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RESUMEN

El soplo cardiaco es el motivo de consulta mds frecuente en car-
diologfa pedidtrica. La inmensa mayorfa de los casos vienen referidos
desde la consulta de pediatria de Atencion Primaria, y es aqui donde
se plantean las primeras dudas acerca de la naturaleza del soplo: fun-
cional u orgdnico. En el presente trabajo se pretende recordar los
puntos principales en los que se apoya el reconocimiento o al menos,
la sospecha de una u otra clase de soplo cardiaco. Sin olvidar la gran
importancia que tiene una historia clinica y una exploracion porme-
norizadas, se detiene principalmente en la exploracion cardiovascular,
y especialmente en la descripcidn de los diferentes soplos, con espe-
cial atencidn a los de cardcter funcional o inocente. También se sugie-
ren algunas de las principales razones para derivar a un nifio porta-
dor de soplo cardiaco, a la consulta de cardiologia pedidtrica. En el ta-
ller se presentardn casos clinicos caracteristicos cuyo diagnostico se dis-
cutird de manera interactiva con los alumnos.

INTRODUCCION
Los soplos son consecuencia de las turbulencias en el flujo sanguineo,

dentro o fuera del corazén, que originan ondas sonoras con frecuen-
clas comprendidas entre 20 y 2.000 hertzios.
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En un nifio sano, sin antecedentes y sin sintomas o
signos de enfermedad cardiaca, el diagndstico de soplo
funcional o inocente puede hacerse sélo con la auscul-
tacién. La precision diagndstica depende en buena par-
te de la formacién del médico que lleva a cabo la aus-
cultacidn. Asf, un cardidlogo con experiencia no precisa-
rd habitualmente otras pruebas complementarias; en
sus manos, no todos los soplos cardiacos deben ser es-
tudiados de forma exhaustiva. Pero esa experiencia
también puede adquirirse desde la pediatria general
con la préctica diaria; jporqué no ser meticulosos en la
auscultacion cardiacal, jporqué no perder el miedo a
ofralgo de lo que dudamos su etiologfa’

A pesar de todo, lo ineludible es distinguir el soplo
funcional del ocasionado por alguna alteracién estruc-
tural congénita del corazdn, o al menos intentarlo. Para
ello, el mejor método es la auscultacidn, pero no se
puede olvidar en ningdn momento que para su correc-
ta evaluacion se requiere, ademds, una anamnesis y una
exploracion completas'.

ANAMNESIS

En el momento de realizar la historia clinica es conve-
niente detenerse en los aspectos que pueden ser espe-
cfficos para descartar cardiopatia congénita.

Es importante interrogar sobre la existencia de ante-
cedentes familiares de cardiopatfas congénitas (aumen-
taentre 3y 10 veces la incidencia en la poblacién gene-
ral, situada en 6-12 por cada 1.000 recién nacidos vi-
vos), 0 de muertes stbitas en la familia (sindromes con
arritmias potencialmente letales, miocardiopatia hiper-
trdfica), o de otras enfermedades sistémicas o infeccio-
sas presentes en el dmbito familiar.

También es de gran interés la investigacion en los
antecedentes perinatales de factores con potencial
asociacion con alteracidn cardiaca congénita, como
enfermedades maternas (diabetes, lupus, etc.), infec-
ciones (rubéola, CMV, parvovirus), medicaciones
drogas (anticomiciales, alcohol, anfetaminas, etc.). Por
Ultimo, puede ser Util conocer los datos de embarazo,

parto, peso al nacimiento, necesidad v tipo de reani-
macion neonatal.

En todo caso hay que tener presente que algunos
sindromes polimalformativos (con cromosomopatia o
sin ella) pueden asociarse a cardiopatfas congénitas, al-
gunos en précticamente el 100% de los casos, como las
trisomias 13 & 18,y otros con un grado variable de inci-
dencia, como los sindromes de Down, Marfan, Turner,
Williams, Holt-Oram, Noonan, etc.

También es sabido que muchas enfermedades meta-
bdlicas que pueden afectar al corazén, como las muco-
polisacaridosis, glucogenosis, alteraciones de la cadena
respiratoria mitocondrial, o defectos de la betaoxida-
cioén de los dcidos grasos.

Por Ultimo habrd que conocer el estado actual del ni-
fio valorando los signos y sintomas que pudieran ser
compatibles con la presencia de una cardiopatia congé-
nita: cianosis, dificuttad para la alimentacién con disnea e
hipersudoracién y curva de peso inadecuada, infeccio-
nes respiratorias de repeticién, retraso pondoestatural,
intolerancia al ejercicio fisico, sensacidn de taquicardia,
palpitaciones o dolor tordcico, sincopes, etc.

EXPLORACION FiSICA

La presencia de un soplo cardiaco en la exploracidn
fisica de un nifio debe provocar una llamada de aten-
cién en aspectos como su actitud, aspecto general y es-
tado de su crecimiento y desarrollo. La obtencidn de
signos vitales bdsicos como la frecuencia cardiaca y res-
piratoria, y la toma de la tensidn arterial en los miem-
bros superiores e inferiores es ineludible.

La exploracidn cardiovascular especffica se beneficia
de una cierta pauta (cualquiera es buena), de modo
que no se deje de explorar ninguno de los aspectos
que pueden terminar de definir la naturaleza del soplo
del que es portador el nifio’.

*  Puede empezarse por inspeccionar el precor-
dio, viendo si estd quieto o hiperquinético, cir-
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cunstancia que no debe extrafiar en la edad pe-
didtrica ya que la mayorfa de los nifios estdn en
un estado circulatorio hiperquinético.

Se pasa a continuacidn a la palpacion del drea
precordial, buscando ddnde late la punta del co-
razén. La presencia de soplo palpable (frémito)
en cualquier punto del precordio, incluido el
hueco supraesternal, es casi siempre sugerente
de patologia cardiaca.

La palpacion de los pulsos arteriales es muy im-
portante, valorando su ritmicidad, frecuencia,
calidad v la diferencia entre los miembros supe-
riores e inferiores.

La observacion y medicion de la presion venosa
yugular da idea de la presion existente en la au-
ricula derecha, siendo dificil de valorar en lactan-

tes v nifios pequefios. Particularmente en este
grupo de edad, aunque también en general, es
mds Util la palpacién hepdtica como indicador
de congestion venosa.

Por Ultimo, no hay que olvidar la inspeccidn y
auscultacion del aparato respiratorio en busca
de signos (crepitantes, sibilancias) que en algu-
nas ocasiones son consecuencia de la presencia
de una patologfa cardiaca de base™.

Auscultacion cardiaca

Es obvio que no es lo mismo auscultar el corazén de

un preescolar con frecuencia cardiaca de 80 latidos por
minuto, que el de un lactante inquieto con 150. Por eso,
en pediatria es importante adquirir cierta pericia en la
auscultacién cardiaca, ya que la mayonia de las cardiopa-
tfas se diagnostican en las primeras semanas de la vida.

RX de torax sobre la que se representan las principales dreas de auscultacion

AREATRICUSPIDE
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En los nifios mds pequefios, la auscultacién debe rea-
lizarse con la mdxima comodidad para el propio nifio y
para sus padres. Aunque muchas veces es dificil, es con-
veniente que el nifio esté lo mas quieto v lo mds calla-
do posible.

También la auscultacién cardiaca se beneficia de una
rutina exploratoria. Esta incluye la auscultacién en los
cldsicos focos de auscultacidn repartidos por el drea
precordial. Ninguno de ellos se debe de dejar de explo-
rar, ya que hay patologias que se circunscriben a una
pequefia zona y no conllevan irradiacion (figura 1):

*  Foco adrtico: localizado en 2.° espacio inter-
costal derecho, puede ampliarse al hueco su-
praesternal, cuello y 3. espacio intercostal iz-
quierdo.

*  Foco pulmonar: se localiza en borde esternal iz-

quierdo, 2.° espacio intercostal. Puede exten-
derse a la zona subclavicular izquierda.

*  Foco mitral: en el dpex cardiaco, habitualmente
5.% espacio intercostal izquierdo, con extension
hacia axila y borde esternal.

*  Foco tricUspide: en borde esternal izquierdo, 4.°
- 5.% espacio intercostal izquierdo, con extension
hacia la region subxifoidea y el lado derecho de
esternon.

Es importante, sobre todo al inicio de la exploracidn,
tener en mente la fisiologfa del ciclo cardiaco (figura 2).
Esto servird de gran ayuda para distinguir sistole de
didstole, primer de segundo ruido, ruidos sobreafiadi-
dos, etc. y comprender factores que pueden ayudar y
aportar importante informacidn diagndstica, como los
movimientos respiratorios, los cambios posturales, etc*.

Esquema que representa el ciclo cardiaco

Apertura adrtica_

Presidn
adrtica

Presion f’ﬂ
ventricular Presién

atrial

s, 1T Py sy

Sonidos
cardiacos

Sistole

En la parte superior; las presiones correspon-
dientes a la aorta, ventriculo izquierdo y auricula
izquierda (presion atrial). En la parte central, la
correspondencia de los eventos hemodindmicos
de la parte superior con los diferentes ruidos car-
diacos, y en la parte inferior; con el pulso venoso
yugular (PVY) y con el electrocardiograma.
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Ruidos cardiacos

Primer ruido (R;). Se produce al cerrarse las vélvulas
aurfculoventriculares (mitral y tricdspide), al inicio de la
sistole ventricular. Habitualmente es fdcil de identificar,
ya que la sfstole (espacio entre R y Ry), es sensible-
mente menor que la didstole (espacio entre el R; y el
R|).Aunque la vdlvula mitral se cierra ligeramente antes
que la tricdspide, el primer ruido se suele escuchar co-
mo un ruido Unico.

Segundo ruido (R,). Producido al cerrarse las vélvulas
sigmoideas (aorta y pulmonar). En este ruido se suelen
identificar sus dos componentes; el primero, mds fuerte,
corresponde al cierre adrtico, y el segundo, algo mds
débil, al cierre pulmonar: Al auscultar en el foco pulmo-
nar se suele apreciar con facilidad el desdoblamiento fi-
sioldgico del R, durante la inspiracion: durante la mis-
ma, se produce un aumento del llenado venoso sistémi-

co a la auricula derecha, lo que provoca una prolonga-
cion de la eyeccion del ventriculo derecho, y un retraso
del cierre de la valvula pulmonar respecto del cierre
adrtico. El desdoblamiento fijo del R, durante el ciclo
respiratorio es caracteristico de la comunicacién inter-
auricular.

Tercer ruido (R;). Coincide con el final de la fase de
llenado ventricular rdpido. Estd presente en nifios sanos,
aunque suele aparecer en casos de ventriculos dilata-
dos y poco distensibles (insuficiencia cardiaca congesti-
va, grandes cortocircuitos, etc.). Su presencia suele pro-
ducir el llamado “ritmo de galope”.

Cuarto ruido (Ry). Se origina por la contraccién auri-
cular y se sitda inmediatamente antes que el R). Es
siempre patologico e implica alteraciones en el llena-
do ventricular y/o mala distensibilidad de esta cavi-
dad.

SISTOLE

T Pansistdlico

DIASTOLE )
;

Pansistélico

ot

Eyectivo

1

Protomesosistélico

=1

R Telesistolico Ry R

DIASTOLE

SISTOLE

Protodiastélico

Mesodiastélico

Telediastdlico

Continuo
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Ruidos accesorios. Siempre implican patologfa cardia- correr los focos de auscultacion descritos con

minar en la didstole).

Intensidad. Los soplos se graduan segln su in-
tensidad. Aunque se puede hacer en una escala
de 6 grados, es preferible y mds sencillo hacerlo
enuna de 4

* Grado 1/4:se oye con cierta dificultad.

* Grado 2/4: se oye al colocar el fonendosco-
pio en el torax.

* Grado 3/4: muy facil de off; intenso.

* Grado 4/4: se acompafa de un frémito o
thrill (vibracidn palpable en la pared tordci-
ca).

Localizacién. Es (til identificar el lugar de méxi-
ma intensidad del soplo, ya que muchas veces
orientard el diagndstico. Para ello habra que re-

160.

ca anterioridad.
Chasquido o clic sistdlico de apertura o eyec- 4. lIrradiacidn. Transmisién del soplo desde el foco
cién: muy cercano al R, se ausculta en las este- de mdxima intensidad a otra zona. Unos ejem-
nosis de vdlvulas sigmoideas o en la dilatacion plos: el soplo que se origina por patologfa de la
de grandes vasos (hipertension pulmonar, etc.). arteria pulmonar se irradia a espalda, el causado
por patologfa adrtica se irradia al cuello, y tam-
Chasquido diastdlico de apertura: situado des- bién es caracteristico el soplo correspondiente
pués del R, es cldsica su auscultacion en los ca- a la coartacion adrtica, que se ausculta en re-
sos de estenosis mitral. gion subclavicular izquierda, y que también se
escucha en la espalda, en la regién interescapu-
Soplos cardiacos (figura 3) lar
Cuando estdn presentes, conviene tener en cuenta 5. Duracidn. Segln su extensidn en la sistole o
una serie de aspectos que los caracterizan: didstole, se habla de soplos cortos (protosistdli-
cos por ejemplo), largos (pansistdlicos), etc.
Localizacién en el ciclo cardiaco. Hay que situar-
los en el mismo, y relacionarlos con los ruidos 6. Morfologfa. Aspecto dindmico del soplo: intensi-
cardiacos. Asf se distinguen soplos sistdlicos (si- dad homogénea (rectangulares, holosistdlicos),
tuados en la sistole, entre R y R,), diastdlicos romboidales (crescendo-decrescendo), etc.
(en la didstole, entre Ry y R)), y continuos (co-
mienzan en la sistole y sobrepasan R, para ter- 7. Timbre: caracteristica sonora causada por la

presencia de armdnicos o sobretonos: soplos
musicales, rudos, espirativos, etc.

Soplos sistdlicos. Se sitlian en la sistole, entre R; y R,
Pueden clasificarse en:

Pansistolicos: ocupan toda la sistole sin variar su
morfologfa (rectangulares). Suelen aparecer en
la insuficiencia de las vdlvulas aurfculo-ventricula-
res y en la mayonia de las comunicaciones inter-
ventriculares.

Evectivos: son soplos romboidales, y se auscul-
tan cuando hay estenosis en los tractos de sali-
da ventriculares o de las vdlvulas pulmonar o
adrtica.

Protosistdlicos: se inician préximos al R, para ir
disminuyendo en intensidad y terminar antes
del R,. Son caracteristicos de las comunicacio-
nes interventriculares musculares pequefas.
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* Meso o telesistdlicos: cortos, ubicados en medio
0 al final de la sistole respectivamente. Son muy
raros en pediatrfa. Suelen asociarse a patologfa
leve de la valvula mitral.

Soplos diastdlicos. Se escuchan durante la didstole, en-
tre el Ry v el R;. Cualquier soplo diastdlico aislado es
patoldgico.

* Protodiastdlicos: cortos, de intensidad decre-
ciente. Son producidos por la insuficiencia de las
valvulas sigmoideas, pulmonar o adrtica.

*  Mesodiastdlicos: romboidales. Ocupan el centro
de la didstole. Se producen por aumento de flu-
jo a través de las valvulas auriculo-ventriculares
(cortocircuitos izquierda-derecha) o en la este-
nosis de las mismas.

+  Telediastdlicos: ocupan el final de la didstole,
suelen ser de intensidad creciente, y son carac-
teristicos de la estenosis mitral o tricuspide,
coincidiendo con la contraccion de la auricula
correspondiente.

Soplos continuos. Se originan en la sistole y sobrepa-
san el R, acabando en la didstole. Se producen al existir
una comunicacion entre un vaso arterial y otro venoso
(ductus, fistula arteriovenosa, etc.).

El soplo funcional

Es el soplo mas frecuente. Se ausculta en la mitad de
los nifios, aunque este porcentaje pude aumentar al
80% si la exploracidn se hace en situaciones que au-
mentan la frecuencia cardiaca como la fiebre o tras el
gjercicio fisico.

Excluye, por definicidn, la existencia de cualquier tipo
de sintoma sospechoso de enfermedad cardiovascular
y, por tanto, de cualquier tipo de anomalfa anatdémica o
funcional cardiaca.

Los soplos inocentes son soplos sistélicos o continuos,

nunca exclusivamente diastdlicos. No sobrepasan el gra-
do 2/4,y, por tanto, nunca se acompafian de frémito. En
general, aumentan de intensidad en presencia de fiebre,
anemia, o después de hacer ejercicio fisico, (aunque esto
también puede ocurrir en los soplos orgdnicos)’™.
Algunos de los soplos funcionales mds comunes son:

* Soplo sistdlico vibratorio de Still. Es el més fre-
cuente en el nifio. Fue descrito por Still en 1909.
Puede auscultarse a cualquier edad, desde la
lactancia a la adolescencia, aunque es mds fre-
cuente entre los 2 y 6 afios. No sobrepasa la in-
tensidad 2/4, y se circunscribe a la primera mi-
tad de la sistole, con mdxima auscultacion en el
borde esternal izquierdo y en el dpex. Muy a
menudo disminuye de intensidad al incorporar
al nifio. Su timbre es caracteristicamente vibra-
torio o musical. No se conoce su causa. Se habla
de vibraciones en la vdlvula pulmonar durante la
eyeccidn ventricular, o de la presencia de falsos
tendones en el seno del ventriculo izquierdo.

* Soplo eyectivo pulmonar. Producido en la vélvu-
la pulmonar; este soplo funcional es de aspecto
romboidal, circunscrito a la primera mitad de la
sfstole, con intensidad [-2/4,y con mdxima aus-
cultacién en foco pulmonar: Disminuye en se-
destacion y suele oirse en adolescentes, particu-
larmente si estan delgados o con anomalias to-
rdcicas tipo pectum excavatum o cifoescoliosis, al
disminuir la distancia entre el tracto de salida
del ventriculo derecho v la pared tordcica ante-
rior: Debe hacerse el diagndstico diferencial con
la estenosis pulmonar (soplo mds rudo y pre-
sencia de clic protosistdlico), y con la comunica-
cion interauricular (R, con desdoblamiento fijo).

*  Soplo eyectivo adrtico. Es un soplo funcional
producido en la valvula adrtica, que se ausculta
con mdxima intensidad en foco adrtico, siendo
ésta no superior a 2/4, de cardcter eyectivo, y
mds frecuente en adolescentes y adultos jdve-
nes. Habitualmente coincide con una situacion
de gasto cardiaco elevado, como fiebre, anemia,
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ansiedad, hipertiroidismo, y en deportistas con
frecuencia cardiaca mds baja de lo normal y au-
mento del volumen de eyeccién ventricular por
latido. Debe diferenciarse de las estenosis del
tracto de salida del ventriculo izquierdo (este-
nosis adrtica valvular y subvalvular), siendo los
soplos correspondientes mds rudos, con clic
protosistélico o con soplos diastdlicos de insufi-
clencia aortica asociada.

*  Soplo de estenosis de ramas pulmonares del
neonato. Es un soplo funcional muy frecuente
en el recién nacido y que suele desaparecer an-
tes del afio de vida. Es un soplo eyectivo, de ba-
ja intensidad (1/4), a veces muy largo, de maxi-
ma auscultacidn en foco pulmonar, y, de forma
caracteristica, irradiado a ambos hemotdrax vy
espalda. Es producido por angulaciones pasaje-
ras en el origen de ambas ramas pulmonares. Es
dificil diferenciarlo del soplo de estenosis de ra-
mas periféricas tipico del sindrome de rubéola
congénita o del sindrome de Beuren-Williams,
aunque en estos casos, los nifios suelen ser ma-
yores, con fenotipos peculiares, y los soplos de
tonalidad mds aguda. También se debe diferen-
clar del soplo de estenosis valvular pulmonar y
del de la comunicacion interventricular.

*  Zumbido venoso. Es el Unico soplo continuo
que es funcional, y es muy frecuente. Se ausculta
con el nifio sentado, colocando el fonendosco-
pio delante del musculo esternocleidomastoi-
deo, con mayor frecuencia en el lado derecho.
Disminuye o desaparece al girar la cabeza hacia
el lado en el que estamos auscultando, y al tum-
barse. Aumenta con la hiperextensidn el cuello.
Se cree que su origen son turbulencias origina-
das en la confluencia de las venas yugular inter-
na y subclavia con la cava superior, o por angula-
cién de la vena yugular interna en su recorrido
por la apdfisis transversa del atlas.

A pesar de toda esta informacidn, y de tener presen-
tes todos y cada uno de los factores que deben aportar

los datos suficientes para diferenciar si el soplo que se
estd auscultando es funcional u orgdnico, persisten en
muchas ocasiones las dudas que provocan que la pre-
gunta aparezca de inmediato: ;hay que mandar al nifio
al cardidlogo?. En las siguientes circunstancias parece
obvio que sf:

*  Imposibilidad de definir con certeza si lo que se
ausculta es un soplo funcional.

*  Anamnesis o exploracion que sugiera patologia
cardiovascular.

*  Antecedentes familiares positivos para cardio-
patia congénita.

*  El nifio es portador de un sindrome o malfor-
macion que puede asociarse a cardiopatia con-
génita.

*  Neonatos y lactantes. En esta franja de edad
pueden existir cardiopatfas adn sin expresion
clinica.

Y, jsirve de algo solicitar desde Atencidn Primaria
otro tipo de exploraciones, como una RX de tdrax o
un ECG para intentar afinar o confirmar el diagndstico?
Ambas exploraciones complementarias ofrecen datos
que en ocasiones son completamente patognomadnicos
de una determinada patologfa, y en otros confirman la
sospecha de alguna cardiopatia. En ambos casos referir
el caso al cardidlogo pediatra parece obvio. Pero tienen
también un alto indice de inespecificidad, por lo que, en
general, se desaconseja su prdctica rutinaria, sobre todo
la RX de tdrax.

Una vez que el diagndstico estd efectuado, con o sin
el concurso del cardidlogo pediatra, es bien distinto
que el paciente sea portador de un soplo funcional o
de un soplo debido a una cardiopatfa.

Sise ha realizado el diagndstico de soplo funcional, es
muy importante informar a los padres adecuadamente,
transmitiéndoles de la mejor manera posible que el co-
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razén de su hijo es anatémica y funcionalmente normal,
que no precisa revisiones por el cardidlogo, que puede
hacer una vida normal sin restriccién de su actividad fi-
sica, que ese soplo se escuchard mejor en los momen-
tos de mayor actividad fisica o con estado febril, y que
suele desaparecer en la adolescencia, aunque puede
durar toda la vida. Pero, ante todo, no importa insistir

en que no hay que preocuparse, porque “EL
CORAZON DEL NINO ESTA SANO".
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