Universidad Nacional del Nordeste
Facultad de Ciencias Veterinarias

Corrientes - Argentina

PROYECTO TRABAJO FINAL DE GRADUACION

MODULO DE INTENSIFICACION PRACTICA

OPCION: CLINICA DE PEQUENOS ANIMALES

TEMA: COMUNICACION INTERVENTRICULAR EN CACHORRO DE 20 DIAS
TUTOR EXTERNO: MV. Yesica Estefania Mazur

TUTOR INTERNO: MV. Carolina Repetto

RESIDENTE: Valeria Liliana Patricia Lena

E-MAIL: Lenavaleria20@gmail.com

-ANO 2020-

Pégina | 1


mailto:enavaleria20@gmail.com

INDICE

RESUMEN
INTRODUCCION

Anatomia Cardiaca

Morfologia y Compartimentos Cardiacos

Paredes Cardiacas

Desarrollo Embrionario del Corazéon

Fisiopatologia y Manifestaciones Clinicas

Diagnostico

Semiologia

Examenes Complementarios
Pronostico y tratamiento
OBJETIVOS

MATERIALES Y METODOS
FICHA CLINICA

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
DIAGNOSTICO PRESUNTIVO
DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES
RESULTADOS

PRONOSTICO Y TRATAMIENTO
DISCUSION

CONCLUSION

BIBLIOGRAFIA

~N 1 L o W

10

11
14
18
19
20
20
20
20
21
22
26
27
29
30

Pagina | 2



RESUMEN

Los defectos del septo interventricular son cardiopatias congénitas que consisten
en un orificio que permite el pasaje de sangre de un ventriculo a otro. En el presente
trabajo, se describe un caso de comunicacion interventricular en un cachorro Golden
Retriever de 20 dias de edad, que ingresa a la veterinaria BienEstar para iniciar su plan
sanitario. Durante el examen fisico se ausculté un soplo grado III/VI. Ante la existencia
de un soplo de ese grado en un paciente joven se sospeché de una cardiopatia congénita
y se indico una evaluacion cardioldgica completa con un especialista. Con los resultados
obtenidos mediante la exploracion clinica y los examenes complementarios se
diagnostico una comunicacion interventricular izquierda-derecha. Podemos concluir que
la auscultacion es esencial en el diagnostico inicial de las cardiopatias congénitas ya que
la existencia de un soplo cardiaco en un paciente joven, permite que el profesional
sospeche de su existencia e inicie el camino hacia su diagnostico. Los exdmenes
complementarios, como son la ecocardiografia, la radiografia, el electrocardiograma y
el ecodoppler en el diagnostico definitivo de los defectos interventriculares, la
evaluacién y su correcta interpretacion, permitiendo asi establecer un prondstico

apropiado e implementar un tratamiento médico y/o quirtrgico acorde a cada caso.

Pagina | 3



INTRODUCCION:

Se consideran cardiopatias congénitas aquellas anomalias cardiacas estructurales
o funcionales que estan presentes al nacer (Fernandez del Palacio y col., 2004). El
origen concreto de todos los defectos cardiacos congeénitos es desconocido, pero
normalmente se asume que estas malformaciones son trastornos heredados o producidos
durante el desarrollo intrauterino, con implicacién de factores genéticos, ambientales,
infecciosos, nutricionales y medicamentosos (Diez Prieto, 2013).

La prevalencia estimada de defectos cardiacos congénitos caninos es del 0,67 a
0,85%. Esta estimacion podria ser baja porque en muchos animales que mueren a causa
de estos defectos, no se les realiza la necropsia correspondiente (Hoskins, 2003), ya que
representan una de las causas mas frecuentes de mortalidad en mortinatos caninos y
cachorros de menos de un afio (Arias y col, 2012).

No es fécil clasificar las cardiopatias congénitas en el perro, en la clasificacion
simplificada que suele ser considerada como de referencia, nos permite referirnos a las
cardiopatias congénitas mas frecuentes recurriendo a criterios anatomopatoldgicos y
hemodinamicos, separa por un lado los defectos de las vélvulas cardiacas donde se
incluirian los trastornos de las valvulas mitral, tricuspide, aértica y pulmonar, como ser
la displasia de las mismas; y por otro lado las comunicaciones y septos anormales,
interventriculares e interauriculares y extracardiacas, dentro de las cuales se encuentran
el conducto arterioso persistente, vena cava craneal izquierda persistente y coartacion de
la aorta, entre otras (Diez Prieto, 2013).

El defecto del septo interventricular (Fig. N° 1) es un orificio en el tabique que
separa los dos ventriculos, que permite el paso de sangre de un ventriculo a otro (Diez
Prieto, 2013). Esta cardiopatia congénita se presenta con baja frecuencia y tiene mayor
incidencia en gatos que en perros. En felinos, representan el 15% de los casos de
defectos cardiacos congénitos y, en caninos suelen ser menos frecuentes representando
aproximadamente un 10% de los casos de cardiopatias congénitas (De Brakeleer,
Nasello, Cavilla, 2019).



Fig. N° 1: Esquema de representacion
del defecto del septo interventricular.

Anatomia Cardiaca:

El corazén en el canino difiere en cuanto a forma y posicion de los otros
animales domésticos. En la diastole es ovoide y el vértice puntiagudo y redondeado. Su
eje mayor es muy oblicuo y la base mira fundamentalmente, hacia la abertura toracica
craneal y las vértebras torécicas, esta opuesto a la parte ventral de la tercera costilla. El
veértice esta hacia el lado izquierdo, en el sexto espacio intercostal, en relacién estrecha
con la parte esternal del diafragma (Sisson, Grossman y Getty, 2001).

Es el componente central del sistema cardiovascular, que trabaja como una
bomba aspirante e impelente del torrente sanguineo. Se localiza en el mediastino medio
ventral, en la parte izquierda, entre la tercera y septima costilla, con orientacion oblicua.
Esté revestido por el saco seroso de doble pared, el saco pericardico (Konig & Liebich,
2011,.

Morfologia v Compartimentos Cardiacos

El corazén se divide internamente, desde un punto de vista funcional en dos
mitades: la mitad arterial izquierda, con sangre oxigenada, y la mitad venosa derecha,
con sangre no oxigenada, cada una de las cuales contiene dos cdmaras, una camara
previa o atrio cardiaco y una camara principal o ventriculo del corazon (Fig. N° 2). La
separacion entre ambas mitades se produce por la presencia de dos septos: interatrial e
interventricular.
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Fig. N° 2: Esquema de representacion de un
corazén con sus camaras y grandes vasos
adyacentes.

La comunicacion entre atrios y ventriculos se produce a través de los orificios

atrioventriculares derecho e izquierdo respectivamente, donde se sitlan las valvulas

atrioventriculares derecha o tricispide e izquierda o mitral (Fig. N° 3). También se

disponen valvulas en los segmentos iniciales de los grandes vasos arteriales, las valvulas

semilunares adrtica y pulmonar. Los atrios se localizan en la base del corazén y rodean

con sus auriculas cardiacas la parte inicial de la aorta y el tronco pulmonar.
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Fig. N° 3: Representacion esquematica de un corte transversal a nivel de la base del corazén, a la
altura de ambos atrios, donde se observan cada una de las valvulas
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La superficie derecha presenta desde el surco coronario hasta la punta del
corazon el trayecto del surco interventricular subsinusal. En la superficie izquierda
transcurre desde el surco coronario hasta el tercio distal del borde craneal el surco
interventricular paraconal. Este surco marca sobre la pared externa del corazén la
posicion del septo interventricular. Sobre el lado izquierdo del corazén son visibles
ambas auriculas, asi como el tronco pulmonar y la aorta; sobre el lado derecho pueden

verse las grandes venas y los atrios (Konig & Liebich, 2011).

Paredes Cardiacas:

La pared del corazén consta de tres capas: El endocardio es una capa fina y
plana, que recubre todo el espacio interior del corazon, reviste las valvulas cardiacas, y
continua con la tinica intima de los vasos sanguineos. El miocardio: es la capa muscular
del corazon, esta formado por musculatura estriada y esta controlado por el sistema
nervioso auténomo. Y el epicardio que recubre externamente, como una capa plana y

delgada, formando la pared del corazén. (Maria Pasqual Olivé, 2009)

Desarrollo Embrionario del Corazén:

En el periodo de gastrula, a partir del mesodermo esplacnico se diferencia en la parte
cefalica del embrion, un grupo de células (mesodermo cardiogénico) que forman el
primordio del corazén. El mesodermo cardiogénico evoluciona para dar origen a las
células de la musculatura atrial y ventricular (miocardio), las células de las almohadillas
de las valvulas cardiacas, las fibras de conduccion y las células del revestimiento
endotelial (endocardio) del corazon. Las células del mesodermo cardiogénico se
organizan en una banda de tejido denominada placa cardiogénica, e inmediatamente
dorsal a la placa se forma una cavidad, la cavidad pericardica primitiva.

El corazon tubular formado por la fusion de los dos tubos endocardicos
primitivos, es al principio un 6rgano simétrico, alargado en sentido cefalo-caudal y
ubicado debajo del intestino cefalico. Rapidamente y debido al crecimiento diferencial
de sus partes, el organo comienza a sufrir plegamientos y torsiones que modifican su
morfologia original. Estos cambios representan un acodamiento en forma de S que da
origen a un corazon en forma de asa (Fig. N° 4). En ese momento, el corazon pierde la
simetria bilateral y los compartimientos cambian de posicion. Es evidente la dilatacion
de la auricula, el ventriculo y el alargamiento del bulbo cardiaco. El ventriculo

incrementa su tamafio mucho mas que las otras partes y se proyecta hacia caudal y
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ventral, mientras que la auricula se dirige hacia craneal por arriba de este y arrastra los
Senos venosos que progresivamente se reducen de tamafio. Los compartimientos del
corazon embrionario crecen en forma desigual, por lo tanto, algunos sectores aparecen

como dilataciones de mayor tamafio que otras.

Tronco-cono
arterioso

Fig. N° 4: Esquema del corazdn en estado de
asa cardiaca.

El crecimiento desigual de las regiones cardiacas determina la aparicion de
surcos que separan externamente las cavidades. El ventriculo original, pasa a
denominarse ventriculo izquierdo primitivo, entre este y el ventriculo derecho se
manifiesta un surco interventricular.

La separacién entre las auriculas y ventriculos se realiza por el crecimiento de
las almohadillas endocérdicas, las cuales basicamente estan formadas por tejido del
endocardio que es inducido a multiplicarse por el miocardio subyacente. Estas
almohadillas forman rebordes mesenquimaticos que sobresalen hacia el interior de la
cavidad del corazon en forma de crestas y comienzan a establecer una separacion entre
la auricula y el ventriculo (orificio auriculo-ventricular). Si bien en un comienzo el
orificio auriculo-ventricular es Gnico, las almohadillas estrechan y dividen el orificio en
dos (orificio auriculo-ventricular derecho e izquierdo). El tejido derivado de las
almohadillas no es muscular, por el contrario, es tejido conectivo denso que forma tanto
el anillo de cada orificio y como las valvas que representan la estructura basica de las
valvulas auriculo-ventriculares.

Los ventriculos se separan por el crecimiento de un tabique muscular grueso

(septum inferius o interventricular) que avanza desde la parte méas distal de la cavidad

Pagina| 8



hasta la cercania de los orificios auriculo-ventriculares (Fig. N° 5). El septum
interventricular no es completo durante la mayor parte de la vida fetal y permite el
pasaje de sangre entre ambos ventriculos. La Gltima parte en formarse se origina a partir
de las almohadillas endocardicas en la Gltima parte de la gestacion De manera que el
septo interventricular definitivo posee dos porciones de estructura diferente: una porcion
membranosa pequefia cercana a las valvulas atrioventriculares y derivada de las
almohadillas endocéardicas y una porcion muscular gruesa que forma el 80% del tabique

ventricular derivada del crecimiento del septum inferius (Zuccolilli, 2020).

Fig. N° 5: Esquema donde se observan los cambios que
ocurren en el interior de las auriculas y los ventriculos.
Las almohadillas endocardicas crecen para separar
atrios de ventriculos.

Fisiopatologia y Manifestaciones Clinicas:

La fisiopatologia de la comunicacion interventricular depende del tamafio del
defecto y de la resistencia vascular pulmonar (Fossum, 2009). A menudo es un defecto
tnico localizado en la porcion superior del tabique (porcion membranosa), justo debajo
de las valvulas adrticas y trictspides (Eyster y DeYoung, 1985; Fuentes y Swift, 2013).

En las comunicaciones de gran tamafio se produce un ventriculo comun asociado
con dilatacién e hipertrofia ventricular derecha significativa. Puede desarrollarse
hipertensién pulmonar debido a un aumento de presion en la arteria pulmonar por la
sangre que fluye del ventriculo izquierdo al ventriculo derecho, o bien porque se
presenta hipertrofia de las paredes de las arterias intrapulmonares debido a un

incremento en la resistencia arteriolar pulmonar. Como la presion en el ventriculo
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derecho aumenta con el transcurso del tiempo, esta puede igualarse o sobrepasar la
presion del ventriculo izquierdo, debido sobre todo a la hipertension pulmonar
secundaria junto con la hipertrofia ventricular derecha, de esta manera el flujo
sanguineo corre de derecha a izquierda. Una vez que el flujo sanguineo ventricular
ocurre en sentido inverso, o sea de derecha a izquierda, el animal puede notarse
cianotico (Trigo Tavera, 1998), con intolerancia al ejercicio y policitemia (Hoskins,
2003), ya que la sangre no oxigenada pasa del ventriculo derecho al ventriculo
izquierdo, o a la aorta.

Los animales con un defecto del tabique ventricular pequefio no complicado
pueden hallarse asintomaticos, comenzando los signos clinicos al primer afio de vida
que consisten en tos, intolerancia al ejercicio y bajo indice de crecimiento (Eyster y
DeYoung, 1985; Weirich y Blevins, 1978). Los pequefios defectos ofrecen una elevada
resistencia al flujo de izquierda a derecha, y generan soplos bajos (Fuentes y Swift,
2013).

Se describen varias secuelas al defecto del tabique interventricular, puede
simplemente cerrarse espontdneamente en cuestion de pocos meses, o resultar en una
insuficiencia cardiaca izquierda por presentar sobrecarga de volumen de lado izquierdo
constante, o hasta desarrollarse una fisiologia de Eisenmenger, en la que una
sobrecirculacion cronica de la vascularizacion pulmonar da como resultado una

hipertension pulmonar (Fuentes y Swift, 2013).

Diagnéstico:

El diagnostico definitivo de esta patologia se lleva a cabo mediante una
evaluacion semiologica completa, con su respectiva anamnesis, exploracion del paciente
en todos sus sistemas y analisis complementarios como ser ecocardiografia, ecodoppler,
radiografia y electrocardiografia. También se recurre a la tomografia computarizada
cateterizacion cardiaca y a la angiografia para identificar el defecto y el grado del
mismo (Hoskins, 2003).

Semiologia:

Anamnesis y examen fisico:
El examen clinico del aparato cardiocirculatorio puede ser realizado en pocos
minutos y brinda valiosa informacion sobre la presencia de patologias cardiacas y el

grado de compensacion. El reconocimiento precoz de la patologia permitira la
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implementacion de medidas que retrasen la evolucion o iniciar el tratamiento especifico
antes de la aparicion de signos congestivos. Ante la sospecha de una cardiopatia
congénita se debe efectuar, como en cualquier otro tipo de enfermedad, una anamnesis
cuidadosa.

Ademas de la anamnesis general debe interrogarse por los signos compatibles con
alguna patologia cardiaca, por ejemplo: Consultar si existe la presencia de tos, en el
caso que lo haya, en que momento del dia se produce y si se caracteriza por ser
productiva o improductiva. También indagar por la dificultad en la respiracion, si la
presenta, en que circunstancia se produce o cual es el motivo que la causa. Hacer
hincapié en consultar si presenta intolerancia al ejercicio, casos se sincope en algin
momento de la actividad, y si notaron alguna deformacion abdominal indicativo de
ascitis.

Durante el primer paso del examen clinico, la inspeccion general, debe
determinarse el estado del sensorio, la presencia de disnea, la existencia de deformacion
abdominal compatible con ascitis, el estado del pelaje y del estado nutricional. En la
inspeccion particular se observaran las mucosas aparentes, se evaluara tiempo de
llenado capilar, la presencia de ingurgitacion yugular o de edema subcutaneo. La
maniobra de palpacion abarcara a todo el cuerpo. En la zona de la cabeza y cuello debe
incluir a los linfonodulos, laringe y traquea efectuando el reflejo tusigeno a nivel
laringeo y traqueal. La palpacion del area precordial es una maniobra que brinda
importantes datos: la intensidad, extension, posicion y ritmo del choque precordial, la
presencia de frémito, asociado a un soplo intenso. Al palpar el abdomen evaluaremos la
existencia de onda liquida compatible con ascitis. En los miembros posteriores se
evaluaran las caracteristicas del pulso femoral, es recomendable palpar ambas arterias
femorales simultaneamente para detectar posibles diferencias

Finalmente se llega a la auscultacién, que no por ser la que brinda mayores
datos respecto de una posible cardiopatia debe ser la unica maniobra de nuestro examen
clinico Al auscultar el corazén se deben evaluar los tonos cardiacos, la frecuenta
cardiaca, el ritmo cardiaco, la existencia de arritmias o la existencia de soplo.

Se trata de una técnica diagnostica imprecisa y que estd influida por numerosos
factores externos a los sonidos cardiacos: las condiciones de auscultacion no siempre
son ni las ideales ni constantes y regulares, las caracteristicas del torax, piel y pelo,
incluso de caracter y comportamiento de los pacientes, son igualmente factores muy

variables entre uno y otro (Fuentes y Swift, 2013).
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Para una tranquila y ordenada auscultacion el paciente se posiciona en estacion
sobre sus cuatro miembros y se evita una sujecion excesiva para limitar el estrés. El
corazon se ausculta de forma sistematica por el area de localizacién aproximada de las
valvulas cardiacas (Fig. N° 6):

1 Area mitral: En el lado izquierdo, en los espacios intercostales 5-6, cerca del borde
esternal (unién costo-condral).

2. Area pulmonar: Se localiza desplazando el fonendoscopio hacia craneal y ventral en
los espacios intercostales 3 y 4 (incluso en el 20 espacio intercostal), se localiza,
habitualmente, junto al borde esternal.

3. Area aortica: Se localiza desplazando el fonendoscopio ligeramente desde el area
mitral hacia craneal y dorsal, aproximadamente en el tercio medio del térax, por encima
de la union costo-condral, en el espacio intercostal 2-4.

4. Area tricuspide: Se localiza en el lado derecho, en el 4 espacio intercostal (3°-5°)
entre el tercio medio y el tercio inferior de la pared toracica, un poco mas dorsal que la

unién costo-condral.

La postura, la fase respiratoria y la interposicion de los pulmones hacen que no
siempre se escuchen las valvulas claramente cuando el fonendoscopio se coloca 1o més
cercano posible a ellas (Fuentes y Swift, 2013); siempre prestando especial atencion a
identificar y aislar aquellos que se produce en el corazon y grandes vasos, y no en vias
respiratorias, roces con piel y pelo o en el exterior, sala de exploracion, sonidos de la
calle, conversaciones, etc.

Los soplos cardiacos se tratan de vibraciones prolongadas que se producen por un

flujo de sangre turbulento. La sangre, en condiciones normales, circula en un flujo
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laminar que no genera ninguna vibracion audible por el explorador, cuando algin factor
de esta circulacion se modifica de forma que el flujo cambia de ser laminar a turbulento,
las vibraciones que se generan pueden detectarse con un fonendoscopio en forma de
sonidos mas prolongados y se aprecian como cambios en la intensidad del sonido y la
aparicion de “roces y soplos”.

No siempre que se escucha un soplo se debe sospechar de una enfermedad
cardiaca ya que hay soplos inocentes o fisiologicos, los cachorros pueden tenerlo y
tienden a ser de bajo grado y normalmente desaparecen a las 14-16 semanas de edad,
muchos de ellos relacionados con un alto gasto cardiaco, relacionados con
enfermedades no-cardiacas anemia o hipertension sanguinea y algunos patologicos
relacionados con enfermedades cardiacas o vasculares (Ynaraja, 2018).

La descripcién de varios aspectos del soplo (intensidad, punto de maxima
intensidad, duracion, calidad) pueden ayudar a restringir las posibilidades diagnosticas
del defecto. Aunque es importante hacer el esfuerzo para aprender a valorar estos
aspectos del soplo, existen muchos factores que dificultan poder concretar todas las
caracteristicas de un soplo (habilidad del clinico, caracteristicas del fonendoscopio,

comportamiento del paciente, etc.).

Grado de Intensidad (Duhagon, 2013):

Grado 1/6: Soplo muy suave, dificil de oir, que requiere auscultar varios ciclos
cardiacos para detectarlo.

Grado 2/6: Soplo suave, facil de auscultar rapidamente.

Grado 3/6: Soplo de moderada intensidad, no acompafiado de frémito.

Grado 4/6: Soplo intenso acompaiiado de frémito,

Grado 5/6: Soplo muy intenso que puede ser auscultado por el solo contacto del borde
del fonendoscopio sobre el torax

Grado 6/6: Soplo tan intenso que puede oirse sin apoyar el fonendoscopio sobre la pared

toracica.

Ademas de originar soplos cardiacos, las cardiopatias congénitas pueden afectar
las frecuencias cardiaca y respiratoria, modificar el pulso arterial, alterar el color de las
mucosas y repercutir sobre la circulacion venosa sistémica. Ello obliga a seguir
investigando hasta identificar el problema, pues a menudo estos datos son signos de

mayor gravedad.
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Para que el manejo del paciente sea adecuado es necesario conocer los posibles
diagnosticos diferenciales y saber valorar la importancia clinica del soplo y de los
sintomas hallados con la exploracion clinica. Y siempre que se identifique un soplo
clinicamente significativo se debe ofrecer al propietario la posibilidad de acudir a un

cardidlogo.

Examenes Complementarios:

Electrocardiografia:

El electrocardiograma es el registro de las variaciones del potencial eléctrico que
se producen en varios puntos de la superficie corporal como consecuencia de los
fenomenos eléctricos que acompafian al corazon durante su actividad funcional de
contraccion y relajacion y se utiliza sobre todo para el diagnostico de las arritmias
cardiacas, para la identificacion de dilataciones de las cavidades cardiacas y para la
deteccion de algunos tipos de desequilibrios electroliticos.

Un electrocardiograma anormal puede resultar de gran utilidad para confirmar la
existencia de una anomalia cardiaca y para ayudar a identificar la enfermedad presente.
Sin embargo, un electrocardiograma normal no permite descartar definitivamente la
presencia de una cardiopatia congénita, pues dependera del tipo de lesion el hallar o no
traduccion electrocardiografica de la anomalia.

Las cardiopatias congénitas que mas frecuentemente cursan con modificaciones
del trazado electrocardiografico normal son el conducto arterioso persistente, la
estenosis de la valvula pulmonar y la tetralogia de Fallot. Una desviacion del eje
cardiaco hacia la derecha se observa en la estenosis pulmonar, la tetralogia de Fallot y el

defecto del septo interventricular (Diez Prieto, 2013).

Radiografia

La radiologia toracica es una de las técnicas que permite la valoracion anatomica
del corazon y de los grandes vasos. Las funciones principales de la obtencion de
radiografias toracicas son la evaluacion de la severidad de la cardiopatia, monitorizar la
enfermedad cardiaca y evaluar el efecto del tratamiento y finalmente facilitar la
diferenciacion entre enfermedad cardiaca o respiratoria. Los principales beneficios de la
utilizacion de este método diagnostico son la eficiencia de costo-tiempo, empleo de
equipos accesibles los cuales son faciles de utilizar, mayoritariamente no requiere de

anestesia general, es una técnica no invasiva y causa relativamente poco estrés al
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paciente. El mayor inconveniente que se halla en la radiologia es la radiacion que
trasmite. Para la realizacion de las radiografias toracicas laterales el paciente se debe
colocar decubito lateral derecho o izquierdo, debe realizarse la extension craneal de las
extremidades anteriores y en posicion normal o un poco extendidas las extremidades
posteriores. La cabeza y el cuello se deben colocar de forma fisiologica con una leve
extension. El haz de los rayos X se debe dirigir al centro del torax y la colimacion debe
incluir dorsalmente toda la columna vertebral toracica, cranealmente la entrada toracica,
ventralmente integrar el esternon y caudalmente debe englobar todo el diafragma. Para
poder obtener una buena radiografia toracica, se debe realizar cuando el animal se
encuentra en fase inspiratoria.

Los hallazgos radiograficos que se presentan en la Tabla N°1 reflejan las
principales modificaciones que aparecen en las cardiopatias congénitas graves, pues

como es logico son, en estos casos, en los que mas frecuentemente se observan los

cambios:

Tabla. N° 1. Hallazgos radiograficos que reflejan las principales modificaciones que aparecen en las

cardiopatias congénitas graves AD: auricula derecha, Al: auricula izquierda, VD: ventriculo derecho,

VI ventriculo izquierdo.

Trastorno C.amara Dilatacion de grandes vasos Parénquima
dilatada pulmonar
szg}lrgltac1on de 1a valvula VI, AL Ausente (Edema
adrtica pulmonar)
]’)efecto’ del septo VD, AD Ausente Normal
interauricular
Dpplasm de la valvula AL VI Ausente (Edema
mitral pulmonar)
Conducto arterioso Prominencia de la aorta | (Edema
. Al VI
persistente descendente pulmonar)
Estenosis de la valvula VD Prp@nenc1a de la arteria pulmonar Normal
pulmonar principal
Estenosis subaortica VI Prominencia de la aorta ascendente | Normal
Tetralogia de Fallot VD Prp@nen01a de la arteria pulmonar (Distendido)
principal

D.l splaga de la vilvula AD, VD (Vena cava caudal) Normal
tricuspide
Defecto del septo (Edema
interventricular VL, VD Auscnie pulmonar)

Uno de los items principales al evaluar una radiografia toracica con interés en el
corazoén, es lograr la medicién del corazon, para evaluar si existe o no cardiomegalia y
en consecuencia un intento del corazoén por resolver una patologia subyacente. Para ello,
uno de los métodos mas objetivos y usados actualmente es el vertebral heart size

(VHS). Un método para medir el tamafio del corazon canino en radiografias toracicas,
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sobre la teoria de que existe una buena correlacion entre el tamafio del corazony la
longitud corporal, independientemente de la conformacién del térax. El objetivo de la
técnica es precisar si los animales evaluados presentaban cardiomegalia o no. Para
obtener el VHS, se debe medir la longitud del eje largo y corto del corazon y transponer
ambas medidas al inicio del cuerpo vertebral de la cuarta vertebra toracica (T4).
Seguidamente se debe sumar la cantidad de vertebras que ocupan los ejes del corazén.

Para la medicién del eje largo (o long axis) mide la silueta cardiaca en su longitud,
desde el borde ventral de la carina hasta el apex cardiaco. El eje corto (o short axis), que
valora la amplitud maxima del corazdn, es una medida perpendicular al eje largo que se
dibuja en la parte mas ancha de la silueta cardiaca. Los dos ejes cardiacos trazados para
evaluar las dimensiones cardiacas se trasladan a la columna vertebral y se colocan a
partir de la cuarta vertebra tordcica y se contabilizan los cuerpos vertebrales que suman
ambas mediciones. El resultado de la suma obtenida de los cuerpos vertebrales
corresponde al VHS (Fig. N°6). Las mediciones del tamafio de la silueta cardiaca en
cachorros, se determind que se encuentran dentro del rango de referencia para perros
adultos (9,7+0,5v) y no existe un cambio significativo con el crecimiento hasta los 3
afos. Los estandares para determinar la ampliacion cardiaca son semejantes en

cachorros y perros adultos (Maria Pasqual Olivé, 2009).

Fig. N° 6: Proyeccién radiogréfica lateral del térax
de un perro sin cardiomegalia, donde se realiza el
VHS, se transponen las medidas a la columna
vertebral y se cuantifican las vértebras. VHS= 10,2
vertebras.

En los casos de defecto del septo interventricular es posible comprobar

hipercirculacion de los vasos pulmonares, dilatacion de la auricula izquierda (es mas
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raro observar dilatacion del ventriculo izquierdo) y dilatacion de la arteria pulmonar

(Diez Prieto, 2009).

Ecocardiografia;

La ecocardiografia ha supuesto una auténtica revolucion en la exploracion clinica
del corazon. Permite evaluar con precisiéon y de manera no invasiva el movimiento
cardiaco, por lo que proporciona informacion funcional, a la vez que muestra la
anatomia cardiaca y revela la direccion y la velocidad de los flujos de sangre del
corazon y de los grandes vasos.

El examen ecocardiografico exige poca preparacion del perro, pero no siempre es
facil, y en ocasiones es imposible, conseguir buenas imagenes ecocardiograficas
transtoracicas ya que solo se pueden obtener en las regiones del corazon que contactan
con un espacio intercostal y con frecuencia este espacio, que se denomina ventana, es
pequefio. Aunque se pueden lograr imagenes cardiacas utilizando transductores lineales,
el tamafio de la ventana ecocardiografica intercostal se ve limitado por las costillas y el
pulmon, lo que hace que los transductores sectoriales sean los de eleccion para los
estudios cardiacos.

El examen ecocardiografico empieza con un estudio bidimensional, que muestra
el corazén en dos dimensiones y permite visualizar la anatomia general del 6rgano y su
ubicacion en el espacio. En un segundo momento se procede al examen en tiempo-
movimiento, en el que utilizando un haz lineal de ultrasonidos se obtiene una imagen
cardiaca en una dimension. El examen en modo tiempo movimiento determina evaluar
el tamafio de las cavidades cardiacas, medir el grosor de las paredes y comprobar el
movimiento de las valvulas.

El tercer paso es el examen con ayuda del Doppler, este efecto se produce cuando
el haz de ultrasonidos es reflejado por las células sanguineas en movimiento,
produciendo un cambio de frecuencia en los que se valora la direccion del flujo
sanguineo, su velocidad y su caracter (laminar o turbulento), asignando un color
concreto y definido para las diferentes caracteristicas del flujo: Los flujos laminares que
se dirigen hacia la sonda (anterégrados) aparecen coloreados en rojo, mientras que los
que se alejan de ella (retrogrados) 1o hacen en azul.

De todos modos, y dadas las ventajas e inconvenientes de cada método, resulta
imposible afirmar que cualquiera de ellos pueda sustituir a los otros y es necesario

utilizar todos (Diez Prieto, 2009).
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Es importante obtener un diagnostico definitivo para dar un pronostico y discutir

cualquier intervencion terapéutica.

Pronéstico y tratamiento:

El pronostico en animales con comunicacion interventricular depende del
tamafio de la anomalia. Los animales con anomalias pequefias o hemodindmicamente
insignificantes tienen un buen pronostico y pueden tolerarla sin enfermar, en cambio los
defectos mas grandes probablemente provocaran el desarrollo de una insuficiencia
cardiaca progresiva o hipertensién pulmonar.

El tratamiento médico consiste en una terapia sintomatica de la insuficiencia
cardiaca congestiva. Entre los farmacos utiles para el tratamiento de esta patologia se
incluyen los inhibidores de la ECA, diuréticos e inodilatadores.

En los casos donde las comunicaciones son hemodinamicamente significativas
deben considerarse la cirugia. Se ha utilizado el cerclaje de la arteria pulmonar para
paliar con éxito la comunicacion interventricular. El objetivo de esta intervencion es
aumentar la presion sistolica del ventriculo derecho, reduciendo asi el flujo en la
derivacion. El cierre definitivo con parche puede realizarse con la ayuda de circulacion

extracorporea en pacientes mayores de 4 kilos de peso corporal (Fossum, 2012).
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OBJETIVOS:

e Evidenciar la importancia de la exploracion clinica completa en la primera

consulta de un cachorro.

e Describir a la patologia desde un punto de vista anatémico, fisiologico y clinico,
junto con sus posibles pronosticos y tratamientos.

o Presentar todos los estudios complementarios realizados y destacar la
importancia de cada uno para un completo y correcto diagnéstico.

e Realizar un seguimiento del paciente y sus posibles sintomas.
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MATERIALES Y METODOS:
Se presento a la consulta en “Bienestar” Clinica Veterinaria un paciente canino

macho, de raza Golden Retriever, de 20 dias de edad, para iniciar su plan sanitario.

FICHA CLINICA

RESENA:

Lugar: Corrientes Capital Fecha: 24/05/2020
DATOS DEL PROPIETARIO:

Apellido y nombre: Billordo Carla.

Direccion: B° Ciudades Correntinas Manzana 28 B2 Casa 7
Teléfono: 3794119148

DATOS DEL PACIENTE:

Nombre: Polo Especie: Canino
Raza: Golden Retriever Sexo: Macho
Edad: 20 dias Pelaje: Dorado

Peso: 1,800 Kg

Durante la anamnesis la propietaria coment6é que la madre del cachorro habia
presentado una gestacidn dificultosa, la cual finalizé con un cachorro no desarrollado y
otro muerto a la hora del parto. Asi mismo manifesto que el paciente fue el unico de una
camada de 2 cachorros que presento6 dificultad para caminar y para moverse desde el dia

de su nacimiento.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

o Ecocardiograma

o Radiografia de torax, con incidencias Latero Lateral Izquierda (LLI), Latero
Lateral Derecha (LLD) y Dorsal Ventro (DV).

o Electrocardiograma

o Ecodoppler

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:

e Conducto arterioso persistente (CAP)
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DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES:

Tetralogia de Fallot

Estenosis aortica

Persistencia del agujero oval
Comunicacién interventricular

Comunicacion interatrial
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RESULTADOS:

En la evaluacion clinica lo primero que llamé la atencion fue la notoria
diferencia en cuanto a tamafio y conformacion corporal que presentaban ambos
cachorros de la misma camada. Si bien presentaban las mismas condiciones de crianza
(alimentacion y cuidados maternos desde el dia de su nacimiento) €l presento un tamafio
y peso mucho menor que su hermana. A la inspeccion se evidencio la dificultad para
incorporarse y la imposibilidad de mantenerse erguido en sus cuatro miembros (en
estacion), se identificé laxitud de las articulaciones y flacidez muscular tanto de los
miembros traseros como de los delanteros, a la palpacion presento el térax con
aplanamiento esternal dorsoventralmente; arribando al diagnostico de “Sindrome del
cachorro nadador’”. Los demas parametros se encontraron dentro de los valores

normales (Tabla N°2).

Tabla N° 2: Resultados de los parametros evaluados.

PARAMETROS ESTADO ACTUAL
FRECUENCIA RESPIRATORIA 25 rpm

17P0O Toraco Abdominal
AMPLITUD Superficial
FRECUENCIA CARDIACA 175 Cpm

PULSO Fuerte
HIDRATACION Normal
TERMOMETRIA 385 °C

TIEMPO DE LLENADO CAPILAR | g

CONJUNTIVA OCULOPALPEBRAL

Normal
MUCOSA BUCAL Normal
MUCOSA PENEANA Normal
PESO 1,800 kg
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El paciente no presenté tos, disnea ni ascitis, asi como ninguna anormalidad en
otro sistema. Mediante la auscultacion cardiaca se constatd que presentaba un soplo
cardiaco grado in/VI, que se hacia mas evidente sobre el lado derecho del térax.

A través del examen clinico, se sospechd de una enfermedad cardiaca congénita
y se decidi6 derivar al paciente a un especialista para realizar los examenes

complementarios para arribar al diagndstico definitivo

El primer Ecocardiograma (Fig. N° 7) reveld la presencia de un soplo grado
MY/VI. A pesar de que no se logrd la posicion adecuada para el corte transversal del
corazon se evidencio un defecto en la porcion membranosa del tabique interventricular,
indicativo de comunicacion interventricular. No se descartd la presencia de conducto

arterioso persistente, por lo cual se aconsejo realizar una radiografia torécica.

Fig. N° 7: Corte longitudinal en 5 cadmaras de
corazon. La flecha indica el defecto del TIV.

En las radiografias de térax (Fig. N° 8 y 9), se evidencidé el parénquima
pulmonar en estado conservado, el espacio pleural y mediastinico sin desplazamiento, y
el corazén con tamafio y conformacion conservada., sin agrandamiento ni deformacion
alguna, lo que descartd nuestro diagnostico presuntivo de Conducto arterioso
persistente.

Pégina | 23



Fig. N° 8: RX de térax con paciente en Fig. N° 9: RX de tdrax con paciente en posicion
posicion LLD. DV.

Tomando como referencia la exploracion clinica del paciente y los primeros
exadmenes complementarios realizados, se confirmé que el paciente solamente presentd

una comunicacion interventricular perimembranosa.

Seguidamente se indic6 un segundo control ecocardiografico 30 dias posteriores.
El mismo revelé una deformacion a nivel de la porciébn membranosa del tabique
interventricular con movimiento del mismo. Cuerdas tendinosas engrosadas, frecuencia
cardiaca de 185 cpm y los demas valores ecocardiograficos dentro de los pardmetros
normales (Fig. N° 10y 11).

Fig. N° 10: Corte longitudinal en 4 camaras
de corazon. Entre los puntos lilas se observa
el defecto del TIV en su porcion
membranosa.
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Conjuntamente se realizd un electrocardiograma (Fig. N°12) con el paciente en
posicion decubito lateral derecho. Sus valores resultaron dentro de los pardmetros
normales, ritmo cardiaco de tipo sinusal, no presenté arritmias, auriculograma y
ventoculograma normal, este Gltimo con microvoltaje de R, y un eje cardiaco normal
SAT-QRS + 90°.

Fig. N° 12: Electrocardiograma en derivacion Il, 25 mm/seg, 1

mv.

Al examen fisico del aparato cardiocirculatorio presento choque precordial
fuerte, pulso artenal fuerte, mucosas y conjuntivas normales, tiempo de llenado capilar
normal 2”, no presentd pulso venoso, no se ausculto soplos a la hora del examen, ni otro

tipo de anormalidades refendas al aparato circulatorio ni al aparato respiratono.

Como resultados de los exdmenes de control que fueron llevados a cabo a los 30
dias de haber indicado la primera ecografia, se dedujo que el defecto penmembranoso
sufrio una disminucion de tamafio ya que no se ausculté ningin soplo ni tampoco
presentd sintomas referidos a patologias cardiacas de ningun tipo. Su crecimiento y
condicién corporal fueron normales y los esperados para un cachorro de su edad. Con
todos estos datos y a modo de evaluar el grado de comunicacion, se sugirié un estudio
de ecocardiograma doppler.

La ecografia modo doppler color y espectral (Fig. N° 13 y 14) revel6 un flujo
anormal del ventriculo izquierdo hacia el ventriculo derecho, con un diametro medio de
3,4 mm. sugerente a comunicacion interventricular. Encontrandose las valvulas (mitral,
tricuspide, aodica y pulmonar) con flujo de llenado y eyeccion laminar y ausencia de

regurgitacion.



Fig. N° 13: Ecocardiografia doppler en corte Fig. N° 14: Corte transversal a nivel de la arteria
long. donde se observa de color azul el pasaje pulmonar.
de flujo entre los dos ventriculos.

Se evidencid por medio del ecocardiograma doppler espectral la existencia de
una comunicacion anormal ubicada en el tabique interventricular més precisamente en
su porcién membranosa.

Los datos aportados por la radiografia y electrocardiografia indican que no existe
presencia de agrandan'iento ni deformacion del corazén, al igual que ninguna
anormalidad en los pulmones. A partir de los resultados de dichos métodos

complementarios, se diagnosticé una comunicacion interventricular perimembranosa.

PRONOSTICO Y TRATAMIENTO:

Si bien nuestro paciente presentd una comunicacion interventricular, no se
evidenciaron repercusiones hemodinadmicas ni presencia de otros defectos congénitos
asociados, por lo que nos permiti6 arribar a un prondstico muy favorable. Sin embargo,
no se encuentra exento del riesgo de muerte subita y/o complicaciones como la
endocarditis bacteriana (Fossum, 2012; De Brakeleer, Nasello, Cavilla, 2019). En
cuanto al tratamiento no fue necesario iniciar ninguna terapéutica ya que como se
menciond anteriormente el paciente no presentd sintoma clinico alguno. Se sugirié un

detallado seguimiento del paciente con controles ecocardiograficos periddicos.
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DISCUSION:

Las cardiopatias congénitas son un grupo de defectos anatémicos que se originan
durante la gestacion, entre ellos se encuentra el defecto del tabique interventricular, en
donde existe una comunicacion entre ambos ventriculos. Fernandez Del Palacio y col
(2004) y Olivé (2009) mencionan que los defectos del septo ventricular pueden
producirse en cualquier area del tabique, pero se localizan con mayor frecuencia en la
porcién membranosa, en coincidencia con lo reportado en este trabajo. La mayoria de
los autores consultados, entre ellos Hoskins, (2003), Fuentes - Swift (2013) y Fossum
(2012), citan que es una cardiopatia congénita que se presenta con baja frecuencia y
tiene mayor incidencia en gatos que en perros, y la raza mas predisponente a padecerla
es el Bulldog inglés. No hay estudios que demuestren que esta patologia se presenta en
perros cachorros de raza Golden Retriever ni tampoco que exista algin tipo de
asociacion entre ésta patologia y el Sindrome del cachorro nadador.

Nelson - Couto (2010), menciona que la mayoria de las cardiopatias congénitas
en cachorros cursan con soplo audible, pudiendo o no presentarse otros signos
asociados, en concordancia con lo ocurrido con nuestro paciente donde el unico sintoma
que presento y por ende nos llevd a sospechar de una cadiopatia congénita fue la
presencia de un soplo. De hecho, Olivé (2009), también afirma que es en la consulta por
el plan sanitario cuando se detecta usualmente una cardiopatia.

Por este motivo, resaltamos la importancia de la auscultacion cardiaca a edad
temprana como una herramienta fundamental para la aproximacién al diagnoéstico de
estas patologias cardiacas en sus etapas iniciales, al igual que lo citado en la bibliografia
de De Brakeleer, (2019);, mas alla que no siempre que se escuche un soplo se debe
sospechar de una enfermedad cardiaca, ya que hay soplos inocentes o fisiologicos que
los cachorros pueden tener durante los primeros meses de vida (Ynaraja, 2015;
Hodgkiss-Geere, 2016).

En cuanto a nuestro diagnoéstico definitivo, afirmamos que se tratd6 de una
comunicacion interventricular perimembranosa basandonos en los hallazgos clinicos y
confirmados por los exdmenes complementarios correspondiéndose con lo citado por
varios autores consultados.

Diez Prieto (2009), afirma que la ecografia cardiaca es, sin lugar a dudas, la
herramienta mas importante para la exploracion del paciente cardidpata; pero ello no
quiere decir que por si misma, en solitario, sea capaz de proporcionarnos toda la

informacion necesaria para llegar a un diagnostico preciso, por lo que debe ser
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considerada una herramienta mas del examen cardiovascular completo. En éste trabajo
la primera ecocardiografia realizada resulté de mucha ayuda para arribar al diagnostico.
En el segundo control ecocardiografico se vio que el defecto permanecia presente pero
fue con Doppler que se pudo constatar que el defecto tenia un diametro de 3,4 mm.

De Brakeleer (2019) afirma que la ecocardiografia doppler resulta fundamental
en el diagnostico de los defectos interventriculares, ya que en varios casos pueden no
observarse por ecografia bidimensional, al igual que Fossum (2012) quien menciona
que es especialmente Util para la deteccion de defectos pequefios, en contraposicion con
lo reportado en nuestro caso en el que la primera ecocardiografia bidimensional ya nos
demostré la existencia de un defecto en el tabique interventricular. Asi también
podriamos deducir que en el primer examen ecografico el defecto media mas de Smm
basandonos en lo que reporta Fossum (2012) de que si la comunicacién interventricular
es mayor de Smm es posible verla directamente en una ecocardiografia bidimensional.

Las radiografias toracicas son esenciales en la evaluacion de los animales con
sospecha de enfermedad cardiaca (Dévila, 2014), y los signos radiograficos dependeran
de la cantidad de sangre que se comunica atreves del defecto, pudiendo incluir leve
hipertrofia ventricular derecha debido a la sobrecarga de volumen y presion (Olivé,
2009), en nuestro caso las radiografias no mostraron ninguno de los signos antes
mencionados.

De Brakeleer (2019) afirma que en pacientes con comunicacion interventricular
no estd indicado el tratamiento, excepto que presente una sobrecarga de volumen e
insuficiencia cardiaca. En defectos pequefios, aunque exista un soplo cardiaco intenso,
las consecuencias hemodinamicas son leves o inexistentes, esto concuerda con lo
mencionado anteriormente en nuestro trabajo ya que en ningun momento del
seguimiento el paciente presenté algin sintoma de insuficiencia cardiaca, por lo tanto,

no necesito tratamiento de algun tipo.
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CONCLUSION:

A partir de los hallazgos reportados en el presente trabajo podemos concluir que
es de suma importancia valorar la exploracion de nuestros pacientes en la primera
consulta durante el primer mes de vida, y en este caso en particular la auscultacion es
esencial en el diagnostico inicial de las cardiopatias congénitas. Si bien la existencia de
un soplo en un paciente joven no es patognomonico de una patologia cardiaca, permite
al profesional sospechar de su existencia y comenzar el camino hacia su diagndstico.

Se destaca la importancia de los examenes complementarios para el diagndstico
definitivo del defecto interventricular, permitiéndonos establecer el prondstico y

tratamiento adecuado en cada caso.
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