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Resumen

El presente estudio tuvo por objetivo determinardistintas patologias cardiacas que
se presentan en los gatos y gatitos de la regidropwditana. Para esto se realizd un estudio
retrospectivo de 122 informes ecocardiograficos mbcientes derivados a consulta
ecocardiografica de la Region Metropolitana, eatr@ de junio del 2005 y el 5 de septiembre
del 2008.

Se describieron las distintas patologias cardidi@gnosticadas y su frecuencia de
presentaciéon en la poblacion estudiada. Se caiactkxr poblacion y se compararon los
resultados con los obtenidos en estudios internatge y con un estudio nacional previo
realizado en el afio 2004.

La mayoria de los gatos presentes en el estudicorfuenachos (58,2%) y
mayoritariamente de la raza doméstico pelo co@o/(6).

En la poblacion estudiada, las patologias cardiadgsiridas superan a las patologias
congénitas (69,7% v/s 23,8%). En el 6,6% restaetsl pacientes, no se presenté patologia
cardiaca.

En este estudio, la patologia cardiaca adquirideagor presentacion fue hipertrofia
ventricular izquierda (84,7%) tal como cita la magode los estudios publicados. Otras
patologias diagnosticadas incluyeron dilatacién wéatriculo derecho (5,9%), fibrosis
miocérdica (4,7%), dilatacion de atrio derecho ¥3,5y las bandas de restriccion,
degeneracion mitral y neoplasias se presentaromeaior frecuencia (2,4%).

De forma similar al estudio previo realizado enl€Ha patologia cardiaca congénita
de mayor presentacion fue estenosis aédrtica (61,[8%6)ue no coincide con lo publicado en
el extranjero. Otras patologias congénitas diaggamis incluyeron displasia tricuspidea
(12,9%), comunicacion atrial (9,7%), estenosis fular y displasia mitralica (6,5%).

Finalmente, en este estudio se determiné asociaesithe patologia cardiaca y raza,
como también entre patologia cardiaca y edad. Nensentré asociacién entre patologia

cardiaca y sexo.



Abstract

The aim of the present study was to determine iffereint heart pathologies affecting cats
and Kkittens in the metropolitan region. For this, ratrospective study of 122
echocardiographic records from patient derived thoeardiographic consult from de
metropolitan region, between June 6, 2005 and Bege5, 2008, was carried out.
Diagnosed heart pathologies were characterizedhadfrequency in the studied population
was determined. The cat’'s population was charae@rand the results were compared with
that obtained from international studies and witiational previous research, made on 2004.
Most of the cats in the study were males (58,2%d, @omestic short hair breed (60,7%). The
most frequent acquired heart pathology was leftrniaa hypertrophic (84,7%), which is in
accordance with most of the published studies. Cdi@gnosed pathologies included: right
ventricle dilation (5,9%), myocardial fibrosis (%], right auricle dilation (3,5%), and
restriction bands, mitral degeneration, and ne@pi@s4%.

The most congenital heart pathologies with moresgm&ation were aortic stenosis (61,3%),
This does not coincide with information publishedoither countries, but is concordant with
the national research. Other diagnosed pathologigsded: tricuspid dysplasia (12,9%),
atrial communication (9,7%), pulmonary stenosis anittlal dysplasia (6,5%).

There were associations between heart pathologpee®dl, and heart pathology and age, and

there were no association between heart patholagigsex.



I. Introduccion

En términos generales, hasta hace poco se haldlimad® pocas investigaciones
respecto a los gatos, por lo que no se sabia mielsois particularidades y necesidades. Se
les trataba como perros chicos, sin saber que sabolsmo era diferente, que los afectan
agentes infecciosos distintos y que tienen susgsqpedisposiciones a enfermedades.

Afortunadamente la medicina veterinaria ha evoha&iln y la investigacion en esta
especie es cada vez mas profunda, identificand® entos sus variaciones metabdlicas,
agentes infecciosos y predisposiciones.

Internacionalmente se han estudiado sus patolodéadro de ellas, las patologias
cardiacas y hoy se tiene mayor conocimiento deesusé presentan y en qué frecuencia,
demostrando las radicales diferencias con los perro

En Chile existe un estudio al respecto, que abamedpoblacion de 13 gatos, todos de
la raza Doméstico pelo corto (DPC), que en unaguoidmh estimada de 518.613 gatos, lo que
sélo representa el 0,002 % de la poblacion.

Teniendo en cuenta la poblacién estimada de gat&astiago, publicada por Ibarra
et al. (2003) y que en Estados Unidos se estima que 2§t de cada 1.000 gatos sufren de
alguna patologia cardiaca, en Chile deberian habte 1.037 y 5.186 gatos con alguna
afeccion cardiaca.

En el presente estudio se describe la frecuencigrdsentacion de patologias
cardiacas en 122 gatos de la Region Metropolitafas ajue se les solicitd interconsulta

ecocardiografica.



Il. Revisién bibliografica

B. Anatomia cardiaca

El corazén es una estructura muscular en formaode cuya funcion es recibir y
bombear sangre desde y hacia el lecho vasculas{fah®004; Evans, 1993).

Topograficamente, el corazén se ubica oblicuo etdralx con la base en direccién
dorso-craneal y el apex ventro-caudal. En su mteel corazén esta dividido en cuatro
camaras, dos atrios y dos ventriculos, por un deptgitudinal y uno transverso. Los atrios,
son los encargados de recibir la sangre desdestassyy los ventriculos, los encargados de
bombear la sangre hacia la arteria aorta y pulmdrata regién caudo-dorsal se encuentra el
atrio izquierdo (Al) y el ventriculo izquierdo (VIEI Al recibe la sangre de las venas
pulmonares, mientras que el VI la bombea a traeétadchorta a todo el organismo. En la
region craneo-ventral del corazon se encuentrériel derecho (AD) y el ventriculo derecho
(VD). Al AD se drena la sangre de las venas cawasla y craneal, acigos derecha y venas
coronarias, mientras que el VD la bombea haciplhsiones a través de la arteria pulmonar
(Ghoshal, 2004; Evans, 1993) (Figura 1).

igura 1:

Vista Interior del Coraz6n

Aorta Tronco Pulmenar

Vena Cava Atrio izquierdo

Craneal

Valvula Mitral
Valvula
Pulmenar

Vélvula Adrtica

Valvuia
Triclispide

Ventriculo izquierdo
Atrio derecho

Orificios de las
Arterias
Coronarias

Vena Cava
Caudal

Wentriculo derecho Musculos Papilares

Esguema de un corazén que sefiala sus distintas, caAmaras,
valvulas, arterias, venas, musculos papilares y cuerdas
tendineas (Andn, 2008).

Los atrios se ubican en la base del corazén y éstarados por dos porciones, el seno

venoso, que es el mas importante y que ecografit@nse denomina atrio, y la auricula que
7



es un saco ciego. Los atrios llevan la sangre Hasiaventriculos a través de la abertura

atrioventricular (AV). Los ventriculos forman elradel corazon. Ellos reciben la sangre que
les llega desde los atrios y la eyectan a lasiastartravés de la abertura adrtica o pulmonar
segun el caso (ver mas adelante). En la paredsdeelatriculos existen unas proyecciones
musculares, denominadas musculos papilares. Losutadspapilares dan origen a cordones
fibromusculares que se insertan en las cuspidéssdeslos de las valvulas AV, denominadas

cuerdas tendineas. Ellas evitan que los velosgsefahacia el atrio durante el sistole. Los
musculos papilares y cuerdas tendineas del VI smhonmas desarrollados que los del VD,

debido a lo mayor presién a la que estan somett@bosshal, 2004; del Giudice, 1997; Evans,

1993).

Los atrios se dividen en derecho e izquierdo gsaaiéa presencia de una estructura
interna denominada septo interatrial. Los ventogsutambién se dividen en derecho e
izquierdo, esta vez por un septo interventricutanjguesto por un segmento proximal, que es
delgado y membranoso, y uno distal, grueso y mas¢Ghoshal, 2004; Evans, 1993).

Con el propésito que la sangre siempre fluya eacdiébn anterograda, el corazén
posee un sistema de valvulas; 2 interpuestas kr#ratrios y los ventriculos denominadas
atrio-ventriculares (AV) y una en cada arteria gipal denominadas sigmoideas. La valvula
AV derecha se denomina tricispide, mientras québaula izquierda se denomina mitral;
ambas estan formadas por dos cuspides. Las valsiglamideas se ubican en la raiz de la
arteria pulmonar y aortica y ambas estan formadadrps cuspides semilunares (Ghoshal,
2004; Evans, 1993).

Por udltimo, el corazén esta envuelto en un sacordarado pericardio fibroseroso.
Consiste en una capa serosa visceral, una capsageacetal y la mas externa es una capa
fibrosa. El pericardio seroso visceral y parietarfa un espacio entre ellos, dando origen a la
cavidad pericardica, que contiene una pequefiadeahtie liquido. La capa parietal de la
serosa esta fusionada con el pericardio fibrosadpa visceral de la serosa recibe el nombre
de epicardio y esta fusionada con el miocardiogptacen los lugares donde pasan las arterias
coronarias. El pericardio seroso se inserta erat® ldel corazén, alrededor de los grandes
vasos (Evans, 1993).

El pericardio fibroso se proyecta como la adveatie los grandes vasos desde la
base cardiaca y como el ligamento pericardio-dimfi@ico en el apex cardiaco (Evans,
1993).



B. Ultrasonido

Los ultrasonidos son (US) vibraciones que se prapagtraves de la materia con una
frecuencia mayor a 20.000 ciclos por segundo, &lgs hace inaudibles para el oido humano
(Nylandet al, 2002).

Las ondas de US pueden ser generadas en formaialrfior los transductores, los
gue tienen la capacidad de transformar la enetgtriea en mecanica y viceversa. Estos
estan hechos de materiales piezoeléctricos, capdeegproducir el llamado “efecto
piezoeléctrico”, el que fue descubierto por Pigrdaques Curie en 1880. Ellos descubrieron
que algunos materiales poseen la capacidad der vwarsadimensiones al ser sometidos a
campos eléctricos (Djalma y Zanello, 1997).

Los materiales piezoeléctricos naturales que se utiéimado son el cuarzo y la
turmalina. Para poder ser utilizados, los cristdidsen ser cortados de tal forma que tenga la
capacidad de variar su espesor, al ser sometido eampo eléctrico. Esto hace que los
cristales vibren, generando ondas sonoras. Caslalorbrtado tiene una resonancia, que es
natural a él. Esto depende de su espesor; a mepesa, el cristal tiene la capacidad de
vibrar a mayor frecuencia (Djalma y Zanello, 1997).

Un mismo cristal puede emitir US y detectar lossede retorno, que van a hacer
vibrar los cristales, variar sus dimensiones e ¢irda aparicion de campos eléctricos. Estos
campos eléctricos generan sefiales que al ser aagié se pueden visualizar en una imagen
(Djalma y Zanello, 1997).

Una de las primeras aplicaciones del US fue elrsdeaa marina, cuyo principio
luego fue utilizado en aviones, medicina terapéuwjialiagndstica (Ortega y Seguel, 2004).
Sin embargo, el ultrasonido es una herramienteeptesen la naturaleza y es utilizado por
algunos animales (murciélagos y delfines entrespfpara movilizarse, encontrar alimento y
huir del peligro, gracias a que tienen la capacila@mitir y captar ondas de US (Djalma y
Zanello, 1997).



C. Preparacion del Paciente

Los gatos requieren relativamente poca preparao@m someterse a un examen
ecocardiografico. Se debe cortar el pelo del deractha (y eventualmente izquierda) por
donde se va a visualizar el corazén (Figura 2)rédmiere sedacion, y tampoco es deseable,
salvo que el paciente sea extremadamente inquiagpesivo (Kienle y Thomas, 2002; Boon,
1998).

il

El circulo indica la zona depilada del paciente.

Si llegara a ser necesario sedar al paciente, haycgnsiderar sus efectos sobre la
frecuencia cardiaca (FC), dimensiones de las c&mantractilidad ventricular, para una
correcta interpretacion. En la Tabla 1 se detddarcambios que producen distintos sedantes
y anestésicos en la evaluacion ecocardiograficaiey s deben considerar al realizar el
examen (Subirés, 2008; Jacobs y Knight, 1985b; Ruetkal, 1986; Allen y Downey, 1983;
Allen 1982).

El examen se puede realizar de pie, sentado, €bideesternal o en decubito lateral,
sin alteraciones sustanciales en el resultadoxdshen. De todas maneras la mejor imagen se
logra con el paciente en decubito lateral, sobeemesa de ecocardiografia (Figura 3). Este
posicionamiento induce un mayor contacto del corazn el torax y amplia la ventana para

el examen (Kienle y Thomas, 2002).
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Tabla 1: Efecto de algunos sedantes y anestésicos a la ecoc

ardiografia

Diametro interior

Espesor de septo

FC - FA interventricular y
de VI en distole pared libre de VI
Ketamina aumenta disminuye disminuye aumenta
Xilacina +
Pentobarbital disminuye disminuye
sédico
Pentobarbital _
.- disminuye
sadico
Xilacina disminuye disminuye
Xilacina + disminuye disminuye
Glicopirrolato y Y
Acepromacina
Morfina disminuye
Fentanilo disminuye puede disminuir
Propofol disminuye disminuye
Isofluorano disminuye disminuye

FC: frecuencia cardiaca; VI: ventriculo izquierdo; FA: fraccion de acortamiento.

El transductor se aplica sobre la piel del pacigmvia aplicacion de gel. Es opcional

Figura 3:

Mesa de ecocardiografia.

N

y caderas del paciente (Boon, 1998).

11

aplicar alcohol previo al gel para remover la grnaatral de la piel y mejorar el contacto del
gel (Kienle y Thomas, 2002).
El paciente se debe ubicar sobre la mesa de edogaafia, dejando el area depilada

sobre la abertura de la mesa (Figura 4). Para deauada sujecion se deben tomar los
miembros anteriores y posteriores. El miembro @nteterecho debe estar extendido para
dejar libre el area depilada, por donde se vazaakl examen. Eventualmente se deben

posicionar los antebrazos del la(s) persona(syegl&zan la sujecion, sobre la cabeza-cuello




Figura 4:

A: Muestra un acnte posicionao sobre la mesa de ecocardiografia. B: Muestra como el area depilada del
paciente debe quedar en el agujero de la mesa, para poder realizar el examen (Boon, 1998).

12




D. Abordaje del Paciente

La ecocardiografia solo puede evaluar el corazdmp®puntos donde se apoya sobre
un espacio intercostal, solo ahi se logra obtenerimagen, ya que no hay costillas que
produzcan sombra acustica, ni pulmén que produesarlberancias y que impidan la
visualizacion de las estructuras que se ubicandilge. Estos puntos se denominan ventanas
y normalmente son pequeias (Thomaal, 1993).

Existen tres ventanas para obtener imagenes elogaificas. La ventana
paraesternal derecha (VPD) se ubica entré gl & espacio intercostal (EIC) derechos, entre
el esternén y la unién condrocostal. Es mas féiubicar al detectar el golpe del apex. La
ventana paraesternal izquierda caudal o apicalQYBé ubica entre el°5y 7™ EIC, muy
cerca del esterndn. Aqui también se detecta elegdigl 4pex. La ventana paraesternal
izquierda craneal (VPICr) queda entre & @ 4° EIC, entre el estrendn y la union
condrocostal (Thomaet al, 1993).

La ubicacion oOptima del transductor varia entreividdos y se debe determinar
durante el examen. Eventualmente se puede visu&izeorazon desde abdomen desde la
ubicacién subxifoidea o subcostal, pero en geresta aproximacién no genera una buena
imagen en estos pacientes (Boon, 1998; Thahak, 1993) (Figura 5).

Figura 5:

El esquema muestra la ventana paraesternal derecha (A) y las ventanas paraesternales izquierdas
craneal y caudal (B). Las ventanas se muestran como recuadros en amarillo. Los ndmeros indican el
espacio intercostal (Thomas et al., 1993).

Los planos que se obtienen se nombran de acuetdoodentacion del corte en
relacion a la aorta y ventriculo izquierdo (VI)eEjparalelos al eje largo del VI desde apex a

base cardiaca, se denominan “eje largo”. Un plaraprte perpendicular el eje largo del VI

13



0 aorta se denomina “eje corto”. Cada vista recbenombre, en relacién a la region del
corazon o el nimero de cadmaras que se visualizzon(B998; Thomast al, 1993).
El examen comienza por el lado derecho (VPD) y wéesse examina por el lado

izquierdo, primero por la VPIC y luego la VPICr @rhaset al, 1993).

Ventana Paraesternal derecha

Vistas en eje largo

Las vistas que habitualmente se usan son dos, fauddéro camaras”, que incluye
ambos ventriculos y ambos atrios con sus respscti@wulas AV y la de “tracto de salida
izquierdo”, que incluye el tracto aortico, trace shlida izquierdo, VI, valvula mitral (VM) y
atrio izquierdo (Al). En la imagen el 4pex debecabse a la izquierda y la base a la derecha
(Boon, 1998; Thomast al,, 1993) (Figura 6).

Figura 6:

A

Esquemas de vistas de Ventana Paraesternal derecha en eje largo. A: Corte de “Cuatro camaras”. B: Corte
de “Tracto de salida izquierdo”. VD: ventriculo derecho; VT: valvula tricispide; AD: atrio derecho; VI:
ventriculo izquierdo; CT: cuerda tendinea; VM: valvula mitral; Al: atrio izquierdo; MP: musculo papilar; SIV:
septo interventricular; PLVI: pared libre de ventriculo izquierdo; AO: aorta; Cl: cuspide izquierda de la vélvula
aortica; APD: arteria pulmonar derecha (Thomas et al., 1993).

Vistas en eje corto

Un buen eje corto se caracteriza por mostrar wuloirsimétrico del VI o aorta. Las
vistas que se obtienen usualmente son las de “dpexentriculo izquierdo”, “musculos
papilares”, en que se ve un VI circular con mussylapilares simétricos, “cuerda tendinea”,
“valvula mitral”, en la que se ven los dos velosriando un évalo dentro del VI y “valvula

aortica”, en que se visualiza la aorta, Al y audcizquierda. Continuando hacia dorsal
14



también se puede visualizar la vista “arteria pulamy en la que se debe ver la vélvula
pulmonar (VP) y la bifurcacion de la arteria pulranrLas imagenes se deben orientar con el
aspecto craneal del paciente a la derecha, ell&darecha y la vena pulmonar a la derecha,
segun lo que se esté visualizando en cada cortsn(B®98; Thomast al, 1993) (Figura 7 y
7).

Figura 7:
A 'm} =]
C .

Esquemas de vistas de Ventana Paraesternal derecha en eje corto. A: Corte de “Apex de Ventriculo
izquierdo”. B: Corte de “Musculos papilares”. C: Corte se “Cuerdas tendineas”. D: Corte de “Valvula mitral”.
Esquemas de vistas de Ventana Paraesternal derecha en eje corto. VD: ventriculo derecho; VT: valvula
tricispide; AD: atrio derecho; VI: ventriculo izquierdo; CT: cuerda tendinea; VM: véalvula mitral; Al: atrio
izquierdo; MP: musculo papilar; SIV: septo interventricular; PLVI: pared libre de ventriculo izquierdo; AO:
aorta; Cl: cluspide coronaria izquierda de valvula adrtica; CN: cUspide no coronaria de valvula aértica; CD:
cuspide coronaria derecha de valvula adrtica; APD: arteria pulmonar derecha; API: arteria pulmonar
izanierda: AuD: auricnla derecha (Thomas et al - 1993)

15



Figura 7 :

Esquemas de vistas de Ventana Paraesternal derecha en eje corto. E: Corte de “Valvula adrtica”. F: Corte
de “Arteria pulmonar”. VD: ventriculo derecho; VT: vélvula tricUspide; AD: atrio derecho; VI: ventriculo
izquierdo; CT: cuerda tendinea; VM: valvula mitral; Al: atrio izquierdo; MP: musculo papilar; SIV: septo
interventricular; PLVI: pared libre de ventriculo izquierdo; AO: aorta; Cl: cuspide coronaria izquierda de
valvula adrtica; CN: cuspide no coronaria de valvula aértica; CD: cUspide coronaria derecha de valvula
aortica; APD: arteria pulmonar derecha; API: arteria pulmonar izquierda; AuD: auricula derecha (Thomas et
al.. 1993).

Ventana Paraesternal izquierda Caudal

Vistas apical izquierda de dos camaras

Por esta ventana se obtienen los cortes de “doaredimdonde se ven Al, VM y VI, y
de “tracto de salida izquierdo”. En la imagen seedeer el 4pex del VI a la izquierda y el Al
y aorta a la derecha (Thometsal, 1993) (Figura 8).

Esquemas de vistas de Ventana Paraesternal izquierda Caudal de dos camaras. A: Corte de “Dos
camaras”. B: Corte de “Tracto de salida izquierdo”. VI: ventriculo izquierdo; VMS: velo septal de valvula
mitral; VMP: velo de mural de vélvula mitral; Al: atrio izquierdo; Aul: auricula izquierda; CD: cuspide
coronaria derecha de valvula adrtica; CN: cuspide no coronaria de valvula adrtica; AO: aorta; TSD: tracto
de salida derecho (Thomas et al., 1993).

16



Vistas apical izquierda de cuatro camaras

Se obtiene la vista de “cuatro camaras”. Es la aimportunidad en la cual la
orientacion del corazon en la pantalla es al révéstriculos cerca del transductor y atrios
lejos). Segun la ubicacion de esta ventana, esta va a variar entre animales mas que otras
proyecciones. El corazon se orienta en forma \artifl lado izquierdo del corazén aparece a
la derecha de la pantalla y el lado derecho adaiérda. En gatos esta vista no se obtiene
desde el apex, sino que desde la pared del Vilpgpre el corazén se ve horizontal. También
se obtiene la vista de “tracto de salida izquierderi algunos animales ademas se puede
obtener una vista de “cinco camaras” (ambos afriegntriculos y la aorta) (Boon, 1998;
Thomaset al, 1993) (Figura 9).

Figura 9:

A

Esquemas de vistas de Ventana Paraesternal izquierda Caudal de cuatro camaras. A: Corte de “Cuatro
camaras”. B: Corte de “Cinco camaras”. VD: ventriculo derecho; AD: atrio derecho; VI: ventriculo izquierdo;
Al: atrio izquierdo; AO: aorta (Thomas et al., 1993).

Ventana Paraesternal izquierda Craneal

Vistas en eje largo

Esta ventana permite obtener vistas de “tractoatidasizquierdo”, “atrio derecho y

auricula’ y “tracto de salida derecho” (Boon, 198Bpmaset al, 1993) (Figura 10).

17



Figura 10:

A

Esquemas de vistas de Ventana Paraesternal izquierda Craneal en eje largo. A: Corte de “Tracto de salida
izquierdo”. B: Corte de “Atrio derecho y Auricula”. C: Corte de “Tracto de salida derecho”. VI: ventriculo
izquierdo; Al: atrio izquierdo; TSD: tracto de salida derecho; VP: valvula pulmonar; CD: cUspide coronaria
derecha de valvula aértica; CN: clspide no coronaria de valvula aédrtica; AO: aorta; VD: ventriculo derecho:
AD: atrio derecho; AP: arteria pulmonar (Thomas et al., 1993).

Vistas en eje corto

Corte de “aorta, atrio derecho y arteria pulmoné&ii. este corte queda el tracto de
entrada derecho a la izquierda y el tracto de a@etecho a la derecha (Boon, 1998; Thomas
et al, 1993) (Figura 11).

Figura 1 1:

Esquema de vistas de Ventana Paraesternal
izquierda Craneal en eje corto. Corte de “Aorta, atrio
derecho y arteria pulmonar. AD: atrio derecho; VT:
valvula trictspide; VD: ventriculo derecho; VP:
valvula pulmonar; AP: arteria pulmonar; CD: cUspide
coronaria derecha de vélvula adrtica; Cl: cuspide
coronaria izquierda de véalvula adrtica; CN: cuspide
no coronaria de valvula adrtica (Thomas et al.,
1993).

18



E. Ecocardiografia

Para estudios cardiacos se recomiendan los traonsdsicon haces sectoriales, porque
se ubican entre dos costillas y el abanico desditrao se abre desde ahi. Los lineales se
pueden utilizar, pero se produce interferenciag@ocostillas y el pulmén circundante (Figura
12). Para una evaluacion en modo B y M (se destribas adelante) se recomienda un
transductor de 7 — 8 MHz para pacientes menoresldg Para la mayoria de los perros se
recomienda un transductor de 5 MHz, pero en paei@aimas de 50 kg se puede necesitar un
transductor de frecuencia 3 — 3,5 MHz. Como lauescia del transductor incide en la
resolucion de la imagen, penetracion de los tejidoalidad de la sefial Doppler, puede ser
necesario utilizar uno o mas transductores dunamt@ismo examen. Para obtener imagenes
Doppler Optimas, puede ser necesario utilizar thact®res de menor frecuencia,

disminuyendo la calidad de imagen en modo B (Kignléomas, 2002; Boon, 1998).

Figura 1 2:
A B cC

Muestra los distintos tipos de transductores y haces de
ultrasonido. A: Transductor lineal de haz lineal. B: Transductor
lineal de haz sectorial. C: Transductor convexo de haz sectorial.

Transductores de alta frecuencia tienen longituldesnda méas cortas, que permiten
una mejor resolucion, pero poca penetracion. Erb@aios transductores de baja frecuencia
emiten ondas de ultrasonido mas largas, que permite la onda llegue mas profundo en los
tejidos, pero con menor resolucién (Boon, 1998).

El examen comienza en modo B, éste permite la avidln mas completa de la
anatomia y relacion espacial. Los modos M y Dopgber guiados desde el modo B (Kienle y
Thomas, 2002; Boon, 1998).
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Modo B

Es una imagen en escala de grises y en dos dimessibuestra el ciclo cardiaco en
tiempo real. Entrega una imagen real, entendildmpteta del corazon y relativamente facil
de reconocer (Kienle y Thomas, 2002).

La Sociedad Americana de Ecocardiografia Humanestendarizado el estudio y la
terminologia. Estas se utilizaron como base pam €u perros y gatos se publicaran
estandarizaciones similares (Thoreasl, 1993; Hennet al, 1980).

La marca del transductor en general va en el pulghoperador. En la imagen suele
haber una marca también, que en general indicadel derecho. Esta debe apuntar hacia la
base del corazon o hacia craneal del pacienteilyedeff plano en que las ondas de ultrasonido
salen del transductor. En general se determinalagiestructuras cerca del transductor se
visualicen en la parte superior de la imagen y &s fejano al transductor en la parte inferior
de la imagen (Kienle y Thomas, 2002; Boon, 1998).

Como se menciond anteriormente, sobre la imagemddb B se realizan los modo

M, Doppler espectral y Doppler color de flujo (Kiery Thomas, 2002).

Modo M

Corresponde a una imagen unidimensional que utilizaolo haz de ultrasonido, que
se posiciona manualmente sobre las estructuraalaaevEste modo evalla el ciclo cardiaco
en el tiempo. La profundidad se visualiza en elejical de la pantalla y el tiempo en el eje
horizontal (Figura 13). Uno de los usos mas impoes de la ecocardiografia en modo M es
la cuantificacién del diametro de las camaras eardi, grosor y movimiento de paredes,
dimensiones de los grandes vasos y movimiento lalvlLa certeza y repetibilidad de las
mediciones depende del posicionamiento del hazltdesonido a través de las estructuras
(Boon, 1998; Bonagura, 1983; Pipers y Hamlin, 1980)
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Figura 13:

Esquema de un modo M (derecha) en base a un modo B (izquierda).
Muestra el haz de interrogacion pasando entre los musculos papilares
(modo B) y su desarrollo en el tiempo (modo M).

El modo M, a diferencia del modo B, usualmenteesdiza desde la VPD. Desde aqui
el haz de ultrasonido atraviesa la pared torageacardio, pared del ventriculo derecho
(VD), cavidad del VD, septo interventricular (SI\Gavidad del ventriculo izquierdo (VI),
pared del VIy pericardio (Kienle y Thomas, 2002).

El sistole se visualiza como el acercamiento dealed del VI y SIV entre si, y el
diastole es el alejamiento de ellos (Kienle y Then2002; Boon, 1998).

En forma normal, el movimiento del velo septal @&dlvula mitral (VM) se ve como
una “M” y el movimiento del velo mural como una “Wos velos de la valvula tricaspide
(VT) tienen un recorrido similar (Boon, 1998; Poheisal, 1975).

La aorta se ve como dos lineas paralelas que seaacal transductor en sistole y se
alejan en diastole. El Al se ve por debajo de fsaa@ienle y Thomas, 2002; Boon, 1998).

El modo M y B son técnicas complementarias, cagaaam ventajas y limitaciones.
El modo B tiene mejores resultados en evaluar &oamia completa, patrones globales de
tamafo, movimiento y orientacion espacial, peratgidad es limitada en medir o evaluar en
forma precisa estructuras que se mueven rapidmollb M tiene la capacidad de evaluar en
forma adecuada las estructuras que se mueven rapitwmga mayor definicion de bordes, lo
gue facilita mediciones y es mas certero (Kienlehpmas, 2002; Boon, 1998; DeMadren
al., 1985).
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Mediciones Ecocardiogréaficas

Las mediciones deben realizarse en modo M, aungueas autores han demostrado
una buena correlacion entre ambos modos. Los &ctpre influencian las mediciones son la
calidad de la imagen, la consistencia de la téonipasicionamiento (O’Rourket al, 1984;
Schilleret al, 1989). Las mediciones de rutina son: diametradmvidad del VI, grosor del
SIV y pared del VI y las dimensiones de la aortalyLas mediciones del ventriculo deben
hacerse al final del diastole y final del sistal@ivel de las cuerdas tendineas, segun Kienle y
Thomas (2002) y Boon (1998). Segun Subirds (200&)en realizarse a nivel de musculos
papilares. Las mediciones de aorta y Al debenzaaée a nivel de la valvula adrtica. La aorta
se mide al final del diastole y el Al en su maxidmstension, cerca del final del sistole (Kienle
y Thomas, 2002; Boon, 1998; Bonagura, 1983; O’'Restlal, 1984).

Las mediciones se afectan con la sedacion y pueatésr mucho con operadores de
poca experiencia (Moisgt al,, 1986a; Jacobs y Knight, 1985a; Febal, 1985).

En gatos normales la relacion Al/aorta es menat,8e- 1,4 y con mayor frecuencia
es cercano a 1. Sin embargo, la mejor forma deuawval Al es en modo B, en forma
subjetiva. Si se utiliza la medicién, una relaci@laorta mayor a 1,6 es sugerente de
dilatacién de Al (Rishniw y Erb, 2000; Boon, 198tinagura, 1983; Foat al, 1985).

Tanto la cavidad como la pared del VD son evaluada®rma subjetiva en relacion a
Su contraparte izquierda; es asi como la cavidattiealar derecha debe ser un tercio de la
cavidad izquierda mientras que la pared ventricdéaecha debe ser la mitad de la izquierda
(Boon, 1998).

Evaluacion de la funcién cardiaca

La ecocardiografia permite evaluar diferentes gmlobe funcionalidad cardiaca que se

obtienen de forma no invasiva (Kienle y Thomas,2Z2®&bon, 1998).
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indices de la Fase Eyectiva

Los indices de evaluacion de eyeccion del VI son:
- Fraccion de acortamiento
- Punto E (Kienle y Thomas, 2002; Boon, 1998).

Ninguno es un indice especifico de contraccion; isdices de la actividad del VI y
como tales, varian segin cambios en la precargacgrga y contractibilidad (Kienle y
Thomas, 2002; Boon, 1998).

El indice mas utilizado es la fraccién de acortamai€FA): que es la diferencia entre la
cavidad ventricular izquierda (CVI) en diastole darCVI en sistole, dividida por la CVI en
diastole multiplicado en 100 (Kienle y Thomas, 20B@on, 1998).

Es el indice mas simple y mas frecuentemente ugado determinar la funcionalidad
del VI, aunque la cavidad ventricular izquierddia&l del sistole (CVIs) sola, es un indice
mas especifico de contractibilidad miocardica cud=A (Kienle y Thomas, 2002; Boon,
1998).

Kienle y Thomas (2002) y Boon (1998) consideran lqu€A se debe encontrar entre
30 — 55% en gatos normales. Jacobs y Knight (198&&yminaron valores entre 30 — 50%
en gatos sin sedacion.

La distancia entre el SIV y el punto maximo de alrartemprana de la VM (punto E),
se relacionan inversamente con el volumen y tasadeamiento atrial (flujo desde Al y VI)
y el volumen residual sistélico del VI. El puntoh& sido usado como un indice practico y
facilmente reproducible en la clinica de la funcde VI. Un punto E aumentado es un
indicador util de disfuncién del VI, pero no se éstablecido su correlacion. En gatos lo
normal es menor a 4 — 5 mm (Kienle y Thomas, 28@&n, 1998).

Funcién Diastélica

No se le ha prestado mucha atencion a la evaludeida funcion diastdlica del VI en
medicina veterinaria. Las propiedades diastélicasn snas dificiles de evaluar
ecocardiograficamente, debido a la sutileza delimiento y a los cambios relativamente
pequefios de presiones que diferencian una fun@étotica normal de una anormal (Kienle
y Thomas, 2002; Boon, 1998).
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Se ha utilizado el Doppler para caracterizar laitum diastolica. Cuando disminuye la
capacitancia (capacidad de recibir sangre) detigtide a haber disminucion en la velocidad
de llenado pasivo (onda E) y un aumento en la iddocde llenado activo por contracciéon
atrial (onda A) durante el llenado diastolico de ientriculos. En gatos las ondas E y A
tienden a verse juntas, debido a la alta frecuermidiaca (FC), por lo que actualmente no
hay ningin método recomendado que de una buenaaei@ de la funcion diastélica en
gatos (Kienle y Thomas, 2002; Boon, 1998).

Ecocardiografia contrastada

Es un método no invasivo que utiliza la inyecciéa mhdltiples microburbujas
atrapadas en un medio liquido, como medio contr8staen existen diversos productos en el
mercado, una manera simple de obtenerlo es usandoesdel paciente con solucion salina al
0,9% o dextrosa al 5% y se agita para generar micboijas. Este material se inyecta en un
vaso periférico en forma endovenosa, en bolo, deranexamen en modo B o M. El gas de
las burbujas refleja el ultrasonido y se ven deediao como puntos brillantes que se
mueven en las cavidades y vasos (Bonagura y Pi#88).

La ecocardiografia contrastada es muy util parantifigar cortocircuitos
intracardiacos de derecha a izquierda. En un corapdmal, s6lo se van a ver burbujas al
lado derecho, porque se remueven en su paso pociacirculacion pulmonar. Se determina
la presencia de un cortocircuito, cuando al inyectacroburbujas en cualquier vena
periférica, aparece alguna en el lado izquierdocdedzon o la aorta (Boehret al, 1992;
Bonagura y Pipers, 1983).

Los cortocircuitos izquierda a derecha tambiénuslpn detectar con ecocardiografia
contrastada, pero requieren de cateterizacion ecaign selectiva de contraste, por lo que
normalmente se prefiere la angiografia. Si hay cocaeion, se van a ver burbujas en las
camaras derechas del corazén. ElI Doppler ha hecieo egtos diagnosticos sean mas
especificos y faciles de realizar (Kienle y Thon2¢)2).

A pesar de que la ecocardiografia contrastada a&segnica parcialmente invasiva, se
le considera segura (Bomnedral, 1984).

En raras oportunidades se ha podido detectar sbmtempontaneo. Este contraste se

debe al éstasis de sangre que produce un are#&alesano de “humo” (gris) en las cavidades
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cardiacas o grandes vasos, como podria ser es@beauna dilatacion atrial severa (Schober
y Maerz, 2006; Merinet al, 1992; Daniekt al, 1988).

Ecocardiografia Doppler

La ecocardiografia Doppler utiliza el cambio decfrencia de un haz de ultrasonido
(US), cuando interactia con una célula sanguineacimiento, para medir la velocidad y
direccion de flujo. Esto se grafica en la imagepeymite evaluar de forma no invasiva la
duracién, direccion y patrén del flujo en el comazograndes vasos. Los flujos anormales los
detecta como cambios en la direccion, velocidad e caracter de laminar a turbulento
segun la regién a examinar. Este modo permite Niswaregurgitaciones, obstrucciones o
jet's de flujo turbulento por cortocircuito. Tambiépermite evaluar cuantitativamente
variables hemodinamicas e indices de funcionamieardiaco (Shober y Maerz, 2005;
Kienle y Thomas, 2002; Boon, 1998; Kirberger, 19Gaper, 1991; Milleet al., 1989).

La base del Doppler estd dada por el cambio emelzuéncia del sonido cuando
chocan con objetos en movimiento. Las ondas dasaifido (US) se transmiten a una
frecuencia conocida, chocan con una célula sangyiise devuelven con una mayor 0 menor
frecuencia (menor o mayor longitud de onda respattente). Si el movimiento de la célula
sanguinea es hacia el transductor, el choque uenardar la frecuencia del eco en relacion al
haz incidente. Si el movimiento se aleja del tracsol, los ecos van a ser de menor
frecuencia que el incidental (Figura 14). La difeiia en la frecuencia entre el haz incidental
y el eco de retorno es la variacion Doppler. La mitag de la variacion es directamente
proporcional a la velocidad con la que fluyen IEsrentos en movimiento (Shober y Maerz,
2005; Kienle y Thomas, 2002; Nylaetial, 2002; Boon, 1998).
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Figura 1 4:
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El esquema muestra el cambio (shift) que se produce cuando una onda choca contra un
objeto. A: Si el objeto es estatico, no hay cambio en la frecuencia. B: Si se aleja, la
frecuencia disminuye. C: Si se acerca, la frecuencia aumenta (Boon, 1998).

A diferencia del modo B y M, el Doppler tiene mejendimiento cuando el haz se
ubica en paralelo, o lo mas paralelo posible gfldienle y Thomas (2002) consideran que
con un angulo menor a 20°, el error en el calcdovelocidad es menor al 6%, lo que es
aceptable. Mas de 20° arroja una velocidad muyestimada. Boon (1998) en cambio,
considera que un angulo mayor a 15° con un ermyoma 3,4%, ya es inaceptable.
Independiente del criterio, la mayoria de los egslide US nuevos, tienen un corrector de
angulo, que permite predeterminar el angulo y agiegir el resultado en forma automatica
(Kienle y Thomas, 2002; Boon, 1998; Gaber, 1991).

Existen diferentes modos de ecocardiografia Dop@eppler espectral de onda
pulsada (OP), Doppler espectral de onda contin@ §Oel Doppler color de flujo (CF) de

onda pulsada, cada uno con ventajas y desvenkagrdd y Thomas, 2002).

Doppler espectral

El Doppler espectral incluye el de OP y OC. Nornaite se grafica con el tiempo en
el eje horizontal y la velocidad (m/seg.) en elgetical. En algunos equipos se muestra un

electrocardiograma simultaneo para ayudar a detarnos tiempos durante el ciclo cardiaco.
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Los flujos que se acercan al transductor se grafcdre una linea base y los que se alejan
del transductor se grafican bajo la linea base.irdtansidad del punto luminoso es
proporcional al nimero de células que viajan avesacidad en una ubicacion determinada.
La forma de la onda Doppler esta estandarizadans&gbicacion del flujo. El efecto
Doppler (Doppler shift) hace que la onda de US ¢arab frecuencia a una onda audible, por
lo que también transmite sefales que se puedefKieinle y Thomas, 2002; Boon, 1998;
Kirberger, 1991).

La ecocardiografidoppler espectral de onda pulsad@P) usa un solo cristal del
transductor que transmite y recibe la informaci®a.envian pulsos cortos de US a intervalos
determinados. No se envia un pulso si el antedorn® se ha recibido. El equipo limita el
tiempo y la amplitud del eco, lo que permite irdgar un area especifica determinada por el
operador. El punto de origen del eco de retorndesermina en forma precisa, por el tiempo
que demora en volver. La desventaja del DoppleédBees que depende de la Frecuencia de
repeticion de pulso (FRP) para determinar la vdlxdti maxima sin error. La FRP esta
determinada por la profundidad del area a examinas igual a dos veces la profundidad
dividida por la velocidad del sonido en tejidosndlas (1540 m/seg.) (Kienle y Thomas,
2002; Nylancet al, 2002; Boon, 1998; Kirberger, 1991; Gaber, 1991).

Los flujos normales son laminares, con la mayoeidod eritrocitos moviéndose en la
misma direccidén y a una velocidad similar (Figug. El flujo turbulento se caracteriza por
una amplia distribucion de velocidades, visualizandrvas “rellenas” en vez de “limpias”
(Figura 16). Los flujos turbulentos se asocian gurgitaciones valvulares, lesiones
estendticas y cortocircuitos congénitos (Kienlehpmas, 2002; Darke, 1992; Gaber, 1991).

Figura 15:

Muestra un esquema de registro en Doppler espectral de OP de un flujo laminar. La primera curva
corresponde a una véalvula Atrioventricular, la segunda a una sigmoidea (Kienle y Thomas, 2002).
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Figura 16 :

Muestra un esquema de registro en Doppler espectral de OP de un flujo turbulento. La primera curva
corresponde a una valvula Atrioventricular, la segunda a una sigmoidea (Kienle y Thomas, 2002).

El Doppler espectral de onda conting@C) usa cristales distintos para transmitir y
recibir la informacion Doppler. Como las sefiales sontinuas, no tiene el problema de la
FRP y se pueden medir altas velocidades en formarae Como se envian y reciben ecos
continuamente, no se les puede determinar un tieanjps ecos de retorno, por lo que se
incluyen ecos de todo el haz de US y se graficdnstoCon el Doppler OC no se puede
seleccionar un area. Se grafica similar al Doppler solo que el area bajo la curva se rellena
por velocidades mas bajas a lo largo del haz. Betedo lo que se mueve a lo largo del haz,
como en el modo M. A pesar de esto detecta veldeglde flujo mas rapidos que el Doppler
OP, porque la deteccion es constante, sin intesw@doespera por los ecos de retorno (Kienle
y Thomas, 2002; Nylanet al, 2002; Boon, 1998; Gaber, 1991; Kirberger, 1991).

El &rea a interrogar con el Doppler OC solo delsapan una camara cardiaca o vaso
sanguineo, ya que todo flujo va a ser detectadependiente de a qué profundidad este. El
Doppler OC no puede diferenciar flujo laminar débtdento, porque detecta flujos a distintas
velocidades y los grafica como curvas “rellenasfe(fe y Thomas, 2002; Nylanet al,
2002; Boon, 1998; Gaber, 1991; Milletral,, 1989).

Doppler color de flujo (CF)

La ecocardiografia Doppler CF utiliza la tecnologiel Doppler OP para producir
imagenes con color, de velocidad de flujo, sobr@ inmagen de modo B. Con este modo se
interrogan un conjunto de haces en vez de sélo@ada conjunto evalla direccion, calidad
(varianza) y velocidad; se le asignan colores ¢ siperponen al modo B (Kienle y Thomas,

2002; Boon, 1998; Gaber, 1991).
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Se utiliza rojo, azul y verde en la mayoria dedqaipos de US. Los equipos nuevos
tienen varias opciones para seleccionar el que lm&gpuste al usuario. El codigo mas
frecuente pinta rojo los flujos que se acercamaaisductor y azul los que se alejan. Flujos
mas rapidos se dibujan mas claro que el color pas@anjo o celeste segun el caso). Flujos
muy lentos o perpendiculares al haz de US, no keeam (Kienle y Thomas, 2002; Boon,
1998).

El Doppler CF tiene ventajas sobre el Doppler espged) Reconoce flujos normales
y anormales mas rapido, porque el Doppler CF abamcarea mas grande, lo que hace mas
eficiente el examen. Los jet's de regurgitacionoytaxircuito se identifican y localizan mas
rapido. 2) El Doppler CF sirve para alinear el Deppgspectral a través del centro de un flujo
en jet anormal, permitiendo una determinacion deciead mas rapida, que solo utilizando el
Doppler espectral. 3) El Doppler CF da una imagem @rientacion espacial y tiempo real
mas facil de comprender (Kienle y Thomas, 2002).

A pesar de sus ventajas, el Doppler CF sigue siemdotécnica de Doppler OP y
comparte sus desventajas. Otra desventaja es qumiede cuantificar la velocidad. El
Doppler CF es sensible a la profundidad y a la rakteeacion con el flujo sanguineo (Kienle
y Thomas, 2002).

Velocidad y forma de Ondas de flujo sanguineo notesa

El peakde velocidad normal en sistole en la region ddrlxdos de salida y grandes
vasos proximales en gatos es cerca de 1 m/segyuaumy pacientes con flujos que se
acercan a los 2 m/seg. ptakde velocidad de entrada de sangre al ventrictiavas de las
valvulas atrioventriculares (AV) en diastole es mhag que la velocidad sistdlica. En perros
se ha determinado la forma de la onda y la veldcitaflujos, a través de valvulas normales
en el Doppler espectral. El flujo intracardiacomal es laminar (Kienle y Thomas, 2002;
Boon, 1998; Kirbergeet al, 1992a; Kirbergeet al, 1992b; Yuill y O'Grady, 1991; Browet
al., 1991).

El flujo de la valvula mitral (VM) se evalla mejdesde la ventana caudal izquierda
en eje largo. El flujo de la valvula tricispide (Muede examinarse desde la ventana craneal
y caudal izquierda. Los flujos AV tienen un compateepasivo en el diastole temprano y uno

activo en el diastole tardio, lo que resulta en aodas de flujo diastolico dirigidas hacia el
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transductor y sobre la linea base. La onda tempaBaque se debe al llenado pasivo y la
onda tardia o A, que se debe al sistole atriahsEshdas Doppler se corresponden con los
puntos E y A del movimiento de la VM en el modo My onda E suele ser mas alta y
prolongada en el tiempo que la onda A. La relapéakde velocidad de onda E con la A es
mayor a 1. En taquicardia disminuye la tasa dimstd} las ondas E y A se juntan. La
fibrilacion atrial elimina la onda A. El flujo mat y tricuspideo se ven similares, pero el flujo
tricuspideo tiene mayor variaciéon por el ciclo resprio y peaks de velocidad mas bajos.
Las regurgitaciones leves de la VT son relativamenmunes (50%), y no estan presentes en
la VM (Kienle y Thomas, 2002; Boon, 1998; Kirbergeml, 1992a; Yuill y O’'Grady, 1991).

La valvula pulmonar se evalia mejor desde la venfzaraesternal derecha en eje
corto de base o desde la ventana craneal izquéerdge largo o corto. La valvula adrtica se
ve mejor y se puede medir la velocidad desde ldgamancaudal izquierda. En el Doppler
espectral el flujo se aprecia como una onda sist@ue se dibuja bajo la linea base. En el
50% de los perros se detecta una regurgitaciongnameve (Kienle y Thomas, 2002; Boon,
1998; Kirbergeet al, 1992a; Yuill y O'Grady, 1991; Browet al, 1991).

Aliasing

El Doppler espectral de OP tiene una variacion méxe frecuencia, conocido como
el limite de Nyquist. La tasa de deteccion debedssrveces la frecuencia mas alta de la
variacion, presente en los ecos de retorno. Cuamdede el limite de Nyquist, partes del
flujo espectral, que representa las frecuenciasadi@acion mas altas, producen un error y
aparecen al lado opuesto de la linea base. A este denominaliasing El problema se
soluciona aumentando la tasa de repeticiones dgmsguElAliasing ocurre en presencia de

velocidades de flujo altos en vasos profundos (& al, 2002; Boon, 1998).
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F. Patologias Cardiacas

Las Patologias cardiacas se dividen en dos gramdpss segun su origen: congénitas

y adquiridas.

a. PATOLOGIAS CONGENITAS

1.- Enfermedades Endocardicas y Valvulares

a) Obstruccién del Flujo de Salida Ventricular:

i) Estenosis pulmonar (EP)Es una obstruccion del tracto de salida derecho
(TSD) derivada de una disminucion en el diametrdadarteria normalmente a nivel
de la valvula pulmonar. En gatos la EP, suele aciasla a otras patologias. Esta
obstruye la salida de sangre hacia la arteria puimd.a resistencia a la eyeccion de
sangre induce hipertrofia concéntrica del VD. Ltz pulmonar se dilata posterior a
la estenosis, debido al incremento de la velocdiadlujo (jet), que se produce al
eyectar la sangre a través de un agujero valvules pequefio. EI VD se dilata
progresivamente, por el residuo de sangre que racaeza a eyectar, o que puede
inducir una regurgitacion tricuspidea. Todo estodla una disminucién del volumen
minuto cardiaco, lo que explica los sincopes yifotension que evidencian estos
pacientes (Schrope, 2008; Schrope y Kelch, 2008508iet al, 2002; McEwan y
Dukes-McEwan, 1995; Kaplan 1991; Darke, 1989).

Los pacientes afectados suelen ser asintomaticparaiipio. En las presentaciones
MAs severas, pueden cursar con sincopes, intakei@rejercicio o ascitis. Al examen
clinico se detecta un soplo sistolico de base &dai (Schrope y Kelch, 2007; Sisson
et al, 2002).

La ecocardiografia ha vuelto innecesario cualooiier tipo de técnicas invasivas para
su diagnostico. El examen bidimensional (modo Binite determinar la ubicacion de
la estenosis y el grado de hipertrofia concéntiiglaventriculo derecho (VD), debido
a la sobrecarga de presion. En la mayoria de lssscae puede visualizar una

dilatacion post-estendtica, pero puede no estaepte. El Doppler se utiliza para
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determinar la severidad de la obstruccién (Schr@p8; Schrope y Kelch, 2007;
Loyer, 1997; Bonagura y Herring, 1985a; DeMadr@®85).

La estenosis puede producirse por displasia d&llaula pulmonar (VP), donde la
cuspide de los velos se ven engrosados e hiposd@lecorresponde a una fusion de
velos, estos se van a ver mas delgados, moviles yavender a arquearse durante el
sistole hacia la arteria pulmonar. La estenosishigampuede corresponder a una
fibrosis de la base valvular, en cuyo caso el éeeae mal definida (Schrope y Kelch,
2007; Sissoret al, 2002; Loyer, 1997; Kaplan, 1991; Darke, 1989).

La severidad de la estenosis se determina mediastaliferencias de presion;
Gradientes de presion menores de 50 mmHg se coasidstenosis leves, de 50 — 80
mmHg, moderados y gradientes mayores a 80 mmHdasé#ican como severos
(Kienle y Thomas, 2002).

El Doppler color sirve para identificar el flujorbwlento en jet post-estendtico y
eventualmente una leve regurgitacion pulmonar yitugpidea (Schrope y Kelch,
2007; Richards, 1994; Richards, 1991).

Es una patologia que se describe en un 2 — 3 %sdgaltos con patologia cardiaca
congénita (Schrope, 2008).

i) Estenosis adrtica (EA)Corresponde a una disminucion del diametro aortico
Se puede clasificar en valvular, si la constric@érproduce a nivel de las sigmoideas,
subvalvular y supravalvular si ésta se ubica pojo k@ sobre las sigmoideas
respectivamente. La EA aumenta la resistencia egegtoduciendo incremento de la
post carga y una hipertrofia concéntrica del Vla&mento de velocidad, junto con el
flujo turbulento que conlleva, producen un soplst@ico de base izquierda y
dilatacién de la aorta, posterior a la estenosigdékcit diastélico que lleva consigo la
hipertrofia del VI genera la dilatacion del Al,doie en el tiempo puede desencadenar
una insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) izoieer Se describe sincope post
esfuerzo, que se deberia a la hipertension queupeo@l aumento de presion
intracardiaca. Los casos leves cursan asintoma(Bissonet al, 2002; Stepien y
Bonagura, 1991; Liu, 1968).

La ecocardiografia en los modos B y M muestranrtripiéea concéntrica de pared

libre del ventriculo izquierdo (VI) y del septo entventricular (SIV), pero con una
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fraccion de acortamiento (FA) normal. Otros haltez@ la ecocardiografia son el
cierre parcial de las valvulas adrticas en mitddsid#ole, dilatacion post-estendtica de
la aorta y engrosamiento de las cuspides valvukdgicas. En muchas ocasiones se
puede detectar “movimiento anterior sistélico” (MA% la valvula mitral (VM). Esto
consiste en que el velo septal de la VM “aleteaCidal SIV a mitad del sistole,
acercandose o tocandolo generando una obstructi@dmida en el tracto de salida
izquierdo (Kaplan, 1991; Bonagura y Herring, 1985a)

El Doppler se utiliza para determinar la ubicaaiéna estenosis, medir su severidad e
identificar otras complicaciones. El Doppler cofuestra un flujo en jet, en la aorta
proximal, durante el sistole y la regurgitacion tigar durante el diastole. La
regurgitacion esti presente en casi todos los asieafectados por una estenosis
leve, por lo que es el indicador mas sensible. &pdler espectral muestra flujo
acelerado a nivel de la valvula y sobre ella, pevomal bajo la valvula (Stepien y
Bonagura, 1991; Moise, 1989).

La gravedad de la estenosis se determina igualequia EP, con el gradiente de
presion (Stepien y Bonagura, 1991; Moise, 1989).

Las EAs se han descrito en gatos, pero son pocaoresnKienle y Thomas, 2002).
En Estados Unidos de Norteamérica se presentar@ifrecuencia del 6%, entre los
gatos con patologia cardiaca (Sisstial, 2002). En un estudio realizado en Chile, se

detect6 en un 18,2% de los afectados con algud#patia (Araya, 2004).

iii) Displasia de Valvula Mitral (DVM): Corresponde a una serie de
malformaciones del aparato valvular que resultansoficiencia y la consecuente
regurgitacion ventriculo-atrial. En gatos la DVM esmucho mas comun que la
estenosis de la VM y es uno de los defectos carsliaongénitos descritos con mayor
frecuencia. Las anormalidades incluyen velos cowtogruesos, velos perforados,
cuerdas tendineas cortas y gruesas, cuerdas tasdargas y delgadas, musculos
papilares mal posicionados por atrofia o hiper&rofvelos adheridos al septo e
insercion de musculo papilar directamente a unosovelos (Kienle y Thomas, 2002;
Liu y Brown, 1988).

La ecocardiografia en modo B muestra la dilatadiénAl y VI y permite una mejor

evaluaciéon de la VM, pudiendo observar los velogresados e hipomotiles La
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ecocardiografia en modo M muestra la dilatacionAdel VI. El VI se caracteriza por

un lumen aumentado de tamafo, con pared de grasamah El Al se observa

dilatado pudiendo ser mas grande que el ventritad-A puede variar de 15 — 45%.
La ecocardiografia Doppler confirma la presenciaedgirgitacion y puede identificar
el flujo turbulento en jet, que puede alcanzar3as/seg. (Kienle y Thomas, 2002;
Kaplan, 1991).

iv) Estenosis Mitral (EM):El orificio de la VM esta4 disminuido durante el
diastole, usualmente a menos de la mitad de swnarezal. No se han reportado casos
en gatos con EM solamente, si junto con hipertensidmonar severa o insuficiencia
cardiaca derecha (Fimt al, 2002; Kienle y Thomas, 2002).

La ecocardiografia en modo B muestra una dismimusidbjetiva del movimiento
valvular y es lo que primero se detecta. Los vetspecialmente el septal puede
abombarse hacia el VI cuando el flujo sanguineeniat abrir la valvula. Los velos
pueden estar engrosados. El Al se encuentra dilategin el grado de estenosis. El
VI se encuentra normal o pequefio cuando solo hayekb puede estar dilatado si
también hay regurgitacion. El Doppler continuo detdlujo turbulento a través de la
VM, por el aumento en su velocidad. El Doppler espé detecta elpeak de
velocidad de flujo y la gravedad (Fieeal, 2002; Kienle y Thomas, 2002; Lehmkuhl
et al, 1994; Forxet al, 1992; Yuill y O’'Grady, 1991; Bonagura y Herriit985a).

) Displasia de Valvula Tricuspidea (DVTBs una malformacién congénita de la
valvula tricuspide (VT), que incluye velos, cuertixsdineas y masculos papilares. En
gatos este defecto es mas frecuente que la DVMnIKig Thomas, 2002; Liu y
Brown, 1988).

La anomalia de Ebstein es un tipo especifico déomadcion, rara en gatos, en la
cual la insercion de la base de la valvula estaldeada hacia ventral dentro del VD
(Kienle y Thomas, 2002; Liu y Tilley, 1976; Becladral., 1971).

La DVT es una variedad de deformidades que reseltaregurgitacion tricuspidea.
En gatos se presentan musculos papilares aumertadasafio y cuerdas tendineas

ausentes o cortas, lo que impide el cierre de llauls Los velos son irregularmente

34



gruesos y pueden tener agujeros. El velo septalepastar parcialmente adherido al
SIV (Kienle y Thomas, 2002; Liu y Tilley, 1976; Bexret al, 1971).

La ecocardiografia en modo M revela anormalidadesespecificas, incluyendo
marcada dilatacion del corazén derecho sin englies@onde pared y la presencia de
un ventriculo comparativamente pequefio. Es coméorgrar movimiento paradéjico
del septo. Normalmente no se distinguen anormadsladlvulares con el modo M
(Kienle y Thomas, 2002; Kaplan, 1991; Moise, 1989).

El examen en modo B reconoce mejor la dilataciorABey VD. La valvula esta
engrosada pero mévil y uno o mas velos estan osartin musculo papilar de tamafio
aumentado o a una cuerda tendinea corta, o quderp cierre completo (Kienle y
Thomas, 2002; Kaplan, 1991; Moise, 1989).

La VT se evalua mejor con Doppler. El Doppler catarestra la regurgitacion en jet
desde la valvula hacia el AD. El Doppler de ondisaula detecta flujo turbulento por
sobre la valvula, con una velocidad mayor a 1,5egi/¢Kienle y Thomas, 2002;
Kaplan, 1991; Moise, 1989).

La prevalencia de las patologias de las valvuldsvantriculares (mitral y tricispide)
no es clara, pero es significativamente menor queevalencia en perros. Se describe

en un 17% de las cardiopatias congénitas (Sistsah 2002).

Vi) Ventriculo derecho de Doble Camara (VDD®s un defecto congénito que

consiste en una pared que divide el VD en una cmpeoximal y una distal. La
ecocardiografia muestra hipertrofia del SIV y dedaed libre del VD. Se identifica
una oclusion fibromuscular que atraviesa el VD a&rrdgion del tracto de salida
derecho. La VP se visualiza normal. El Doppler calentifica flujo turbulento en el
area de la obstruccién y el Doppler espectral eevah gradiente de presion a traves
de esta area de 130 + 50 mmHg. Se observa dilata@bAD y se puede encontrar

insuficiencia tricuspidea (Koffaet al, 2007).

b) Fibroelastosis endocardica congénit&e caracteriza por la proliferacion de fibras
elasticas y colagenosas dentro del endocardio.n®deopsia el endocardio esta engrosado
con apariencia lechosa o de porcelana. La pord&gtaala es la izquierda exclusivamente

(Caro y Ynaranja, 200%3adostits y Mayhew, 2002). Se presenta con dilatacion del Al y VI,
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con engrosamiento del endocardio. La poca inforémaccocardiografica existente,
sugieren hipofuncion miocardica e hipertrofia del, Yudiendo haber regurgitacion
mitralica evidente. Se describe una predisposieidmlgunas lineas de las razas Burmés y

Siamés. Se detectd en el 11,5% de los casos coiogatia (Sissoet al, 2002).

c) Cor Triatriatum o Cor Triatriatum izquierdo Se produce por la falta de regresion de

las venas pulmonares fetales que dan forma al wehal, lo que lleva a la formacién de
una membrana obstructiva que divide el Al en umaaca caudo-dorsal obstruida y una
craneal no obstruida, que dificulta el retorno \8enpulmonar (Wandeat al, 1998; Heaney

y Bulmer, 2004; Fossum y Miller, 1994) (Figura 17).

Figura 17:

Corte en ventana para esternal derecha en eje largo. Se visualiza una membrana que divide el
atrio izquierdo en una camara craneal grande (PLA) y una camara caudo-dorsal pequefia
(DLA). Se visualiza también el atrio derecho (RA) y lo ventriculos. VI: ventriculo izquierdo; VD:
ventriculo derecho; CT: cuerda tendinea (Heaney v Bulmer, 2004).

Esto genera congestion pulmonar y produce sigml@ghilar a la estenosis mitral
(Macdonald, 2006; Wandet al, 1998; Heaney y Bulmer, 2004; Fossum y Miller,499

d) Cor Triatriatum Dexter:Es la persistencia del seno venoso valvular dertdehAD se

divide por un diafragma que esta caudal a la VE &oimales afectados pueden presentar

ascitis sin distensién yugular ni soplo (Sissbal, 2002; Fossum y Miller, 1994).
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2.- Cortocircuito Extracardiacos

Ducto Arterioso Persistente (DAPEsta descrito en gatos, pero su presentacion es

menor al 1% de los gatos con patologia cardiach % de las patologias congénitas
(Thomas, 1995).

Esta patologia se produce por un déficit de musaaldisa en el ducto, necesaria para
gue se contraiga y cierre después del nacimierstauna comunicacion que persiste, entre
la aorta toracica descendente y la arteria pulmaner hace que la sangre pase de aorta a
arteria pulmonar, en la mayoria de los casos (KignThomas, 2002; Jones y Buchanan,
1981) (Figura 18).

Figura 18:

Ducto Arterioso Persistente (DAP)

“Waso gue conecta
la Aarta con la
Arteria pulmonar

A= Aorta
P& = Arteria pulmonar
. Sangre Cxigenada LA = Afrio izguistdo

. Sangre Desoxigenada ot L }:Ierecko
LW = Wentriculo izouierdo

. Sahgre Mezclada R = Wentriculo derecha

Esquema de un Ducto Arterioso Persistente. Se observa el vaso que conecta la Aorta con la Arteria
pulmonar. Esquematiza donde se mezcla la sangre oxigenada y desoxigenada (Anén, 2008).

La ecocardiografia estima la severidad del cortativ izquierda-a-derecha y sus efectos
en el corazon izquierdo. Da informacion directan@irecta de la magnitud del DAP. El
modo M muestra hipertrofia excéntrica del VI y aatoeen la FA. El Al suele estar
dilatado. En el modo B, la arteria pulmonar se Natatla (Connolyet al, 2003), pero el
AD y VD estan normales. El Doppler continuo detagta leve regurgitacion tricuspidea,

que es una anormalidad secundaria. Un flujo coatmante turbulento en la arteria
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pulmonar es caracteristico del DAP y puede tenanetocidad de 4,5 — 5,5 m/seg. (Kienle
y Thomas, 2002; Kaplan, 1991; Moise, 1989; WingfiBoon, 1987).

En un DAP reverso aparece hipertrofia ventriculeredha concéntrica en el modo B. El
corazon izquierdo aparece normal o un poco masegieqgen comparacion con el corazon
derecho. En esta etapa el flujo puede ser bidwaati través del ducto. El cortocircuito se
podria confirmar realizando una ecocardiografiatrestada (microburbujas de una
solucion salina que se inyecta en una vena pe&dgrsi es que no hay tecnologia Doppler
disponible (Connolyet al, 2003; Kienle y Thomas, 2002; Kaplan, 1991; Moi€89;
Wingfield y Boon, 1987).

En gatos se suele presentar con soplo de bajasidéehy dificil de caracterizar, en

oposicidon a lo que ocurre en perros (Santamatiad, 2007).

3.- Cortocircuitos Intracardiacos

a) Defecto de Septo:

)] Atrial (DSA): Es una abertura en el septo interatrial (SIA) pemnite el flujo
de sangre entre los dos atrios. El DSA se encuesntaaente solo, normalmente esta
asociado a patologias mas complejas, especialraprgatos. Existen tres ubicaciones
para un DSA, estas son de dorsal a ventral: (D genoso, (2pstium secundum (3)
ostium primum En gatos se ha descrito @tium primumy secundum(Kienle y
Thomas, 2002; Lombaret al, 1989) (Figura 19).
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Figura 19:

Defecto de Septo Atrial

Walvula Mitral
Apertura
aritre

Atrios . L
alvula Aortica

Walvula
Tricdspide

A= Aorta
PA = Arteris pulmanar
. Sangre Cxigenada L& = Ario izquierdo

. Sangre Desoxigenada Eamaoceredn
g 9 LW = Vertriculo izguierdo

. Sangre Mezclada RV = Ventriculo derecho

Walvula Pulmonar

Esquema de un Defecto de Septo Atrial. Se observa la abertura entre los dos atrios. Esquematiza donde
se mezcla la sangre oxigenada y desoxigenada (Anon, 2008).

Los DSAs pequefios pueden pasar desapercibidoseyskagvidentes en forma tardia
o ser un hallazgo de necropsia (Kienle y ThomaB22Dombardet al., 1989).

La ecocardiografia muestra sobrecarga de voluménABey VD. El grado de
dilatacion del ventriculo es el reflejo del tamai&b cortocircuito. Los DSAs producen
dilatacion ventricular, hipertrofia excéntrica y wmiento paraddjico del septo, al
evaluarlos con el modo M. El modo B es el mas pdila identificar el defecto. La
arteria pulmonar se ve dilatada dependiendo dehfiande la abertura. El VI puede
verse mas pequefio de lo normal. Con DSA grandegpéb puede “aletear” durante
el diastole, debido al flujo de sangre de izquiead#erecha (Kienle y Thomas, 2002;
Kirberger y Berry, 1992; Wingfield y Boon, 1987; Madron, 1985).

La presencia de un DSA se confirma al identifitajofentre los atrios con el Doppler
color y/o espectral. Esto puede ser dificil de &gcuando hay otros defectos
presentes. El flujo a través del defecto en gererale velocidad baja (<0,5 m/seg.) y
de patron laminar. EI Doppler color aumenta la ididad a la deteccion de DSA.
También se puede realizar ecocardiografia conttas{&ienle y Thomas, 2002;
Kirberger y Berry, 1992; Wingfield y Boon, 1987; adron, 1985).
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Se describe como una patologia congénita comuates ¢Sissoret al, 2002).En un

estudio realizado por Araya (2004), la describiuer®% de las patologias cardiacas.

i) Ventricular (DSV):Es una abertura en el SIV que permite el flujosdegre
entre una cadmara y otra. Se presenta en formalajstin tener historia familiar de
esta patologia. Es una abertura de tamafio vaf(ididele y Thomas, 2002; Sisset
al.,, 1991a; Okubet al, 1986; Turket al, 1982; Feldmaret al, 1981; Breznock,
1973) (Figura 20).

Figura 20:

Defecto de Septo Ventricular (DSV)

Walvula Mitral

Valvula Adrtica

Abertura
entre
Wentriculos

Wakvula
Triclspide

20 =
PA = Arteria pulmonar

B sanore Cxigenada L& = &frio izguierdo
R& = &rio derecho

Aorta

Wabkeula Pulmonar
. Sk Ves et LY = Wertriculo izguierco

. Sangre Mezclada RY = Vertriculo derecho

Esquema de un Defecto de Septo Ventricular. Se observa la abertura entre los dos ventriculos.
Esquematiza donde se mezcla la sangre oxigenada y desoxigenada (Anén, 2008).

La mayoria de los DSV se clasifican como (1) muscapical o medioventricular, (2)
supraventricular y (3) subventricular (Sisstral, 2002).
La ecocardiografia en modo M muestra sobrecargaoldenen del VI, dilataciéon del
Al y funcién sistélica hiperdinamica del VI, depémdo del tamafio del defecto. Con
grandes DSV, en el barrido del modo M puede aparewe“caida de septo” que es la
discontinuidad del septo, pero tiene una tasa iraliisde falsos negativos,
especialmente con defectos pequefios. Muchos stficien con el modo B, pero es
mas dificil si son defectos pequefios (Kienle y Tagn2002; Sissort al, 1991a;
Kaplan, 1991; Wingfield y Boon, 1987).
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La ecocradiografia Doppler es la mas sensible [zamdeteccion y localizacién de
DSV. Se ven flujos turbulentos en jet; a mayor eelad de flujo, menor tamafio tiene
el defecto (Kienle y Thomas, 2002; Kaplan 1991; $40i1989).

Sissonet al. (2002) describe una prevalencia de defectos d® §BS5A, DSV y

defecto de la almohadilla endocéardica) en un 24%asleardiopatias congénitas.

b) Tronco Arterioso (TA)También se le llama defecto septal adrtico-pulméBessonet

al., 2002). Es una alteracién que se produce durauiesarrollo embrionario, donde no se

desarrolla el septo del cono y del tronco, lo gaeehque la sangre abandone el corazén
como un gran vaso que después se divide en aartarnja (o tronco) pulmonar. En general

se asocia a un DSV (Chuzatlal, 2007; Boon, 1998) (Figura 21).

Figura 21:

Tronco Arterioso

Aorta y Arteria
Pulmonar continuas

Abertura
entre
Ventriculos

A0 = Aorta
PA, = Arteria pulmonar
B S=ngre Oxigenada L& = Afrio izquierde

. RA = Atrio derechio
B sanare Desoxiaenada L = Ventriculo izguierdo
W sanore Mezdlada RV = Ventriculo derecho

Esquema de un Tronco Arterioso. Un gran vaso emerge de la base cardiaca y luego se divide en aorta y
arteria pulmonar. Esquematiza donde se mezcla la sangre oxigenada y desoxigenada (Anén, 2008).

Existen 4 tipos segun en qué parte del troncoiasteemerge la arteria pulmonar. El tipo |
es cuando la arteria pulmonar emerge del tronari@sb justo por distal a la valvula
troncal (corresponde a las valvulas semilunaras)elHipo Il y Il el tronco pulmonar no
existe. En el tipo Il las dos arterias pulmonaregujerda y derecha) emergen mas adelante

y por separado, pero cerca una de la otra. Eip@llli las arterias emergen mas hacia
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lateral y alejadas una de la otra. En el TA tipcdhRy atresia pulmonar con un DSV (Volpe
et al, 2008; Chuzett al, 2007).

En la ecocardiografia en modo B se presenta hifiertde la pared libre del VD y
musculos papilares, dilatacion del AD y un gramovssbre un DSV. Con Doppler color se

ve un cortocircuito con flujo turbulento en el vd&huzelet al,, 2007; Boon, 1998).

c) Defecto de la Almohadilla Endocardica (Endocardi@ushion Defect):También
llamado “canal atrioventricular” (CAV). La almohd#di endocérdica se diferencia y da
origen al septo ventricular superior, septo atritdrior y valvulas atrio-ventriculares (AV)
(Sissoret al, 2002) (Figura 22).

Figura 22:

Defecto de la Almohadilla Endocardica

Valvula
subdesamrollada

Valvula Mitral

wialvula Adtica

Vilvula
subdesarrollada

Vilvula e
Trictspide Ventriculos
2D = ports
PA= Arteria pulmonar
B sangre Oxigensds LA= Atrio zquierdo

Y RA = Atrio dereche
B sangre Desoxigenada LY = Ventriculo Zguierdo
B senore Mezclads RV = Ventriculo derecho

Walvula Pulmonar

Esquema de un Defecto de AlImohadilla Encocardica. Se observa el Defecto de Septo Atrial y el Defecto
de Septo Ventricular, y la displasia de los velos septales de las Véalvulas Mitral y Triclspide. Esquematiza
donde se mezcla la sangre oxigenada y desoxigenada (Anén, 2008).

La ecocardiografia en modo B muestra un gran DSBSY. La VM y VT se ven
displasicas, a menudo se ve una gran valvula AVutowelo anterior tricispide y un velo
posterior mitral, siendo insuficientes. EI AD, VDA siempre estan dilatados, el VI puede

0 no estarlo (Boon, 1998).
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d) Tetralogia de Fallot (TF)Es una anomalia cardiaca congénita compleja queymc
DSV, EP, dextraposicion de la aorta e hipertrofh D. Es la malformacion cardiaca
“compleja” mas comunmente diagnosticada en ga@sipertrofia del VD es secundaria a
la EP y el grado de dextraposicion de la aortaaesime y de importancia hemodinamica
limitada (pero puede tener importancia quirargiéajnenudo se le denomina TF a un DSV
mediano a grande con EP moderada a severa, sin éontaenta el sitio de insercion de la
aorta. La severidad de la TF la da el DSV, EP istescia vascular sistémica. La mayoria
de los animales afectados presentan signos deatltosdorimeros afos de vida (Kienle y
Thomas, 2002; Ringwald y Bonagura, 1988; Pattei®&8) (Figura 23).

Figura 23:

Tetralogia de Fallot

a los Pulmanes 4 los Fulmones

Walvula Mitral

Dextra posicidn
de |a Aorta

Ahertura
entre
Wentriculos

Walvula
TricUspide

AO = Rorta
PA = Artetia pulmonsr
B :sangre Cxigenada L& = Afrin izquisrda

Obstruccian del Tracto B sangre Desoxigensca ﬁ?:\ﬁﬂfrﬂiﬁgﬁuiem

de Salida Derecho B sangre Mezclada Ry = Vertticulo derecho
Muestra una Tetralogia de Fallot. Se observa Defecto de Septo Ventricular, Dextra posicion de la Aorta y
Obstrucciéon del Tracto de Salida Derecho. Esquematiza donde se mezcla la sangre oxigenada y
desoxigenada (Andén, 2008).

Walvula Pulmaonar

La ecocardiografia en modo M puede mostrar engresamde la pared del VD, falta de
continuidad del septo y de la pared anterior dmlga (DSV), inclinacion de la aorta hacia
el VD y ampliaciéon del tracto de salida aortico A)SEs dificil reconocer todos los
defectos presentes en la TF con el modo M. El disiipo definitivo se hace en modo B
con Doppler color. La ecocardiografia bidimensiopatmite la visualizacion de los 4
componentes de la malformacion y un alto gradoateeza en el diagnéstico (Kienle y

Thomas, 2002; Kaplan, 1991; Ringwald y Bonagur8819Vingfield y Boon, 1987).
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Se describe en un 6% de los casos de cardiopatigicita (Sissoet al, 2002).

e) Sindrome de Eisenmenger (SE una comunicacién sistémica-pulmonar (a nivel de

atrios, ventriculos o grandes vasos) e hipertensidmonar. Es raro en gatos, pero se ha
informado de casos en todas sus variantes (DSA,, #\P) (Kienle y Thomas, 2002;
Ware y Bonagura, 1988; Nichigd al, 1988; Turket al, 1982; Feldmaet al, 1981).

El diagnéstico ecocardiografico para este sindroeguiere de 3 hallazgos: (1) una
comunicacion entre el lado derecho e izquierdocdedzon), (2) un cortocircuito derecho-
a-izquierdo o bidireccional a través del defectmostrado por ecocardiografia contrastada
o Doppler, e (3) hipertension pulmonar (Kienle yomrtas, 2002; Zhimming, 1992).

El modo M y B muestran hipertrofia concéntrica W&l con o sin dilatacion del AD. El
modo B detecta el defecto septal (Kienle y Thor2@62; Zhimming, 1992).

4 .- Enfermedades Pericardicas

a) Hernia Peritoneo-Pericardica (HPP)Es un defecto del diafragma y mediastino

caudal, que produce una comunicacion entre la advatbdominal y pericardica (Kienle y
Thomas, 2002; Hagt al, 1989; Cowaret al,, 1989).

La ecocardiografia en modo B muestra una masacextiiaca intrapericardica que
desplaza al corazon con o sin efusion pericardicgeces se puede ver el tejido herniado
(Kienle y Thomas, 2002; Hast al, 1989; Cowaret al, 1989).

Se describe como una patologia relativamente canigatos (Sissoet al, 2002).

b. PATOLOGIAS ADQUIRIDAS

1.-Enfermedades Endocardicas y Valvulares

a) Endocarditis bacteriana (EB)Es causada por un agente infeccioso que inflama la

superficie endocéardica. Casi todas las EB desciitaslucran tejido valvular y son

producidas por bacterias. Es mucho menos frecusumela degeneracion mixomatosa.
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Usualmente afecta la valvula mitral y aortica (Matet al, 2007; Kienle y Thomas, 2002;
Kaplanet al, 1987; Yamaguchet al, 1983; Lombard y Buergelt, 1983).

La colonizacion se realiza por bacteriemia. El @ate se presenta con antecedentes y
sintomatologia inespecifica que suelen pasarsealpor Si se presenta fiebre, soplo de
aparicion reciente y claudicacion, se deberia stspede EB, ya que se les consideran
signos clasicos (Matswet al, 2007; Sissomt al, 2002; Kaplaret al, 1987; Yamaguchet

al., 1983; Lombard y Buergelt, 1983).

Se producen vegetaciones valvulares que en el Bafie se ven como engrosamientos y
aumento de ecogenicidad de las valvulas, inclusedgm calcificarse. Las lesiones
pequefias pueden confundirse con degeneracion miesmalos cambios cardiacos
secundarios son similares a los producidos poisfadaskia aortica o mitral (segun la valvula
afectada). La ecocardiografia Doppler confirma dgurgitacion (Matsuwet al 2007;
Kienle y Thomas, 2002; Bonagura y Herring, 19858s& y Thomas, 1984; Lombard y
Buergelt, 1983).

En gatos se presenta en un 2 — 5% y generalmendésoa@ada a una patologia de tipo

congénito (Kvart y Haggstrom, 2002).

b) Degeneracion Mixomatosa Valvular (DMV)También se le conoce como

endocardiosis, degeneracion cronica valvular, emdad crénica valvular, o insuficiencia
0 regurgitacion adquirida de la valvula mitral (VM)tricaspide (VT). Es una patologia
progresiva y degenerativa que afecta primariamani@ valvula mitral y tricispide. La
vélvula adrtica se afecta ocasionalmente y la &aate la valvula pulmonar es muy rara.
Su diagnéstico en gatos es poco frecuente. La rfeagerlas veces produce insuficiencia
de la valvula afectada. La DMV consiste en engrisatm de las cuspides valvulares,
especialmente a lo largo de los margenes librestegargitacon mitral (Que es la mas
frecuente) produce dilatacion del Al y VI, hipefteoexcéntrica del VI, deformacion de la
VM vy lesiones endocérdicas atriales, por el refleojet (los cambios son similares, pero
menos severos cuando se afecta la VT). A medidgpggesa la insuficiencia, se produce
congestion venosa y edema pulmonar (Kienle y Thp2@@2; Kvart y Haggstrém, 2002;
Buchanan, 1977).

Se podria atribuir a una debilidad del tejido ctimecque le da forma a la valvula. La

DMV produce reduccion del flujo anterégrado, puedesarrollarse taquiarritmias atriales
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0 ventriculares y muy rara vez, ruptura de la pateidl (mas en Al) (Kvart y Haggstrom,
2002).

En la ecografia, el modo M identifica la dilataciel VI, el movimiento septal exagerado
y el aumento en la fraccion de acortamiento. EleanBdnuestra la dilatacion del Al y VI,
lo que permite un mejor examen a la VM. Las anodades de la valvula incluyen
engrosamiento irregular y suave, y un agrandamidattipo boton de las puntas de los
velos, con una ecogenicidad similar o menor a lawe normal (Figura 24). La véalvula
puede prolapsar al Al en el sistole, debido a uoagacién o ruptura menor de cuerda
tendinea (Kienle y Thomas, 2002; Bond, 1991; Kaplaal, 1987; Bonagura y Herring,
1985b).

Figura 2 4:
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Degeneracion mixomatosa valvular en la valvula mitral. Vista en eje
largo de “tracto de salida izquierdo”. Flecha muestra valvula mitral
engrosada. VI: ventriculo izquierdo; Al: atrio izquierdo; AD: atrio derecho;
Ao: aorta; MP: muasculo papilar.

'

La ecocardiografia Doppler evidencia la presenciseyeridad de la regurgitacion. El
Doppler continuo puede determinar @eak de velocidad del jet, que es de
aproximadamente 5 m /seg. (Kienle y Thomas, 20aidB 1991; Kaplaret al, 1987;
Bonagura y Herring, 1985b).

La evaluacion de una regurgitacion tricuspidea igslas a una mitral. Los cambios

incluyen dilatacion del AD y VD, y una valvula tiigpide anormal. El engrosamiento y
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deformidad valvular suelen no ser tan severas cemdéa VM, pero también se puede
evidenciar prolapso del velo septal. El examen Dopgs similar al de la VM. Eeak de
velocidad del reflujo no excede los 2,5 m/seg. Ikiey Thomas, 2002; Bond, 1991,
Kaplanet al, 1987; Bonagura y Herring, 1985b).

La DMV de las valvulas semilunares no es comunrgnmante tiene significancia clinica.
Algunas veces se detecta un leve engrosamienta 8 len conjunto con enfermedad
degenerativa de la VM (Kienle y Thomas, 2002; Bot891; Kaplanet al, 1987;
Bonagura y Herring, 1985b).

c) Prolapso Mitral (PM): Puede ser primario o secundario. El primario skeda

anormalidades de los velos valvulares, usualmemtadpgeneracion mixomatosa. EI PM
secundario se presenta sin patologias valvulareto Ee puede presentar en forma
secundaria a causas hemodinamicas como reduccidmoldenen, tamafio VI reducido o
enfermedad miocardica, que resultan en musculdacaraquinético (Boon, 1998).

Se diagnostica cuando uno de los dos velos se abdmbia el Al durante el sistole
(Kienle y Thomas, 2002).

d) Ruptura de cuerda tendinea mitrdEs rara en gatos. Se puede sospechar en todo

paciente con insuficiencia de VM cronica. La rupturas importante es la del velo septal
de la valvula (Sissoet al, 2002).

La ecocardiografia Doppler muestra regurgitaciotrahiintensa y el modo B muestra

prolapso valvular marcado. En ocasiones se puatdmlizar un trozo de cuerda tendinea
colgando del velo prolapsado (Sisstral, 2002; Boon, 1998).

Se diagnostica cuando la punta del velo apuntalwscis, dentro del Al durante el sistole.

Durante el diastole se puede introducir en el B8bf, 1998).

2.- Enfermedades Miocardicas

a) Cardiomiopatia Dilatada (CMD)Se presenta por razones desconocidas (idiopgtica)

deficiencia de taurina. La taurina es un aminoaeskncial que se debe aportar a través de

la dieta, ya que los gatos no la pueden sintetizaartir de cisteina y metionina (Fuentes,
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2008; Santamarina, 2007; Fox, 2002; Kienle y Thqra@82; Pioret al, 1987; Bonagura
y Herring, 1985b).

Se presenta con mayor frecuencia en gatos adollesgs machos. Actualmente, la CMD
por deficiencia de taurina se presenta en gatossquealimentados con alimento para
perros (Fuentes, 2008).

Se ve disminuida la FA, dilatacion ventricular &tae y diastole, dilatacion atrial y afecta
uno o ambos ventriculos. La ecocardiografia permmitediagndstico rapido y distingue
CMD primaria de otras patologias que la producerioema secundaria (Fuentes, 2008;
Kienle y Thomas, 2002; Koa#t al, 1996; Pioret al, 1992; Sissomt al, 1991b; Atkinset
al., 1990).

Los ventriculos no logran contraerse en forma nhrpaa mantener el volumen minuto
cardiaco, se incrementan los volumenes sistoliadiastélicos, produciendo aumento de la
presion mural miocardica (Santamarina, 2007; FOR22.

La gravedad de las CMD se clasifica segun la FA. [EA entre 20-25% se caracterizan
como leves, entre 15-20% como moderadas y < a 1&%0 cseveras (Fuentes, 2008;
Kienle y Thomas, 2002; Koa#t al, 1996; Pioret al, 1992; Sissomt al, 1991b; Atkinset
al., 1990).

El septo y la pared libre izquierda estan normalesysemente méas delgados. El Al y VI se
ven dilatados en igual magnitud en el modo B. Hblderecho del corazon también se
dilata. Se pueden encontrar trombos en el Al, alarizquierda o VI. La CMD puede
producir insuficiencia de valvula atrioventricul@n forma secundaria, debido a la
dilatacién del anillo valvular (Fuentes, 2008; K&y Thomas, 2002; Kockt al, 1996;
Pionet al, 1992; Sissoet al, 1991a; Atkinset al, 1990) (Figura 25).
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Figura 2 5:
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Cardiomiopatia dilatada, vista en eje largo de “cuatro camaras”. MP:
musculo papilar; VI: ventriculo izquierdo; VD: ventriculo derecho; Al:
atrio izquierdo; AD: atrio derecho.

Rara vez se presentan en forma asintomatica. Norema se presentan con reduccion del
volumen minuto cardiaco y signos congestivos, guiasiucen en hipotension, hipotermia
y bradicardia (Fuentes, 2008).

Hasta 1990 era la segunda forma mas frecuentefeleredad miocardica. Su presentacion
actual se debe a CMD idiopatica, con una inciderdga 3 - 7% dentro de las

cardiomiopatias (Fox, 2002).

b) Cardiomiopatia Hipertréfica (CMH) FelinaEs una enfermedad primaria del VI que

cursa con hipertrofia concéntrica. Es un desordemio en gatos. La CMH primaria causa
disfuncion diastolica, que resulta en aumento @sipn en el Al y venas pulmonares y
dilatacion Al. En gatos la embolia arterial es goanplicaciéon frecuente, pero uno de los
primeros signos es la disnea debido al edema pam@uentes, 2008; Kienle y Thomas,
2002; Fox, 2002; Foet al, 1995; Petersoat al, 1993; Schrauweat al, 1990; Moiseet
al., 1986b; Soderberg, 1983; Marenhal., 1981; Maron y Epstein, 1980).

Es una disfuncion diastélica que incrementa laipnede llenado del VI. Hay dilatacion del
Al y aumenta la presion de las venas pulmonareslidgfancion diastolica también induce
isquemia miocardica debido a la reduccion del tendgstolico. La isquemia induce

fibrosis miocéardica y ésta produce taquiarritmisentriculares y supraventriculares.
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También se produce obstruccién dindmica del TSl |adbipertrofia del SIV que protruye
hacia el canal de salida por el efecto Venturi gnelimiento anterior sistolico (MAS) del
velo septal de la VM hacia el SIV (Fox, 2002; Fetxal, 1995; Petersoet al, 1993;
Schrauweret al, 1990; Moiseet al, 1986b; Soderberg, 1983; Marehal., 1981; Maron y
Epstein, 1980) (Figura 26).

Figura 2 6:
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Cardiomiopatia hipertrofica. Visualizacion de engrosamiento del SIV y pared libre del VI, corte en eje largo
de “tracto de salida izquierdo”. En imagen derecha la flecha muestra la obstruccién del tracto de salida
izquierdo debido a la hipertrofia del septo y al movimiento anterior sistélico. VI: ventriculo izquierdo; Al: atrio
izquierdo; AD: atrio derecho; Ao: aorta; VA: valvula adrtica.

La hipertrofia puede ser simétrica o asimétricaasimétrica es comun en gatos, por lo que
se debe evaluar el corazon en distintos cortesetonodo B. EI modo M tiene menos
sensibilidad en las hipertrofias asimétricas (FenR008; Santamarina, 2007; Kienle y
Thomas, 2002; Fogt al, 1995; Petersoet al, 1993; Schrauweet al, 1990; Moiseet al,
1986b; Soderberg, 1983; Marehal, 1981; Maron y Epstein, 1980).

Fox (2002) le describe una prevalencia de entre- 5%, con un 27 — 64% de hipertrofia
de VI. Es mas frecuente en gatos doméstico pelto ¢DIPC). Podria ser heredable en las
razas Maine Coon, Pelicorto Americano y Persa, tafelo mas a machos (87%)
(Santamarina, 2007). En Chile, se detecté un 54J8%atos con CMH y un 18,2% de
hipertrofia de VI (Araya, 2004).

Se puede presentar secundaria a hipertension giatéhipertiroidismo, acromegalia y

defectos vasculares congénitos (Santamarina, 2007).
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c) Cardiomiopatia Felina Intermedia o Restrictiva (CMRSe caracteriza por una

disfuncién y restriccion del llene diastélico. Sdeecon fibrosis o enfermedad infiltrativa
del endocardio, subendocardio o miocardio. En gatesha descrito con fibrosis
endomiocardica, que ocurre por endomiocarditis rigen desconocido. La miocardica se
debe a infiltracibn amiloide en el musculo. Se pugdesentar en forma secundaria a
neoplasias y enfermedades infecciosas (Santam&@d&, Kienle y Thomas, 2002; Fox,
2002).

El diastole se ve comprometido (disminuye), elbséseés normal y el miocardio ventricular
esta normal o aumentado (Fox, 2002).

La mayoria de las veces presenta dilatacion de Biawial y los ventriculos se presentan
normales. El modo B puede mostrar pérdida de latsiandel VI, musculos papilares
fusionados, bandas a través del ventriculo o mgfetventricular leve. El endocardio se
puede ver engrosado, irregular e hiperecoico. Phaller regurgitacion mitral y tricispide
leve, asi como trombos en el Al (Fuentes, 2008nl€ig¢ Thomas, 2002; DeMarit al.,
1991; Appletoret al, 1988) (Figura 27).

Figura 2 7:
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Las flechas muestran las bandas de restriccion (hiperecoicas) en el interior del VI. Vista en eje largo de
“tracto de salida izquierdo” (izquierda) y eje corto de “musculos papilares” (derecha). VI: ventriculo
izauierdo: AD: atrio derecho: Al: atrio izauierdo: Ao: aorta: MP: misculo pavilar.

Su prevalencia no es clara debido a las dificuttagiee hay para acordar lo criterios
diagnésticos (Fox, 2002).
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d) Cardiomiopatia Ventricular Derecha Arritmogénica\(BA): Es la menos comudn de

los cuatro tipos de cardiomiopatia del gato (repres el 2-4% de las cardiomiopatias
diagnosticadas) (Fox, 1999).

El miocardio se atrofia por la sustitucion fibrgga grasa que reducen la reserva cardiaca,
promoviendo la ICC derecha. Hay dilataciéon del Ve cpltera la funcion de la VT,
produciendo insuficiencia. También hay apoptosisigcarditis, lo que contribuye al dafio.
La sustitucion por fibrograsa es el sustrato pasaalritmias ventriculares. El dafio del VD
también puede verse en el SIV y pared de VI, perdodna menos pronunciada (Fox,
2008; Fuentes 2008).

Normalmente se detecta en pacientes de edad nselimo comun en DPC y Birmano
(Fox, 2008).

Los gatos presentan signos inespecificos de latgrgnorexia. Puede haber sincope por la
taquicardia ventricular, pero es raro. Puede h#dmuipnea, distension venosa yugular,
efusion abdominal o hepatomegalia y esplenome(fadia, 2008; Fuentes 2008).

La ecocardiografia muestra agrandamiento pronuaaadas camaras cardiacas derechas,
movimiento paradojico del septo, patrones trabeeslausculares del VD anormales. La
pared del VD se adelgaza y la VT puede verse angoorala dilatacion que la torna
insuficiente y aparece un reflujo tricuspideo. Epesor de la pared libre del VI, septo,
cavidad del VI y FA estan dentro de rango. A velsag dilatacion de Al. El Doppler
muestra reflujo tricuspideo (Fox, 2008; Fuentes3200

e) Infarto Agudo al Miocardio:Puede ser mas prevalente de lo que se supone. Se

sospecha cuando a la ecocardiografia se detectquiigsia o disquinesia regional del VI
y adelgazamiento de la pared libre del VI (Sissoal, 2002) (Figura 28).
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Figura 2 8:
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Infarto agudo al miocardio. La flecha indica el punto de
adelgazamiento del miocardio. VI: ventriculo izquierdo.

En gatos con CMH el infarto tiene una morbilidaghgficativa y puede tener relacion con

arteriosclerosis intramural (Sissehal, 2002).

f) Enfermedades Miocérdicas Secundarias:

Exceso de Hormona del Crecimiento. Produce unardlipemia que

induce aumento del volumen sanguineo circulantequ® llevaria a una
CMH excéntrica, CMD, lo que tornaria insuficientearazon y llevaria a
una ICC (Rijmberk, 2002).

Fox (2002) describe hipertrofia del SIV y del segtl VI. También se
puede presentar con dilatacion del VI.

Tirotoxicosis. El exceso de hormona tiroidea cimoteé y el estado
hipermetabdlico que induce, tiene consecuenciasdicsasculares
importantes y potencialmente serias. Es comun &rsglea mayoria de los
efectos cardiacos se deben a sobrecarga de volgoenmesulta de un
estado circulatorio hiperdindmico (Kienle y Thomaép2; Boon, 1998;
Jacobset al, 1986).

El efecto de las hormonas tiroideas sobre el carazgn aumento de la
masa miocardica, hipertrofia concéntrica del VI iatdcion del VI e

hipertrofia excéntrica, dilatacién atrial y fallardiaca congestiva severa
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en casos cronicos (Kienle y Thomas, 2002; Boon8l19acobset al,
1986).

Los cambios ecocardiograficos son variables e yetluagrandamiento
biatrial, agrandamiento del origen adrtico, engmisato del SIV y de la
pared libre del VI y FA aumentada o disminuida. iods frecuente es
septo y pared libre del VI hiperquinético con hipeia excéntrica del VI
y grados variables de dilatacion Al. Algunas vedasnbién hay
hipertension (Kienle y Thomas, 2002; Boon, 1998pbaet al, 1986).

- Cardiopatia Hipertensiva (ej. Primaria o secundarianfermedad renal
cronica). Se desconoce la incidencia de hipertansio gatos, pero los
cambios en la morfologia cardiaca que producennsoyn similares a la
CMH (Fox, 2002).

- Miocarditis. Puede ser idiopatica, por toxoplasmeasinfeccion desde una
endocarditis séptica o bacteriana. La fibroelast@asidocardica podria
deberse a una miocarditis viral (Fox, 2002).

- Detencion Atrial Persistente. Se presenta con CliDatrofia miocérdica
atrial (Fox, 2002).

- Anemia Cronica. Causa sobrecarga de volumen easttas camaras
cardiacas. Se disminuye la post carga por disnnude la viscosidad. En
consecuencia, aumenta el retorno venoso, resultandon aumento de
volumen en las camaras cardiacas, aumento dellesigtodiastole,
aumentando con ello la FA. Los efectos crénicoduyen hipertrofia
excéntrica. Los cambios remiten al resolverse ¢aréa (Boon, 1998).

- Toxicidad por Doxorubicina. Produce reduccion dé-fay aumento del
VI con dosis acumulativas de Doxorubicina. Fox @000 describe

alteraciones a dosis terapéuticas.

3.- Enfermedades Pericardicas

a) Efusion Pericardica y NeoplasialLa efusion pericardica existe con o sin

tamponamiento cardiaco. El tamponamiento cardi@core cuando la presién pericardica

sobrepasa la presion diastdlica intracardiaca,ym@thsuficiencia del llenado ventricular y
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reduccidén del gasto cardiaco. Es poco frecuentegatn. Lo mas descrito es efusion
pericardica con tamponamiento por peritonitis iofesa felina (PIF), pero también se
produce por neoplasias (linfosarcoma), hernia agmfratica peritoneo-pericérdica,
cardiomiopatia, uremia, infeccion sistémica y eddis. La ecocardiografia en modo B es
importante para un diagnéstico rapido y no invasiywe ademas ayuda a distinguir la
posible causa (Halet al, 2007; Shinohareet al 2005; Kienle y Thomas, 2002,
Chandraratna, 1991; Fowler, 1985; Thoregal, 1984; Bonagura y Pipers, 1981).

Se ve como un espacio hipoecoico que rodea al @oraatre el saco pericardico y las
paredes ventriculares. Otros hallazgos son VI ydéninuidos de tamafio y movimiento
pendular del corazén dentro de la efusion (gdl, 2007; Kienle y Thomas, 2002).

El tamponamiento cardiaco se reconoce en el modorBo el colapso temprano en el
diastole de la pared libre del AD, VD o ambos, deadeberian estar llenandose (Hll
al., 2007; Kienle y Thomas, 2002).

El modo B es el modo mas certero para detectacalimar masas cardiacas o pericardicas
y puede usarse para predecir la accesibilidad mgidal de las lesiones. La efusion da
contraste para reconocer estructuras normales rynates (Hallet al, 2007; Shinoharat

al, 2005; Kienle y Thomas, 2002) (Figura 29).

Figura 29:

Elfo 1a 6m
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Efusién pericardica. Se visualiza la imagen cardiaca rodeada de
fluido (anecoico) contenido por el pericardio (banda hiperecoica).
Asociado a saco pericardico se visualizan masas heterogéneas
hiperecoicas. Flecha muestra el fluido. P: pericardio; VI: ventriculo
izquierdo; VD: ventriculo derecho.
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Es de muy baja presentacion en gatos, menor aMifér(y Sisson, 2002).

b) Enfermedad Pericardica Restrictiv&e produce cuando el pericardio se engrosa y

fibrosa convirtiendose en una coraza que no perglitienado ventricular diastélico
(Kienle y Thomas, 2002).

4.- Otras

a) Dirofilariasis: Los gatos pueden afectarse porOaofilaria immitis (gusano del
corazon, GC) y cursar con la enfermedad por GC .hBéspedes atipicos. Para que un gato
se infecte, el mosquito (del génekxedesy CuleX® debe alimentarse de un perro afectado, y
luego alimentarse de una gato (Atkins y Lister,800

Al interactuar el GC con la arteria, se producadltiation eosinofilica que produce
estenosis y tortuosidad vascular, trombosis y pesibnte hipertensiéon pulmonar. Un cor
pulmonae e ICC derecha se asocian a enfermeda@@azrronica, produciendo efusion
pleural y/o ascitis (Atkins y Lister, 2008).

La ecocardiografia es mas sensible en gatos queemas, ya que en ellos pueden no
visualizarse adecuadamente las arterias pulmonanssgusanos suelen verse como dos
lineas paralelas. La mayoria de las veces esténagteria pulmonar principal o sus ramas.
El ecografista debe conocer la sospecha de GCupag puede pasar por alto (Atkins y
Lister, 2008; Boon, 1998) (Figura 30).
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Figura 30:
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Imagen muestra un corte que visualiza aorta y ramas de la arteria pulmonar derecha e izquierda. La
flecha indica la presencia de una Dirofilaria immitis en la rama de la arteria pulmonar derecha. Ao: aorta;
APD: arteria pulmonar derecha; API: arteria pulmonar izquierda (Atkins y Lister, 2008).

b) Arritmias: La ecocardiografia es un complemento al Electdiograma (ECG) en el
diagnéstico de arritmias. Suele haber arritmia&ogcon patologias cardiacas y se deben
reconocer los cambios ecocardiograficos que la ymer Se recomienda hacer la
ecocardiografia con ECG (Kienle y Thomas, 2002).

En ocasiones, las arritmias ventriculares se gangaundarias a patologias estructurales
del miocardio, como es en el caso de la mayoridasleaCardiomiopatias Hipertroficas,
Cardiomiopatias restrictivas 0 no clasificadas yd@anipatias dilatadas (Coté y Jaeger,
2008).

Los latidos prematuros se ven en el modo M comtervalo diastolico mas corto con un
intervalo compensatorio posterior, que resulta ea gontraccibn mas fuerte que la

contraccion normal (mayor FA) (Kienle y Thomas02pD
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lll. Objetivos

OBJETIVO GENERAL

Describir registros ecocardiogréaficos de gatosditkrs en la Region Metropolitana,

con indicacion de interconsulta ecocardiografica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Caracterizar la poblacién de gatos en estudio.
- Describir los diagnosticos ecocardiograficos enemuts en la poblacion en estudio.

- Determinar la incidencia de las diferentes patasgtardiacas de diagnostico
ecocardiograficos, en gatos.
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IV. Materiales y Métodos

Se estudiaron informes ecocardiogréficos de paserfielinos atendidos en la Region
Metropolitana, realizados en el periodo de 06/0832@ 05/09/2008, con indicacion de

interconsulta ecocardiografica.
Método

Los datos recogidos de cada informe fueron:

Nombre del Paciente

Edad: gatitos< 1 afio de edad), adultos (> de 1 affo&afios) y senil (> de 8 afios) (Twedt,
2004).

Fecha: en que se tomo el examen.

Sexo: Hembra o Macho.

Raza: DPC (doméstico pelo corto), DPL (doméstido pargo), Siamés, Persa, Sagrado de
Birmania, Britanico pelo corto, otras.

Descripcion ecocardiografica.

Conclusioén o diagndstico ecocardiografico.

La recopilacion de la informacion se realizé en tatda de datos, de la forma mostrada a
continuacion.

NO| | Nombre | | Fechal
Sexo | Macho | Hembra Edad | Gatito | Adulto | Senil

. Sagrado de| Britanico Pelo Otra

Raza| DPC DPL Persa] Siameés . .
Birmania Corto

| Conclusion |

Para determinar la variacion de las estructuraspsgararon los valores obtenidos en cada
paciente con los establecidos por Jacobs y Kni@85), midiendo las variables en modo M,
posicionando el has de ultrasonido entre los mascpdpilares en un eje corto paraesternal

derecho de papilares y que se muestran a contémaci
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Variable [Media + DE |Variable |Media = DE
CVID 1.59 + 0.19|SEPd 0.31 +0.04
CVIS 0.8 +£0.14 [SEPs 0.58 + 0.06
FA 45-55  |AUiI 1.23+0.14
PLs 0.33+0.06(A0 0.95+0.11
PLd 0.68 £ 0.07|AU/A0 1.30 £0.17

CVID = cavidad ventricular izquierda en diastoleYIS = cavidad ventricular izquierda en sistole; EA
fraccidon de acortamiento; PLs = pared libre erolsPLd = pared libre en diastole; SEPd = septdiéstole;
SEPs = septo en sistole; AUi = auricula izquiefda;= aorta; AU/Ao = relacion auricula izquierdataor

Analisis de Resultados

Se realiz6 una caracterizacién epidemioldgica ese ba frecuencias absolutas y
relativas de la poblacién en estudio, en relacioredad, sexo y raza asi como una
caracterizacion epidemiolégica en base a frecusrati@olutas y relativas en relacion a las
patologias identificadas. Posteriormente, medinpeueba de hipotesis de independencia de

chi cuadrado, se determind la asociacion de logndsticos ecocardiograficos de mayor

presentacion, con las caracteristicas edad, seeaxay
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V. Resultados y Discusion

En el estudio fueron analizados 122 informes echaograficos de gatos con sospecha

de patologia cardiaca, realizados entre el 6 de dieh 2005 y el 5 de Septiembre del 2008.

Distribucion de la muestra por sexo

Del total de informes examinados el 58,2% (71) dnemachos y un 41,8% (51)
hembras. En el estudio realizado por Araya (2004)machos fueron los mas representados,
al igual que lo descrito por Sissen al. (2002) y Rieseret al. (2007). Bustamante (2008)
realizé un estudio acerca de la poblacion felindaecomuna de Santiago, el cual determiné
una mayor prevalencia de hembra (54,1 %).

El predominio de machos diagnosticados con patasogardiacas, a pesar de que la
poblacion de gatos tiene un predominio de hembrdiga la tendencia de los machos a sufrir
de estas patologias.

Distribucion de la muestra por edad

La Tabla 2 muestra la distribucién etaria de ldegan el estudio.

Tabla 2: Distribucién etaria

% N° | Edad Promedio | Desviacién estandar Rango
Gatito 13,9 | 17 4,9 2,1 2 a 10 meses
Adulto | 34,4 | 42 3,6 1,9 > 1 a <8 afios
Senil 51,6 | 63 11 2,6 > 8 a 18 afios

El mayor nimero de gatos estudiados se enconti@d @tegoria senil. En la literatura
no se describe con qué frecuencia se diagnostasmpdtologias cardiacas en los distintos
grupos etarios, sin embargo, las patologias ad@girisuelen ser mas frecuentemente
diagnosticadas que las congénitas, por lo que ssparable que se diagnostique un mayor
namero de gatos adultos y seniles que de gatitos.
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Distribucion de la muestra por raza

El Grafico 1 muestra la distribucion racial de dagos en el estudio.

Gréfico 1: Distribucion racial

[ Otras razas

W Esfinge

@ Maine Coon

O Sagrado de Birmania
O Persa

O DPL

@ DPC

Actual (n=122) Araya (n=13) Riesen (n=287)

Otras razas incluye: Cartesianos, Siameses, Birmanos, Scottish fold, Abisinios, Britanico azul,
Siberiano, Exotico pelo corto, Burmés, Devon Rex, Americano pelo corto, Noruego, Oriental,
Singapur. DPC: doméstico pelo corto; DPL doméstico pelo largo.

En el grafico anterior se observa el predominigams doméstico pelo corto (DPC)
lo que concuerda con lo descrito por Araya (2064 (2002) y Riesert al (2007). La
concordancia de estos estudios, realizados ennegimuy diferentes, Chile, Estados Unidos
y Suiza respectivamente, nos lleva a pensar erpdsibles explicaciones: los gatos DPC
serian la raza mas distribuida en el mundo, pquies esperable que el nimero de casos sea
mas alto que en otras razas; la segunda opcidneesligs tengan una mayor predisposicion a
patologias cardiacas.

A diferencia del estudio de Riesenal (2007), en el presente estudio se describieron
cuatro razas: DPC y doméstico pelo largo (DPL), muee consideran razas exoticas, Persa'y

Sagrado de Birmania. Esto se explica en gran mextidgue en Chile la crianza de gatos de
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raza es una actividad que estd recién en desarpiolo que aun hay pocas razas y

ejemplares.
Distribucion de la muestra segun tipo de patologia
El Grafico 2 muestra la distribucién de las pattdsg segun tipo, en la poblacion

estudiada y su comparacion con los estudios relaliz@or Araya (2004) y Riesest al.
(2007).

Gréfico 2: Distribucién segun tipo de patologia

Actual (n=122) Araya (n=13) Riesen (n=287)

M Sin Patologia W Patologia Congénita I Patologia Adquirida ‘

El predominio de patologias adquiridas (69,7%) sseable, ya que a mayor edad
aumenta la probabilidad de padecer alguna afeataddiaca, mientras que las patologias
congénitas (23,8%) suelen detectarse durante elrrdde. Lo anterior concuerda con lo
descrito por Sissoret al (2002), quien también describe el predominio @¢olpgias
adquiridas en un 75% de los casos.

En el presente estudio se detectaron algunos pesiqoe se sospechaba de patologia

cardiaca, pero que al examen no se detecto algwmaadia. Esta situacion se describe en el
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estudio realizado por Adin y McCloy (2005) y Cétéal. (2004), donde también se describe
la presencia de soplo debido a anemias marcadas.

Patologias Congénitas
NUumero de anomalias congénitas por paciente

La Tabla 3 muestra la frecuencia de anomalias pesgor paciente del total de
gatos con patologia congénita.

Tabla 3: Numero de anomalias
congénitas por paciente

% Ne
1 Patologia 93,1 | 27
2 Patologias 6,9 2
Total 29

En la Tabla 3 se aprecia que un bajo porcentajpadgentes que presentaron 2
anomalias en forma concomitante. Esta situaciodeseribe en la literatura principalmente
para patologias relacionadas con defectos de s®ptoentricular. En este estudio, los dos

casos detectados, presentaron en forma concomiastedaosis adrtica y defecto de septo
interatrial.

Distribucion de patologias congénitas

La patologia méas frecuente en el estudio fue lanesis adrtica seguida por la

displasia tricuspidea. La Tabla 4 muestra las &ecias relativas y absolutas en las que se
diagnosticé éstas y otras patologias.
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Tabla 4: Patologias congénitas
% | %* |[N°| %enTI
Estenosis adrtica 61,3 19| 16,1
valvulares 10,5| 2 1,7
subvalvulares 211 4 3,4
supravalvulares 158| 3 2,5
anillo fibrosos 53 |1 0,8
Diaplasia Tricuspidea 12,9 4 3,4
Comunicacion atrial 9,7 3 25
ostium primum 3331 0,8
Estenosis pulmonar 6,5 2 1,7
Displasia Mitralica 6,5 2 1,7
Dilatacién adrtica 3,2 1 0,8
Total 31
% en Tl= Porcentaje en el Total de Informes del
estudio. Se presentaron mas patologias que
pacientes porque en algunos casos habia 2
anomalias concomitantes.
* 0% de casos segun la ubicacion del defecto.

Sisson et al. (2002) y Riesenet al. (2007) determinaron un predominio de
malformaciones atrioventriculares, lo que difiereloadescrito por Araya (2004) y lo
determinado por este estudio, en que el mayor ptajee de patologias congénitas
corresponden a malformaciones de tracto de salgiaardo.

En el estudio realizado por Araya (2004) la estisna&rtica se presentd en la mayoria
de casos, al igual que en el presente estudiojdgegpor la comunicacién atrial (defecto de
septo interatrial). Sissagt al (2002) y Riesert al. (2007) describen como mas frecuente el
defecto de septo interventricular. Las difereneiasontradas entre lo descrito por Sissbn
al. (2002) y Rieseret al. (2007) y lo descrito por Araya (2004) y el preseastudio, se
podrian explicar por la deficiencia existentes aastro medio veterinario para la adecuada
identificacion de soplos cardiacos, asi como perdaracteristicas culturales de nuestra
poblacion, en que la tenencia de gatos tiende anemar preocupacion médica y sanitaria de
ellos. La coincidencia de frecuencias de patologtamyénitas entre el presente estudio y el
realizado por Araya (2004) avala el hecho de queneestro pais se presenta mas
frecuentemente la estenosis aortica y defectoegbsnteratrial, lo que podria explicarse por
una base genética diferente en las lineas de gatmparadas con las de otros paises.

Schrope (2008) describe que la estenosis pulmenpresenta en un 2 — 3 % de los

gatos con patologia congénita y comenta la ausaelecieeportes de casos. En el presente
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estudio su presentacion fue de 6,5 %. Esto podfieerde a la misma diferencia de lineas
genéticas, descrita anteriormente.

Chuzelet al (2007), describe al tronco arterioso como unaremédad rara en gato.
Connoly et al. (2003) y Summerfield y Hold (2005) describe lasgracion del Ducto
arterioso persistente, menor a un 1%. En esteiestodse presentaron casos de ninguna de

las dos patologias.

Distribucion de Patologias Congénitas por Edad

El Gréfico 3 muestra la distribucion etaria de loacientes diagnosticados con

patologia congénita.

Grafico 3: Distribucién etaria de patologias congén itas

@ Gatito m Adulto m Senil

Entre paréntesis se indica el nimero absoluto de casos.

El que las patologias congénitas se diagnostiqgnergual frecuencia en gatitos y
gatos adultos, indica una mala evaluacion de ltitogeal momento de acudir a su primera
consulta. Muchas patologias no son detectadastenmesnento, por lo que se diagnostican
en gatos adultos y seniles, cuando comienzan siglaslogia o se complican con alguna otra
patologia sistémica, por lo tanto, las patologtasyénitas estan siendo subdiagnosticadas en

nuestro medio.
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Las patologias congénitas diagnosticadas en gétiéosn estenosis adrtica (84,6%) y
comunicacion atrial (15,4 %) (Tabla 5).

Tabla 5: Patologias congénitas en
gatitos
% | %* | N°
Estenosis adrtica 84,6 11
valvular 911
subvalvular 27,3| 3
supravalvular 911
anillo fibroso 9111
Comunicacién atrial 154 2
ostium primum 50,0| 1
Total 13
Nota: La Comunicacién atrial se
presenté en ambos casos en conjunto
con Estenosis adrtica.
* % de casos segun la ubicacion del
defecto.

La patologia congénita mas diagnosticada en gafitles la estenosis adrtica,
presentandose en mas de un 80 % de los casosmiskira la tendencia de los gatos a
presentar esta malformacion.

Las patologias congénitas mas frecuentes en adultda estenosis aértica (54,5%),
ademas de la displasia tricuspidea (18,2%). Laal@hinuestra las frecuencias con que se
diagnosticaron éstas y otras patologias.

Al igual que en los gatitos, en los gatos adulr®hbien predomina la estenosis
aortica. En este grupo también se presentaron patatogias, lo que nos indicaria el déficit

diagnostico que existe en nuestro medio para detedte tipo de anomalias de forma
temprana.
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Tabla 6: Patologias congénitas en gatos
adultos
% | %* | N°
Estenosis adrtica 54,5 6
subvalvular 16,7| 1
supravalvular 333] 2
Displasia Mitralica 18,2 2
Displasia Tricuspidea 18,2 2
Estenosis pulmonar 9,1 1
Total 11
* % de casos segun la ubicacion del
defecto.

En gatos seniles las patologias congénitas masnaliigadas fueron displasia
tricuspidea (28,6%) y estenosis aortica (28,6%bIa@).

Tabla 7: Patologias congénitas en  gatos
seniles

% % * N©

Displasia Tricuspidea 28,6 2

Estenosis adrtica 28,6 2

valvular S0 | g

Estenosis pulmonar 14,3 1

Dilatacién adrtica 14,3 1

Comunicacion atrial 14,3 1

Total 7
* 0% de casos segun la ubicacion del defecto.

En gatos seniles la estenosis adrtica se preseritgual frecuencia que la displasia
tricuspidea. La estenosis aortica continla siemdode las patologias mas diagnosticadas,
pero nuevamente se determina la presentacion dg wtalformaciones, remarcando la falta
de diagnéstico temprano de estas patologias.

Distribucion de las Patologias Congénitas por Raza

La distribucion racial de las patologias congérsamuestra en el Grafico 4.
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Al igual que lo descrito por Riesen al. (2007), los gatos DPC son los mas afectados
por patologias congénita, lo que nuevamente nasarid un predominio de esta raza en la

poblacion felina, o su predisposicion genéticadepar este tipo de patologias.

Gréfico 4: Distribucion racial de patologias congén itas

Il DPC m DPL @ Persa [ Sagrado de Birmania

3,5% (1

Entre paréntesis se indica el nimero absoluto de casos.

La Tabla 8 muestra la frecuencia de presentaciénladediferentes patologias
congénitas en las distintas razas.

Tabla 8: Distribucion racial de las distintas  patologias congénitas
DPC DPL Persa Sagrado de Birmania Total por Patologia
% | N°] % |N° % Ne° % N°

Estenosis aértica 533 8 |66,7| 2 75 9 0 0 19

Displasia Tricuspidea 20 1|3 ]333]|1 0 0 0 0 4

Comunicacion atrial 6,7 | 1 0 0] 16,7 | 2 0 0 3

Estenosis pulmonar 133 | 2 0 0 0 0 0 0 2

Displasia Mitral 67 | 1 0 0 0 0 100 1 2

Dilatacion adrtica 0 0 0 0 8,3 1 0 0 1

Total por raza 15 3 12 1
Nota: El Total de Patologias en Persas tiene 2 mas, ya que dos pacientes presentaron 2 anormalidades
congénitas. Es frecuente tener mas de una anomalia en un mismo paciente. DPC = doméstico pelo corto; DPL =
doméstico pelo largo.

La distribucién racial muestra que la estenositiGgoes la patologia mas frecuente en

la mayoria de las razas presentes, siendo simit@s eesultados descritos por Araya (2004),
aunque los DPC fue la Unica raza presente en gdiest
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Distribucion de Patologias Congénitas por Sexo

La distribucién sexual de las patologias congéritasie un 58,6% (17) en machos y
un 41,4% (12) en hembras. Esto coincide con lordesmor Sissoret al (2002), Rieseet al.
(2007) y Araya (2004).

La patologia mas frecuente en ambos sexo fueda@sts adrtica. La Tabla 9 muestra

la distribucion de ésta y otras patologias diagcadas en la poblacion.

Tabla 9: Distribucion por sexo de las distintas patologias congénitas
Machos Hembras Total por Patologia
% N° % N°
Estenosis adrtica 66,7 12 53,8 7 19
Displasia Tricuspidea 16,7 3 7,7 1 4
Comunicacion atrial 5,6 1 15,4 2 3
Estenosis pulmonar 0 0 154 2 2
Displasia Mitral 5,6 1 7,7 1 2
Dilatacion adrtica 5,6 1 0 0 1
Total por sexo 18 13
Nota: El Total de Patologias en Machos y Hembras tiene cada uno 1 patologia
mas, ya que dos pacientes presentaban 2 anormalidades congénitas. Es
frecuente tener méas de una anomalia en un mismo paciente.

La estenosis adrtica es la patologia congénita diggmosticada, independiente del

sexo del paciente.

Patologias Adquiridas

Numero de patologias adquiridas por paciente

La Tabla 10 muestra la frecuencia de patologiaseptes por pacientes.
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Tabla 10: Numero de patologias
adquiridas por paciente

% |[N°|%enTlI
1 Patologia 63,554 | 44,3
2 Patologias | 35,3|30| 24,6
3 Patologias | 1,2 | 1 0,8

Total 85
% en TI: Porcentaje en relacion al
total de informes del estudio.

La mayoria de los pacientes presentdé solo unaqeasgoldquirida, pero no es raro
encontrar mas de una en forma simultdnea. Lasaeiteres producen anomalias de forma
directa sobre otras estructuras (ej. dilatacidalptipero hay otras que se suceden de forma

concomitante (ej. hipertrofia de ventriculo izqdrdilatacion de atrio derecho).

Distribucion de patologias adquiridas

Las patologias adquiridas méas diagnosticadas fukrohipertrofia del ventriculo
izquierdo (HVI) y dilatacion de ventriculo deredfi@bla 11).

Fox (2002) y Riesert al. (2007) también describieron una mayor presentagedn
HVI, lo que a su vez condice con lo descrito poayar (2004), lo que indicaria una
predisposicion de esta especie a la HVI (Gréficd.8)literatura describe que los gatos tienen
una predisposicion a sufrir de cardiomiopatia hipéca (CMH), que es una de las causas de
HVI (Fox, 2002; Boon, 1998).

Shinoharaet al. (2005) describe las neoplasias cardiacas prim@oaso raras en
gatos, siendo los secundarios mas comunes, demtim escasos que son. En este estudio se
diagnosticaron en un 2,4%, aunque no se determinéran neoplasias primarias o
secundarias. El derrame o efusion pericardica g&amés una afeccion rara en gatos (ldall
al., 2007). En el presente estudio se detecté un dasderrame pericardico secundario a
neoplasia pericardica.
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Tabla 11: Patologias Adquiridas
% |N°f %enTI
Hipertrofia VI 84,7172 59
conceéntrica 68,149 | 40,2
excéntrica 30,6|22 18
restrictiva 14 |1 0,8
Dilatacion VD 59 | 5 4,1
Fibrosis miocérdica 47 1 4 3,3
Dilatacion de AD 35| 3 2,5
Bandas de Restriccion 35| 3 2,5
Degeneracion Mitral 24 | 2 1,6
Neoplasia 24| 2 1,6
Disrritmia 12 |1 0,8
Bradicardia 1211 0,8
Dilatacion pulmonar 1,211 0,8
Engrosamiento de cuerdas tendineas | 1,2 | 1 0,8
Cardiomiopatia dilatada 1211 0,8
Total 96
Se presentan mayor cantidad de patologias adquiridas que
pacientes afectados, ya que hay pacientes que presentaron
mas de una patologia. VI: ventriculo izquierdo; AD: atrio
derecho.
Graéfico 5: Prevalencia de hipertrofia de ventriculo izquierdo segun distintos estudios

54,5 %

Actual Riesen Araya Sisson

El porcentaje de pacientes diagnosticados con Hi\kste estudio es mayor a otros.
Esto podria deberse a que los valores de referetiisados, en este estudio, son lo mas

acotados. Para realizar las mediciones ecocardicgsa existen distintas referencias,
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definidas por distintos autores y realizadas b&tindas condiciones cada una. Los valores
utilizados en el presente estudio fueron los pabbis por Jacobs y Knight (1985a), que
corresponden al ensayo con la mayor cantidad dergas y sin estar bajo los efectos de

alguna sedacién, situacion similar a como se r@alizlos examenes en este estudio.

Anomalias secundarias a las distintas Patologiaguftidas

Las anomalias secundarias mas frecuentes fuerdnuatién de tracto de salida
izquierdo (48,2 %), dilatacion de atrio izquierd2,@ %) y reflujo mitralico (25,9 %). Se
puede presentar mas de una anomalia de forma se@uada patologia principal.

El predominio de anomalias secundarias izquierd@&sperable, ya que la mayoria de

las patologias son HVI.

Distribucion de Patologias Adquiridas por Edad

El Gréfico 6 muestra la distribucion etaria de loacientes diagnosticados con

patologia adquirida.

Gréfico 6: Distribucion etaria de patologias adquir idas

@ Gatito g Adulto @ Senil

2,4 % (2)

Entre paréntesis se indica el nimero absoluto de casos.
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El predominio de patologias adquiridas es espesablgatos seniles, ya que al ser una
patologia que se adquiere a lo largo del tiempprdaabilidad de que ocurra va aumentando
con la edad. Por la misma razon, es esperableegueasa en gatitos.

Las patologias adquiridas que se presentaron gogjateron la hipertrofia excéntrica
de ventriculo izquierdo (VI) 50% (1) y la dilatagidle ventriculo derecho (VD) en un 50%
(1).

El predominio de la HVI seria esperable dado gue datos son una especie
predispuesta a sufrir de CMH (Fox, 2002; Boon, 1998

En gatos adultos, las patologias de mayor preséntégeron hipertrofia concéntrica

de ventriculo izquierdo e hipertrofia excéntricaveatriculo izquierdo (Tabla 12).

Tabla 12: Patologias adquiridas en
gatos adultos
% | N°
Hipertrofia concéntricade VI | 50 |16
Hipertrofia excéntricade VI 21,9 7
Neoplasias 63| 2
Hipertrofia restrictiva de VI 31 |1
Dilatacion de AD 31| 1
Dilatacién de VD 311
Dilatacion de Al 311
Fibrosis miocéardica 311
Bandas de Restriccion 31| 1
Disrritmia 311
Total 32
El nimero Total de Patologias fue mayor
a la de pacientes afectados, ya que
algunos presentaron mas de una
patologia en forma concomitante.

El predominio de HVI por sobre otras patologiasudidps en los gatos adultos seria
lo esperable, teniendo en cuenta que la CMH earldiamiopatia de mayor diagnéstico en
gatos.

En gatos seniles las patologias adquiridas masdntes también fueron hipertrofia
concéntrica de ventriculo izquierdo e hipertrofi@éntrica de ventriculo izquierdo (Tabla
13).

La mayor presentacion de HVI en gatos seniles eualeonfirmar la predisposicion

gue tiene esta especie a sufrir de CMH, la quegpegsentarse en forma de HVI.
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Tabla 13: Patologias adquiridas en  gatos
seniles
% | N°
Hipertrofia concéntrica de VI 52,4 |33
Hipertrofia excéntrica de VI 22,2114
Fibrosis miocéardica 48 |3
Dilatacion de VD 48 | 3
Dilatacion de AD 32| 2
Bandas de Restriccion 32| 2
Degeneracion Mitral 32| 2
Engrosamiento de Cuerda tendinea | 1,6 | 1
Dilatacién pulmonar 16 |1
Bradicardia 16 | 1
Cardiomiopatia dilatada 16 |1
Total 63
El nUmero Total de Patologias es mayor a la de
pacientes afectados, ya que algunos presentan
més de una patologia.

Distribucion de Patologias Adquiridas por Raza

La distribucion racial de las patologias adquirisasnuestra en el Grafico 7.

Nuevamente el mayor porcentaje de presentacionattdogias adquiridas en gatos
DPC nos indicaria su predominio demogréafico o swangredisposicion a sufrir de
patologias cardiacas (Tabla 14).

75



Graéfico 7: Distribucién racial de patologias adquir idas

mDPC mDPL mPersa

En paréntesis el nUmero absoluto de casos.

Tabla 14: Distribucién racial de las distintas patologias adquiridas
DPC DPL Persa ;g:g:og?;

% |N°| % |N° % Ne
Hipertrofia VI 73 |46(852 |23 50 3 72
Dilatacion VD 63 | 4 0 0] 167 |1 5
Fibrosis miocéardica 48 | 3137 |1 0 0 4
Dilatacion de AD 32 | 2|37 |1 0 0 3
Bandas de Restriccion 32 | 2 0 0] 167 |1 3
Degeneracion Mitral 3,2 2 0 0 0 0 2
Neoplasia 1,6 1137 |1 0 0 2
Disrritmia 0 0 0 0] 16,7 |1 1
Bradicardia 0 0137 |1 0 0 1
Dilatacién pulmonar 16 |1 0 0 0 0 1
Cardiomiopatia dilatada 16 |1 0 0 0 0 1
clerdas tendineas L6 |tjojof o Jo L
Total por raza 63 27 6
Nota: Hay 10 Patologias mas, porque hay gatos con mas de una patologia
independientes entre si. DPC = doméstico pelo corto; DPL = doméstico pelo largo.

La mayor presentacion fue en DPC, como lo desdriesenet al. (2007), siendo
también concordante el que la HVI sea la mas reptada. Este resultado es esperable

teniendo en cuenta que la raza DPC es probableneenteés difundida y que los gatos

76



muestran una clara predisposicion a sufrir de HyQue también se refleja en los distintos
estudios.

Distribucion de Patologias Adquiridas por Sexo
La distribucion sexual de las patologias adquirfdasde un 57,6% (49) de machos y

un 42,4% (36) de hembras.

La patologia més frecuente en ambos sexo fue la(Habla 15).

Tabla 15: Distribucién por sexo de las distintas pa  tologias adquiridas
Machos Hembras Total por Patologia

% N° % Ne

Hipertrofia VI 75,4 |43 74,4 29 72

Dilataciéon VD 8,8 5 0 0 5

Fibrosis miocérdica 35 2 51 2 4

Dilatacion de AD 1,8 1 51 2 3

Bandas de Restriccion 0 0 7,7 3 3

Degeneracion Mitral 1,8 1 2,6 1 2

Neoplasia 1,8 1 2,6 1 2

Disrritmia 0 0 2,6 1 1

Bradicardia 1,8 1 0 0 1

Dilatacion pulmonar 1,8 1 0 0 1

Cardiomiopatia dilatada 1,8 1 0 0 1

cuerdas tendinas I L

Total por sexo 57 39

Nota: Hay 10 Patologias mas, porque se presentaron gatos con mas de una

patologia, independientes entre si.

Aqui también se reafirma el predominio de machodasnpatologias cardiacas y

también el predominio de HVI.
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Andlisis dey?

Mediante la pruebg se determiné la asociacion entre las caractagssexo, raza y
edad con la presentacion de patologias cardiacagnitas y adquiridas. En este andlisis se
permitié 1 grado de libertad, para un nivel de i§iggnciaoa = 0,05 y nivel de confianza de
0,95. Esto da un valor de 3,84.

Resultados por Sexo

El andlisis por sexo mostré que no existe asoaiaeiitre sexo y tipo de patologia
cardiaca? = 3,554) (Tabla 16).

Tabla 16:
Patologia
Sexo Congénita | Adquirida
Macho 17 49 66
Hembra 12 36 48
29 85 114
y?= 3,554

Esto no fue lo esperado dado que en todos losiestadnsultados, los machos son
siempre los mas afectados. Puede que la diferemti@ machos y hembras no sea lo

suficientemente marcada para establecer una asbtiac

Resultados por Raza

El andlisis por raza mostr6 que existe asociacidineeraza y tipo de patologia
cardiaca? = 22,127) (Tabla 17).

Tabla 17:
Patologia
Raza Congénita | Adquirida
DSH 14 56 70
DLH 3 25 28
Persa 10 5 15
S. de Birmania 1 0 1
28 86 114
¥2=22,127
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El resultado nos indica que la raza influye enrksentacion de patologias. No nos

permite discernir cual raza es la mas afectadaguie tipo de patologia.

Resultados por Edad

El andlisis por edad mostré6 que existe asociacittnre eedad y tipo de patologia

cardiaca? = 30,043) (Tabla 18).

Tabla 18:
Patologia

Edad | Congénita | Adquirida

Gatito 11 2 13

Adulto 11 30 41
Senil 7 53 60

29 85 114
v2= 30,043

Esto indica que la edad también influye en la prieeéon de patologias cardiacas. Se
espera gue los gatitos tengan mayor predisposicfatologias congénitas y que los seniles la

tengan a patologias adquiridas. Esta prueba ngeosite clarificar a ciencia cierta esta

suposicion, pero nos indica que hay una asociasitme ellas.
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VI. Conclusion

Al igual que en los estudios extranjeros, los macheron mas afectados que las

hembras. Siendo mas frecuente en la raza DPC gaghsenil.

Las patologias cardiacas adquiridas y congénitpsesentaron en una relacion de 3:1.
Las patologias congénitas se presentaron de asigmalo igual de frecuentes en gatitos y

gatos adultos. En todos los grupos la patologiaalgr presentacion es la estenosis adrtica.

Las patologias adquiridas se presentan frecuentende a una, pero no es raro que
se diagnostiquen dos en forma concomitante. Sesmaes con mayor frecuencia en gatos
seniles. La mas frecuente fue la hipertrofia deneuio izquierdo (HVI) em todos los grupos

etarios, sexuales y en casi todas las razas.

Hay asociacion entre la presentacion de patolagtiaca y sexo, y patologia cardiaca

y edad. No asi entre patologia cardiaca y sexo.
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VIll. Anexo

Auricula lzquierda

Tamafio Normal | Aumentado

Lumen Anecoico Ecogénico

Septo Normal | Incompletd Desviado |

Mitral Conservad%a Cortas| Engrosacjdﬂipomotil| Insuficientel MAS \
Ventriculo lzquierdo | Normal | AumentadaDisminuidal

Pared libre Normal | Delgada| Engrosada

Aorta Normal | AumentadaDisminuida

Tracto de Salida Izq. | Normal | Obstruido

Velos Sigmoideos Normal | Engrosado Fusionado| Hipomoétiles

Flujo Adrtico Normal | Acelerado Disminuido Reflujo

Septo \ Normal\ Engrosadd)Disminuido\ Incompleto\

FA | Normal | AumentadaDisminuida|

Auricula Derecha Normal \ Aumentad isminuidal

Tamario Normal | Aumentada

Lumen Anecoico Ecogénico

Tricuspide Conservad{a Corta | Engrosad\aHipomotiI \ Insuficiente
Ventriculo Derecho | Normal | AumentadaDisminuida

Pared libre Normal | Delgada| Engrosada

Pulmonar Normal | AumentadaDisminuidal |
Tracto de Salida Der.| Normal | Obstruido

Velos Sigmoideos Normal | Engrosado Fusionado| Hipomoétiles
Flujo Pulmonar Normal | Aceleradg Disminuido Reflujo
Masas Ausente Aorta | Base Cardiad:aericérdicq\
Liquido Pericardico | Ausente| Presents Tamponamidnto

MAS = Movimiento Anterior Sistélico
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