existen variaciones en cuanto al origen y
namero de arterias bronquiales y esofagicas, pero el principal
aporte para bronquios y esofago proviene de las arterias
broncoes fagicas derecha e izquierda, cada una de ellas surge de
la arteria intercostal 5 (derecha e izquierda), cerca de la aorta y
se divide en rama bronquial (que dara la irrigaciéon nutricia al
pulmon) y rama esofagica, las arterias broncoesofagicas pueden

originarse directamente de la aorta toracica. (Hernandez, 2013).

e Venas: las venas que recogen la sangre de la cavidad toracica son satélites de
las arterias, las diferencias se dan en los grandes vasos que recogen la sangre,
en la cavidad toracica existen tres grandes venas, cava craneal, cava caudal y

acigos. (Hernandez, 2013).
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1. Cava craneal: desemboca en el atrio derecho del corazon después de
formarse por la union de las venas braquiocefalicas derecha e izquierda,
las que a su vez se forman la union se las venas yugular externa (que
drena la sangre de cabeza y cuello) y subclavia (que drena la sangre del

miembro toracico). (Hernandez, 2013).

2. Cava caudal: después de cruzar el diafragma transita por el surco de la
vena cava caudal entre los I6bulos accesorio y caudal del pulmon
derecho para desembocar en el trio derecho, recoge la sangre
procedente del abdomen, pelvis y miembros pélvicos. (Hernandez,
2013).

3. Acigos: se origina por la union de las venas lumbares 3 (derecha e
izquierda) transita a la derecha de la columna vertebral primero en la
parte craneal de la pared dorsal del abdomen y sigue por la pared
toracica dorsal, después de cruzar el diafragma por el hiato aortico.
Sus tributarias son las venas lumbares (1,2 y 3), costoabdominal y las
intercostales dorsales, la vena acigos termina desembocando en la vena
cava craneal o en ocasiones directamente al atrio derecho. (Hernandez,
2013).

Patologias cardiovasculares mas comunes.

Las patologias cardiovasculares mas comunes en los perros se describen

brevemente a continuacion.

e Estenosis Pulmonar: La estenosis pulmonar es una obstruccién del flujo del

ventriculo derecho que produce una sobrecarga de presion sistdlica en dicho
ventriculo.

El grado de la sobrecarga de presion es proporcional a la severidad de la
obstruccion.

Para mantener un volumen latido normal por delante de la obstruccion, el
ventriculo derecho ha de producir un aumento de la presidon sistolica,

provocando un incremento del estrés sistolico de la pared miocardica, y como
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consecuencia una hipertrofia concéntrica del ventriculo derecho, el punto clave
de esta alteracion.

La importancia de la obstruccion, la magnitud del gradiente de presion a través
de la obstruccion, el grado de hipertrofia del ventriculo derecho y la presion del
ventriculo derecho estan descritas (estan en relacion, vienen asociadas).

En el perro, la estenosis pulmonar mas comun se produce a nivel valvular, a
pesar de que las estenosis subvalvulares asociadas e infundibulares también
han sido observadas.

Ocasionalmente, incluso pueden encontrarse combinaciones de
deformaciones valvulares y subvalvulares.

La estenosis supravalvular esta descrita como poco frecuente.

Se han descrito en el Bulldog inglés y en el Béxer una forma particular de
estenosis pulmonar subvalvular, asociada con un origen anormal de la arteria

coronaria izquierda que procede del seno de Valsala. (Kienl et al., 2016).

Estenosis Adrtica: La estenosis adrtica puede clasificarse anatobmicamente

como valvular, supravalvular o subvalvular.

Una clasificacion mas detallada se basa en las caracteristicas funcionales de
la obstruccion, fijas o dindmicas (labil), sin embargo, sélo la estenosis
subvalvular puede ser dinamica.

La estenosis subadrtica fibrosa o fiboromuscular (EAS) consiste en un anillo de
tejido fibroso justo por debajo de la valvula adrtica, el tipo mas comun de
estenosis aédrtica en el perro, constituyendo mas del 95% de las lesiones
identificadas.

La EAS es el primero o segundo defecto congénito mas comun reconocido en
el perro.

Los estudios de prevalencia de la EAS han variado, en una revision de los
estudios de las escuelas veterinarias de Norte América durante los afios 1987
a 1989, la EAS congénita aislada fue diagnosticada en un 22% de los casos
de perros, en un segundo lugar tras la PCA (32%). (Kienl et al., 2016).

Conducto Arterioso Persistente: El conducto arterioso persistente es una de

las tres anomalias congénitas cardiacas mas comunes identificadas en el perro

(siendo las otras la estenosis subadrtica y la estenosis pulmonar).
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De 1968 a 1980, la prevalencia del CAP fue de 4,7 perros por cada mil
examinados en la universidad de Pensilvania.

Se ha demostrado que el CAP es hereditario en perros tipo caniche, y
probablemente también lo sea en otras razas, en el CAP de origen hereditario,
el defecto primario es una deficiencia (hipoplasia) del musculo liso del conducto
fetal o neonatal necesario para la constriccion y cierre.

La extension y distribucion de la hipoplasia muscular ha sido estudiada y
dividida en seis grados de menor a mayor severidad.

El tamafio y la gravedad del CAP del postnatal estuvo inversamente
relacionado con la cantidad de musculo en el conducto.

La persistencia de la comunicacion entre la aorta toracica descendente y la
arteria pulmonar principal (tronco pulmonar) produce en la mayoria de los
casos una comunicacion (shunt) izquierdo-derecho extracardiaco, cuya
magnitud se determina en un primer lugar por la anchura de la parte mas
estrecha del CAP, que casi siempre se localiza en la conexion con la arteria
pulmonar.

Como normalmente la presion adrtica excede la presion en la arteria pulmonar
durante todo el ciclo cardiaco, la comunicacion se da constantemente.

El resultado es una sobrecarga de volumen en todos los vasos y cavidades
gue deben recibir la sangre del shunt, incluyendo el tronco pulmonar, arterias
y venas pulmonares, el atrio y el ventriculo izquierdo y el arco aortico por
encima del conducto.

Con un conducto ancho la presidn en la arteria pulmonar puede estar
ligeramente elevada, pero la presion diastélica del ventriculo derecho es
normal.

La presion del atrio izquierdo y la presion diastolica del ventriculo izquierdo se
vuelve elevada debido al gran volumen de sobrecarga, y en estos pacientes se
puede desarrollar finalmente una insuficiencia cardiaca izquierda.

A pesar de que el gasto cardiaco final a menudo sigue siendo normal, el
volumen de eyeccion ventricular izquierdo y la presion arterial sistélica
sistémica estan aumentados. (Kienl et al., 2016).

La presion arterial diastélica sistémica esta a su vez disminuida debido a "la

huida" de la sangre adrtica hacia el CAP durante la diastole.
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La gran diferencia resultante entre la presién arterial sistélica y diastdlica
conlleva la presencia de un pulso arterial periférico exagerado.

El diagnostico del tipico CAP izquierdo-derecho casi siempre puede hacerse
mediante los hallazgos del examen fisico (por ejemplo: soplo continuo, pulso
arterial (bombeante), especialmente cuando es corroborado por evidencias
radiograficas de un shunt izquierdo-derecho y aumento de tamafio del lado
izquierdo del corazoén.

La ecocardiografia es valida para estimar la severidad del shunt izquierdo-
derecho y sus efectos en el lado izquierdo del corazoén, para identificar defectos
concurrentes y en muchos casos simplemente para la identificacion del propio
CAP. (Kienl et al., 2016).

En un pequeio porcentaje de animales con CAP, el conducto permanece
ensanchado de manera constante sin estrechamiento de la arteria pulmonar al
final de ésta, en dichos casos el resultado es una hipertension pulmonar tras
nacimiento, una hipertrofia concéntrica ventricular derecha persistente, y shunt
bidireccional a través del CAP.

Conforme estos animales envejecen, el grado del shunt derecha-izquierda
tiende a aumentar, conllevando a menudo a una cianosis diferencial (que
afecta las extremidades posteriores, pero no la cabeza y las extremidades
anteriores), intolerancia al ejercicio, sincope y policitemia.

Llegados a este punto, a menudo hay un desdoblamiento del segundo tono
cardiaco, pero no existen flujos turbulentos a través del CAP ni soplo cardiaco.
Este tipo de CAP es mucho mas dificil de reconocer durante la consulta y no

es posible corregirlo quirargicamente. (Kienl et al., 2016).

Defecto del Septo Interventricular: Es una abertura que permite el paso de la

sangre de un ventriculo a otro (o entre los ventriculos), principalmente durante
la sistole ventricular.

La etiologia del DSIV es generalmente desconocida, en muchos casos, en los
perros, se presenta de forma aislada y sin antecedentes familiares de esta

alteracion.
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Se ha descrito una familia de Springer spaniel inglés, en la cual el defecto
parece ser hereditario, ademas de gen autosémico dominante con penetrancia
incompleta como un gen poligénico.

En perros el DSIV aislado frecuentemente consiste en simples aperturas entre
los ventriculos que varian de tamafio.

El DSIV también puede formar parte de defectos méas complejos, como es el

caso de la Tetralogia de Fallot. (Kienl et al., 2016).

Un DSIV aislado produce una comunicacion (shunt) izquierda-derecha, con
circulacion pulmonar aumentada y sobrecarga de volumen del atrio y ventriculo
izquierdo, Sin embargo, la fisiopatologia del DSIV es variable dependiendo de
la talla y localizacién del defecto y la resistencia del lecho vascular pulmonar.
(Kienl et al., 2016).

Muchos de los DSV estan clasificados como perimembranosos, indicando que
el defecto se extiende (implica), el area membranosa del septo y alguna
porcién del tejido muscular adyacente.

Los defectos que estan situados en la parte alta (superior) del septo, en la
region membranosa del septo, se han denominado corrientemente defectos
trabeculares perimembranosos.

En el lado del ventriculo izquierdo, estos defectos se encuentran justo debajo
de la comisura entre la cuspide derecha y la no coronaria de la valvula aértica.
En el lado ventricular derecho, se abren proximalmente al musculo crispa super
ventricularis, justo craneal a la valvula tricuspide o justo por debajo de la
porcién craneal de la valva septal tricUspides.

Los defectos de entrada perimembranosos son caudales a la valva septal de
la valvula tricuspide en el lado derecho y bajo la valvula adrtica en el lado
izquierdo. Los defectos de salida perimembranosos (también llamados
defectos supracristal) también estan bajo la valvula aértica en el lado izquierdo,
pero bajo la valvula pulmonar en el lado derecho.

También pueden darse defectos en la porcion muscular del septo, aunque son
raros en el perro.

Los pequefios defectos pueden cerrarse espontdneamente durante los
primeros dias de vida, pero casi no se ha descrito en animales. (Kienl et al.,
2016).
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En los DSIV pequefios o medianos mas clasicos, el cuerpo del ventriculo
derecho no se ve afectado por la sobrecarga de volumen izquierda-derecha,
debido a que la mayoria de las comunicaciones se presentan durante la sistole
y la sangre es rapidamente eyectada hacia la arteria pulmonar, Sin embargo,
en defectos muy anchos puede producirse una dilatacion del ventriculo
derecho ademas de una dilatacion del atrio y ventriculo izquierdo.

La regurgitacion de la valvula aértica, de ligera a grave, es comun en animales
con DSIV subadrtico, dicha regurgitacion desgasta el anillo valvular y permite
el prolapso de la cuspide coronaria derecha hacia el ventriculo derecho durante
la diastole. (Kienl et al., 2016).

Con un DSIV pequefio, existe un gradiente de presion grande entre los
ventriculos, por ello el tamafio de la comunicacion esté limitado principalmente
por la resistencia del propio defecto.

Cuanto mas se asemeja el tamafio de la seccion transversal del DSIV al de la
aorta, se igualan las presiones sistdlicas del ventriculo izquierdo, derecho, de
la arteria pulmonar y adrtica, la direccion y magnitud de la comunicacion a
través del defecto son dependientes del ratio de las resistencias vasculares
sistémicas versus pulmonares.

A pesar de que los defectos moderadamente anchos en los animales con
frecuencia producen (grandes comunicaciones izquierda-derecha e
insuficiencia cardiaca izquierda, un aumento del flujo sanguineo pulmonar en
algunos casos puede producir dafios en los vasos pulmonares, aumento de la
resistencia vascular, hipertension pulmonar y comunicacion bidireccional o

predominantemente derecha-izquierda. (Kienl et al., 2016).

Defecto del Septo Interatrial: El defecto del septo interatrial (DSIA) es un orificio

en el septo interatrial que permite el paso de sangre entre los dos atrios.
Cuando este defecto aparece de forma aislada, y de cualquier tamafo, se
produce una comunicacion de sangre del atrio izquierdo al atrio y ventriculo
derecho.

Si dan anomalias adicionales del lado derecho del corazén y éstas aumentan
la presion atrial derecha, la comunicacidon puede ser bidireccional o

principalmente derecha izquierda.
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A pesar de que un foramen oval persistente puede encontrarse en perros
normales, y es mas frecuente en perros con estenosis pulmonar, el diagnéstico
en perros del DSIA verdadero y aislado es poco frecuente.

En cambio, el DSIA mas comun se da como parte de otros defectos mas
complejos. Un DSIA puede darse en una de las tres localizaciones generales,
pero a diferencia del DSIV, la localizacién no afecta su hemodinamica.

Los defectos del seno venoso se dan en el septo dorsal cerca de la union de
las venas pulmonares o de la vena cava.

Los defectos del ostium secundum se dan en la porcion media del septo
interatrial, a menudo cerca o en el mismo foramen oval.

Los defectos del ostium primum se dan en la parte ventral del septo interatrial,
justo por encima de las valvulas atrioventriculares y comunmente en
combinacién con otros defectos de los cojinetes endocardicos, en especial
deformaciones de la valvula atrio ventricular.

La mayoria de los DSIA en los perros son de tipo secundum.

En el perro se ha identificado un defecto de extremo de los cojinetes
endocérdicos, denominado defecto del canal atrioventricular. (Kienl et al.,
2016).

Los DSIA pequefios, a menudo son silenciosos y no conllevan anomalias
clinicas significativas, en ausencia de otros defectos cardiacos, los defectos
anchos causan sobrecarga de presion del atrio y ventriculo derecho, de los
vasos pulmonares, siendo las bases principales de las alteraciones fisiol6gicas
y signos clinicos.

La cantidad de flujo de la comunicacion que pasa a travées del defecto no
depende de la diferencia de presion entre los atrios ya que es siempre
pequena.

En cambio, la direccién y el volumen del flujo se veran influidos por la talla del
defecto y por la complianza relativa, capacidad de relajacién, de los dos
ventriculos durante la diastole, cuando hay mayor flujo.

Los DSIA pequefios a menudo estan bien tolerados y pueden ser detectados
tardiamente o en la autopsia.

Los defectos de gran tamafo pueden causar de forma gradual un aumento de

presion ventricular al final de la diastole e insuficiencia cardiaca derecha.
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La funcién sistélica ventricular derecha generalmente permanece normal.
(Kienl et al., 2016).

Si otros defectos congénitos estan presentes los cambios fisiopatologicos y
alteraciones clinicas del DSIA son muy diferentes, en particular, cuando se
combinan con estenosis pulmonar o hipertension pulmonar, tiende a
disminuirse la complianza ventricular derecha, a aumentar la presion atrial
derecha y causar un DSIA o un foramen oval persistente para comunicar la
derecha con la izquierda.

En muchos casos, especialmente cuando el animal madura (crece) la
comunicacion derecha- izquierda, puede aumentar y causar una hipoxemia
moderada o grave, fatiga, e incluso sincope.

La displasia de la valvula tricuspide con regurgitacion o estenosis también
puede causar un defecto a nivel atrial para comunicar la derecha con la
izquierda. (Kienl et al., 2016).

Displasia de la valvula mitral: Para discutir este tema, la displasia de la valvula

mitral (DVM) se define como una malformacién congénita del aparato valvular
mitral que conlleva una regurgitacion.

En el perro y el gato con DVM, la regurgitacion mitral es mucho mas comun
gue la estenosis valvular, se considera como poco frecuente y cuando esta
presente casi siempre se da al mismo tiempo regurgitacion.

En esta ocasion, la estenosis mitral se ve como condicion aislada y se
considera como una entidad clinica separada.

La DVM se ha diagnosticado principalmente en perros de raza grande
(especialmente en el Gran Danés y en el Bull terrier).

En el perro con DVM, se han diagnosticado multiples anomalias del aparato
valvular mitral, incluyendo valvas cortas y anchas, hendidas, cuerdas
tendinosas cortas y robustas o largas y delgadas, malposicion de muasculos
papilares atrofiados (planos y pequeiios) o hipertrofiados, valvas adheridas al
septo interventricular e insercion directa de masculos papilares en una o las
dos valvas valvulares.

Estas alteraciones hacen que las valvas valvulares no cierren correctamente

por ellas mismas, bien porque se encuentran fijadas por otra estructura y les
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impide su cierre correcto, o bien porque el soporte del que disponen no es
adecuado y no les permite una adecuada aposicion.

La tendencia al reflujo se vera aumentada por la dilatacion del anillo valvular
mitral y del atrio izquierdo secundariamente a la lesion primaria del aparato
valvular mitral. En el perro es frecuente observar una difusa fibrosis
endocérdica del atrio izquierdo.

En perros con DVM se puede observar ocasionalmente displasia de la

valvula tricuspide. (Kienl et al., 2016).

La consecuencia fisiolégica més importante de la DVM con regurgitacion es
una sobrecarga de volumen del atrio y ventriculo izquierdo, un aumento de
presién del atrio izquierdo y secundariamente, en los casos mas severos,
insuficiencia miocéardica ventricular izquierda.

Si también existe una estenosis mitral, la sobrecarga de volumen ventricular
izquierda sera proporcionalmente menos severa.

La alta presion en el atrio izquierdo puede ocasionar signos de insuficiencia
cardiaca congestiva con edema pulmonar.

La manifestacion (alteracion) anatomica dominante de la DVM congénita es

una dilatacion desproporcionada del atrio izquierdo. (Kienl et al., 2016).

Estenosis Mitral: La estenosis de la valvula mitral se observa cuando el orificio

diastélico de la valvula mitral esta reducido, a menudo menor que la mitad de
su area de seccion transversal.

El aumento de la resistencia al flujo sanguineo conlleva un gradiente de presion
diastolico a través de la valvula mitral y un aumento de la presion atrial
izquierda.

La estenosis mitral puede ser un defecto aislado en perros jovenes, pero a
menudo ha sido diagnosticada junto a otras anomalias cardiacas, la mas

comun la EAS, en una serie de casos clinicos. (Kienl et al., 2016).

La estenosis mitral produce un incremento de presion en el atrio izquierdo que
produce un incremento de presion en la vena pulmonar y en los capilares
pulmonares.

Una estenosis mitral severa puede producir edema pulmonar.
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El ejercicio tiende a exacerbar el incremento de presion que puede ocasionar
una disnea de esfuerzo o sincope. (Kienl et al., 2016).

El reflejo de vasoconstriccidn pulmonar secundaria a una presion elevada en
el atrio izquierdo y a una enfermedad pulmonar llevando a una hipertension
pulmonar es comun en el hombre con estenosis mitral y puede ocasionar en
ultima instancia un fallo cardiaco del lado derecho.

Algunos perros con estenosis mitral tienen una ligera hipertension pulmonar
gue es secundaria al importante aumento de presion en el atrio izquierdo.

En perros y en gatos con estenosis mitral aislada, no se ha descrito
hipertension pulmonar severa o fallo cardiaco del lado derecho. (Kienl et al.,
2016).

Displasia _de Tricuspide: se define como una malformacion congénita del

aparato tricuspideo, incluyendo las valvas, las cuerdas tendinosas y los
musculos papilares. Este defecto se diagnostica mas frecuentemente que la
DVM, y también es mas comun en perros de raza grande, especialmente en el
Labrador Retriever y en el Pastor Aleman.

La enfermedad de Ebstein es un tipo especifico de displasia congénita de la
valvula tricaspide, diagnosticada en humanos, en la que la insercion de la
vélvula tricispide se encuentra desplazada hacia el ventriculo derecho.

La DVT comprende una variedad de alteraciones de la valvula, que en la
mayoria de los casos da como resultado una regurgitacion tricuspidea.

Las lesiones descritas en el hombre comprenden un engrosamiento local o
difuso de las valvas, una falta de desarrollo de las cuerdas tendinosas y de los
musculos papilares, una separacion incompleta de los componentes valvulares
desde la pared del ventriculo y una agenesia focal del tejido valvular.

En el perro con frecuencia los musculos papilares estan aumentados de
tamafio y las cuerdas tendinosas no existen o son cortas.

Como consecuencia, los musculos papilares se encuentran a menudo
insertados directamente en las valvas valvulares, tirando de ellas hacia el
ventriculo y evitando asi el cierre durante la sistole.

Con frecuencia las valvas estan irregularmente engrosadas y pueden estar

fenestradas.
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La valva septal, puede estar parcialmente adherida al septo interventricular.
La fisiopatologia es idéntica a la DVM, excepto que el lado derecho del corazon

estd mas involucrado que el lado izquierdo. (Kienl et al., 2016).

La DVT grave ocasiona una dilatacion importante del lado derecho y un
aumento de presion en su interior que puede conducir a una insuficiencia
cardiaca derecha, con ascitis y efusion pleural.

Sin embargo, en el caso de displasia leve o moderada, la regurgitacion
tricispide puede tolerarse bien durante afos, permitiendo asi una buena
calidad de vida.

La insuficiencia cardiaca derecha se presenta con mas frecuencia en animales
jovenes con regurgitacion valvular grave o si la displasia tricuspide se complica

por un defecto adicional, como por ejemplo la EP. (Kienl et al., 2016).

Enfermedad valvular degenerativa mixomatosa: La degeneracion valvular

mixomatosa cambien conocida en la literatura veterinaria como endocardiosis,
enfermedad valvular degenerativa crénica, enfermedad valvular croénica,
fibrosis valvular crénica o simplemente como insuficiencia o regurgitacion de la
valvula tricispide o mitral adquirida.

Ambos términos son definiciones erroneas o incompletas.

Las degeneraciones mixomatosas describen los cambios histoldgicos
asociados con la edad o envejecimiento en las valvulas y distinguiendo esta
patologia de otras formas de enfermedad valvular adquirida.

La degeneracion mixomatosa de la valvula es una condicién progresiva que
afecta principalmente las valvulas mitral y tricispide en perros de media a
avanzada edad y de tamafo pequefio a medio.

En ocasiones la valvula aortica puede verse afectada, sin embargo, no suele
ser el caso en la valvula pulmonar.

La degeneracion mixomatosa casi siempre causa insuficiencia (regurgitacion)
de las valvulas afectadas.

La estenosis valvular adquirida se considera como muy poco frecuente.

La degeneracion mixomatosa afecta principalmente a las valvas de las valvulas
mitral y tricuspide y a las cuerdas tendinosas.

Las lesiones de la valvula mitral son mas frecuentes.

94



Aproximadamente, en un 60% de los casos, la valvula mitral se ve afectada de
forma aislada, y en un 10%, en el caso de la valvula tricuspide, en 30%
restante, estan afectadas ambas valvulas.

Esta enfermedad, en raras ocasiones afecta la valvula adrtica.

Los cambios mas importantes en la degeneracion mixomatosa incluyen un
aumento del grosor de las valvas y un excesivo tamafio de las cuspides
valvulares, sobre todo a lo largo de los bordes libres de las valvas valvulares.
Frecuentemente, en los perros gravemente afectados, estos bordes presentan
engrosamientos nodulares prominentes.

Las regiones afectadas de la valvula son opacas y su superficie es suave y
brillante, sin evidencias de inflamacion.

La consistencia de las areas engrosadas es rigida, pero no dura ni fibrosa.
Como causa de la regurgitacién se produce una sobrecarga de presion en el
atrio izquierdo y en el ventriculo y en los casos mas avanzados, insuficiencia
cardiaca izquierda.

Los cambios mas caracteristicos de esta enfermedad, incluyen dilatacién atrial
y ventricular izquierda, hipertrofia excéntrica del ventriculo izquierdo, funcion
sistolica ventricular izquierda muy aumentada (hipercinética).

A pesar de ser menos frecuente, y menos grave, en la valvula tricuspide se
pueden observar cambios similares, asi como en el atrio derecho y ventriculo
derecho. (Kienl et al., 2016).

clasificacion de la enfermedad valvular segun la ACVIM:

Estadio A: identifica pacientes en alto riesgo de desarrollar enfermedad
cardiaca que actualmente no tienen desorden estructural identificable del
corazon. (Atkins et al.,2009).

Estadio B: identifica pacientes con enfermedad estructural del corazon que
nunca han desarrollado signos clinicos causados por falla cardiaca.

Debido a importantes implicaciones clinicas para el prondstico y tratamiento,
el panel subdivide el estadio B en Bl y B2. (Atkins et al., 2009).
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Bl: se refiere a pacientes asintomaticos que no tienen evidencia
radiografica ni ecocardiografica de remodelacion cardiaca en respuesta
a la EVDC. (Atkins et al., 2009).

B2: se refiere a pacientes asintométicos que tienen regurgitacion
valvular hemodindmicamente significativa, asi como hallazgos
evidenciados radiograficamente o ecocardiograficamente de

agrandamiento del lado izquierdo del corazon. (Atkins et al., 2009).

Estadio C: denota pacientes con signos clinicos pasados o actuales de falla
cardiaca asociados con enfermedad cardiaca estructural.

Debido a importantes diferencias en el tratamiento de falla cardiaca aguda
entre perros que requieren hospitalizacion y los ambulatorios, estos problemas
han sido tratados separadamente por el panel.

Algunos animales que presentan falla cardiaca por primera vez pueden tener
signos clinicos severos que requieran una terapia agresiva que normalmente
estaria reservada para los pacientes con enfermedad refractaria. (Atkins et al.,
2009).

Estadio D: Se refiere a pacientes en etapa terminal de la enfermedad con
signos clinicos de falla cardiaca causados por EVDC refractarios a la “terapia
estandar”. Estos pacientes requieren estrategias de tratamiento avanzado o
especializado para mantenerse clinicamente confortables con su enfermedad.
Asi como en la etapa C, el panel ha hecho distincién entre animales en estadio
D que requieren terapia intrahospitalaria aguda y aquellos que pueden ser
manejados como ambulatorios. (Atkins et al., 2009).

Cardiomiopatia dilatada: La insuficiencia miocardica es una alteracién en la

gue la contractibilidad cardiaca esta disminuida y la funcion sistolica ventricular
disminuida. La cardiomiopatia dilatada (CMD) es el término que se aplica a
aquellas enfermedades en las que la insuficiencia cardiaca se presenta por
razones desconocidas (idiopética).

Debido a que existen multiples causas potenciales de insuficiencia miocardica,

el diagndstico de CMD debe realizarse por exclusion (diagnosticada cuando
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otras causas conocidas de insuficiencia miocéardica han sido previamente
excluidas).

El mecanismo fisiopatoldgico incluye una disminucion marcada de los valores
indicadores de la funcion ventricular sistélica (fraccion de eyeccion, fraccion de
acortamiento), dilatacion ventricular tanto en sistole como en diastole,
hipertrofia ventricular excéntrica y dilatacion atrial.

El aumento de las presiones diastdlicas ventricular, atrial y venosa, en
ocasiones provoca la aparicion de signos de insuficiencia cardiaca congestiva.
La CMD afecta a ambos ventriculos en algunos perros y solo al ventriculo
izquierdo en el resto de los perros.

La ecocardiografia permite el rapido reconocimiento de la CMD,
particularmente en aquellos pacientes con formas leves que no han podido ser
diagnosticadas por otros métodos.

La ecocardiografia es especialmente Gtil para distinguir la cardiomiopatia
primaria (CMD) de la cardiomiopatia de origen valvular y de otros tipos de

enfermedades cardiacas. (Kienl et al., 2016).

Cardiomiopatia hipertréfica: es una enfermedad del miocardio ventricular

(ventricular izquierdo principalmente) caracterizada por una hipertrofia
concéntrica primaria (por ej. Sin causa identificable, idiopatica) de leve a grave.
Se trata de una patologia miocéardica poco frecuente en los perros.

Las patologias cardiacas que ocasionan una hipertrofia secundaria,
generalmente producen una hipertrofia concéntrica simétrica con un
incremento maximo del grosor de la pared de un 50 % en los casos mas graves.
La hipertrofia de CMH provoca en primer lugar una disfuncion diastolica
(disminucion de la complianza del ventriculo izquierdo) con o sin regurgitacion
mitral, que da como resultado un aumento de presion en el atrio izquierdo y
una hipertension venosa pulmonar, con dilatacion atrial izquierda e

insuficiencia congestiva. (Kienl et al., 2016).

Enfermedad pericardica y neoplasica: La enfermedad pericardica mas comun

en el perro es, con mucha diferencia, el derrame pericardico con o sin

taponamiento.
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El taponamiento cardiaco (compresion) se produce cuando la presién del
pericardio aumenta hasta alcanzar un nivel que incrementa las presiones
intracardiacas en diastole, causando una dificultad progresiva del llenado
ventricular y una disminucion del volumen latido y como resultado final una
insuficiencia cardiaca congestiva.

Las primeras manifestaciones clinicas son propias de insuficiencia cardiaca
derecha (cansancio, ascitis).

Las alteraciones congénitas pericardicas, incluyen la hernia diafragmatica
peritoneo pericardica y los quistes pericardicos.

Las causas mas comunes de efusion pericardica con taponamiento cardiaco
en el perro son las neoplasias cardiacas y pericardicas (en especial el
hemangiosarcoma atrial derecho, los tumores de la base del corazén y los
mesoteliomas), las pericarditis hemorragicas idiopaticas y la ruptura atrial
izquierda como consecuencia de una regurgitacién mitral crénica. (Kienl et al.,
2016).

A pesar de que el derrame pericardico moderado o grave con taponamiento,
puede sospecharse claramente con el examen clinico y las radiografias de
térax, la ecocardiografia bidimensional es importante porque permite una
rapida confirmacion y de manera no invasiva ademas de permitir la
diferenciacion con otras causas posibles (citologia del liquido pericardico no
permite distinguir entre causas no infecciosas y neoplasicas o no).

La ecocardiografia Doppler ayuda poco en el diagnostico y gestion del derrame

pericéardico. (Kienl et al., 2016).

Hipertension pulmonar (cor pulmonale): se refiere al aumento del ventriculo

derecho causado por una sobrecarga de presion consecuencia de un aumento
de la resistencia vascular pulmonar y de la hipertensién de la arteria pulmonar.
Las causas del aumento de la resistencia vascular pulmonar incluyen
enfermedad parenquimatosa pulmonar, tromboembolismo pulmonar,
dirofilariosis, vasoconstriccion arterial pulmonar secundaria a hipoxia alveolar,
y obstrucciones de la entrada del lado izquierdo del corazén (por Ej. estenosis

mitral).
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La hipertension pulmonar primaria (idiopatica) es una anomalia obstructiva
primaria caracterizada por una hipertrofia de la muscular y la intima de etiologia
desconocida. En el cor pulmonale, por lo general, no se incluye la hipertension
pulmonar que puede ocurrir de manera secundaria a una hipertension venosa
pulmonar originada por alteraciones en el lado izquierdo del coraz6n o

comunicaciones izquierda-derecha. (Kienl et al., 2016).

Sindrome de Eisenmenger: es la combinacién de una comunicacion sistémica-

pulmonar (atrial, ventricular o de los grandes vasos) y una resistencia pulmonar
elevada (hipertension pulmonar).

El complejo de Eisenmenger es la combinacién especifica de un DSIV con
hipertension pulmonar, que da lugar a una comunicacion derecha-izquierda y
cianosis.

El sindrome de Eisenmenger es raro en el perro, si bien se han descrito todos
los casos (CAP, DSIV y DSIA).

En el perro, el defecto mas comun es el CAP con hipertensién pulmonar, que
generalmente se presenta en edad temprana.

El mecanismo fisiopatolégico en este tipo de alteraciones es muy similar al
observado en el caso de TF, con una comunicacion derecha- izquierda que
conlleva una disminucion del oxigeno arterial sistémico progresiva y
policitemia.

Sin embargo, en el caso de animales con hipertensién pulmonar grave e
irreversible, el pronéstico a largo plazo es generalmente sombrio a diferencia
de la TF, en la que una mejora parcial de la EP o la realizaciéon por medio de
la cirugia de una comunicacion pulmonar izquierda-derecha pueden conllevar

una mejora del estado clinico. (Kienl et al, 2016)

Clasificacién de tamafo de los perros.

De acuerdo con la FCI (FEDERATION CYNOLOGIQUE INTERNATIONALE), la

clasificacion del tamafio de los perros es la siguiente

Perros de menos de 5 kilos- Perros toys o enanos.
Perros de entre 5y 14 kilos- Perros pequefios.
Perros de entre 14 y 25 kilos- Perros medianos.
Perros de entre 25 y 50 kilos- Perros grandes.
Perros de mas de 50 kilos- Perros gigantes.
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OBJETIVOS.

1. Resaltar laimportancia de la ecocardiografia como herramienta diagnostica en

perros bajo sospecha de enfermedad cardiovascular.
2. Hacer énfasis en la necesidad de realizar estudio ecocardiogréfico antes de

iniciar cualquier terapia en pacientes con sospecha de enfermedad

cardiovascular.
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HIPOTESIS.

No todos los pacientes sospechosos de enfermedad cardiovascular resultan

enfermos.

No todos los pacientes que son sospechosos de enfermedad cardiovascular

tienen la misma enfermedad y por lo tanto no requieren el mismo tratamiento.
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METODOLOGIA.

Se recopilaron los reportes de los estudios ecocardiograficos de pacientes caninos
gue fueron llevados a consulta entre abril de 2019 y abril de 2020 al Hospital
Veterinario Pet Vet Chiluca y que al examen fisico general se sospechd de
enfermedad cardiovascular ya sea por presencia de un soplo de intensidades
variables, disnea o reporte de fatiga observada por el duefio de la mascota., el
examen fisico general y la exploracién cardiovascular la realizd el mismo médico

veterinario especialista en medicina de perros y gatos.

Los estudios ecocardiogréaficos se realizaron utilizando la técnica transtoracica, con
un equipo Sonoscape S9, realizados siempre por el mismo médico veterinario
experimentado en dicha técnica, colocados en decubito lateral sobre colchonetas
disefladas para ecocardiografia. En cada estudio, se realiz6 la ecocardiografia
bidimensional en las ventanas paraesternal derecha, paraesternal craneal izquierda
y paraesternal caudal izquierda, también se realiz6 el modo M y Doppler (de onda

continua, onda pulsada o color).
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RESULTADOS.

Se analizo la informacion de los 50 ecocardiogramas recopilados y se obtuvieron los

siguientes resultados:

e Del total de pacientes en el estudio, el 52% de los pacientes eran hembras y el
48% de los pacientes eran machos, del 100% de hembras en el estudio, 77%
estaban castradas y el 23% no lo estaba, asi como del 100% de machos en el

estudio, 58% estaban castrados y el 42% no lo estaba.
Relacion de sexo y estado de castracion de los pacientes
estudiados.
B Hembras [ Machos
80
60

40

20

Total de pacientes Castrados No castrados

e Del total de los pacientes estudiados, el 14% eran mestizos y el 86% eran de

raza.

Relacién del estado racial de los pacientes estudiados.

Mestizos
14,0%

Raza
86,0%
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Del total de los pacientes estudiados, el 38% eran de tamafio chico, 30% eran

miniatura, 18% medianos y 14% eran grandes.

Relacion de tamafio de las pacientes en el estudio.

Grande
14,0%
Miniatura
30,0%
Mediano
18,0%
Chico
38,0% I —

El perro con mas incidencia fue de raza y fue chihuahua con 14% del 100% de

pacientes estudiados.

Relacion racial de los pacientes estudiados.

peodla

cocker

-------
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Del total de pacientes estudiados, el 52% tenia de 8-12 afios, el 22% de 2-7

afos, el 18% >12 afos y el 8% <2 afios.

Relacion de incidencia segun la etapa de vida.

<2 afos

>12 afios
18,0%

2-7 anos
22,0%

8-12 afos
52,0%

Las enfermedades diagnosticadas en este estudio fueron: enfermedades
valvulares 72%, insuficiencia sistolica 16%, disfuncion diastolica 8%,
neoplasias 4%, persistencia del ductus arterioso I-D 2%, sindrome de
Eisenmenger 2%, cardiomiopatia dilatada 2%, hipertension pulmonar 16%,

estenosis subvalvular 8%.

Relacion de diagnosticos en los 50 pacientes del estudio.
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o Del total de pacientes en el estudio, el 98% presentd patologias simples (solo
un tipo de patologia principal) y el 2% present6 patologias complejas (méas de
un tipo de patologia principal).

Relacién de patologias simples y compuestas encontradas en los
pacientes estudiados.

complejas
2,0%

simples
98,0%

e Del total de enfermedades valvulares, el 92.7% eran degenerativas, el 4.8%

eran estenosis subvalvulares aorticas y el 2.4% estenosis pulmonares.

Relacion de enfermedades valvulares encontradas en el estudio.

estenosis pulmonar
2,4%

estenosis aortica
4,8%

EVD
92,8%
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e Del total de pacientes diagnosticados con EVD, el 44.7% pesaba de 5-13Kkg,
31.5% pesaba menos de 5kg, el 18.4% pesaba de 14-24kg y el 5.2% pesaba
de 25-50kg.

Relacién del peso de los pacientes diagnosticados con EVD.

25-50kg
52%

14-24kg
184%

<5kg
31,6%

5-13kg
44,8%

e Del total de enfermedades valvulares degenerativas, el 36.8% eran solo

mitrales, el 2.6% tricaspides y el 60.5% eran mitrales y tricaspides.

Relacion de valvulas afectadas en los casos de EVD en el estudio.

valvula tricuspide
2,6%

valvula mitral
36,8%

ambas
60,6%
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e Del total de pacientes diagnosticados con EVD, el 44.7 % eran hembras y el

55.2% eran machos.

Relacién de machos y hembras diagnosticados con EVD en el
estudio.

hembras
44,7%

machos
553%

e Del total de pacientes diagnosticados con EVD que afectaba solo la valvula

mitral, el 70% eran hembras y el 30% eran machos.

Relacién de machos y hembras diagnosticados con EVD mitral.

machos
30,0%

hembras
70,0%
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o Del total de pacientes diagnosticados con EVD que afectaba ambas valvulas
(mitral y tricaspide), el 70% eran machos y el 30% eran hembras.

Relacion de hembras y machos diagnosticados con EVD en ambas
valvulas (mitral y tricispide).

hembras
30,0%

machos
70,0%

o Del total de enfermedades valvulares, segun la clasificacion del ACVIM, el

62.8% eran B1, el 34.9% eran B2y 2.3% eran C.

Relacion de estadificacion de enfermedades valvulares encontradas.

C
2,3%

B2
34,9%

B1
62,8%
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Del total de pacientes estudiados, el 86% presentaba soplo como motivo de
sospecha, el 12% fatiga como motivo de sospechay el 2% disnea como motivo

de sospecha.

Relacion de motivos de sospecha en los px estudiados.

disnea
2,0%
fatiga
12,0%

soplo
86,0%

Del total de pacientes con soplo el 46.5% era de intensidad 3/6, el 25.6% era
de intensidad 2/6, el 11.7% era de intensidad 1/6, el 7% era de intensidad 4/6,
el 4.6% era de intensidad 5/6 y el 4.6% era de intensidad 6/6.

Relacién de intensidad del soplo en los px estudiados.

VIVI VI
4,6% 11,7%
VIVI
4,6%
IVAVI
7,0%
v
25,6%
I

46,5%
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Del total de pacientes estudiados, el 37.2% requirié tratamiento y el 62.8% no

lo requirio.

Relacion de pacientes que requirieron tratamiento

pX que necesitaba tx
37,2%

pX que no necesitaba
62,8%

Del total de pacientes que requirieron tratamiento, el 73.6% requirié
pimobendan, el 52.6% enalapril, el 18.4% sildenafil, el 2.6% furosemida y el

2.6% cirugia correctiva.

Relacién de tratamientos requeridos por los px en el estudio.

80

60

40

20

pimobendan enalapril sildenafil furosemida cirugia
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Del total de pacientes llevados al hospital veterinario pet vet en el transcurso
de un afo, el 10% resulté sospechoso de enfermedad cardiovascular.

Relacién de pacientes sospechosos y no sospechosos de ECV

pacintes sospechosos
10,0%

pacientes no
90,0%

Del total de pacientes sospechosos de enfermedad cardiovascular en el lapso

de un afio, solo el 9.2% aceptd realizar el estudio ecocardiogréfico.

Relacién de aceptacion y rechazo del estudio ecocardiografico.

aceptacion
9,2%

rechazo
90,8%

Del total de pacientes sospechosos de enfermedad cardiovascular, el 28% de
ellos se encontraba previamente medicado por otro médico veterinario sin

estudio ecocardiografico.
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Relacién de pacientes medicados o no, previamente.

previamente
28,0%

no medicados
72,0%

Del total de pacientes previamente medicados, el 71.4% si requeria tratamiento

mientras que el 28.6% no lo requeria.

Relacion de pacientes previamente medicados que requerian o
no tratamiento.

ho requeria tx
28,6%

requeria tx
71,4%

El total de pacientes previamente medicados sin estudio ecocardiogréfico,

requiri6 modificacion terapéutica.

Del total de pacientes previamente medicados, al 40% se le administré una
medicacion no acertada y al 60% se le administré una medicacion parcialmente

acertada.
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Relacién de pacientes previamente medicados con medicacién
no acertada y parcialmente acertada.

no acertada
40,0%

parcialmete acertada
60,0%

o Del total de pacientes previamente medicados, el 78.6% recibid enalapril como
Unica medicacion, el 14.3% recibié pimobendan y enalapril y el 7.1% recibio

pimobendan como Unica medicacion.

Relacion de farmacos empleados por médicos anteriores sin
estudio eco cardiografico.

ambos
14,3%

pimobendan
7.1%

enalapril
78,6%
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ANALISIS DE RESULTADOS Y DISCUSION

La enfermedad cardiovascular como motivo de consulta.

e Segun el panel de consenso de la especialidad de cardiologia de la ACVIM
(American College of Veterinary Internal Medicine), se estima que
aproximadamente el 10% de los perros presentados a consulta veterinaria
presenta enfermedades del corazon (Altkins et al., 2009), sin embargo, esto no
significa que el motivo de la consulta en ese momento sea la enfermedad
cardiaca.

Durante el periodo de un afio (abril 2019- abril 2020) en el hospital veterinario
pet vet se recibieron aproximadamente 5400 consultas incluyendo medicina
preventiva, de las cuales el 10% de pacientes resultd sospechoso de
enfermedad cardiovascular coincidiendo con lo reportado por Altkins et al.,
2009 sin embargo del 100% de pacientes sospechosos de enfermedad
cardiovascular solo el 9.2% de los duefios acepté realizar el estudio
ecocardiografico, esto pudiendo deberse a falta de comunicacion y/o
entendimiento con el propietario, costo del estudio, tiempo del estudio, etc., por
lo que este estudio representa al 9.2% de la cantidad real de pacientes

sospechosos de enfermedad cardiovascular en el hospital veterinario pet vet.

Relacion de machos y hembras en el estudio.

e En este trabajo del 100% de los perros a los que se les realiz6 el estudio
ecocardiografico el 52% eran hembras y el 48% machos, podemos comparar
estos datos con los reportados por Lucina et al., 2020 donde reporta una
relacion de 57% hembras y 43% machos en su estudio retrospectivo de
enfermedades cardiacas congénitas con 97 casos, y los datos reportados por
Montano 2020 con 59% hembras y 41% machos en su estudio de Prevalencia
de Patologias cardiacas en pacientes caninos; sin embargo al individualizar las
patologias cardiovasculares hay datos como los reportados por Altkins et al.,
2009 donde se establece que los machos son 1.5 veces mas propensos que

las hembras a presentar enfermedad valvular degenerativa.
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Relacion de estado de castracion y enfermedad cardiovascular.

e No se encontraron datos reportados por otros autores acerca de la influencia

directa del estado de castracion en el riesgo de presentar enfermedades
cardiovasculares aunque el sobrepeso (aumento de grasa intraabdominal)
asociado a la castracion puede ser un factor de riesgo para presentar
enfermedad cardiaca (Thengchaisri et al., 2014) (Bergman et al., 2007), en
cuanto a nuestro estudio, no se realizé medicion de grasa intraabdominal a los
pacientes, sin embargo, en el caso de las hembras estudiadas, el 77% se
encontraban castradas y en el caso de los machos estudiados solo el 58% se
encontraban castrados por lo que podemos decir que en lo que respecta a
nuestros resultados, si hay una diferencia importante entre las hembras

enteras y castradas.

Relacién entre el estado racial y la enfermedad cardiovascular.

e Existe evidencia creciente de que muchos tipos de enfermedad cardiovascular

congénita y adquirida en pequefias especies son de origen familiar.

Se cree que la gran cantidad de enfermedades familiares en animales
domésticos de raza pura estan asociadas con el deseo de criar animales para
mantener una apariencia especifica y también a la seleccién de animales de
un pequefo grupo de fundadores populares (efecto fundador) (Meurs et al.,
2010). En este caso concordamos ya que el 86% de los pacientes en el estudio

resultaron ser de raza mientras que solo el 14% de los perros eran mestizos.

Relacion entre el tamario del perro y la enfermedad cardiovascular.

Segun los estandares del American Kennel Club, el peso promedio del perro
adulto de raza es de 23 kg, las razas de perros con un peso promedio 0 menor
a 9 kg representan el 21%, con aproximadamente 43 razas.

En 1985 Thrusfield y sus colegas evaluaron el efecto de la raza y sexo en la
enfermedad valvular en perros, examinando los registros de los casos de
perros tratados en la Universidad de Edimburgo identificado 12 razas con una

mayor incidencia de incompetencias de valvulas cardiacas. De estos doce,
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nueve tenian un peso adulto promedio de 9 kg o menos y 10 tenian un peso
adulto promedio menor a 14 kg.

Fleming et al., 2011, Examinaron 74.556 entradas en la base de datos de
medicina veterinaria, una recopilacion de casos por causa de muerte por raza
de 27 hospitales veterinarios de ensefianza en Norteameérica, se le considera
una causa mayor de muerte a la que afecta a mas del 10% de la raza, basados
en este criterio, encontraron que cerca del 75% de razas con un peso corporal
promedio menor a 9 kg reportaron problemas cardiovasculares como una
causa mayor de muerte comparado con solo el 25% de razas con peso
promedio mayor a 9 kg.

Teniendo en cuenta todo lo anterior y viendo nuestros resultados,
concordamos con los autores anteriores ya que el 30% de los pacientes en
nuestro estudio fueron toys y el 38% pequefios que en conjunto representan a
mas de la mitad (68%) de la muestra.

Esto también pudiera explicarse por Sutter et al., 2002 quienes explican que
los genes que afectan los principales rasgos morfolégicos se comparten entre
varias razas, y todas las razas de perros pequeiios comparten al menos un
ancestro comun que contribuy6 al alelo IGF1 el cual ha demostrado afectar el
tamafio corporal en humanos y ratones.

Este hallazgo es particularmente intrigante cuando consideramos que el gen
IGF1 ha sido implicado en el desarrollo cardiaco asi como en el tamafio
corporal. Si bien la pérdida de expresion del IGF1 esta relacionada con una
disminucién del tamafio corporal, la sobreexpresion de IGF1 conduce a un
aumento del tamafio del corazén al aumentar el tamafio de los miocitos
cardiacos. Esta respuesta se esta considerando como un medio para tratar la
insuficiencia cardiaca al reducir el riesgo de isquemia miocardica. El IGF1
afecta tanto al crecimiento esquelético como al tamafio del corazén, aunque
los efectos no son proporcionales segun los estudios realizados en ratones.
Dado que se ha demostrado que el IGF1 es un contribuyente importante a la
reduccion del tamafio corporal en los perros, si el corazon no se encoge a la
misma escala en los perros pequefos, esta mutacién por si sola podria ser
responsable del hacinamiento que conduce a las malformaciones valvulares.

Ademas, el IGF1 tiene un efecto directo sobre el crecimiento del corazon que
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podria conducir a malformaciones si se regula incorrectamente, como se

esperaria en la seleccién para un tamafio pequefio (Heidi et al., 2012).

Razas mayormente afectadas por enfermedad cardiovascular.

e Dentro de las enfermedades cardiovasculares en perros, la enfermedad
valvular degenerativa es la mas comun y es particularmente evidente en las
razas mas pequefias (Parker et al., 2012) por lo que al ver nuestros resultados
podemos concordar ya que tenemos al chihuahuefio y poodle como los
principales afectados sumando el 26% de la muestra.

Relacién de la edad v la enfermedad cardiovascular.

e La endocardiosis valvular es la enfermedad cardiovascular adquirida mas

comun en perros (Buchanan, 1992). La prevalencia de la EVD depende de la
edad y alcanza aproximadamente el 75% en perros mayores de 16 afios (Kwart
y Haggstrom, 2000).
Dentro de los resultados de nuestro estudio pudimos observar que el 52% de
los perros se encontraba en edad de entre 8-12 afios y el 18% con mas de 12
afos, lo que en su conjunto suma el 70% de la muestra por lo que concuerda
gue los pacientes de edad avanzada son los mas susceptibles a presentar EVD
y por lo tanto representar la mayor parte de los enfermos cardiovasculares.

Enfermedades diagnosticadas en el estudio.

e A pesar de que la enfermedad valvular degenerativa es la enfermedad
cardiovascular mas comudn en perros, no debemos olvidar las demas
patologias existentes, si observamos los datos reportados por Montano en
2020, podremos ver que el 85% de pacientes presentaron patologias
adquiridas y el 15% patologias congénitas, resultando del total de los casos
74% EVD, 7% cardiomiopatia dilatada, 6% estenosis aortica, 4% estenosis
subaortica, 3% estenosis pulmonar, 3% cor pulmonar, 2% displasia valvular,

1% hipertrofia ventricular.
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En nuestros resultados podemos ver que el 90% fueron patologias adquiridas
y 10% congénitas, resultando del total de los casos 67% EVD, 2%
cardiomiopatia dilatada, 4% estenosis subaortica, 4% estenosis pulmonar, 2%
cor pulmonar, 14% hipertension pulmonar, 4% neoplasias, 2% persistencia del
ductus arterioso I-D, 2% sindrome de Eisenmenger, 16% insuficiencia sistolica
y 8% disfuncién diastdlica.

Al comparar ambos estudios podemos observar que las patologias adquiridas
son mas frecuentes que las congénitas de las cuales la enfermedad valvular
degenerativa predomina por la parte de las adquiridas y las estenosis por las
congénitas, también podemos ver valores similares en cuanto a cor pulmonar
sin embargo hay que notar que hubo diferentes patologias diagnosticadas en
ambos estudios lo que se puede deber al nimero de la muestra o la
localizacién geografica donde se realizaron los estudios y predominancia de

ciertas razas en tales lugares.

Hipertensiéon pulmonar.

Cuando hablamos de hipertensiéon pulmonar podemos ver que dentro de
nuestro estudio, el 21% de perros con EVD la presentaron, de los cuales el
75% tenia afectadas la valvula mitral y tricispide, el 25% solo tricuspide y el
25% por PDA, esto puede explicarse de la siguiente manera; la hipertension
pulmonar (HP) es una complicacion comun de la enfermedad cardiaca
izquierda (LHD), en respuesta a un aumento pasivo de las presiones de llenado
del lado izquierdo, mas especificamente la presion del atrio izquierdo.
Actualmente se define como HP poscapilar, por un aumento de la presion
arterial pulmonar media (MPAP) =225 mmHg y una presion de enclavamiento
arterial pulmonar (PAWP)> 15 mmHg.

En la mayoria de los casos, la HP es una consecuencia o un biomarcador
anormal del trastorno cardiaco subyacente. Sin embargo, la estructura y
funcién de la circulacion pulmonar pueden verse afectadas también por varios
mecanismos que potencialmente conducen a la remodelacion arterial y venosa
pulmonar.

En la insuficiencia cardiaca, los datos recientes incluso sugieren que la
gravedad de la HP se relaciona mayormente con el engrosamiento intimo de

venas y pequefias arteriolas. Ademas, la funcién del ventriculo derecho a
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menudo se ve afectada independientemente del aumento de la postcarga, lo
gue lleva a un desacoplamiento de la unidad de ventriculo derecho / arteria

pulmonar con una mayor limitacion del ejercicio y un resultado adverso.

Disfuncioén sistolica vy diastélica.

En cuanto a la disfuncion sistdlica y diastdlica diagnosticadas en un 16% y 8%
de los pacientes de nuestro estudio respectivamente, consideramos una
disfuncion sistdlica cuando la fraccidén de eyeccion es inferior al 40% y decimos
gue existe disfuncion diastolica, cuando hay una fraccién de eyeccién normal
y existe un compromiso del llenado ventricular (Castro, 2021).

Las anormalidades contractiles debido a isquemia miocardica regional,
descritas por primera vez por Tennant y Wiggers, aparecen como una
progresion gradual de empeoramiento en la funcion sistolica a medida que
aumenta la gravedad de la isquemia, Sin embargo, la anomalia funcional mas
temprana de isquemia leve es la alteracion de la funcion diastolica en lugar de
la sistélica, evidenciado por el deterioro regional del rapido llenado ventricular.
El llenado ventricular rapido ocurre durante el primer tercio de la diastole y
coincide aproximadamente con el acortamiento post sistolico, un fenémeno
gue ocurre en miocardio isquémico y post isquémico aproximadamente 100 ms
después del final de la sistole.

La disfuncion diastélica es bien conocida como contribuyente sino es que una
causa primaria de insuficiencia cardiaca congestiva crénica, sin embargo, en
muchas ocasiones la disfuncién es un diagnéstico de exclusion o suposicion
en lugar de un hallazgo directo.

Pacientes cortos de aliento, con estertores, un S3 y una funcion sistolica casi
normal reciben esta etiqueta. Existe una herramienta de cabecera en forma de
evaluaciones ecocardiograficas Doppler de patrones de llenado ventricular
izquierdo que produce medidas fiables y utiles del rendimiento diastdlico.

La importancia clinica de tales mediciones esta bien establecida en pacientes
con insuficiencia cardiaca cronica en la que los parametros de llenado Doppler
transmiten de forma independiente informacién sobre los signos, limitacion del
ejercicio y prondstico, asi como respuesta a la terapia, que no se pueden

obtener de otra manera. (Douglas et al., 1999).
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Teniendo en cuenta todo lo anterior, es claro que es de vital importancia

diagnosticar y dar seguimiento a estas disfunciones.

Neoplasias cardiacas.

Segun Treggiari et al., 2015, los tumores cardiacos son poco frecuentes en la
poblacion canina. Varios estudios pequefios informan una incidencia entre
0,121% y 4,33%, mientras que un estudio retrospectivo mas grande informé
1383 perros con tumores del corazon de una poblacién total de 729,265 perros
(incidencia del 0,19%). Estas neoplasias ocurren con mayor frecuencia en
perros de edad avanzada, con la excepcion del linfoma, que también puede
afectar a pacientes mas jovenes.

Al observar nuestros resultados podemos ver que el 4% de nuestros casos
estan representados por una neoplasia cardiaca coincidiendo con lo

previamente reportado,

Persistencia del ductus arterioso.

En lo que respecta a la persistencia de ductus arterioso, Lucina et al., 2020
reporta que es una de las enfermedades congénitas con mayor incidencia, con
el 8.2% en el estudio retrospectivo que realizé en 95 perros, al compararlo con
nuestros datos, podemos ver que se diagnosticé con el 4% de los casos
estudiados, lo que no coincide con la autora anterior sin embargo podemos
atribuir esta discordancia a que nuestra muestra solo se limité al 9.2% de los

pacientes sospechosos de enfermedad cardiovascular.

Relacién de pacientes gue presentaron solo una 0 mas patologias cardiovasculares.

e En relacién a las patologias diagnosticadas en nuestro estudio podemos ver
gue 98% de los pacientes presentd solo un tipo de patologia inicialmente y el
2% presentd mas de un tipo de patologia, por lo cual es de vital importancia
saber a ciencia cierta qué patologia(s) y en qué grado afecta al paciente para
tomar las mejores decisiones terapéuticas segun sea el grado de afeccién que

presente cada caso.
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Relacién de las valvulas afectadas en la EVD.

e En un estudio de la epidemiologia de la enfermedad valvular degenerativa,
Garcarnz et al., 2013 con 207 dachshunds obtuvo que se afectd la valvula
mitral en el 75.6% de los casos, ambas valvulas mitral y tricispide en el 22.7%
de los casos y solo la valvula tricispide en el 1.7% de los casos, en nuestros
resultados podemos ver que obtuvimos el 36.8% mitrales, el 60.5% mitral y
tricispide y el 2.6% solo tricuspide, al comparar ambos estudios podemos
coincidir en que la valvula mitral es mas afectada que la tricispide sin embargo
podemos notar una diferencia importante cuando se afectan ambas valvulas
ya que nosotros obtuvimos ambas valvulas como las mayormente afectadas,
esto se puede deber a que la muestra fue poco representativa para los casos
en los que se afectaba solo la valvula mitral recordando que solo al 9.2% de
los pacientes sospechosos de enfermedad cardiovascular se les realizd

ecocardiograma.

Relacién de machos y hembras con EVD.

e Altkins et al., 2009 establece que los machos son 1.5 veces mas propensos
gue las hembras a presentar enfermedad valvular degenerativa, nosotros
obtuvimos que el 44.7% de los pacientes eran hembras y el 55.3% eran
machos lo que equivaldria a que los machos en la muestra de nuestro estudio
resultaron 1.23 veces mas afectados que las hembras por lo que si bien no son
la cifras exactas de Altkins, si podemos concluir y concordar que los machos
resultan mas afectados por esta enfermedad de manera general sin embargo
también pudimos observar en nuestros resultados que cuando se tratd
Unicamente de la valvula mitral, el 70% de los afectados eran hembras y el
30% machos, al contrario de cuando se afectan ambas vélvulas con el 30%

hembras y 70% machos.

Relacién de los estadios de EVD.

e Enlo que concierne a él estadio de la enfermedad valvular degenerativa en los

perros de nuestro estudio, el 2.3% eran Cy el 97.7% eran B, a su vez divididos
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en 62.8% B1y 34.9% B2, esto pudiéndose explicar ya que segun Keen et al.,
2019, los estadios B implican un paciente asintomatico por lo que en estos
pacientes se sospecha de enfermedad cardiovascular gracias a un hallazgo
incidental durante el examen fisico general por lo que son los mas detectados
durante procedimientos de rutina como castraciones, profilaxis dentales,
medicina preventiva, consultas por motivos no relacionados a la enfermedad
cardiovascular, etc., sin embargo por el contrario, el estadio C segun Keen et
al., 2019, denota perros con signos clinicos de insuficiencia cardiaca causada
por EVD, en estos pacientes con signos de falla cardiaca aguda estan los que
requieren hospitalizacion y aquellos en los que la insuficiencia cardiaca se
puede tratar de forma ambulatoria, entre estos dos hay importantes diferencias
en el tratamiento por lo que es importante sefalar que algunos perros
presentados con insuficiencia cardiaca por primera vez pueden tener signos
clinicos graves que requieran tratamiento agresivo que mas tipicamente se
reservara para aquellos pacientes refractarios al tratamiento estandar (etapa
terminal estadio D) y es por el rapido deterioro de los pacientes con EVD
estadio C que hay menor probabilidad de que lleguen a consulta y por lo tanto

en este estudio representan un porcentaje menor de la muestra.

Motivos de inclusidn de los pacientes en el estudio.

e Podemos ver qué del 100% de pacientes en nuestro estudio, al 86% se le
realiz6 el estudio ecocardiografico debido a la auscultacion de un soplo
cardiaco, al 12% debido al reporte del duefio de fatiga y al 2% por disnea, estos
datos podemos comprarlos con los de Calderén et al.,, 2014 donde en su
estudio reporta que el soplo fue el hallazgo con mayor incidencia en los perros
cardidpatas con el 87.3%, la intolerancia al ejercicio con el 12.7% y disnea con
el 31.7%, viendo que coinciden los datos en ambos estudios con excepcion de
la disnea ya que la mayoria de los pacientes en nuestro estudio no presentaban

signos clinicos.

Cabe mencionar que, a pesar de no haberse observado en nuestro estudio,
también existen otros motivos de sospecha de enfermedad cardiovascular,

como los son alteraciones del ritmo, pulsaciones yugulares, agrandamiento
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cardiaco, sincope, pulso arterial excesivamente débil o fuerte, tos, distension

abdominal, cianosis, etc. (Nelson et al., 2020).

Relacioén de la intensidad del soplo v la enfermedad cardiaca.

e Ynaraja, 2014, explica que los soplos son dados por cambios entre el flujo
sanguineo laminar y el turbulento, sin embargo no siempre se producen por
enfermedades cardiacas y hay varios factores que pueden producir esta
variacion del flujo sanguineo como lo son cambios en la velocidad de
circulacion de la sangre (un aumento de la velocidad puede producir un flujo
turbulento, se puede cambiar la velocidad sin modificarse la composicion de la
sangre; puede modificarse la velocidad al cambiar la composicién; cambios en
la viscosidad del fluido pueden producir el paso de un flujo laminar a uno
turbulento), obstaculos, obstrucciones locales ya sean totales o parciales.

No siempre que se escucha un soplo significa una enfermedad cardiaca ya que
hay soplos inocentes o fisioldgicos, muchos de ellos relacionados con un alto
gasto cardiaco (en animales jovenes y en aquellos con un adecuado
entrenamiento fisico y adaptacion a un alto rendimiento), también hay algunos
soplos patoldgicos relacionados con enfermedades no-cardiacas; anemia o
hipertension sanguinea y algunos soplos patologicos relacionados con
enfermedades cardiacas o vasculares: desde lesiones degenerativas
valvulares cardiacas hasta anomalias cardiacas congénitas o cuadros de

tromboembolismo pulmonar o trombosis intracardiaca (Ynaraja, 2014).

A continuacion, podemos observar una tabla con los resultados obtenidos en
nuestro estudio donde se demuestra la relacion de la intensidad de los soplos

con la necesidad de tratamiento.

Intensidad del soplo Porcentaje del total de | Porcentaje que requirio
pacientes con soplo tratamiento
I/VI 11.7 80
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/VI 25.6 54.5
HI/VI 46.5 85
IV/VI 7 75
VIVI 4.6 100
VIVI 4.6 100

Viendo la tabla anterior y teniendo en cuenta lo establecido por Ynarajo
podemos concluir que la intensidad del soplo ademas de estar sujeta a la
interpretacion de quien lo escucha, no necesariamente se correlaciona
directamente con la existencia o gravedad de enfermedad cardiovascular
siendo siempre importante después de evaluar cada caso individual realizar el

estudio ecocardiogréafico para poder tomas las decisiones médicas pertinentes.

Relacion de la enfermedad cardiovascular y la necesidad de tratamiento.

e Se ha establecido en puntos anteriores que no necesariamente todos los
pacientes sospechosos de enfermedad cardiovascular presentan la misma
sinologia, asi mismo se ha establecido que no todos presentan enfermedad o
requieren tratamiento y que es de vital importancia hacer una evaluacién
integral de cada caso y realizar el estudio ecocardiografico para poder tomar
las decisiones pertinentes. En nuestro estudio podemos ver que del total de
pacientes estudiados el 37.2% requirié tratamiento mientras que el 62.8% no
lo requiri6, este punto es importante cuando tenemos en cuenta que del 100%
de pacientes estudiados, el 28% se present0 a consulta medicado por otro

meédico veterinario sin estudio ecocardiografico previo.

En cuanto al 100% de pacientes que se presentd a consulta previamente
medicados sin estudio ecocardiografico pudimos observar que el 71.4%
requeria tratamiento y el 28.6% no lo requeria, el tratamiento implementado
resulté inadecuado (40%) o incompleto (60%) por lo que el 100% de estos

pacientes requirié modificacion terapéutica. También pudimos observar que en

125



el 78.6% se administrd enalapril, en el 7.1% pimobendan y en el 14.3% recibi6
pimobendan y enalapril.

De acuerdo a los diferentes diagndsticos obtenidos en nuestro estudio, los
tratamientos implementados quedaron del siguiente modo: el 73.6% de
pacientes requirio pimobendan, el 52.6% enalapril, el 18.4% sildenafil, el 2.6%
furosemida, el 2.6% cirugia correctiva. En el 4% de los casos se decidio la

eutanasia.

Decision de tratamientos para las enfermedades diagnosticadas en el estudio.

Al ver nuestros resultados y lo establecido por los distintos autores en la
informacion anterior, podemos notar que, aun tratandose de la misma
enfermedad, dependiendo del estadio, el tratamiento y prondstico pueden
modificarse de forma radical, asi como también podemos notar que diferentes
enfermedades pueden desembocar en el mismo resultado (insuficiencia

cardiaca).

Relacion de las enfermedades diagnosticadas en el estudio, signos clinicos v

hallazgos al EFG.

El tratamiento y prondstico no es el mismo para todas las enfermedades
cardiovasculares y aun dentro de la misma enfermedad puede haber
modificaciones segun el estado del paciente y de la enfermedad, lo que le hace
al clinico aun mas dificil llegar a el diagndstico correcto y completo cuando se
basa unicamente en signos clinicos y hallazgos al examen fisico general, esta
aseveracion la podemos apoyar al ver los datos de los pacientes en nuestro
estudio que acudieron previamente medicados Unicamente con base en un
diagndstico presuntivo (no especificado por el propietario) de otro médico, a
continuacién se observa una tabla de comparacion entre las enfermedades
diagnosticadas en el estudio, los signos clinicos y hallazgos al EFG que

pueden presentarse en estas.
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Enfermedad. Signos clinicos que | Hallazgos al EFG que pueden
pueden estar presentes | estar presentes o no.
0 Nno.

E.V.D. reduccion de tolerancia | soplo, taquiarritmia, distension
al ejercicio, taquipnea, | abdominal, pulso venoso, frémito,
tos, disnea, sincope, | crepitaciones/sibilancias
etc. pulmonares, sonidos pulmonares

disminuidos, taquicardia sinusal,
deficiencias del pulso, cambios
de color de las mucosas, etc.

H.P. intolerancia al ejercicio, | distensiéon abdominal, cianosis,
sincope, disnea, | soplo con o sin sonido s2 fuerte o
debilidad, tos, letargo, | dividido, crepitaciones
etc. pulmonares, etc.

C.M.D. tolerancia reducida al | soplo, sonido de galope, arritmia,
ejercicio, debilidad, | distension abdominal, mucosas
sincope, muerte subita, | palidas, aumento de tlic, pulsos
taquipnea, disnea, tos, | débiles 'y répidos, ruidos
anorexia, etc. respiratorios, crepitaciones

pulmonares, pulso venoso, ruidos
cardiacos amortiguados, etc.

E.S.A fatiga, intolerancia al |taquiarritmia, bradicardia refleja
ejercicio, debilidad, | subita, soplo, pulso débil y lento,
sincope, muerte subita, | arritmia, ruidos  respiratorios,
etc. crepitaciones pulmonares, etc.

E.P. intolerancia al ejercicio, | choque de punta prominente de

sincope, etc.

lado derecho del px, soplo con o
sin frémito, arritmia, distension
abdominal,

pulso vVenoso,

cianosis, etc.
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P.D.A. intolerancia al ejercicio, | soplo, fremito, pulso
taquipnea, tos, etc. hipercinetico, etc.
S.Eisenmenger | intolerancia al ejercicio, | cianosis, cianosis diferencial,

acortamiento de las

respiraciones, sincope,

soplo, choque de punta derecho

marcado, pulso venoso, etc.

muerte subita,
debilidad de los
miembros posteriores,
etc.
Neoplasia sincope, debilidad, | arritmias, taquiarritmias, ruidos
letargo, disnea, etc. cardiacos amortiguados, soplo,
cambio de color de las mucosas,
etc.
IC taquipnea, tos, mayor | ortopnea, crepitaciones
esfuerzo respiratorio, | pulmonares,  arritmia,  pulso
fatiga, hemoptisis, | venoso, distensién abdominal,

debilidad, sincope, etc.

edema subcutaneo, cianosis, etc.

(Nelson et al., 2020).
*E.V.D.= Enfermedad Valvular Degenerativa. *H.P. = Hipertension pulmonar.

*C.M.D. = Cardiomiopatia dilatada. *E.S.A. = Estenosis subaortica.

*E.P. = Estenosis pulmonar. *P.D.A. = Persistencia del ductus arterioso.

*|.C. = Insuficiencia cardiaca.
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CONCLUSIONES.

Es de vital importancia tener el diagnostico correcto y completo antes de tomar
decisiones terapéuticas (farmacoldgicas o quirdrgicas) puesto que hay situaciones
donde estas pueden agravar el estado de la enfermedad y acelerar el deterioro del

paciente.

No todos los pacientes sospechosos de enfermedad cardiovascular resultan enfermos
(sobre todo si el motivo de sospecha es un soplo) asi como no todos los pacientes

con enfermedad cardiovascular confirmada requieren tratamiento inmediato.

Hay enfermedades que pueden afectar al sistema cardiovascular sin ser éste
necesariamente la fuente de la misma por lo que para el correcto diagnéstico de las
enfermedades cardiovasculares en perros se necesita llevar a cabo un buen examen
fisico general, realizar una buena historia clinica y hacer uso de las herramientas

diagndsticas complementarias.

Aun tratdndose de la misma enfermedad, el prondstico y tratamiento puede variar

dependiendo del estadio de esta y la condicién del paciente.

En el ejercicio profesional del médico veterinario dedicado a la atencion de pequefas
especies (en este caso de perros), se requiere de capacitacion continua e intensa ya
gue la casuistica, enfermedades y sus diferentes presentaciones clinicas, son

variadas.
Dependiendo del caso las herramientas diagndsticas necesarias pueden variar sin

embargo el ecocardiograma sigue siendo la mejor en relacion al costo-beneficio para

evaluar estructura y funcion cardiaca.
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