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1. RESUMEN/ABSTRACT

Resumen

En el presente trabajo se ha realizado un repaso del fundamento de dos de las principales
pruebas diagndsticas utilizadas rutinariamente en la clinica de pequefios animales, como son el
electrocardiograma y la radiografia de tdrax, cuando se pretende diagnosticar o descartar una
patologia cardiaca o pulmonar. El electrocardiograma muestra la actividad eléctrica del corazén
y su conduccidn por el érgano, y con la radiografia de torax se pueden observar signos cardiacos
y respiratorios que pueden indicar patologia cardiaca. Ninguna de estas dos pruebas debe

interpretarse de forma independiente de un caso clinico.

A continuacion, gracias a las pruebas diagndsticas cedidas por varios centros espafioles, un total
de 716 repartidas entre 398 electrocardiogramas y 318 radiografias de tdrax, se han
diagnosticado y clasificado, una por una, en las categorias correspondientes, obteniéndose asi
los resultados de los signos mas comunes detectados en perros tanto en electrocardiogramas
como en radiografias de térax. Posteriormente, estos signos se han enumerado y descrito

creando un indice util para la clinica diaria.
Abstract

In the present work, a review of the fundaments of two of the most used diagnostic tests in a
small animal clinic, which are the electrocardiogram and de thorax radiography, when a cardiac
or pulmonary pathology is being diagnosticated or descarted. Electrocardiogram shows the
electrical activity of the heart and its conduction, and with the thorax radiography signs of
cardiac and respiratory disease can be seen. Neither of this diagnostic tests can be interpretated

independently from a clinical case.

In addition, thanks to several spanish centers who gave 716 diagnostic tests distributed in 398
electrocardiograms and 318 thorax radiography, these tests have been diagnosed and classified,
one by one, into different categories in order to know which signs are the most common
detected in dogs when electrocardiogram and radiography are done. Finally, those signs have

been enumerated and described, making a useful list to the clinical veterinary.

2. INTRODUCCION
Hoy en dia, dos de las pruebas mas utilizadas en la clinica de pequefios animales para
diagnosticar o descartar enfermedades cardiorrespiratorias son el electrocardiograma y la

radiografia de térax (Poteet, 2015; Tilley et al., 2015).



1.1. El electrocardiograma
El electrocardiograma proporciona una informacion basica y fundamental como es la actividad
eléctrica del corazén y su conduccién a través del mismo, como veremos mas adelante, y que
no es posible obtener a través de otra exploracidon. Ademas, su realizacion es rapida, sencilla,
segura, no dolorosa y relativamente econdmica. Esta prueba se utiliza en una gran cantidad de

situaciones como:

e Exploracion complementaria o afiadida a otros exdmenes médicos y revisiones.

e Chequeos periddicos de salud.

e En la mayoria de las intervenciones quirdrgicas que se realizan con anestesia general y
en buena parte de las efectuadas bajo anestesia local, suele solicitarse previamente un

ECG (Azcona, 2009).

No obstante, hay que tener en cuenta que un electrocardiograma no debe ser nunca
interpretado de forma aislada sino como una parte complementaria de un proceso diagndstico
mds amplio en el contexto de un caso clinico. Ademds, hay que recordar que el
electrocardiograma aporta informacién sobre la actividad eléctrica del corazén, pero no sobre
la actividad mecdnica. Por ejemplo, un animal puede presentar una arritmia significativa sobre
el papel y no mostrar ningun signo clinico (Santamarina Pernas, Torio Alvarez y Suarez Rey,

1998).

1.1.1. Fisiologia del corazon
El corazdén, o el musculo cardiaco, es el encargado de bombear la sangre hacia los pulmones
donde se produce el intercambio de gases, liberandose CO, y absorbiendo O, y, posteriormente,
bombear la sangre oxigenada al resto del cuerpo. Anatdmicamente, el corazdn se divide en las
camaras superiores o auriculas y las cdmaras inferiores o ventriculos. A su vez, el corazén
también se divide en el corazéon derecho (auricula y ventriculo) que bombea la sangre a los
pulmones y el corazén izquierdo que se encarga de bombear la sangre hacia el resto del cuerpo

y 6rganos periféricos (do Vale Madeiro et al., 2019).

Para conseguir un bombeo sanguineo eficiente, tanto las auriculas como los ventriculos se
deben contraer de forma coordinada. Esto es posible gracias a un estimulo eléctrico que reciben
las células miocdardicas y que es detectado por el electrocardidgrafo. El impulso eléctrico del
corazén normalmente se inicia en el ndédulo sinusal situado en el atrio derecho y la frecuencia
con la que se inicia dicho impulso viene dada por el propio nédulo. La frecuencia del nédulo
sinusal se puede ver influenciada por el sistema simpatico, acelerando la frecuencia, y el

parasimpatico disminuyéndola (Martin, 2002).



1.1.2. Sistema excito conductor del corazén
En condiciones normales, el impulso se inicia en el nddulo sinusal y produce la despolarizacién
de las auriculas, posteriormente, se transmite la despolarizacion hasta el nddulo
auriculoventricular, situado debajo de la auricula derecha y por encima de la valvula tricuspide,
proximo a la unién entre auriculas y ventriculos, donde la conduccidn del estimulo es mas lenta
(do Vale Madeiro et al., 2019). Esta reduccion de velocidad o pausa de aproximadamente una
décima de segundo permite que las auriculas se contraigan y vacien su contenido a los
ventriculos antes de que se produzca la contraccion ventricular (Azcona, 2009). A continuacion,
las fibras del nédulo auriculoventricular convergen en el margen inferior formando el haz de His.
Este haz, penetra en el margen superior del tabique interventricular en su parte muscular donde
da lugar a las ramas izquierda y derecha (do Vale Madeiro et al., 2019). Después de atravesar el
haz de His, el impulso eléctrico se distribuye por toda la masa ventricular gracias a una red de
microfibrillas denominadas fibras de Purkinje y se produce la contraccién de ambos ventriculos
(Azcona, no date). La primera parte de los ventriculos que se despolariza es la parte media del
septo interventricular izquierdo, una vez llega aqui la parte libre de ambos ventriculos se

despolarizan a la vez (do Vale Madeiro et al., 2019) (Fig. 1).

SA
node Left
posterior
AV fascicle
node
Left
anterior
Bundle fascicle
of His

Left
septal
fibers

Right
bundle
branch

Purkinje
fibers

Figura 1: Sistema excito conductor del corazon. En la figura se observa el nédulo sinusal (SA node), el nédulo auriculoventricular
(AV node), el Haz de His (Bundle of His), las ramas derecha e izquierda (Right bundle branch y left anterior fascicle, left anterior

fascicle y left septal fibers) y las fibras de Purkinje (Purkinje fibers) (Tilley et al., 2015).



1.1.3. Bases del electrocardiograma (ECG)
El electrocardiograma es una grafica que representa la actividad eléctrica del corazén a lo largo
del tiempo, en la que se relaciona los parametros de tiempo y voltaje detectados por el
electrocardiografo (Goldberger, Goldberger y Shvilkin, 2018b). Normalmente se registra sobre
tiras de papel milimetrado o en un documento digital, aunque también puede ser registrada y

visualizada de manera continua en un monitor (Azcona, 2009).

Mediante esta herramienta se puede diagnosticar y monitorizar alteraciones del ritmo o de la
conduccién del impulso eléctrico en el corazén. Durante la polarizacién y repolarizacién del
miocardio, se genera un impulso eléctrico que puede ser detectado por los electrodos a lo largo
del cuerpo del animal. Los electrodos son unos sensores capaces de detectar el impulso
eléctrico, los cuales se pueden colocar tanto en el tronco como en las extremidades (Mellema,
2015; Goldberger, Goldberger y Shvilkin, 2018b). En funcidn de la seleccién de la derivacidn en
la mdaquina electrocardiografica, hace que los electrodos se comporten como polo positivo o

polo negativo (Santamarina Pernas, Torio Alvarez y Sudrez Rey, 1998).

Una derivacién es una medicion de la actividad eléctrica del corazén entre dos electrodos
diferentes (Tilley et al., 2015). Existen varias derivaciones y cada una de estas registra un punto
de vista diferente de la misma actividad eléctrica del corazdn, esto es necesario para poder
formar una imagen tridimensional de dicha actividad. En total, se han descrito 12 derivaciones,
6 que se registran a través de los electrodos colocados en las extremidades, las de los miembros,
y 6 registradas por los electrodos del térax, las precordiales. Dentro de las derivaciones de los
miembros, se encuentran las derivaciones bipolares y las monopolares. Las bipolares registran
la diferencia de potencial eléctrico entre 2 extremidades, siendo estas las derivaciones I, Il y llI;
mientras que las monopolares, registran la actividad eléctrica de una extremidad con respecto
a un potencial cero generado por los electrodos de las otras dos extremidades, siendo estas las
llamadas derivaciones aVR, aVL y aVF (Goldberger, Goldberger y Shvilkin, 2018a). En perros se
colocan los electrodos en las extremidades siguiendo un convenio internacional por colores, de
tal forma que no haya confusién al utilizar electrocardiogramas de otro pais: El electrodo
amarillo va en la extremidad anterior izquierda; el electrodo rojo en la extremidad anterior
derecha; el electrodo verde en la extremidad posterior izquierda; y el electrodo negro en la

extremidad posterior derecha (Fig. 2) (Santamarina Pernas, Torio Alvarez y Suarez Rey, 1998).



Figura 2: Colocacién correcta de los electrodos por colores (Santamarina Pernas, Torio Alvarez y Sudrez Rey, 1998).

Seleccionando en la maquina electrocardiografica la derivacidon | hacemos que el electrodo
unido al antebrazo derecho sea negativo y el electrodo unido al antebrazo izquierdo sea positivo.
Seleccionando la derivacién Il provocamos que el electrodo fijado al antebrazo derecho sea
negativo y el electrodo unido a la extremidad trasera izquierda sea positivo. La eleccion de la
derivacioén lll convierte el polo positivo en la extremidad trasera izquierda y el polo negativo en

el antebrazo izquierdo (Fig. 3) (Tilley et al., 2015).
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Figura 3: Esquema de las derivaciones I, Il y lll respectivamente con sus diferencias de potencial (Tilley et al., 2015).

Por otra parte, estas derivaciones pueden ser representadas esquematicamente como un
triangulo, llamado el tridngulo de Einthoven (Fig. 4). Este triangulo muestra la orientacién
espacial de las derivaciones de los miembros I, Il y lll, siendo: la derivacién | horizontal; la

derivacion Il diagonal de derecha a izquierda y de arriba abajo (craneal a caudal en el caso de



los perros); y la derivacion lll también diagonal, pero de izquierda a derecha. Posteriormente, se
ha redibujado el tridngulo de Einthoven de forma que las derivaciones |, Il y lll converjan en un

punto central, resultando asi un diagrama triaxial (Fig. 5) (Goldberger, Goldberger y Shvilkin,

2018a).
_ | + -l —1ll
RA LA
=l +1
I [}
+ +
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LL
Figura 4: Imagen del triangulo de Einthoven (Goldberger, Figura 5: Diagrama triaxial de las derivaciones 1, Il y Ill

Goldberger y Shvilkin, 2018a). (Goldberger, Goldberger y Shvilkin, 2018a)

Como hemos comentado anteriormente, ademas de estas derivaciones bipolares, también
existen las monopolares de los miembros llamadas aVR o augmented voltage righ, aVL o
augmented voltage left y aVF o augmented voltage foot. Al seleccionar la derivacién aVR el
electrodo unido al miembro anterior derecho sera positivo. La eleccién de la derivacidn aVL hace
que el electrodo colocado en el miembro anterior izquierdo sea positivo. Por otro lado,
seleccionando la derivacion aVF convertimos el sensor de la extremidad posterior izquierda en
el polo positivo (Fig. 6). Estas derivaciones tienen una orientacion diferente a la de las bipolares

(Santamarina Pernas, Torio Alvarez y Sudrez Rey, 1998).

AN _/
LEAD oVR LEAD VL LEAD oVF

Figura 6: Esquema de las derivaciones aVR, aVL y aVF respectivamente con sus diferencias de potencial (Tilley et al., 2015).
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En el caso de las derivaciones monopolares, también se puede representar esquematicamente
la orientacidn espacial, pero en vez de formar un tridngulo, se forma un diagrama triaxial. Este
diagrama formado estd por tres lineas o ejes que tienen una parte positiva y negativa en funcion
del centro del diagrama: la parte positiva de la derivacidon aVR corresponde al extremo que
apunta hacia la extremidad anterior derecha del paciente, la parte positiva de la aVL
corresponde al extremo que apunta hacia la extremidad anterior izquierda del paciente y la
parte positiva de la aVL sefiala hacia la extremidad posterior izquierda del paciente (Fig. 7)

(Goldberger, Goldberger y Shvilkin, 2018a).

—aVF

+aVR +aVL

—a\vlL —aVR

+aVF

Figura 7: Diagrama triaxial de las derivaciones monopolares aVR, aVL y aVF (Goldberger, Goldberger y Shvilkin, 2018a).

Asimismo, los dos diagramas triaxiales obtenidos de las derivaciones de los miembros se pueden
combinar en un nuevo diagrama, esta vez de seis ejes o hexaxial (Fig. 8), de forma que todos los
ejes se encuentren en un punto en comun y que muestra la orientacién espacial de las seis

derivaciones (Goldberger, Goldberger y Shvilkin, 2018a).

—aVF
=1l —1

+aVR +aVL

—a\VL —aVR

+1n +II
+aVF

Figura 8: Diagrama hexaxial de las derivaciones de los miembros (1, I, Ill, aVR, aVL y aVF) en linea continua el extremo positivo y en

discontinua el lado negativo (Goldberger, Goldberger y Shvilkin, 2018a).
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Este diagrama es utilizado para saber la direccion del eje del corazén hacia donde apuntan los
complejos QRS, es decir, hacia que derivacién se dirigen los complejos QRS. Como norma
general, la direccién del QRS se encuentra entre dos de las derivaciones que muestren una “R”
de igual altura. Otro modo de estimar la direccidn hacia la que apunta el eje es observando en
las derivaciones un complejo QRS bifasico, que la onda R y la onda S sean del mismo tamafio
aproximadamente. Una vez localizado, el eje se encontrara a -902 o a 902 de esa derivacion. Por
ejemplo, si dicha derivacidn se tratase de la derivacién |, el eje se dirigiria hacia -aVF o +aVF y lo
comprobariamos mirando si la R es positiva o negativa (Fig. 9) (Goldberger, Goldberger y

Shvilkin, 2018a)

| 1] ] aVvR avL aVvF

Figura 9: Diagrama de la direccion del eje del corazon. Arriba se observan las derivaciones de un electrocardiograma y abajo se
observa un diagrama hexaxial y la flecha que apunta hacia la derivacion aVF es la direccién del eje del corazén (Goldberger,

Goldberger y Shvilkin, 2018a).

1.1.4. Interpretacion del electrocardiograma
Tras haber colocado los electrodos en el animal, el electrocardiograma empezara a registrar los
impulsos eléctricos detectados por los electrodos y empezara a formar ondas y complejos. Estas
ondas y complejos, arbitrariamente se han denominado onda P, complejo QRS y onda T. Dichas

ondas y complejos estan separados por intervalos regulares (Fig. 10) (Tilley et al., 2015).

La onda P se corresponde con la despolarizacion de las auriculas, el impulso inicial del nédulo

sinusal no produce un cambio electrocardiografico sobre el cuerpo del animal, asi que no se
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puede detectar. Cuando el impulso llega hacia el nddulo auriculoventricular, la conduccidn se
enlentece y no se detecta actividad eléctrica en la superficie del cuerpo, asi que se obtendra una
linea isoeléctrica (Tilley et al., 2015). Una linea isoeléctrica o linea basal, es una linea horizontal
que se puede observar entre ondas, cuando no se detecte ninguin impulso eléctrico o cuando el
impulso se dirige de manera perpendicular al electrodo que se comporta como positivo en

cualquier derivacién (Azcona, 2009).

Intervala PR

Segmento 5T

Segmento PR

Intervalo QT

Figura 10: Representacion de las diferentes ondas y segmentos del electrocardiograma (Azcona, 2009).

Este tiempo donde no se obtiene actividad eléctrica es el denominado intervalo PR. El siguiente
complejo es el QRS, que se corresponde con la despolarizacién de los ventriculos. La onda Q
representa la despolarizacién inicial del septo interventricular y se define como la primera
desviacidon negativa posterior a la onda P y anterior a la onda R. Esta onda Q puede no ser
detectada en todos los animales. Posteriormente, la onda R representa la despolarizacién del
miocardio ventricular y es la siguiente onda positiva posterior a la onda P y, normalmente, la
onda mds prominente del electrocardiograma. A continuacién, se encuentra la onda S que
representa la despolarizacién de las secciones basales de la pared ventricular y el septo
interventricular. La onda S es la primera onda negativa después de la onda R. Finalmente, la
repolarizaciéon de los ventriculos causa la onda T. La demora en la repolarizaciéon de los

ventriculos es lo que origina el intervalo ST (Tilley et al., 2015; do Vale Madeiro et al., 2019).

Sin profundizar en el mecanismo del electrocardidgrafo, los impulsos eléctricos del corazén se
acercan al electrodo positivo, el aparato representara una onda positiva. Por otro lado, si se
observa una onda negativa significa que la los impulsos se dirigen hacia el polo negativo

(Mellema, 2015). Sin embargo, los impulsos eléctricos con direccién perpendicular del polo



positivo, no originara ninguna onda, ni positiva ni negativa, si no una linea isoeléctrica (Tilley

etal., 2015).

1.2. Radiografia de torax
Otra de las pruebas diagndsticas que mas informacién nos aportan y que es bdasica en el
diagndstico definitivo de las enfermedades cardiorrespiratorias es la radiografia de térax. Para
la realizacion de una radiografia el paciente se debe posicionar entre el tubo de rayos X, de
donde salen, y la pelicula que capta los rayos X. Cuando se disparan los rayos, pasan a través del
cuerpo del paciente hasta llegar a la pelicula que contiene particulas fluorescentes que son
activadas con la llegada de los rayos X, formando una imagen. Las maquinas de rayos X mas
modernas utilizan unas laminas de fésforo que capturan los rayos X que llegan a la misma vy,
posteriormente, un dispositivo se encarga de leer las laminas y el patrén proyectado es

almacenado como una imagen digital (Petrovich y Pretorius, 2011).

Hay que tener en cuenta que, a la hora de hacer una radiografia, no todas las estructuras van a
permitir el paso de los rayos X, todo depende de la densidad de dichas estructuras. Por una
parte, las estructuras con altas densidades como el hueso van a inhibir el paso de los rayos X y,
por otro lado, los gases van a permitir que los rayos pasen prdcticamente inalterados. Existen
otras estructuras con densidades intermedias que van a permitir que pasen mas rayos que el
hueso, pero menos que los gases. Es esta cualidad la que va a permitir diferenciar unas
estructuras de otras. Como consecuencia de esto, la radiografia se plasmara de color blanco alli
donde un tejido ha impedido el paso de los rayos X, y de color negro donde no haya nada que

impida el paso de los rayos X (Kealy, McAllister y Graham, 2011a).

Una radiografia es una imagen de sombras compuesta por diferentes densidades y las normas
geométricas aplicables a la formacidn de las sombras son aplicables a las radiografias. De esta
forma, el objeto que esté mas cerca de la pelicula tendrd el contorno mds definido. Si el objeto
se encuentra mas lejos de la pelicula y mas cerca del tubo de rayos X, este se magnificard, es
decir, que aparecera mas grande de lo que es realmente. Sabiendo esto, el objeto a radiografiar
deberia estar lo mds cerca posible a la pelicula y a una distancia razonable de la fuente de

radiacidn (Kealy, McAllister y Graham, 2011a).

Como la radiografia solo nos permite ver los objetos en dos dimensiones, si queremos hacer un
estudio de un objeto en las tres dimensiones deberemos hacer dos proyecciones ortogonales.
Al realizar la radiografia, algunos rayos X pasan directamente a la pelicula, otros son absorbidos

por el objeto o cuerpo radiografiado y otros son dispersados al chocar con el objeto a
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radiografiar. Estos rayos dispersos producen una pérdida de calidad de la radiografia y definicion

en los bordes de los cuerpos (Kealy, McAllister y Graham, 2011a).

1.2.1. Técnica radiografica
En perros y gatos, las radiografias de tdrax basicas que se realizan son la laterolateral izquierda,
laterolateral derecha (Fig. 11), ventrodorsal y dorsoventral (Fig. 12). A la hora de realizar estas
proyecciones, es importante que la totalidad del térax entre dentro de la radiografia, es decir
desde la entrada del torax hasta unos centimetros por detras de la ultima costilla. Si esto no
fuera posible por el tamafio del perro, todas las proyecciones realizadas (laterolaterales,
ventrodorsales y dorsoventrales) deberian dividirse en dos partes, la craneal y caudal para no

perder ningun detalle (Thrall, 2018).

Figura 12: Esquema de una radiografia de térax dorsoventral (Poteet, 2008).
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Los hallazgos radiograficos encontrados no son lo suficientemente especificos como para
establecer un diagndstico definitivo sin unos signos clinicos que lo corroboren(Poteet, 2008). A
la hora de examinar las radiografias, se debe examinar de forma sistemdtica y completa y no
solo la zona donde se ve la lesidn inicialmente o donde se cree que va a estar la lesion. Algunas
veces, se producen cambios radioldgicos lejos de la zona de la lesion que no deben pasar
desapercibidos (Kealy, McAllister y Graham, 2011a). Con el fin de realizar un diagndstico

correcto, en una radiografia se debe:

- Evaluar la técnica radioldgica, posicionamiento del paciente y comprobar que la
exposicidn sea correcta.

- Determinar la fase de la respiracion.

- Examinar la cavidad toracica en su totalidad: columna vertebral, esterndn, diafragma,
las paredes del térax, las costillas, el mediastino craneal y caudal.

- Examinar la porcidén craneal del abdomen visible en la radiografia. La exposicidn utilizada
en el térax es la mitad de la necesaria para el abdomen, pero se puede observar el
tamafio hepdtico, una parte del estémago con su contenido.

- Evaluard la posicion, trayecto y diametro de la trdquea junto con sus principales
bifurcaciones.

- Observar la posicién del apice cardiaco y el mediastino caudal.

- Examinar el tamafio, forma y trayecto de la arteria pulmonar y las arterias y venas
pulmonares periféricas.

- Evaluar los pulmones, distribucion y patrones pulmonares de alteraciones radiopacas y
radioldcidas.

- Examinar los bordes cardiacos (craneal, caudal, analogia del reloj) para observar
cambios en el tamafo de las cdmaras del corazdn, posiciones o conformacion anémalos

(Poteet, 2008).

1.2.2. Anatomia radiografica del corazén
La proyeccién laterolateral permite la diferenciacion del corazén derecho e izquierdo debido a
la anatomia del érgano dentro de la cavidad tordcica, esto es porque el corazén se encuentra
ligeramente rotado sobre el eje base dpex. De esta forma, en la silueta cardiaca observada en la
proyeccion laterolateral, el corazén derecho con su auricula y ventriculo se observan en la parte
craneal y, el corazoén izquierdo, en la parte caudal de la silueta. Las camaras del corazén pueden
ser identificadas y delimitadas aproximadamente si se realizan dos lineas imaginarias en la
silueta obtenida. Si se traza una linea desde la carina hasta el dpex del corazdn, dividiéndolo por

la mitad, se diferencia el corazén derecho mas craneal y el izquierdo mas caudal. Ademas, si se
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traza una segunda linea perpendicular a la anterior desde la pared ventral de la vena cava caudal,
se divide el corazén en auriculas y ventriculos, encontrandose las dos auriculas dorsales a los
ventriculos (Fig. 13). En la parte dorsal de la silueta cardiaca, también se encuentran la arteria y
vena pulmonar, la vena cava craneal, la vena cava caudal y el arco adrtico, no solo las auriculas

(Poteet, 2008).

Trachea B cvC

Figura 13: Esquema de la division de las cuatro cdmaras cardiacas en una radiografia lateral de térax siendo RA auricula derecha;
LA auricula izquierda; RV ventriculo derecho; LV ventriculo izquierdo. Ademds, aparecen sefialadas la Trdquea, la carina o TB
(Traqueal bifurcation) y la vena cava caudal o CVC (Poteet, 2008).

Al examinar el corazén en una radiografia de tdérax es imprescindible valorar el tamafio y
conformacion de las cdmaras que forman el érgano. Para ello, se solia tomar como referencia el
tamanfio del corazén en su punto mas ancho, que es la linea perpendicular al eje base-dpexy ala
altura de la vena cava caudal. Se tomaba como referencia que este tamafio debia ser entre 2,5
a 3,5 espacios intercostales. Sin embargo, este método no era del todo fiable, ya que
dependiendo de el tipo de tdrax, fase de respiracion, superposicién de las costillas y desviaciones
en el eje del corazén, este pardmetro podia variar sin ser necesariamente una cardiomegalia

(Buchanan y Biicheler, 1995).

Para evitar este problema aparecieron varias proporciones corazén/esqueleto, destacando el
ratio tamafo del corazén con la longitud vertebral, porque ambos son medibles en una misma
radiografia y existe una buena correlacién entre la longitud cardiaca y el tamafio del cuerpo del
animal. Para medir el tamafio del corazdn, se mide en primer lugar la longitud del eje largo que
va desde la parte ventral del bronquio izquierdo principal, o la carina, hasta el dpex del corazon.
Después, se mide la longitud del eje corto que es perpendicular al otro eje y se mide desde la

vena cava (Fig. 14). Estas medidas obtenidas, se trasladan a la columna vertebral y, desde la
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parte craneal de la cuarta vértebra tordcica, se mide el nUmero de vértebras por las que pasan
las mediciones obtenidas. A esta proporcién se le llama indice de Buchanan o Vertebral Heart

Score (VHS). El VHS fisiolégico se encuentra entre 8,5y 10,5 (Buchanan y Blicheler, 1995).

Trachea T4 Unit measuring site CcvC

VHS=S+L
Measured in vertebral units beginning at T4.

Figura 14: Esquema de un indice de Buchanan o Vertebral Heart Score (VHS) realizado en una radiografia lateral de térax. También
se sefiala donde se debe colocar la linea obtenida (S y/o L) que es en la parte craneal de la vertebra T4 (Poteet, 2008).
En la proyeccidn dorsoventral o ventrodorsal del térax del animal, se observa el corazén con
forma ovoide y con el dpice del corazén rotado unos 302 hacia la izquierda del animal. Debido a
la rotacion del eje principal del corazén, las camaras
derechas estan orientadas hacia craneal y a la derecha,
mientras que las cdmaras izquierdas estan orientadas hacia
caudal y a la izquierda del animal (Poteet, 2008). En esta
proyeccidn, se utiliza la analogia del reloj (Fig. 15) para situar
las diferentes camaras y estructuras que son posibles ver en

la radiografia. De esta forma, de 11 a 1 se encuentra el

cayado adrtico; de 1 a 2 estd la arteria pulmonar; de 2 a 3 se
encuentra la auricula izquierda que normalmente estd
Figura 15: Esquema de la analogia del reloj en una radiografia

superpuesta por el ventriculo iZqUierdO; de 3 a5 estaelresto ventrodorsal donde A es cayado adrtico; PA arteria pulmonar;

del ventriculo izquierdo; de 5 a 9 se localiza el ventriculo LAA auricula izquierda; LV ventriculo izquierdo; RV ventriculo
L B derecho; RA auricula derecha (Dennis et al., 2010)
derecho; de 9 a 11 estd, finalmente, la auricula derecha

(Kealy, McAllister y Graham, 2011b).
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3. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

En los ultimos anos, la esperanza de vida de los perros domésticos se ha visto alargada. Por este
motivo, cada vez son mds frecuentes las patologias asociadas a la edad como, por ejemplo, las
patologias cardiacas. Si a esto le afladimos las patologias cardiacas congénitas existentes, es
necesario que los veterinarios clinicos sean capaces de diagnosticar estos problemas. Con esto
en mente, se ha realizado el presente trabajo con un objetivo general, que seria el conocer las

patologias cardiacas mas frecuentes en los perros domésticos.
Los objetivos especificos serian:

- Comprender los aspectos fundamentales de la electrocardiografia para ser capaz de
interpretar un ECG de forma auténoma.

- Determinar a través de un amplio nimero de ECG cuales son los hallazgos
electrocardiograficos patoldgicos mas frecuentes en la clinica.

- Repasar los principales signos de patologia cardiaca y respiratoria en las radiografias de
térax.

- Descubrir los hallazgos radiolégicos mas comunes en radiografias de tdrax realizadas en

la consulta clinica.

4. METODOLOGIA

La metodologia seguida para realizar este trabajo de fin de grado ha sido, por un lado, la
busqueda de informacién de articulos cientificos, capitulos de libros de texto y revistas
cientificas y de difusion mediante motores de busqueda cientificos especializados como:
PubMed, ScienceDirect, World of Science, etc. Esta busqueda ha ido orientada a respaldar

mediante informacidn cientifica consolidada la parte experimental del trabajo.

Por otro lado, los veterinarios Manuel Monzo de la clinica veterinaria CardioCare y Javier
Caruncho de la CV Arealonga cedieron desinteresadamente un total de 716 pruebas diagndsticas
recogidas durante los ultimos 5 afios. Es por ello por lo que ha sido posible la obtencién de un
gran nimero de electrocardiogramas y radiografias de térax. Una vez facilitadas las pruebas
diagndsticas al alumno, éste ha ido clasificando cada prueba independientemente del
diagndstico realizado por la clinica, obteniendo como resultado un total de 398

electrocardiogramas y 318 radiografias de tdrax.
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Los electrocardiogramas a estudio se han clasificado en las siguientes categorias:

o Normal o Bradicardia sinusal

o Pancha o Arritmia sinusal respiratoria

o P pulmonar o Fibrilacidn atrial

o Ralta o Arritmia ventricular

o QRS ancho o Bloqueo auriculoventricular grado |

o Qprofunda o Bloqueo auriculoventricular grado Il Mobitz |
o Sprofunda o Bloqueo auriculoventricular grado Il Mobitz Il
o ST alterado o Bloqueo auriculoventricular grado llI

o Tprofunda o Erroresy artefactos

o Taquicardia sinusal

Por otro lado, las radiografias de tdrax facilitadas han sido examinadas y clasificadas en los

siguientes apartados:

o Fallo Cardiaco Congestivo o Consolidaciones
o Sobrecarga derecha o Normal

o Patrén bronquial sin sobrecarga derecha

5. RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. Electrocardiogramas
Los electrocardiogramas han sido tomados de perros que, inicialmente, presentaban
sintomatologia clinica o sospecha de padecer una patologia cardiaca y, por tanto, estaba
justificado el realizar esta prueba diagndstica o de pacientes sometidos a un control
prequirurgico. Sin embargo, como se verd a continuacién, no todos los electrocardiogramas han
mostrado una alteracidon significativa como para poder clasificarse dentro de las categorias

arriba referenciadas y se han considerado normales.

Una vez analizado y clasificado todos los electrocardiogramas (398), se obtuvieron los siguientes

resultados que se muestran en la tabla 1.
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Tabla 1: Resultados de la clasificacion de los electrocardiogramas. Fuente: propia.

Arritmia ventricular 77 19,3% Fibrilacion atrial 76 19%
Taquicardia sinusal 60 15% Normal 50 12,6%
BI
oqueos 46 11,6% QRS ancho 17 4,3%

auriculoventriculares

Q profunda 16 4% Arritmia sinusal 12 3%
resplratorla

ST alterado 11 2,8% R alta 7 1,8%
P pulmonar 6 1,5% Bradicardia 6 1,5%
sinusal
T profunda 6 1,5% Erroresy 5 1,3%
artefactos
S profunda 3 0,7% P ancha 0 0%

Estos resultados, se pueden comparar con un estudio realizado por Noszczyk-Nowak (2017)
sobre la prevalencia de arritmias en perros. Dicho estudio se hizo sobre un total de 1201 perros
referidos para una consulta cardiolégica por los siguientes motivos: una cirugia programada,
control en razas predisponentes, irregularidades detectadas a la auscultacidon y sospecha de
patologia entre 2008 y 2014. A estos perros les realizaron electrocardiogramas y se observo que
726 de los pacientes no mostraban ninguna arritmia, mientras que 475 padecian alguna arritmia
patoldgica. Este estudio determind que la principal arritmia detectada en perros es la fibrilacion
auricular con una prevalencia del 13,5% del total de perros examinados y de un 33,7% de los
perros que padecian alguna arritmia patoldgica. Seguidamente, la segunda arritmia mas
prevalente en perros fueron las arritmias ventriculares con un 11,2% del total y el 28% de los
perros que presentaban una arritmia patoldgica. Las siguientes arritmias fueron: las pausas
sinusales con un 11% y un 27,6%, las arritmias supraventriculares con un 9,6% y un 24%, y los
blogueos auriculoventriculares constituyeron un 9,2% y 22,95% respectivamente (Noszczyk-

Nowak et al., 2017).

Comparando los resultados de este estudio con los resultados obtenidos, se observa que el
numero de electrocardiogramas clasificados como “normales” es mucho mayor en el estudio de
Noszczyk-Nowak porque no solo se realizaron los electrocardiogramas a pacientes con sospecha

de padecer una patologia cardiaca como en el presente trabajo. Por otro lado, las arritmias mas
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prevalentes detectadas en dicho estudio fueron la fibrilacidn atrial y las arritmias ventriculares
y, en el presente trabajo, las dos mds prevalentes son esas mismas categorias, aunque se han
detectado mds arritmias ventriculares que fibrilacidn atrial. Sin embargo, la diferencia entre las
dos arritmias mas prevalentes es de un solo caso. Asimismo, las siguientes arritmias mas
prevalentes en el estudio de Noszczyk-Nowak fueron las pausas sinusales que no se han
contemplado en este trabajo, las arritmitas supraventriculares donde podriamos introducir las
taquicardias sinusales clasificadas en este estudio vy, finalmente, los bloqueos
auriculoventriculares. Por tanto, se puede afirmar que ambos estudios obtuvieron unos

resultados relativamente similares en funcidén al volumen de electrocardiogramas tomados.

Observando los resultados obtenidos, se puede afirmar que los signos mds comunes detectados
en electrocardiogramas realizados en perros son: la fibrilacién atrial, la arritmia ventricular y los
bloqueos auriculoventriculares. Los electrocardiogramas clasificados como “Normales” y
“Taquicardia sinusal” no se incluyen dentro de estos signos a destacar ya que no se van a
considerar signos patoldgicos. Los clasificados como “Normales” porque no presentan ningun
aspecto patoldgico, y los clasificados como “Taquicardia sinusal” porque, si no aparece ningun
otro signo en el mismo electrocardiograma, se considera una taquicardia sinusal provocada por
el estrés del animal al estar en la clinica veterinaria, someterse a la prueba diagndstica y, en
general, sufrir algin tipo de estrés que le provoque esa taquicardia que remitira. Aunque

también puede deberse a la presencia de dolor (Mellema, 2015).

Una vez identificados los principales signos patoldgicos que padecen los perros, se procede a
entrar en mas detalle de estos para que el veterinario clinico tenga la informacién adecuada

para enfrentarse a estos peligros ya que seran los que mas se encuentre en su vida laboral.

5.1.1 Arritmia ventricular
Las arritmias ventriculares son aquellas que tienen su origen en los ventriculos, aqui se incluyen
los complejos ventriculares prematuros, la taquicardia y la fibrilacion ventriculares (Santamarina

Pernas, Torio Alvarez y Sudrez Rey, 1998).

Los complejos ventriculares prematuros o extrasistoles ventriculares son despolarizaciones
prematuras que se originan en los ventriculos y que suelen originarse bien en el ventriculo
izquierdo o bien, en el derecho. De esta forma, los ventriculos no son estimulados
simultaneamente y el impulso eléctrico es conducido por los mismos en una direccion anormal,
produciendo un complejo QRS mucho mas ancho que los complejos QRS normales (Fig. 15). A

veces, estos complejos aberrantes van precedidos de una onda P sinusal, antes de que aparezca
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el complejo QRS normal. En cambio, otras veces aparece una onda P invertida, es decir,

siguiendo el impulso que proviene de los ventriculos y que va en direccién contraria a la normal.

Por otra parte, estas extrasistoles ventriculares pueden aparecer aisladas, o a una frecuencia
constante. Si el corazdn sigue un ritmo constante de un latido normal seguido por un complejo
ventricular prematuro y vuelta a empezar, se llama bigeminismo (Fig. 16). Si en lugar de un latido
normal y uno ectépico suceden dos latidos normales y uno ectdpico se trata de trigeminismo y,
si son tres latidos normales y una extrasistole, se trata de cuadrigeminismo. Ademas, después
de producirse una extrasistole ventricular suele haber una pausa compensatoria entre la
extrasistole y el siguiente complejo QRS normal que suele ser el doble de un intervalo P-P
normal. Esta pausa también se llama pausa compensatoria completa. Las consecuencias clinicas
de estos escapes ventriculares pueden ser desde no suponer ninguna relevancia clinica a
suponer un problema severo para la salud llegando a provocar la muerte subita en los peores

casos (Goldberger, Goldberger y Shvilkin, 2012).

Ademads de los ritmos de escape ventricular, nos encontramos en esta categoria con la
taquicardia ventricular. Para que se considere que un perro padece una taquicardia ventricular,
su frecuencia debe ser superior a 150-180 latidos por minuto, que es la frecuencia sinusal que
estos animales pueden alcanzar. En el electrocardiograma se observaran complejos QRS anchos
propios de las extrasistoles ventriculares a una elevada frecuencia (Fig. 17). Existen dos tipos de
taquicardias ventriculares dependiendo del tiempo que duren las crisis de taquicardia
ventricular, si es menor a 30 segundos, es una taquicardia no sosteniday, si es una taquicardia
que, con una duracién superior a 30 segundos, hablamos de una taquicardia sostenida. La
primera no suele tener consecuencias clinicas por su corta duracién, en cambio, la segunda es

mas peligrosa porque puede ocasionar incluso la muerte subita del animal (Pariaut, 2015).

Figura 16: Electrocardiograma en la derivacion Il donde se observan extrasistoles ventriculares (elipse) y bigeminismo. Fuente:

cedida por clinica veterinaria al autor.
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Figura 17: Electrocardiograma en la derivacion Il donde se observa una taquicardia ventricular. Fuente: cedida por clinica
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veterinaria al autor.

Finalmente, dentro de las arritmias ventriculares, se encuentra la fibrilacién ventricular. La
fibrilacién ventricular se caracteriza por despolarizaciones desorganizadas e incoordinadas a
nivel de los ventriculos con la pérdida de la contraccidon organizada, es por ello que, la
fibrilacion ventricular es casi siempre un suceso terminal asociado con paro cardiaco (Martin,

2002; Goldberger, Goldberger y Shvilkin, 2012).

5.1.2. Fibrilacion atrial
La fibrilacién atrial es una arritmia comun en el perro caracterizada por la falta de ondas P y
una elevada frecuencia ventricular (Tilley et al., 2015). A consecuencia de esto, no aparecen
ondas P en el electrocardiograma, solo ondas fibrilatorias irregulares llamadas “ondas F” (Fig.
18). Estas ondas tienen como caracteristica una amplitud baja y la linea basal aparece con
ondulaciones. Estas ondas F son la representacion electrocardiografica de unas contracciones
incoordinadas generalizadas en las auriculas que, a la larga, van a producir una degeneracién
del musculo, dando paso a fibrosis y pérdida de su masa muscular (do Vale Madeiro et al.,
2019). Por otro lado, debido al gran numero de impulsos que llegan al nddulo
auriculoventricular, este se encuentra refractario y no se transmiten todos los impulsos hacia
los ventriculos. Aun asi, la frecuencia ventricular se encuentra elevada y las contracciones
ventriculares son irregulares (Tilley etal., 2015). Una vez el impulso ha llegado a los
ventriculos, este se transmite de forma normal, formando complejos QRS y ondas T de una
morfologia fisioldgica porque el sistema de conducciéon del impulso de los ventriculos es
normal. Sin embargo, puede darse que, debido a la presencia de las ondas F, sea dificil

diferenciar las ondas T porque pueden estar enmascaradas (do Vale Madeiro et al., 2019).

Figura 18: Imagen de un ECG con fibrilacion atrial en la derivacion Il. Fuente: cedida por clinica veterinaria al autor.
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La fibrilacion atrial puede ser debida a tres posibles mecanismos que hacen que se presente esta

patologia:

1. Un foco ectopico el cual se despolariza rapidamente y que se propaga irregularmente
por toda la auricula dependiendo de la capacidad del resto del drgano para transmitir
este impulso.

2. Uncircuito que se vuelve a despolarizar rapidamente y que hace que el tejido adyacente
también se estimule.

3. Varios circuitos que se vuelven a despolarizar rapidamente.

El aumento de la actividad ectdpica en las auriculas se ve favorecida por la inflamacion
miocdrdica y varios tipos de estrés que despolarizan las células que se encuentran en reposo
hacia el umbral. Para que se produzca una nueva despolarizacidn, es necesario que el musculo
cardiaco vuelva a ser excitable, es decir, se haya recuperado de la despolarizacién anterior. Este
tiempo que transcurre entre dos despolarizaciones se llama “periodo refractario”. Los factores
que favorecen la aparicién de una nueva despolarizacidon son aquellos que acorten el periodo
refractario, los que enlentecen la conduccién o los que agrandan el corazén (Brundel et al.,

2005).
Las causas de la fibrilacidn atrial pueden ser las siguientes:

e Dafio estructural cardiaco como: valvulopatias avanzadas, cardiomiopatia dilatada,
neoplasia atrial o enfermedades cardiacas congénitas.

e Fibrilacion atrial aislada, la cual ocurre en perros de raza grande sin que exista dafio
estructural cardiaco.

e Otras causas extra cardiacas tales como: dilatacién géstrica, vélvulo intestinal u otras
patologias que alteren el tono vagal del animal, genéticas.

¢ Inducido por farmacos (por ejemplo, la digoxina) (Tilley et al., 2015).
Consecuencias clinicas de la fibrilacién atrial:

En pacientes con fibrilacién atrial y un sistema de conduccién normal, el nddulo
auriculoventricular hace la funcidon de filtrar la frecuencia de impulsos que llegan a los
ventriculos y asi evitar una frecuencia ventricular elevada. El principal mecanismo que limita la
conduccidn auriculoventricular es el periodo refractario del propio nddulo. Sin embargo, estos
numerosos impulsos que no se conducen a los ventriculos y son filtrados por el nédulo, afectan
a su periodo refractario, de modo que se retrasa o incluso bloquea los latidos normales del

corazon.
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Este hecho acaba provocando que se instaure un ritmo ventricular independiente de las
despolarizaciones de las auriculas. Dicho ritmo, sin embargo, no es constante a lo largo del dia,
si no que las fluctuaciones en los tonos simpatico y parasimpatico influyen en la frecuencia
ventricular durante el ciclo diurno y durante el ejercicio, siendo mayor cuando aumenta el tono
simpatico. Ademads, se pueden utilizar fadrmacos como los digitdlicos que disminuyen la
frecuencia ventricular durante el ciclo diurno controlando la frecuencia cardiaca en reposo. Por
otro lado, se pueden utilizar B-bloqueantes y bloqueadores de los canales del calcio que reducen

la frecuencia ventricular tanto en reposo como en ejercicio (Camm et al., 2010).

Otras consecuencias clinicas de la fibrilacion atrial son los cambios hemodinamicos, es decir, la
cantidad de sangre bombeada por el corazén serd menor debido a que existen una serie de
factores que afectan a la funcién hemodindmica causados por la fibrilacién auricular instaurada,

como son:

e Pérdida de la contraccion auricular coordinada.

e Elevada frecuencia ventricular.

e Irregularidad de la respuesta ventricular.

e Disminucion del flujo sanguineo del musculo cardiaco.

e Alteraciones a largo plazo como cardiomiopatias de las auriculas y los ventriculos.

Una pérdida aguda de la coordinacién mecanica del musculo auricular cuando se instaura la
fibrilacidn atrial disminuye de un 5 a 15% el rendimiento cardiaco. Una elevada frecuencia
ventricular limita el llenado de estos debido a que la didstole estd acortada. Ademads, una
irregularidad de la contracciéon ventricular puede producir también una disminucion del
rendimiento cardiaco ya que esta variabilidad entre las contracciones supone también una
variabilidad de la fuerza de los latidos cardiacos, llegando en algunos casos a un déficit de pulso.
Una frecuencia ventricular mantenida de 120-130 latidos por minuto puede llegar a producir

taquicardiomiopatia ventricular (Camm et al., 2010).

5.1.3. Bloqueos auriculoventriculares
Los bloqueos auriculoventriculares son una arritmia relativamente comun que resultan de
irregularidades en el sistema de conduccién a través del ndédulo auriculoventricular, el haz de
His-fibras de Purkinje, o ambas (Santilli et al., 2016). Para la correcta funcionalidad del corazén
se necesita cierto retraso en la conduccién auriculoventricular que permita a los ventriculos
relajarse antes de la siguiente contraccidn atrial. Un bloqueo auriculoventricular se define como
el aumento del retraso o la interrupcion de la conduccion del impulso y que ocurre normalmente

en el nddulo auriculoventricular. La transmision del impulso y el control auriculoventricular de
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la conduccién del mismo estd determinado por varios factores, tanto morfoldgicos como
funcionales, como son las caracteristicas del potencial de accién, las uniones celulares y la
inervacién auténoma (Blank, Loh y Vos, 2014). Los perros con irregularidades en la conduccion
del nédulo auriculoventricular pueden permanecer asintomaticos o padecer algunos sintomas
clinicos como el sincope y muerte subita secundaria a bradicardia, arritmias ventriculares o

ambas.

Dentro de los bloqueos auriculoventriculares se encuentran: los bloqueos auriculoventriculares
de primer grado (l), de segundo grado (ll) y dentro de estos los Mobitz | y Il, y de tercer grado
(). Los bloqueos auriculoventriculares de segundo y tercer grado son las indicaciones mas

comunes para implantar un marcapasos en perros (Santilli et al., 2016).

5.1.3.1. Bloqueo auriculoventricular de grado |
Este tipo de bloqueo se caracteriza por la dificultad del impulso iniciado en las auriculas para
llegar a los ventriculos y se refleja en el electrocardiograma como un retraso prolongado entre
la despolarizacion de las auriculas y la de los ventriculos. El intervalo P-R es mayor a 0,2 segundos
en todos los latidos (Fig. 19) (do Vale Madeiro et al., 2019). En el electrocardiograma normal, los
rangos del intervalo P-R van desde los 0,12 hasta los 0,20 segundos. Los pacientes asintomaticos
que presenten esta arritmia no necesitan tratamiento, aunque si un seguimiento para detectar
una progresion o si evoluciona a un bloqueo auriculoventricular de mayor grado (Blank, Loh y

Vos, 2014).

Figura 19: Electrocardiograma con un bloqueo auriculoventricular de grado I en la derivacion Il. La duracion del

intervalo PR es de 0,6 segundos (linea azul). Fuente: cedida por clinica veterinaria al autor.

5.1.3.2. Bloqueo auriculoventricular de grado I
En el bloqueo de grado Il el impulso iniciado en la auricula no consigue avanzar hasta los
ventriculos en todos los latidos. Esto es debido a un fallo en la conduccidn del impulso del nédulo
auriculoventricular. En el electrocardiograma se observa como alguna onda P no es seguida por
ningun complejo QRS. El bloqueo auriculoventricular de grado Il se divide, a su vez en otras dos

formas (do Vale Madeiro et al., 2019):
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= Mobitz Tipo I: Electrocardiograficamente, este bloqueo se caracteriza por una
prolongacion progresiva de los intervalos P-R con un acortamiento gradual de los
intervalos R-R y la apariciéon de una onda P no seguida por un complejo QRS, se produce
el bloqueo auriculoventricular. El intervalo R-R que abarca la pausa, no debe ser superior
al doble de un intervalo P-P, y el primer impulso atrial transmitido presenta un intervalo

P-R mds corto de lo normal (Fig. 20) (Blank, Loh y Vos, 2014).

—— —~——_— —_ L

Figura 20: Electrocardiograma con un bloqueo auriculoventricular grado Il Mobitz | en la derivacion Il.
Hay una prolongacion de los intervalos P-R (lineas azules) y una onda P no seguida de un complejo QRS

(elipse azul). Fuente: cedida por clinica veterinaria al autor.

=  Mobitz Tipo Il: En este tipo de bloqueo se produce un fallo repentino de la transmision
del impulso hacia los ventriculos y que no es precedido por un alargamiento en el
intervalo P-R (Fig. 21). Ademas, el intervalo RR que abarca la pausa de complejos QRS
serd igual a dos intervalos P-P. Si dos o mas impulsos atriales normales no llegan a
alcanzar los ventriculos, pero algunos complejos QRS si que estan precedidos por ondas
P, significa que hay presente un bloqueo auriculoventricular de mayor importancia

(Blank, Loh y Vos, 2014).

Figura 21: Electrocardiograma con un bloqueo de grado Il Mobitz Il en la derivacidn Il. Se observa una
onda P no seguida de un complejo QRS sin una prolongacion de los intervalos P-R. Fuente: cedida por clinica
veterinaria al autor.

5.1.3.3. Blogueo auriculoventricular de grado llI
En el bloqueo auriculoventricular de grado Il no es posible la conduccidn del impulso desde las
auriculas hacia los ventriculos y todos estos impulsos son detenidos en algun punto del eje de
conduccién atrioventricular. Para un correcto diagndstico de esta arritmia es necesario tomas
largos tiempos de electrocardiograma. El sitio del bloqueo puede ser el nddulo
auriculoventricular, el haz de His o sus ramas. A menudo, aparece un foco ectépico distal al

bloqueo que toma el control y hace de marcapasos llevando un ritmo de “escape”. Si este foco
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se encuentra cerca del nédulo AV, los complejos QRS serdn estrechos, mientras que si se
encuentra distal al nédulo los complejos QRS seran mas anchos. También, el lugar del foco
ectépico va a marcar la sintomatologia que presente el paciente, pudiendo ser asintomatico si
se encuentra cerca del nddulo o sintomas de sincope o incluso muerte subita si se encuentra
distal al ndédulo (Blank, Loh y Vos, 2014). En este escenario, el nédulo sinusal seguird
despolarizdndose y enviando impulsos hacia el nddulo auriculoventricular, pero éste no se
transmitira hacia los ventriculos y se originara un ritmo y frecuencia de escape iniciado en algun
punto de los ventriculos y, normalmente, con una frecuencia entre 40 y 55 latidos por minuto

(Fig. 22) (do Vale Madeiro et al., 2019).

Figura 22: Electrocardiograma con un bloqueo auriculoventricular de grado lll en derivacion Il. Se observan ondas P

sin complejos QRS que les sigan y un ritmo ventricular independiente. Fuente: cedida por clinica veterinaria al autor.

5.2. Radiografias de Tdrax
Las radiografias de térax son de pacientes con sospecha de patologia cardiaca, respiratoria o
sometidos a un examen prequirurgico. En este caso, también ha habido casos en los que, tras
examinar detenidamente la radiografia, se ha determinado que no habia ningun signo relevante

que indicara patologia y se ha clasificado como normal.

Una vez examinado todas las radiografias (318), se obtuvieron los siguientes resultados

reflejados en la tabla 2.

Tabla 2: Resultados de la clasificacion de las radiografias de térax. Fuente: propia.

Sobrecarga derecha 180 56,6%
Fallo Cardiaco Congestivo (FCC) 66 20,7%
Consolidaciones 42 13,2%
Patrén bronquial sin sobrecarga derecha 22 6,9%
Normales 8 2,5%

Analizando los resultados que se muestran en la tabla anterior, se puede determinar que el signo

radiolégico mas comun encontrado es el de sobrecarga derecha, seguido por el fallo cardiaco
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congestivo y las consolidaciones. Sin embargo, estos datos no corresponden con diversos
estudios que afirman que la valvula mitral suele ser la valvula mas afectada por valvulopatias y
provocan un agrandamiento de las cdmaras izquierdas del corazén que, eventualmente, dan
lugar a fallo cardiaco congestivo (Carlsson et al., 2009; Fox, 2012). La valvula mitral suele estar
afectada en un 62% de las veces que existe una valvulopatia, en un 32,5% se encuentran la
valvula mitral y la tricuspide afectadas, y en un 1,3% se encuentra afectada Unicamente la
tricuspide. Por lo tanto, una cardiomegalia del lado derecho del corazén por causa
exclusivamente cardiaca, es muy poco comun (Fox, 2012) y no concuerda con los resultados
obtenidos en este trabajo. No obstante, la causa cardiaca no es la Unica que provoca una
cardiomegalia del lado derecho, de hecho, la causa mas comun de sobrecarga derecha es la
hipertension pulmonar (Naeije et al., 2018). Entre las causas que producen hipertension
pulmonar, destacan: la valvulopatia de la valvula mitral, neumonias crénicas, dirofilariasis,

fibrosis intersticial pulmonar, etc. (Kellihan y Stepien, 2015).

Teniendo en cuenta estos Ultimos datos sobre la cardiomegalia izquierda y derecha, hay que
preguntarse porque existe esta gran diferencia entre la bibliografia y los resultados obtenidos
en este trabajo. En teoria, se deberian haber obtenido un mayor nimero de placas de tdrax
clasificadas como fallo cardiaco congestivo o cardiomegalia izquierda, puesto que es la
cardiomegalia que mas se detecta en los perros. Entonces, el elevado nimero de placas
clasificadas como sobrecarga derecha debe ser por un sobrediagndstico de cardiopatia cuando,
en realidad, hay un problema de tipo respiratorio. En este trabajo solo se han examinado las
radiografias cedidas por las diferentes clinicas, con independencia del caso clinico y su

sintomatologia, asi que no se pueden hacer mas conjeturas.

Una vez detectados los principales problemas detectados en estas pruebas diagndsticas, se
procede a profundizar mas en cada categoria para sirva de guia al veterinario clinico ya que seran

signos que se encontrara en su vida laboral con elevada frecuencia.

5.2.1. Sobrecarga derecha
La sobrecarga derecha esta caracterizada, principalmente, por el agrandamiento del ventriculo
derecho, la auricula derecha no suele verse afectada. Dicho aumento de tamafio es causado
como una respuesta al aumento de la poscarga debido a la estenosis de la arteria pulmonar o al
aumento de la hipertension pulmonar y que provoca una cardiopatia dilatada mayoritariamente
(Bahr, 2018). Para poder determinar que existe una aumento del corazdn, se deberia realizar un
vertebral heart score (VHS) o indice de Buchanan como se ha explicado anteriormente

(Buchanan y Bilicheler, 1995). El ventriculo derecho esta en contacto con el esterndn y, en la
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proyeccion laterolateral, se puede ver el contacto con un mayor nimero de esternebras, el
corazén aparece “recostado” sobre el esterndn (Fig. 23). Fisioldgicamente, la silueta cardiaca de
los perros esta en contacto con el esterndn durante 2,5 a 3 espacios intercostales de media,
mientras que, si hay una dilatacién del ventriculo derecho, el nimero de espacios intercostales
subird a mas de 3, aunque hay que tener en cuenta la variabilidad de formas de térax que hay
entre las diferentes razas de perros. Ademas, en la proyeccidn lateral se puede llegar a observar

que el apice del corazdn esta desplazado hacia dorsal.

Por otro lado, en la proyeccidn ventrodorsal o dorsoventral, la dilatacion del ventriculo derecho
se observa que este esta mas redondeado y desplazado hacia el hemitérax derecho, dando el

aspecto de una letra “D” invertida mds acusado (Fig. 24) (Bahr, 2018).

Ademas, en la radiografia de la sobrecarga derecha, como hecho que constata la presencia de
hipertension pulmonar, se puede observar en el pulmdén un patrén bronquial. Este patrén se
caracteriza por la aparicion de anillos o “dénuts” con cierta radioopacidad en la pared con el
centro negro, es decir, la pared del bronquio se ve engrosada o llena de liquido o celularidad
qgue provoca un aumento de la opacidad de este haciéndose mas visibles a la radiografia (Fig.
23). El centro negro que se observa es el aire en el interior del bronquio. En una radiografia de
un pulmén sano, pueden aparecer algunos dénuts, pero si el nUmero es muy elevado ya se

puede considerar un patrén bronquial (Bahr, 2018).

Figura 23: Proyeccion laterolateral de una radiografia de térax con sobrecarga derecha y patrén bronquial (flechas

rojas). Fuente: cedida por clinica veterinaria al autor.
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Figura 24: Proyeccion ventrodorsal de una radiografia de térax con sobrecarga derecha, forma de “D” invertida y

desplazamiento hacia el hemitdrax derecho. Fuente: cedida por clinica veterinaria al autor.

5.2.2. Fallo Cardiaco Congestivo
El fallo cardiaco congestivo o insuficiencia cardiaca, es la principal causa de agrandamiento de
la auricula izquierda en perros, principalmente por la insuficiencia de la valvula mitral. Este
agrandamiento es casi siempre causado por una dilatacion, hipertrofia dilatada de la auricula.
En la proyeccion lateral, se ve un cambio en la cara caudodorsal de la silueta cardiaca, en vez de
dirigirse hacia la carina, se dirige mas hacia dorsal. Este agrandamiento también provoca un
desplazamiento hacia dorsal de la bifurcacién traqueal, produciendo que esta vaya paralela ala
columna vertebral (Fig. 25). En la vista ventrodorsal o dorsoventral, se observa una region mayor
opacidad superpuesta sobre la silueta cardiaca (Fig. 26). Si el fallo cardiaco congestivo se vuelve
cronico, el ventriculo izquierdo también se vera afectado y se empezaran a producir cambios
radioldgicos en la estructura del mismo. El ventriculo se verd agrandado como resultado de una
hipertrofia dilatada como pasaba en la auricula y va a provocar un desplazamiento dorsal de
toda la traquea toracica que la acercara hacia la columna vertebral. La dilatacion del ventriculo
izquierdo puede dar la sensacidn de que nos encontramos ante una cardiomegalia generalizada
en la proyeccién laterolateral. En cambio, en la proyeccion ventrodorsal o dorsoventral, el apex
cardiaco aparece mas ovalado y el lugar ocupado por el ventriculo izquierdo, en la analogia del
reloj de 3 a 5, aparece mas redondeado (Bahr, 2018). Una vez detectados cambios radiograficos
en la silueta cardiaca, es decir existe remodelacién, nos encontramos ante un estadio B2 de fallo
cardiaco congestivo. Esta patologia se clasifica en los grupos A, B1, B2, Cy D, donde A son los

pacientes sanos, pero con predisposicién a padecer fallo cardiaco congestivo como algunas
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razas; en el estadio B nos encontramos a pacientes con diagnéstico evidente de esta patologia,
siendo B1 pacientes sin remodelacion cardiaca y B2 pacientes con remodelacién cardiaca;
posteriormente estd el estadio C que son los pacientes con remodelacion cardiaca y, ademas,
con signos clinicos de padecer fallo cardiaco congestivo; y finalmente el estadio D que presente
signos clinicos graves incluso en reposo. En esta patologia, se aumenta la presion de las venas
intrapulmonares llegando a producir edema pulmonar o efusidn pleural. Los signos clinicos
asociados son, intolerancia al ejercicio, tos, disnea y en los casos mas avanzados, sincope

(Oyama, 2015).

Figura 25: Proyeccion laterolateral de una radiografia de térax con agrandamiento del corazén izquierdo y

desplazamiento dorsal de la traquea. Fuente: cedida por clinica veterinaria al autor.

Figura 26: Proyeccidn dorsoventral de una radiografia de térax donde se observa una region con opacidad de tejido

blando superpuesta a la silueta cardiaca (flechas negras) (Bahr, 2018).
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6. CONCLUSIONES/CONCLUSIONS

Conclusiones.
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Los principales pardmetros a la hora de examinar un electrocardiograma son la
frecuencia cardiaca, el origen y la conduccién del impulso, la morfologia y periodicidad
de las ondas, ausencia de complejos y medicién de intervalos.

Los hallazgos electrocardiograficos patolégicos mas frecuentes son las arritmias
ventriculares, la fibrilacidn atrial y los bloqueos auriculoventriculares.

Los signos radiolégicos mas importantes a la hora de analizar una radiografia de térax
para la determinacion de patologia cardiaca son: el tamano del corazén y de sus cdmaras
haciéndonos servir del Vertebral Heart Score, la posicion de la trdquea con respecto a la
columna vertebral y los patrones pulmonares.

El hallazgo patoldogico mas comun detectado en radiografias de tdérax de pacientes
cardiacos es la sobrecarga derecha, por lo que las enfermedades respiratorias podrian
estar infradiagnosticadas.

El patrén bronquial es el signo respiratorio mds comun encontrado en radiografias de
térax de pacientes supuestamente con patologia cardiaca.

La cardiomiopatia dilatada es la patologia cardiaca mas frecuente en perros, puesto que
se han clasificado un gran niumero de radiografias con algun tipo de cardiomegalia vy,
ademas, la fibrilacién auricular, uno de los principales hallazgos electrocardiograficos,

puede tener su causa en una cardiomiopatia dilatada.

Conclusions.

¢+ The principal parameters used to examine an electrocardiogram are the beats per

minute, the origin and conduction of the impulse, morphology and periodicity of the

waves, the lack of any complexes and the measurement of the intervals.

+* The most frequent pathological signs in electrocardiograms are ventricular arrhythmia,

X/
°

X/
°

atrial fibrillation and atrioventricular block.

The most important radiological signs in thorax radiography to determine heart disease
are: the size of the heart using the Vertebral Heart Score, the situation of the trachea in
relation to the vertebral columna and the lung patterns.

The right heart cardiomegaly is the most common radiographic sign in thorax
radiography in patients with heart disease, so maybe the respiratory diseases are

infradiagnosticated.
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** The bronchial pattern is the respiratory sign observed more frequently in thorax
radiography in patients with reportedly cardiac disease.

+* The dilated cardiomiopathy is the most frequent cardiac pathology in dogs. A great
number of radiography with dilated cardiomiopathy has been detected, and the atrial
fibrilation, one of the ECG category with a great number of electrocardiograms in it, can

be caused by dilated cardiomiopathy.
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otra forma no hubiera sido posible conseguir. Después de este trabajo, me siento mucho mas
seguro de mi mismo y contento por poder analizar correctamente estas pruebas tan utilizadas
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