LA CARDIOLOGIA EN LA CLINICA DIARIA
(COMO LLEGAR AL DIAGNOSTICO)

En la mayoria de los casos, el
clinico veterinario se debate en
la problematica de tener que
actuar con idoneidad con todas
las especies que concurren a la
consulta y con todos los aparatos
y sistemas que constituyen la
anatomia de los mismos. Si a ello
se suma la velocidad con que se
van agregando conocimientos
a los ya adquiridos en la época
de estudiantes, la situacion
puede llegar a ser frustrante. La
cardiologia aporta bastante a este
panorama.

Sinembargo, puede afirmarse que el
buen conocimiento de la anatomia
y la fisiologia, acompafadas de una
buena capacidad de exploracion
semioldgica constituyen la base
del éxito en el ejercicio clinico,
permitiendo obtener diagndsticos
correctos, por lo  menos
presuntivos, en la mayoria de las
situaciones que se presentan en la
clinica diaria.

El examen fisico de los pacientes
es entonces la herramienta basica
y cudl de sus maniobras es la mas
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importante dependera del aparato
o sistema que se estd evaluando.
Hablemos ahora un poco de la
cardiologia, la cual esta rodeada de
un aura de complejidad la que en
realidad no tiene razén de ser, por
lo menos para el clinico general.
Todos sabemos que las enferme-
dades cardiacas son relativamente
frecuentes en caninos y felinos
y que su incidencia avanza en
la medida en que se incrementa
la edad y que la mayoria de las
enfermedades de este aparato
tienen diversas manifestaciones
fisicas, entre las que se destacan las
acusticas. Las modificaciones de
los ruidos cardiacos y la aparicion
de sonidos anormales son signos
muy comunes en la clinica de
rutina.

Entonces, si bien en el examen
clinico orientado a la evaluacion
del aparato circulatorio interesa
la resefia y la anamnesis,
tanto como la inspeccion
y la palpacién, como en
otros aparatos y sistemas,
es la auscultacion y la
maniobra semioldgica
que permiten obtener la
mayoria de datos objetivos
de enfermedad cardiaca.
De tal manera que
dominar esta técnica abre
un amplisimo panorama
diagnostico, razéon por
la cual dedicaremos los
proximos parrafos a ella.
Unas pocas palabras para

Figura I- Distintos tipos de membranas y
campanas en varios tipos de estetosocopios

el estetoscopio...

- No es necesario tener un
estetoscopio costoso o de modelos
sofisticados. Sélo es necesario
acostumbrarse a auscultar con uno
(el propio) y conservarlo el mayor
tiempo posible.

- El estetoscopio no debe ser
modificado. Debe respetarse la
longitud de la tubuladura y el
diametro de la misma. Sobre las
olivas debe prestarse especial
atencion: estas deben ajustarse bien
en los oidos, pues la hermeticidad
del sistema es lo que asegura una
buena auscultacion.

- El tamafo del receptor es muy
importante. Habitualmente se

ausculta con el receptor clasico
utilizado en el hombre, de 45
mm de diametro. Muchos de los
animales que nosotros examinamos
tienen corazones que miden 45
mm o menos. Sugerimos el uso




ey

de estetoscopios con receptores
neonatoldgicos (15 mm) o a lo
sumo pediatricos (25 mm). Si
bien el sonido es un poco mas
apagado que con el percibido con
el receptor clasico, permite una
muy exacta discriminacién de los
ruidos cardiacos en los distintos
sectores a explorar (Figura 1).

-El receptor debe contar con una
membrana y una campana. La
primera sirve para percibir mejor
los ruidos con frecuencias altas,
mientras que la segunda facilita la
percepcidn de los sonidos formados
por bajas frecuencias. Muchas
veces ruidos que no se auscultan
con una son muy evidentes con
la otra. Siempre complemente la
auscultaciéon cambiando membrana
por campana y viceversa.

Y otras palabras para
condiciones de auscultacion...
- Generalmente los veterinarios
auscultamos en trio (el propietario,
el paciente y nosotros) y el trio
debe estar comodo. Si el paciente
no estd cémodo, se mueve y ello
dificulta la auscultacion pues
aparecen ruidos agregados. Si el
explorador esta incomodo, ausculta
rapido y asi suelen escaparse
cosas. Generalmente siempre el
mas comodo es el propietario y por
ello habla mientras auscultamos.
Ni se saque el estetoscopio; digale
que con el estetoscopio colocado
no escucha lo que le dice; suele ser
la unica forma en que se callen la
boca.

La posicion del paciente para
auscultar es también importante y
facilita la maniobra. El paciente
en estacion con su cabeza hacia
el propietario y el tren posterior
hacia el veterinario. Ello da acceso
hacia ambos lados del térax para
auscultar todos los focos cardiacos
sin movilizar al paciente.

- Si el enfermo tiene mucho pelo,

las

separelo o mojelo, ello reducira
el molesto roce de los mismos
durante la auscultacion.

- Busque para la auscultacién un
lugar silencioso, cierre las ventanas
y las puertas, apague la radio o
cualquier otro equipo que pueda
interferir durante la auscultacion.
A veces, ruidos -cardiacos de
significacion, son muy débiles y
faciles de ser pasados por alto.

- Recuerde siempre detener la
respiracion para poder eliminar
los ruidos respiratorios que son
siempre fuentes de error en la
auscultacion cardiaca. Primero
identifique qué es lo que quiere
escuchar y recién interrumpa la
respiracion. El perro tolera poco la
maniobra. Cuide sus dedos !!!!!.
- Tome bien el receptor del
estetoscopio; no apriete demasiado
sobre el mismo, pues soloescuchara
la presion de sus dedos. Trate que
la tubuladura no tome contacto con
el cuerpo del paciente, pasela por
fuera de su mano.

- Cuando comience la auscultacion,
fije su atencion en un elemento
determinado para poder ordenar
mentalmente la cronologia del
ciclo cardiaco. Lo mas facil es
ubicar el primer ruido cardiaco.
Palpe simultaneamente el pulso; el
que coincide con la onda pulsatil

es el primer ruido.

La auscultacién cardiaca permite
evaluar:

1) Los ruidos cardiacos normales.
Estos pueden variar en intensidad,
disminuyendo o aumentando por
razones fisiologicas o patoldgicas.
Asimismo pueden presentarse
desdoblados, el primero, el segundo
0 ambos simultaneamente.

2) El ritmo cardiaco. Muchas
disritmias cardiacas pueden ser
perfectamente caracterizadas
por auscultaciéon, mientras que
otras requieren la corroboracion
electrocardiografica. Los ritmos de
galope se determinan sin dificultad
por auscultacion cardiaca.

3) La presencia de ruidos cardiacos
anormales. Entre ellos pueden
mencionarse a los clics sistolicos,
chasquidos de apertura, frémitos y
soplos.

Por ser estos ultimos las mani-
festaciones acusticas mas caracter-
isticas de la enfermedad cardiaca
nos abocaremos especificamente
a su estudio. Recuerde que si bien
no todas las enfermedades del
corazon cursan con soplos car-
diacos, toda vez que se ausculta
un soplo cardiaco casi con segu-
ridad se estd ante la presencia de
un problema (descartando que no
exista anemia y se trate entonces

Figura 2- Representacion esquemadtica del ciclo cardiaco. El primer ruido
(4+1) y el segundo ruido delimitan el pequerio silencio, mientras que el
segundo y el primero delimitan el gran silencio. El tercer ruido se encuentra

antes de la mesodidstole.



de un soplo funcional).

CICLO CARDIACO

Durante la revolucion cardiaca se
suceden una serie de fendmenos,
muchos de ellos acusticos que,
estudiados ordenadamente, cons-
tituyen lo que se conoce como
“Ciclo cardiaco”. Desde el punto
de vista auscultatorio, el ciclo
cardiaco estd formado por los
ruidos cardiacos normales (1°, 2°,
3°y 4°) y los silencios (pequeiio
y gran silencio) que corresponden
a la sistole y diastole ventricular
respectivamente. (Ver figura 2).
Mientras se realiza la auscultacion
es bueno tener “in mente”
este esquema, pues facilita la
orientacion y la ubicacidon de los
fendmenos actisticos anormales.

CARACTERIZACION DE LOS
SOPLOS CARDIACOS

Los soplos cardiacos son ruidos
anormales que se agregan a la
mecanica cardiaca acompafiando
o reemplazando a
los ruidos cardiacos
normales. Reciben este
nombre por la semejanza
con los ruidos que se
originan en la boca o
en un fuelle cuando se
arroja  velozmente el
aire contenido dentro de
ellos.

En condiciones nor-
males la circulacion
de la sangre dentro
del corazon se realiza
en forma laminar, sin
formar remolinos y por
ello no origina ruidos,
salvo su contribucion
a la formacion de los
ruidos normales. Por
el contrario, cuando la
sangre por cualquier causa adquiere
flujo turbulento se originan los
sonidos conocidos como “soplos”.

Figura 3

Figura 4

Ello puede ocurrir, por ejemplo
cuando existen obstaculos a la
circulacion de la sangre (codgulos),
estrecheces (estenosis valvulares) o
presencia de estructuras vibratiles
(endocarditis, excrecencias
valvulares), etc.

Durante la auscultacidén, lo
primero que debe determinarse
es si existe o no un soplo y
luego investigar su origen y el
mecanismo de produccion. La
caracterizacion de los soplos es una
de las maniobras mas importantes
para interpretar la auscultacion
cardiaca en las pequefias especies
y muy importante para orientar el
diagnéstico clinico.

Para caracterizar un soplo es
necesario: 1- Verificar en qué
momento del ciclo cardiaco
se produce. 2- Determinar qué
posicion ocupa dentro de la
sistole o la diastole. 3- Estudiar su
‘forma”. 4- Evaluar su intensidad,
5- Investigar su epicentro vy,

finalmente.  6-
propagacion.
En las

Explorar  su

siguientes  figuras

esquematizaremos los  hechos
mencionados.

A) Momento de produccion de los
soplos cardiacos (Figura 3)

Los soplos pueden producirse
durante el pequefio silencio
(sistole), durante el gran silencio
(diastole) o durante ambos.
Los soplos pueden ser entonces
sistolicos, diastolicos o continuos.
Cuando son producidos por
lesiones valvulares, los primeros
serdn originados por insuficiencia
de las valvulas atrioventriculares
o por estenosis de las sigmoides
y los segundos por estenosis de
las valvulas atrioventriculares o
insuficiencia de las sigmoideas. El
soplo continuo mas conspicuo es
el producido por la persistencia del
conducto arterioso.

B) Determinar qué tiempo ocupa
dentro de la sistole o la didstole
(Figura 4)

Una vez determinado que un soplo
es sistolico o diastodlico, es
necesario determinar qué
parte de cada una de ellas
es ocupada por el ruido
anormal. Cuando el soplo
se desarrolla durante el
tercio inicial de la sistole
o la diastole, se denomina
protosistolico (1 ) o pro-
todiastolico (5), cuando
ocupa el tercio central se
lo designa como meso-
sistolico (2) o mesodia-
stélico (6), mientras que
si ocupan la parte final de
cualquiera de los silencios
se denominan telesistéli-
cos (3) o telediastolicos
(7). Asimismo, cuando los
soplos ocupan mas de un
tercio del silencio se los
designa segun las partes que ocupen
(protomeso o mesotele, sistdlicos y
diastolicos respectivamente). Todos
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los soplos que no ocupan la totali-
dad de los silencios se denominan
merosistolicos o merodiastilicos,
mientras que cuando ocupan todo
el silencio, incluso ocultando los
ruidos normales, se designan como
pansistélicos (4) o pandiastolicos

3).

C) Determinar la “forma” de los
soplos cardiacos (Figura 5)
Auscultatoriamente lo que se tiene
en cuenta es cOmo se comporta
la intensidad del soplo durante el
tiempo en que se escucha. Sobre
esa base se reconocen soplos
denominados en meseta (1)
cuando se mantienen con la misma
intensidad durante todo el tiempo
en que se escuchan, soplos
crecientes (2) cuando su
intensidad crece hacia el
final y soplos decrecientes
(3) cuando disminuyen de
intensidad hacia el final.
Por ultimo existen soplos
que crecen hasta un punto y
decrecensuintensidad hacia
el final (4) y se los designa
crecientes/decrecientes.

D) Evaluar la intensidad de
los soplos

En general puede decirse
que los soplos de estenosis
guardan relacion  entre
gravedad e intensidad,
mientras que no ocurre
lo mismo para el caso de
los soplos producidos por
regurgitaciones. Existen varias
clasificaciones que graduan Ia
intensidad de los soplos, si bien la
mas utilizada es la que establece 6
grados y que se resume en la Tabla
1

E) Determinacion del epicentro
(Figura 6)
Se designa como epicentro de los

Tabla 1- Sistema més utilizado para graduar la intensidad de los soplos

16 Se ausculta luego de un tiempo de comenzada la auscultacidn.
Es el soplo mas leve.

26 Muy débil, pero se escucha inmediatamente de iniciada la
auscultacion.

3/6 | Soplo que se ausculta facilmente y es claramente oido.

4/6 | Soplo intenso, pero sin componente palpable.

s/6 Intenso, con componente palpable, pero se deja de auscultar si se
separa levemente el receptor de la pared.

6/6 Idem a 5/6, pero se continua auscultando al separar levemente el
receptor de la pared.

soplos al lugar donde dicha mani-
festacion acustica se ausculta con
mayor intensidad. Cuando el ori-
gen de los soplos son las valvulas
cardiacas, el epicentro coincide
con los focos valvulares de auscul-
taciéon. El foco pulmonar (P) se en-
cuentra en el hemitérax izquierdo,

Figura 5

Figura 7

sobre el tercer espacio intercostal,
a nivel de la articulacion condro-
costal. El foco de la valvula adrtica
se encuentra también a la izquier-
da, en el cuarto espacio intercostal,
por encima de la articulacion con-
drocostal y finalmente en el mismo
lado del térax se encuentra el foco
de la valvula mitral, en el
quinto espacio intercostal
a nivel del reborde ester-
nal. Sobre el lado derecho
se encuentra el foco de la
valvula tricuspide en el
tercer espacio intercostal,
por encima de la articu-
lacion condrocostal.

F) Evaluacion de la
propagacion (Figura 7)

Cuando existen incom-
petencias valvulares du-
rante la sistole (valvulas
atrioventriculares) o du-
rante la diastole (valvula
sigmoidea) se producen
chorros de sangre a con-
tracorriente que son los
que originan los soplos. En el caso
de las estenosis, la manifestacion
acustica se produce fundamen-
talmente porque al pasar la san-
gre por un orificio estenosado se
pierde el flujo laminar, tornandose
turbulento y generando sonido.
Ello significa que durante la aus-
cultacion y desde el epicentro el
sonido podré seguirse desplazando



el receptor del estetoscopio por un
trecho mayor hacia el lado donde
se dirige el chorro que genera el
sonido.

Si la campana se desplaza hacia el
lado opuesto, la manifestacion so-
nora desaparece rapidamente. Los
soplos producidos por insuficien-
cia atrioventricular se proyectan
hacia la base cardiaca, al igual que
los de las estenosis sigmoideas,
pues hacia ese lado se dirige la
sangre que genera el sonido. Por el
contrario, los soplos se propagan
hacia la punta del corazon cuando
existen insuficiencias de las valvu-
las sigmoideas y estenosis de las
atrioventriculares.

Un caso particular es el
soplo de la comunicacion
interventricular; en este
caso la sangre que viene del
ventriculo derecho atraviesa
la falla del tabique y golpea
contra la pared ventricular
derecha, lo que crea una
onda sonora expansiva que
propaga centrifugamente en
forma de “rueda de carro”

Si durante la auscultacion
el clinico se esfuerza en
caracterizar los soplos de la
manera indicada, verd que
interrelacionando todos los
factores puede determinarse
cual es la valvula que
esta enferma y cual es el
mecanismo que produce
la alteracion. Agregando
a ello la intensidad vy
determinado el  timbre
(conjunto de armonicos
que caracterizan al sonido)
podra aun circunscribirse
mas el fenomeno.

Seguidamente presentar-
emos otra serie de esque-
mas destinados a caracteri-
zar los soplos encontrados

con mas frecuencia en la clinica
diaria.

CARACTERIZACION

DE LOS SOPLOS MAS
FRECUENTES EN CANINOS
1.- Soplo de la insuficiencia mitral
(Figura 8)

Es el soplo mas frecuentemente
encontrado tanto en clinica
canina como felina. Es un soplo
caracteristicamente  intenso Yy
raspante (hace recordar al ruido
de un serrucho sobre la madera).
A veces se acompafia de frémito.
Momento de produccion: sistélico,
Duracion: pansistélico, Forma:

Figura 8

Figura 9

Figura 11

en meseta, Epicentro: foco mitral.
Proyeccion: hacia la base. Su
intensidad es siempre mayor
a 3/6. Suele presentar timbres
cambiantes.

2.- Soplo del prolapso mitral
(Figura 9)

En los estadios iniciales de la
enfermedad mitral cronica, el
colageno de la valvula mitral
comienza a degenerar y ésta pierde
dureza, razén por la cual, hacia
el final de la sistole ventricular,
cuando el ventriculo genera
maximapresion,lavalvulaprolapsa
hacia el atrio (flechas) haciéndose
incontinente y permitiendo la
regurgitacion de  sangre
hacia el atrio izquierdo. Esto
es lo que se conoce como
“prolapso mitral”.

El soplo tiene regular inten-
sidad pero, a diferencia del
soplo de regurgitacion mi-
tral pleno, no es raspante.
Se produce durante la sis-
tole, generalmente hacia la
telesistole. Cuando avanza
el proceso se hace mesote-
lesistolico. Forma: crecien-
te. Epicentro: foco mitral,
Proyeccion: hacia la base.
3- Soplo de la insuficiencia
tricuspidea (Figura 10)

En muchos aspectos es
semejante al de la insufi-
ciencia mitral y en general lo
acompafia pues las lesiones
de ambas valvulas suelen co-
existir. Momento de produc-
cion: sistolico, Duracion:
pansistolico, Forma: en me-
seta, Epicentro. foco tricus-
pideo. Proyeccion: hacia la
base.

4.-Soplo de la insuficiencia
aortica (Figura 11)

En general este tipo de soplo
es dificil de auscultar, salvo
que su intensidad este por



Figura 12

Figura 13

Figura 14

Figura 15

Figura 16

B

encima de 4/6. En general suelen
ser hallazgo en los estudios por
ultrasonografia Doppler. Momento
de produccion: didstole. Duracion:
dependiendo de su gravedad puede
ser protodiastdlico, protomeso-
diastolico o pandiastolico. Forma:
decreciente. Epicentro.: foco aor-
tico. Propagacion: hacia la punta
cardiaca. No suelen ser soplos muy

intensos (1-2/6)

5.-Estenosis aortica y subaortica
(Figura 12)

Es un soplo de poca frecuencia
como patologia adquirida, pero
cada vez mas frecuente como enfer-
medad congénita particularmente
en la raza boxer. Momento de pro-
duccion: sistole. Duracion: depen-
diendo de su gravedad puede ser
protosistolico, protomesosistolico
o pansistolico. Forma: creciente.
Epicentro: foco adortico. Propa-
gacion: hacial la base cardiaca.
Suelen ser intensos y su intensidad
esta relacionada con la gravedad
del proceso.

6.- Soplo de la estenosis pulmonar
(Figura 13)

Al igual que el de la estenosis adr-
tica es un soplo de poca frecuen-
cia como patologia adquirida, pero
relativamente frecuente como en-
fermedad congénita, sin predilec-
cion de raza. Suelen ser soplos in-
tensos y su intensidad esta relacio-
nada con la gravedad del proceso.
En oportunidades no es sencillo
realizar la diferenciacién auscul-
tatoria entre éste y el soplo de la
estenosis aodrtica. En esta situacion
debe recurrirse a la exploracion
con Doppler cardiaco. Momento
de produccion: sistole. Duracion:
dependiendo de su gravedad pu-
ede ser protosistolico, protome-
sosistolico o pansistolico. Forma:
creciente. Epicentro: foco pulmo-
nar. Propagacion: hacia la base
cardiaca.

7.- Soplo de la insuficiencia
pulmonar (Figura 14)

Son soplos de muy baja intensidad
que muchas veces, si no son pan-
sistolicos y de intensidad mayor a
4/6 no se auscultan. Cuando se pre-

sentan son dificiles de diferenciar
de los soplos de insuficiencia aorti-
cay es necesario recurrir al Doppler
cardiaco. Momento de produccion:
didastole. Duracion: dependiendo
de su gravedad puede ser proto-
diastolico, protomesodiatolico o
pandiastolico. Forma: decreciente.
Epicentro: foco pulmonar. Propa-
gacion: hacia la punta cardiaca.
8.- Soplo de la comunicacion
interventricular (Figura 15)

Es un soplo de relativa frecuencia
y su origen es siempre congenito.
Es en general un soplo intenso, con
mayor intensidad sobre el hemitorax
derecho y siempre acompafiado de
frémito (particularmente a la dere-
cha). Momento de produccion:
sistole. Duracion: pansistélico.
Forma: meseta. Epicentro: se aus-
culta en ambos hemitorax; sobre el
izquierdo en correspondencia con
el foco mitral; sobre el derecho en
el tercer espacio intercostal, con
altura variable segun la proyeccion
del jet. Propagacion: todo alred-
edor, en forma de rueda de carro.
9.- Soplo de la persistencia del
conducto arterioso (Figura 16)
Esunsoplorelativamente frecuente
y su origen es congénito. Es un so-
plo intenso y muy retumbante. Se
lo conoce como “soplo en maqui-
naria”. Momento de produccion:
continuo (sistole y didstole). Du-
racion: pansistolico y pandiastoli-
co. Forma: creciente/decreciente.
Epicentro.: a nivel de la base car-
diaca sobre el hemitorax izquierdo
yen la entrada del térax al costado
del cartilago cariniforme del ester-
non. Propagacion: hacia la base y
a veces hacia atrds, siguiendo el
recorrido de la arteria pulmonar
en el torax.
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