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B | Auscultacion Cardiaca

La auscultacion cardiaca se basa en la deteccion y analisis de sonidos producidos en
el corazon por la apertura y cierre de las valvulas cardiacas, por el flujo sanguineo dentro
de las camaras cardiacas o a través de los grandes vasos y por las vibraciones que se
producen en las paredes cardiacas cuando se contraen o se relajan y se llenan de sangre.

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

caracter y comportamiento de los pacientes, son igualmente factores muy variables entre
uno y otro.

Influyen otros factores como los equipos usados para la auscultacion (estetoscopios o0
fonendoscopios) que tienen diferencias significativas entre unos modelos y marcas y otros.

Finalmente, no todos los individuos percibimos los mismos sonidos, con la misma
capacidad y nuestra percepcion auditiva ni siquiera es constante; con el paso del tiempo
cambia nuestra agudeza auditiva y dejamos de percibir sonidos que anteriormente
podiamos percibir con normalidad.
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A'lo largo de la vida es inevitable que se produzcan cambios en la capacidad auditiva:

El mismo veterinario no sera capaz de percibir del mismo modo y con la misma
sensibilidad un sonido cuando estudia en la universidad, cuando lleva 10 afos trabajando
0 cuando tenga mas de 25 anos de experiencia clinica.



Resulta practicamente imposible objetivizar el proceso y los hallazgos auscultatorios en un
paciente determinado del mismo modo que la ensenanza resulta compleja debido a esta
variabilidad, diferencias individuales y el hecho de que la grabacion de los sonidos reales es
complicada y los métodos mas habituales modifican en cierta medida las caracteristicas de
los sonidos grabados.

Ademas de estas dificultades en la auscultacion, los humanos somos animales “visuales” en
mucha mayor medida que auditivos v, actualmente, en la mayoria de los casos, tenemos
una capacidad analitica y descriptiva sonora, menor que la visual.

El entrenamiento (y las condiciones naturales de algunos individuos) puede mejorar esta
limitacion: del mismo modo que podemos entrenar nuestro sentido del gusto para
identificar un vino u otro o podemos entrenar a nuestro olfato para diferenciar entre unos
perfumes y otros, es posible entrenar a nuestro oido para detectar e identificar sonidos
normales y anormales producidos en el corazén de un paciente.

Los sonidos se transmiten a través de los medios liquidos y sélidos de la pared toracica y
estos medios y sus cambios producen cambios en la percepcion de los sonidos que
transmiten: una neumonia o un enfisema pulmonar cambian la capacidad del tejido
pulmonar de transmitir los sonidos, un derrame pleural aisla la cavidad toracica desde un
punto de vista sonido e impide la captacion de sonidos desde el exterior (ocurre un efecto
similar con un derrame pericardico aunque, en este caso, los sonidos respiratorios se
mantienen con mayor normalidad).

La obesidad, una cantidad abundante y espesa de pelo, la presencia de neoplasias,
cicatrices o hematomas en la pared toracica, modifican igualmente, la percepcién sonora
que tendremos del paciente.

Los sonidos cardiacos con importancia clinica, se producen en un rango de entre 20
y 500 cps (ciclos/segundo o Herzios, Hz), ocasionalmente, algunos sonidos pueden llegar a
tener 1.000Hz



La mayoria de las personas empezamos a detectar sonidos por encima de los 20 (0 30, 0 40
0 50 Hz) en funcion de cada individuo (incluso hay variaciones diarias o temporales en el
mismo individuo). Las condiciones ambientales y el equipo de auscultacion también
contribuyen a mejorar o deteriorar esta capacidad minima de deteccion.

El rango de audicion humana no coincide con los ruidos cardiacos, no estamos “adaptados”
a captar sonidos de las caracteristicas que tienen los ruidos y soplos cardiacos.
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El oido humano es capaz de percibir una separacion temporal sonora de entre 0,02 y 0,03
segundos; esto quiere decir que, aunque hay variaciones individuales, cuando dos sonidos
se producen con menos separacion de 0,02 0 0,03 segundos, los percibimos “unidos”, como
un solo sonido.

Por ejemplo, el desdoblamiento de un sonido cardiaco es mas facil de percibir en un caballo
(con una frecuencia baja y un corazén “grande”) ya que el periodo de tiempo entre los dos
componentes desdoblados de ese sonido es muy grande. Por el contrario, en un gato,
mucho menor, con un corazébn mucho menor y con una frecuencia cardiaca muy alta, el
desdoblamiento de un ruido cardiaco es mucho mas dificil de percibir y, aunque exista, es
posible que muchos veterinarios lo percibamos Unicamente como un solo ruido, sin
desdoblamiento.

La duracion de la sistole es variable con la edad, la frecuencia cardiaca y el nivel de estrés,
miedo, dolor, etc. de cada paciente. Pese a estas diferencias, todos los factores influyen un
poco mas sobre la duracion de la diastole que sobre la duracion de la sistole que tiende a
mantenerse un poco mas regular en cuanto a su duracion.



La sistole es el periodo entre STy S2 y tiene duracion de 0,3-0,6 segundos en caballos
aunque los animales jovenes y los de pequeno tamano (ponies) tienden a tener sistoles mas
breves.

La sistole del perro dura entre 0,15y 0,28 segundos y en el gato entre 0,13 y 0,18 segundos.

Conseguir diferenciar, mediante auscultacion, si un soplo que ocupa “una parte” de esos
0,15 segundos del gato, se sitla en los primeros 0,05 segundos, en los 0,05 segundos
centrales o en los 0,05 segundos finales, realmente es muy complicado:

Especialmente complicado si el gato esta asustado. Con una frecuencia cardiaca de 220 Ipm
(lo que acorta la sistole y la deja en 0,13 0 0,11 segundos tan solo) y, ademas, estamos en
la consulta con cierto nivel de ruido ambiental inevitable.

Hay que saber fijar ciertos limites a la prueba diagnostica, diferenciar hallazgos “clinicos” de
los “académicos” realizados en situaciones ideales con pacientes colaboradores y personal
entrenado y entre hallazgos de “laboratorio de sonido” y aquellos realizados en la consulta
veterinaria habitual.
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Un diametro muy grande permite captar con mas facilidad los sonidos pero es mas
dificil ubicarlos en el corazon, un diametro muy pequefno permite focalizar los sonidos con
mas precision pero estos se escuchan con mucha menor intensidad y es mas dificil
identificarlos. Debe adaptarse el tamafno al tamano del paciente y las preferencias del
veterinario, no hay una solucion ideal universal para todos los casos.
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- Acero inoxidable de alta calidad y con un sistema a rosca que permite
intercambiarla facilmente.

- Disponibles en dos diametros diferentes: 35mm y 28mm.

- Tratamiento antifrio para que el uso con el paciente sea mas confortable.

- No incluye latex




En la auscultacion cardiaca nos concentraremos en identificar dos tipos de sonidos:

Sonidos circunscritos o transitorios; se definen como RUIDOS
Sonidos en forma de vibraciones prolongadas que se definen como SOPLOS

Siempre prestando especial atencion a identificar y aislar aquellos que se producen en el
corazon y grandes vasos (y no en vias respiratorias, pleural, roces con piel y pelo o en el
exterior — sala de exploracion, sonidos de la calle, conversaciones, etc.)

El corazon se ausculta de forma sistematica por el area de localizacion aproximada de las
valvulas cardiacas, el paciente se deja en la estacion sobre sus cuatro miembros y se evita
una sujecion excesiva para limitar el estrés. Las areas de auscultacion son las siguientes:

1. Area mitral:

En el lado izquierdo, en los espacios intercostales 5-6, cerca del borde esternal (unién
costo-condral). En el gato mas cerca del 6° espacio intercostal.

2. Area pulmonar:

Se localiza desplazando el estetoscopio hacia craneal y ventral (ligeramente) en los
espacios intercostales 3y 4 (incluso en el 2° espacio intercostal), se localiza, habitualmente,
junto al borde esternal.

3. Area adrtica:

Se localiza desplazando el estetoscopio desde el area mitral hacia craneal y dorsal
(ligeramente), aproximadamente en el tercio medio del torax, por encima de la union
costo-condral. En el perro suele ser el espacio intercostal 2-4 y en el gato un poco mas
craneal; espacios 2-3.

4. Area tricaspide:

Se localiza en el lado derecho, en el 4 espacio intercostal (3°-5°) entre el tercio medio v el
tercio inferior de la pared toracica, un poco mas dorsal que la union costo-condral.



@ Foco mitral ® Foco aortico @ Foco pulmonar Foco tricuspide

T Ruidos cardiacos

Normalmente solamente se escuchan el primer y segundo sonidos cardiacos: S1y S2.

S1 corresponde con el cierre de las valvulas auriculo-ventriculares; mitral y tricispide. Se
escucha mejor en los focos mitral o tricispide. Es un sonido de alta frecuencia: podemos
escucharlo con la membrana del estetoscopio o con la campana. S2 corresponde con el
cierre de las valvulas sigmoideas; pulmonar y adrtica. Se escucha mejor en los focos
pulmonar o aortico. También es un sonido de alta frecuencia y suele ser mas sonoro y mas
breve: podemos escucharlo con la membrana del estetoscopio o con la campana.

Desdoblamientos de S1 0 de S2: como S1 es un sonido “doble”; el cierre de la valvula mitral
y el cierre de la valvula tricuspide, habitualmente lo apreciamos como un solo sonido
porque ambas valvulas se cierran practicamente a la vez. En algunas ocasiones, se cierran
con una cierta diferencia de tiempo y podemos escuchar S1-mitral y S1-tricGspide; un
desdoblamiento de S1.

Para poder apreciar el desdoblamiento de S1 debemos tener en cuenta que si la diferencia
temporal es menor o igual a 0,02-0,03 segundos, el oido humano no consigue separar esos
sonidos y se escucha como un solo sonido valvular aunque las condiciones de cada
individuo y su entrenamiento puede hacer que en un caso determinado una persona
escuche el desdoblamiento y otra persona no pueda apreciarlo. Cuando el componente de
S1-mitral y el S1-tricispide se producen con una diferencia superior a 0,04 segundos,
practicamente todo el mundo puede apreciar el desdoblamiento.



S3 es un sonido de baja frecuencia, debemos escucharlo con la campana del
estetoscopio, si solamente usamos la membrana, es probable que la mayoria de las veces
que esté presente, no podamos detectarlo. Normalmente se escucha bien con un cierto
entrenamiento, un buen estetoscopio, unas condiciones adecuadas de auscultacion (y
cuando esta presente en el paciente).

S3 se escucha en focos mitral vy trictspide y se llama “protodiastolico”, genera el
galope protodiastoélico y no debe considerarse “normal y fisiologico” en perros o gatos. Su
intensidad depende de la cantidad de sangre que llega a los ventriculos y el reposo hace que
disminuya su intensidad y el ejercicio fisico, el dolor o el estrés, la aumentan.

Aparece cuando hay un llenado rapido ventricular y el flujo de sangre “choca”
contra las paredes ventriculares que “vibran” con el llenado brusco.

SS3 se produce cuando hay un gasto cardiaco elevado (aumentado); puede
producirse en casos de anemia, hipertiroidismo (gatos), dolor, fiebre, miedo, estrés, etc.
También en enfermedades cardiacas con paso de sangre del lado izquierdo al derecho:
ductos arterioso persistente, defecto interventricular, con menor intensidad, en defecto del
tabique interauricular.

Se puede producir en practicamente todos los casos de insuficiencia cardiaca congestiva
(aungue no se produzca obligatoriamente en todos los casos) en fase de compensacion
hemodinamica al producirse un aumento del volumen de sangre residual y cambiar la
distensibilidad de las paredes ventriculares.

También puede estar presente en todos los casos de regurgitacion valvular (tanto mitral
como trictspide o aortica) con un llenado ventricular rapido.

S4 es un sonido de muy baja frecuencia que resulta muy dificil escuchar. Esta
presente en menos casos que los sonidos anteriores, muchas veces es de muy baja
intensidad vy, siempre, es de baja frecuencia y se encuentra, en muchas ocasiones por
debajo del umbral de audicion de muchas personas. Es posible que algunas personas lo
escuchen y otras no en un mismo paciente.



Siempre se escucha después de un tiempo de escucha cuidadosa, en buenas condiciones
de exploracion, con un buen estetoscopio, con un explorador entrenado y usando la
campana del estetoscopio. Se escucha en los focos mitral y trictspide.

Al final del llenado ventricular, las auriculas se contraen, se “vacian” de toda la sangre que
contienen para llenar por completo los ventriculos. Esta contraccion final es la que genera
(algunas veces) el sonido S4, la fase de llenado activo ventricular es la que origina el galope
presistolico o presencia de S4.

S4 en el lado derecho:
Sugiere hipertension pulmonar, estenosis de la valvula pulmonar (estenosis grave) y
cardiomiopatias primarias.

S4 en el lado izquierdo:

Sugiere hipertension sistémica, estenosis aortica (grave), cardiomiopatias primarias o
regurgitacion mitral (severa, grave o aguda).

B Fonocardiograma

Es la representacion grafica de los sonidos cardiacos. En un fonocardiograma

podemos ver estos Casos:

Este caso incluye STy S2 vy pueden verse en
relacion con el ECG.

En este caso podemos ver el desdoblamiento
de S2 en sus componentes adrtico vy
pulmonar (Ay P).




Podemos ver la presencia de S3, cercano a
S2 y de menor intensidad.

Vemos la presencia de S1, S2, S3 y S4
apreciandose S4 con muy escasa intensidad
y mas cerca de S1 que de S3.

Fonocardiograma eKuore

Con la app gratuita de eKuore, podras
analizar el fonocardiograma en tu
smartphoe, tablet o PC.



B | Sonidos cardiacos anadidos

Clicks de eyeccion (“chasquidos o ruidos de eyeccion”)

Suelen escucharse bien porque son de alta frecuencia. Se detectan mejor con la
membrana del estetoscopio y suelen ser de cierta intensidad pero de escasa duracion. Hay
que escuchar con atencion un cierto periodo de tiempo para detectarlos en un paciente.

Se escuchan después de S1y antes de S2 y pueden detectarse en foco adrtico o pulmonar.
Suelen producirse por hipertension (general o pulmonar), estenosis sigmoides (adrtica o
pulmonar) y en casos de hipercinesis ventricular: desde fases compensadas de insuficiencia
cardiaca congestiva hasta cuadros de fiebre, miedo, dolor, estrés, hipertiroidismo, etc.

No se confunden con S4 porque son de alta frecuencia pero no siempre se diferencia bien
un click de eyeccion de un desdoblamiento de S1.

Soplos cardiacos

Se trata de vibraciones prolongadas que se producen por un flujo de sangre
turbulento. La sangre, en condiciones normales, circula en un flujo laminar que no genera
ninguna vibracion audible por el explorador, cuando algun factor de esta circulacion se
modifica de forma que el flujo cambia de ser laminar a turbulento, las vibraciones que se
generan pueden detectarse con un estetoscopio en forma de sonidos mas prolongados y
graves que los que se producen por el cierre de las valvulas cardiacas normales.

Flujo laminar. Flujo turbulento.

En condiciones normales, el flujo de la sangre a través de los vasos sanguineos y de las
camaras cardiacas, es un flujo LAMINAR. Tedricamente, cada particula de la sangre sigue
una trayectoria rectilinea sin chocar con las particulas adyacentes que la acompanan vy sin
chocar con las paredes vasculares ni encontrar obstaculo alguno que modifique esta
trayectoria. Bajo ciertas circunstancias, el flujo laminar puede convertirse en un flujo
turbulento.



El flujo turbulento produce unas vibraciones que pueden detectarse con un estetoscopio y
se aprecian como cambios en la intensidad del sonido vy la aparicion de “roces y soplos”.

a. Flujo turbulento

b. Flujo laminar

Es semejante al efecto de “soplar”: al hacer pasar un flujo de aire a una velocidad
elevada a través de un orificio pequefio, se produce un flujo turbulento que se detecta
en forma de sonido; mientras que la respiracion normal no produce ruido, cuando
“soplamos” se escucha una vibracion.

Si, ademas, aumentamos mucho la velocidad de flujo del aire y lo hacemos circular a
través de un orificio pequefio (cambio brusco del diametro) entonces la vibracion sera
maxima y la detectaremos en forma de “silbido”.

Es posible que la sangre mantenga un flujo laminar pese a las curvas y giros que deben
producirse en las camaras cardiacas y grandes vasos; las diferentes constantes (velocidad,
viscosidad, diametro de los conductos, presencia de curvas y obstaculos, etc. debe
mantenerse entre determinados valores).

En la imagen se aprecia que el flujo laminar solamente pasa a turbulento en la parte
posterior-baja del coche pese a que el fluido (aire) no sigue trayectorias absolutamente
rectas sino que acompana a las curvas del vehiculo



El namero de Reynolds (Re) es un numero adimensional utilizado en mecanica de
fluidos, disefio de reactores y fendbmenos de transporte para caracterizar el movimiento de
un fluido. El concepto fue introducido por George Gabriel Stokes en 1851, pero el nimero de
Reynolds fue nombrado por Osborne Reynolds (1842 -1912), quien popularizé su uso en
1883.

D . v, D
Re = Pts 0, equivalentemente: Re = =
JIs i
En la formula:
P densidad del fluido gt viscosidad dinamica del fluido
Vs velocidad caracteristica del fluido i: viscosidad cinematica del fluido;
£): didmetro de la tuberia a través de la cual B
circula el fluido o longitud caracteristica del sistema v=-

i

El numero de Reynolds relaciona la densidad, viscosidad, velocidad y dimension
tipica de un flujo en una expresion adimensional, que interviene en numerosos problemas
de dinamica de fluidos. Dicho nimero o combinacion adimensional aparece en muchos
casos relacionado con el hecho de que el flujo pueda considerarse laminar (nimero de
Reynolds pequeno) o turbulento (nimero de Reynolds grande).

Segun algunos autores, se puede calcular el nimero de Reynolds en un flujo de un fluido vy
en funcion de dicho valor, predecir si el flujo sera turbulento o laminar.

Para valores de Re =< 2 100 (para flujo interno en tuberias circulares) el flujo se
mantiene estacionario y se comporta como si estuviera formado por laminas
delgadas, que interactlan sélo en funcion de los esfuerzos tangenciales existentes.
Por eso a este flujo se le llama flujo laminar. El colorante introducido en el flujo se
mueve siguiendo una delgada linea paralela a las paredes del tubo.

« Paravaloresde 2100 < Re <3000 (para fluo interno en conductos
circulares) la linea del colorante pierde estabilidad formando pequefias ondulaciones
variables en el tiempo, manteniéndose sin embargo delgada. Este régimen se
denomina de transicion.

* Paravalores de Re 2 3 000 (para flujo interno en tuberias circulares) después de
un pequeno tramo inicial con oscilaciones variables, el colorante tiende a difundirse en
todo el flujo. Este régimen es llamado turbulento, es decir caracterizado por un
movimiento desordenado, no estacionario y tridimensional.



Estos cambios entre el flujo sanguineo laminar —fisiologico- y el turbulento no siempre se
producen por enfermedades cardiacas, hay varios factores que pueden producir esta
variacion del flujo sanguineo:

1. Cambios en la velocidad de circulacion de la sangre: un aumento de la velocidad
produce —puede producir- que se produzca un flujo turbulento.

1.a. Puede cambiar la velocidad sin modificarse la composicion de la sangre; por
ejemplo, hipermotilidad ventricular en hipertiroidismo, cardiomiopatia hipertréfica, etc.

1.b. Puede modificarse la velocidad al cambiar la composicion de la sangre; cambios
en la viscosidad del fluido pueden producir el paso de un flujo laminar a uno turbulento;
p.e. anemia severa.

2. Obstaculos, obstrucciones locales ya sean totales (en una rama de un vaso
sanguineo) o parciales.

En términos generales, este tipo de obstaculos u obstrucciones incluirian desde una valva
con un movimiento anormal, una lesion de una cuerda tendinosa, la presencia de un
trombo, un aneurisma, presencia de Dirofilaria, placas de colesterol, comunicaciones
anormales entre camaras cardiacas 0 vasos sanguineos, etc. en general, cualquier proceso
que anule un conducto liso, de diametro constante (o con una disminucion del mismo
gradual y acompanada de bifurcaciones) y con una luz libre de obstaculos.

La presencia de un obstaculo (o
varios) produce el paso de flujo
laminar a turbulento.




Una obstruccion parcial o un defecto anatomico pueden conseguir modificar el flujo
sanguineo y producir un flujo turbulento cuyas vibraciones se captan en forma de
soplos.

Aunque cada uno de los obstaculos no sea capaz de producir un flujo turbulento, la
sucesion de los mismos a intervalos determinados, produce este flujo turbulento;
muchas lesiones congénitas anatomicas, dirofilariosis o formacion intracardiaca de
trombos, pueden producir este efecto.

3. Cambios significativos y bruscos del diametro del conducto por el que circula la sangre.

En muchas ocasiones se combinan varios factores para producir un flujo
turbulento; p.e. una incompetencia valvular que supone un obstaculo parcial en el flujo se
sangre, la pérdida de un flujo unidireccional obligado y la aparicion de un chorro de
regurgitacion anormal de fluido, en otras ocasiones, el flujo turbulento se produce por el
paso a través de un orificio de tamafio anormalmente pequefio de un flujo se sangre con
una presion anormalmente alta.

No siempre que se escucha un soplo se debe sospechar de una enfermedad cardiaca ya
que hay soplos INOCENTES o FISIOLOGICOS, muchos de ellos relacionados con un alto
gasto cardiaco (en animales jovenes y en aquellos con un adecuado entrenamiento fisico y
adaptacion a un alto rendimiento), algunos PATOLOGICOS relacionados con enfermedades
no-cardiacas; anemia o hipertension sanguinea y algunos patologicos relacionados con
enfermedades cardiacas o vasculares: desde lesiones degenerativas valvulares cardiacas
hasta anomalias cardiacas congénitas o cuadros de tromboembolismo pulmonar o
trombosis intracardiaca.



GRADO |

Muy tenue, tardas minutos en detectarlos, se escuchan en condiciones perfectas con
diafragma y con calma y algo de tiempo de auscultacion. Solamente se detectan sobre un
area concreta de auscultacion que es donde se forma el flujo turbulento.

GRADO Il

Apagados pero se escuchan practicamente nada mas colocar el estetoscopio sobre el punto
de maxima intensidad de soplo en el paciente. Si colocamos el estetoscopio en otra zona,
no lo percibimos o lo hacemos con gran dificultad y baja intensidad.

GRADO I

Mas acentuados que el grado Il, se escuchan con facilidad y todos los significativos
hemodinamicamente son, al menos, de grado Ill.

GRADO IV

Intensos, faciles de escuchar, no se asocian a frémito (sensacion palpable de vibracion). Se
escuchan en varios focos auscultatorios del paciente.

GRADO V

Muy evidentes, pero al menos el borde del estetoscopio debe tocar el torax. Se asocian a
frémito (sensacion palpable de vibracion).

GRADO VI

Se escuchan incluso sin APOYAR el estetoscopio sobre el torax, ademas existe frémito vy
sensacion de vibracion precordial muy evidente.

Siempre se denominan con nimeros romanos e indicando el grado subjetivo y el maximo;
por ejemplo: Il / VI.

Es interesante destacar que incluso en esta clasificacion, algunos autores discrepan en
ciertos conceptos y podemos encontrar referencias con Grado IV y frémito o “trill” (como
indica: Smith, FW.K.,, Tilley, L.P. Interpretacion rapida de los ruidos cardiacos, soplos vy
arritmias. Ed. Intermédica, Buenos Aires, Argentina, 1995 —pag. 28-) 0 en otras referencias
el grado IV no admite presencia de frémito que es caracteristico del grado V (como recoge:
Kvart, C., Haggstrom, J. Cardiac auscultation and phonocardiography in dog, horses and
cats. TK'i Uppasala AB, Uppsala, Sweden, 2002, pag. 16-).
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Puede apreciarse el
fonocardiograma de
un soplo (“murmur”)
enS1.

Tipo de soplo

Puede ser inocente o fisioldgico en algunos casos: no se asocia a enfermedades
cardiacas, no hay sintomas de insuficiencia cardiaca congestiva o bajo gasto cardiaco, son
de grado bajo, muchas veces es variable cuando lo escuchamos (en el tiempo y su
intensidad)...

Suelen aparecer en casos de: anemia, fiebre, ansiedad, miedo, en animales jovenes...

Si no cumple estas condiciones, debe considerarse patolégico y hay que clasificarlo en
varias categorias (una de ellas, ya hemos visto, debe ser su intensidad: grado |, ll, etc.)

Localizacion de soplos dentro del ciclo cardiaco

El funcionamiento cardiaco se puede considerar dividido en dos fases; sistole y
diastole, referidas a los ventriculos; en la fase de sistole hay contraccion ventricular (y
relajacion atrial) y en la diastole los ventriculos se relajan y se llenan de sangre.

Los sonidos cardiacos S1y S2 se producen al principio y al final de la sistole 0 S1 al principio
de la sistole y S2 al principio de la diastole, como quiera considerarse.



SISTOLE

DIASTOLE

Cuando un soplo se produce después de S1y antes de S2 se considera un soplo SISTOLICO
y cuando se produce después de S2 y antes del S1 siguiente, se considera un soplo

DIASTOLICO.

Los soplos sistolicos pueden ser:

1. Precoces

2. Medios

3. Tardios o
telesistolicos

4. Holosistoélicos

5. Pansistolicos

6. Presistolico

En el primer 1/3 de las sistole
En el 1/3 medio de la sistole

En el 1/3 final de la sistole

Ocupan toda la sistole
Ocupan toda la sistole y se superponena S1y S2

Es un soplo que ocurre al final de la diastole pero para diferenciarlo
del telediastolico, el presistolico es aquel que comienza después de
S4 (cuando esta presente el 4° ruido cardiaco) y acaba en S1. Esta
diferenciacion es poco practica en clinica, ni siquiera es sencillo
diferenciar entre medio y telesistolico en pacientes de consulta
veterinaria con los equipos habituales de auscultacion cardiaca.



Esquema de la localizacion de cada tipo de soplo

s s1
s2 s2
SOPLO SISTOLICO PRECOZ SOPLO SISTOLICO MEDIO
s 51
52 §2
SOPLO PANSISTOLICO SOPLO HOLOSISTOLICO

s2

SOPLO PANSISTOLICO SOPLO PRESISTOLICO



La duracion de la sistole es variable con la edad, la frecuencia cardiaca y el nivel
de estrés, miedo, dolor, etc. de cada paciente. Pese a estas diferencias, todos
los factores influyen un poco mas sobre la duracion de la diastole que sobre la
duracion de la sistole que tiende a mantenerse un poco mas regular en cuanto
a su duracion.

La sistole es el periodo entre S1y S2 vy tiene duracion de 0,3-0,6 segundos en
caballos aunque los animales jovenes y los de pequeno tamano (poneys)
tienden a tener sistoles mas breves.

La sistole del perro dura entre 0,15 y 0,28 segundos y en el gato entre 0,13 y
0,18 segundos.

Conseguir diferenciar, mediante auscultacion, si un soplo que ocupa “una parte”
de esos 0,15 segundos del gato, se situa en los primeros 0,05 segundos, en los
0,05 segundos centrales o en los 0,05 segundos finales, realmente es muy
complicado: Especialmente complicado si el gato esta asustado. Con una
frecuencia cardiaca de 220 Ipm (lo que acorta la sistole y la deja en, tan solo:
0,13 0 0,11 segundos) y, ademas, estamos en la consulta con cierto nivel de
ruido ambiental inevitable.

Hay que saber fijar ciertos limites a la prueba diagnostica, diferenciar hallazgos
“clinicos” de los “académicos” realizados en situaciones ideales con pacientes
colaboradores y personal entrenado y entre hallazgos de “laboratorio de
sonido” y aquellos realizados en la consulta veterinaria habitual.

Los soplos diastolicos también pueden ser:

1. Precoces En el primer 1/3 de las diastole

2. Medios En el 1/3 medio de la diastole

3. Tardios o En el 1/3 final de la diastole. Son semejantes a los presistolicos pero
telediastélicos se clasifican como telediastolicos si no hay S4 y se producen al final

de la diastole
4. Holodiastolicos Ocupan toda la diastole

5. Pandiastolicos Ocupan toda la diastole y se superponen a S2 'y S1.
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Los soplos diastolicos son mucho menos frecuentes y son de baja frecuencia; se escuchan
con la campana del estetoscopio, es muy tipico que con el diafragma no seamos capaces
de escucharlos (o, al menos, se escuchan mucho mas atenuados) en el mismo foco.
Muchos autores solamente los consideran en una escala de 4 grados; 1-2-3-4 ya que nunca
tienen la intensidad que tendria un soplo sistélico de grados 5 o0 6.

Esquema de la localizacion de soplos sistélicos con respecto al ECG

Si consideramos la presencia y localizacion
de un soplo con respecto a un ECG, podemos
comprobar la dificultad para identificar el punto
preciso donde se produce un soplo.

Hay que recordar que la capacidad del oido
humano no permite diferenciar dos sonidos
“separados” si su diferencia temporal no es
superior a 0,02-0,03 s.

En un ECG de un perro, que tiene un ritmo regular sinusal y una frecuencia de 180 Ipm
(debido al estrés de la exploracion fisica y la propia presencia en la consulta), podemos
trazar la localizacion de los dos principales ruidos cardiacos.

En este ejemplo, un soplo sistolico precoz, medio o tardio queda representado por los
graficos azul, rojo o verde; asegurar que, en esta frecuencia cardiaca, un sonido que dura
0,02-0,04 s. se sita en el primer tercio (los primeros 0,025 s) de un intervalo de 0,07 s, en
el tercio medio o en el tercio final (soplo telesistolico).
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No hay duda de que si la frecuencia

cardiaca estuviera en 60 Ipm, las
separaciones temporales serian
mayores y resultarfa mas sencillo

detectar, identificar y tipificar cada soplo
pero es mas frecuente que un paciente
(canino) con un soplo y una lesion
cardiaca tenga una frecuencia de 140-
180 Ipm a que la tenga en 50-70 Ipm.
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La auscultacion puede ser mas reveladora en humanos (frecuencia cardiaca normal de 75
Ilpm) o en caballos (35 Ipm) que en perros vy, sin duda, mucho mas compleja de interpretar
y valorar en gatos (200 Ipm en la consulta veterinaria) o en hurones (220 Ipm en la consulta).
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En el soplo continuo, de forma permanente, se percibe un soplo; la intensidad del sonido
sube y baja (relacionado con la superposicion de S1 o de S2) pero no hay ninguna fraccion
de tiempo en la cual tengamos un “silencio auscultatorio”.
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Clasificacion de un soplo por su localizacion

(en el tiempo —ciclo cardiaco- y area de maxima intensidad auscultatoria )

Por su localizacion en el ciclo cardiaco:

Sistolico
En la parte craneal y lado izquierdo (focos adrtico y pulmonar, espacios intercostales 2-4)

Estenosis pulmonar
Estenosis aortica

Defecto del tabique auricular
Tetralogia de Fallot

En la parte caudal y lado izquierdo (foco mitral, espacios intercostales 3-5)

Endocardiosis mitral
Endocarditis mitral (rara en perros y gatos)
Displasia mitral congénita

En la parte craneal y lado derecho (craneal al foco triclspide, espacios intercostales 2-4)

Estenosis aortica
Defecto del tabique interventricular

En la parte caudal y lado derecho (foco tricUspide, espacios intercostales 3-5)

Endocardiosis tricuspide
Endocarditis trictspide (rara en perros y gatos)
Displasia tricuspide congénita

Diastolico

Lesion en sigmoideas; endocarditis adrtica o pulmonar (raro en perros y gatos)
Regurgitacion aortica en casos de defecto interauricular (raro) o defecto
interventricular
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Doble (sistolico y diastolico)
Se une un soplo sistolico con un soplo diastolico pero entre ambos, hay un tiempo de
“silencio”

Continuo

Es el llamado soplo en maquinaria y es tipico del ductus —conducto- arterioso
persistente (PDA)

Puede apreciarse un soplo en maquinaria que se escucha a lo largo de todo el ciclo
cardiaco con variacion en la intensidad pero que en ningiin momento desaparece

Otras caracteristicas de los soplos cardiacos

Calidad y frecuencia; es una clasificacion subjetiva y personal acerca de aspectos
detectados en un soplo cardiaco: podemos considerar 3 categorias:

Suaves
Asperos o roncos
Musicales, agudos

Que un veterinario considerar un soplo “suave” o0 “musical” y otro lo clasifique de otro modo
es frecuente e inevitable, incluso el mismo veterinario, en el mismo paciente, puede dar dos
caracteristicas diferentes en momentos diferentes de la exploracion y debido a minimas
diferencias en frecuencia cardiaca, respiratoria, en el estetoscopio, etc.



Entre las frecuencias, encontramos también 3 categorias:

Baja frecuencia: 50-100 Hz
Media: 100-200 Hz
Alta: 400-500 Hz

Esta caracteristica ayuda a comprobar si el soplo se escucha mejor con la campana del
estetoscopio (frecuencias bajas) o con el diafragma (membrana) del estetoscopio
(frecuencias altas).

Es importante destacar este aspecto de los soplos: por ejemplo, muchos auriculares de
reproduccion de mdsica (y también muchos altavoces) tienen una capacidad de
reproduccion que comienza en 160-180 Hz (cps) lo cual impide que podamos escuchar
soplos de baja (y de media) frecuencia en esos auriculares; si los acoplamos a un
estetoscopio electronico, los usamos para escuchar sonidos en paginas web, l0s usamos
para reproducir sonidos grabados, etc. es muy probable que no escuchemos “lo mismo”
que escucha otro companero que use unos audifonos de mejor calidad y cuyas frecuencias
abarquen desde, por ejemplo, los 80 Hz.





