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INTRODUCCION

Hoy dia, comienzos del Siglo XXI, nos
encontramos en una etapa sofisticada del
desarrollo tecnolégico en todos los cam-
pos y por supuesto en la Medicina.

Sin embargo, al enfrentarnos a un nifio
con sospecha de cardiopatia, continGa con
total vigencia realizar una buena anamne-
sis y exploracion fisica, que completadas
con una Rx de térax y ECG, nos permiti-
rd hacer una valoracion clinica hacia una
patologia cardiaca definida la cual con-
firmaremos con los métodos sofisticados
de diagnostico. Insistimos en que sigue
siendo fundamental una buena anamnesis
y exploracion; vy, si realizado un diagnés-
tico mediante tecnologia sofisticada no va
de acuerdo con la clinica, es seguro que
“la maquina” o la informacion del “intér-
prete” ha sido errénea o incompleta.

Los datos correspondientes a la anamne-
sis y exploracion de un nifio con sospecha
de cardiopatia los recogeremos siguiendo
los cénones clasicos, aungue enfatizare-
mos sobre los aspectos especificos del ni-
fio con posible patologia cardiaca.

HISTORIA CLINICA
Para obtener una anamnesis adecuada de-

bemos comenzar con una buena relaciéon
de empatia con el nifio y los padres.

Obviamente si el paciente es un neonato,
lactante o preescolar, la informacién la
vamos a obtener de los padres, mientras
que si el paciente es un nifio escolar o
adolescente, el interrogatorio debe ir diri-
gido preferentemente a éste. Ademas el
adolescente debe tener derecho a expre-
sarse privadamente acerca de sus viven-
cias, dolencias y problemas personales.

Para realizar una anamnesis ordenada, los
puntos imprescindibles sobre los que
habrd que indagar seran: antecedentes
familiares; antecedentes obstétricos peri-
natales y personales; momento de apari-
cién de los sintomas o signos; y naturale-
za y evolucién de dicha sintomatologia.

Antecedentes familiares

Tendremos que preguntar sobre antece-
dentes de cardiopatias congénitas en fa-
miliares directos.

Exposicién materna a agentes teratégenos
asociados a defectos cardiacos y enfer-
medades maternas durante el embarazo®.
Una historia familiar debe incluir la pre-
sencia de enfermedades asociadas a car-
diopatias congénitas® tales como Diabe-
tes, Lupus, Sindromes Neuromusculares,
Alcoholismo, Drogadiccion, Sindrome de
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Marfan, Sindrome de Holt-Oram, Sin-
drome del QT largo, etc.

Antecedentes obstétricos y personales

Habra que preguntar detalles respecto del
embarazo como infecciones maternas,
medicaciones, exposicion a agentes tera-
togenos, etc.

Preguntaremos acerca del estado al naci-
miento del nifio, crecimiento estaturo-
ponderal y procesos patoldgicos sufridos
hasta la actualidad.

Anannesis actual

A continuacion desarrollaremos la histo-
ria actual con las preguntas clasicas ¢qué
le ocurre al nifio? ¢desde cuando? ¢a qué
lo atribuye?

En el neonato y lactante con cardiopatia,
los signos y sintomas van a estar relacio-
nados con dos situaciones especificas: In-
suficiencia cardiaca congestiva (ICC) o
situacion de isquemia/hipoxemia®.

Por ello preguntaremos si la respiracion
es normal, si presenta taquipnea, disnea,
etc. La taquipnea suele acompafiar a las
cardiopatias ciandticas y a las que cursan
con ICC, mientras que la disnea y quejido
suelen presentarse en lesiones obstructi-
vas de ventriculo izquierdo (VI) o en en-
fermedades respiratorias.

Como el principal ejercicio fisico del ne-
onato o lactante es la accion de alimen-
tarse, tendremos que preguntar si hace las
tomas bien, si rechaza la alimentacion, si
presenta sudoracion profusa con la mis-
ma, Si gana peso, etc.

Habra que indagar sobre la presencia o no
de cianosis, constatando que la acrocia-
nosis ligera suele ser normal al igual que
la observada al salir del bafio o piscina o
en dias muy frios. La cianosis central se
aprecia especialmente en la mucosa bucal
y la lengua y ésta si que esta relacionada
con enfermedad cardiaca o respiratoria.
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Para dilucidar si una cianosis es de origen
cardiaco disponemos del ““test de hipe-
roxia” que consiste en administrar oxige-
no al 100% durante 10 minutos y valorar
la cifra de Po,. Si Po, = 250 mmHg no se
tratara de cardiopatia cianotica, mientras
que con Po, <180 mmHg, es muy proba-
ble que se trate de una cardiopatia ciano-
tica®. Tenemos que tener en cuenta que si
la cianosis es de origen cardiaco, sera
constante.

Si se trata de un lactante con cardiopatia
ciandtica, principalmente Tetralogia de
Fallot, hay que preguntar por la posibili-
dad de crisis hipoxémicas consistentes en
sensacion de irritabilidad con aumento de
cianosis, seguido de respiracion aciddtica
con depresion sensorial progresiva y laxi-
tud generalizada. A veces puede cursar
incluso con pérdida de sensorio y convul-
siones’. Esta sintomatologia exige la co-
rreccion quirdrgica con maxima rapidez
de su cardiopatia.

El tiempo transcurrido respecto al naci-
miento en que aparecen los signos y sin-
tomas, también nos orienta hacia el tipo
de cardiopatia. Si la sintomatologia se
presenta en la primera semana de vida, se
tratard de una cardiopatia compleja tipo
hipoplasia de cavidades izquierdas, drena-
je venoso pulmonar andémalo total obs-
tructivo, transposicion de grandes arterias
con septo integro, estenosis de aorta criti-
ca y las llamadas cardiopatias ductus-
dependientes.

Cuando se trata de un nifio escolar o ado-
lescente, debemos preguntar si se fatiga
al esfuerzo mas que sus compafieros. Pre-
guntar por posibles crisis sincopales que
son situaciones de instauracion brusca en
relacion con esfuerzos, con pérdida de
conciencia, palidez y frialdad generaliza-
da, respiracion lenta y superficial y dis-
minucion de pulso. Estas crisis son debi-
das a bajo gasto cardiaco y se producen
en cardiopatias como: estenosis aortica
severa, estenosis pulmonar critica, hiper-
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tension pulmonar severa, miocardiopatias
y arritmias graves. Esta sintomatologia
hay que diferenciarla del sincope vasova-
gal, que es el mas frecuente en nifios y
adolescentes sanos® y siempre va precedi-
do de unos prodromos de advertencia
percibidos por el nifio (inestabilidad, pa-
lidez, sudoracion, etc).

Debemos preguntar acerca de la existen-
cia de palpitaciones que son la percep-
cion por parte del paciente de los trastor-
nos del ritmo cardiaco. Habra que pro-
fundizar en su duracién, periodicidad,
forma de terminacion, sintomas acompa-
fiantes, etc.

Una causa muy frecuente de consulta en
nifios y adolescentes es el dolor torécico,
el cual afortunadamente rara vez esta re-
lacionado con enfermedad grave. La ma-
yoria de las veces son de causas muscu-
loesqueléticas, respiratorias, digestivas,
psicogenas e idiopaticas. Las causas car-
diacas suponen menos del 5% de los ca-
sos de etiologia identificable®. En las ra-
ras ocasiones que tiene origen cardiaco,
puede ser debido a anomalias estructura-
les tales como obstrucciones al tracto de
salida de VI, prolapso de la valvula mi-
tral, anomalias coronarias, o bien a car-
diopatias adquiridas como pericarditis
aguda, miocarditis, enfermedad de Kawa-
saki, diseccion aortica (S. Marfan) o
arritmias.

Debemos interrogar al propio paciente
por su localizacion, duracién y si presen-
tan caracteristicas anginosas o de sincope
con el esfuerzo, lo cual nos permitird su
diferenciacion entre dolor torécico cardia-
€0 0 de otra etiologia.

EXPLORACION FiSICA

La exploracion fisica debe seguir las li-
neas pediatricas clasicas bien estableci-
das. Es muy importante una secuencia
habitual que reduzca al minimo las omi-
siones.

Estableceremos la secuencia clasica de:
determinacion de signos vitales, inspec-
cion, palpacion y auscultacion. No obs-
tante, si observamos que el nifio va a ser
mal colaborador, debemos comenzar por
la auscultacién en brazos de la madre, con
objeto de poder escuchar con atencion los
tonos y soplos cardiacos y sus caracteris-
ticas.

Determinacion de signos vitales

La determinacion de la frecuencia car-
diaca, frecuencia respiratoria y presion
arterial sistémica son fundamentales para
una buena exploracion cardiaca. Los dos
primeros pardmetros los desarrollaremos
mas adelante y nos referiremos ahora a la
presion arterial sistémica.

La determinacion de la presion arterial es
parte imprescindible de la exploracion. Se
debe determinar en ambas extremidades
superiores y al menos en una extremidad
inferior. El nifio debe permanecer relaja-
do, en decubito supino o sentado.

El método auscultatorio con esfigmoma-
németro de mercurio sigue siendo el mas
exacto, aunque se pueden utilizar los mé-
todos digitales actuales. EI manguito debe
cubrir las 2/3 partes de los brazos o pier-
nas.

Existen Tablas para comparar las cifras de
tension arterial normal en el nifio, segun
!(1)3 percentiles de edad, estatura y sexo”

Se define como presion arterial normal la
presion sistolica/diastolica por debajo del
percentil 90 para edad, estatura y sexo™.
Se define como hipertension arterial la
presion sistdlica/diastolica igual o mayor
al percentil 95 para edad, estatura y sexo
medida al menos en 3 ocasiones separa-
das'?.

Como regla general practica podemos de-
cir que las cifras de presion arterial nor-
mal (percentil 90) oscilan entre:
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Neonatos a término: 60/35 87/63
Lactantes (1-12m): 87/63 - 105/69

Nifios 1-10 afios: 105/69 — 117/75
Nifios 10-14 afios: 117/75 — 126/78
Nifios 14-18 afios: 126/78 — 136/84

Inspeccion

Con el nifio en decubito supino y despo-
jado de ropa, nos fijaremos en su estado
general, si es bueno o presenta aspecto de
enfermedad.

Observaremos si su fenotipo es normal,
presenta rasgos dismorficos o presenta
rasgos caracteristicos de determinados
sindromes asociados con cardiopatias
congénitas™, tales como Sindrome de
Down, Sindrome de Edwars, Sindrome de
Turner, Sindrome de Noonan, Sindrome
de Klinefelter, Sindrome de Williams,
Sindrome de Ellis VVan Creveld, Sindrome
de Holt-Oram, Sindrome de CATHT 22,
Sindrome rubeodlico, Sindrome alcohdli-
co-fetal, o determinadas metabolopatias
como mucopolisacaridosis, glucogenosis,
etc.

Contemplaremos su respiracion, si es
normal o si presenta anormalidades tales
como taquipnea, aleteo nasal, disnea, tira-
je, ritmo irregular, pausas de apnea, etc.
La taquipnea suele acompafar a cardiopa-
tias con presion venosa pulmonar alta,
mientras la disnea se observa mas en rela-
cion con neumopatias.

Examinaremos la pared torécica; si existe
abombamiento de hemitorax izquierdo
presente en nifilos con cortocircuitos iz-
quierda-derecha importantes, u otras
anomalias como pectum excavatum, torax
en quilla, etc.

Localizaremos el punto de méximo impul-
so cardiaco que habitualmente esta en la
intercepcion de la linea media clavicular
con el 4° espacio intercostal izquierdo. En
caso de dextrocardia se observard en el
lado derecho. En caso de agrandamiento

de VI se lozalizara mas abajo y hacia de-
ntro.

En el cuello podemos observar el latido
carotideo en casos de insuficiencia adrtica
significativa. En procesos de disfuncion
ventricular derecha, podemos observa la
distension de las venas del cuello.
Podemos asimismo investigar malforma-
ciones esqueléticas (S.de Holt-Oram, S.
de Marfan).

La coloracién de piel y mucosas debe ser
cuidadosamente observada. La cianosis
aparece cuando la cantidad de hemoglo-
bina reducida en sangre supera los 5 gr%
!y es dificil de detectar clinicamente a
menos que la saturacion arterial de oxige-
no sea de So, < 85%. EI mejor testigo de
la cianosis es la lengua, ya que tiene una
rica vascularizacion y esta libre de pig-
mentacion.

La distribucion de la cianosis, si es cen-
tral o periférica, nos puede ayudar a co-
nocer su mecanismo de produccién. La
cianosis generalizada o central se produce
por elevado contenido de Hb reducida
debido a un cortocircuito derecha-
izquierda en una cardiopatia congénita, o
bien a una afeccion pulmonar con anoma-
lias de ventilacion-perfusion y déficit de
oxigenacién secundario™.

La cianosis periférica que se observa en la
parte distal de extremidades y partes acras
faciales se asocia a cuadros de shock con
bajo gasto cardiaco, con flujo periférico
disminuido y extraccion exagerada de
oxigeno tisular.

En los nifios mayores la cianosis cardiaca
se acompafia de acropaquias (ufias en vi-
drio de reloj).

Por ultimo, por la inspeccion valoraremos
el estado nutricional y la morfologia ab-
dominal.

Palpacion

Debemos palpar: térax, abdomen, pulsos
periféricos y espalda.
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Comenzamos palpando con la mano ex-
tendida el hemitorax izquierdo y podemos
palpar un “corazon hiperdinamico” propio
de las sobrecargas de volumen o un “co-
razén quieto” propio de las miocardiopa-
tias o cardiopatias con oligohemia pul-
monar (Tetralogia de Fallot).

El impulso cardiaco se palpa normalmen-
te en la intercepcion de la linea medio-
clavicular con el 4° espacio intercostal iz-
quierdo. En caso de predominancia de VI,
lo palparemos a la izquierda de la linea
medio-clavicular. Cuando existe predo-
minancia de VD el impulso cardiaco lo
palparemos a la derecha y debajo de su
localizacion normal. En caso de hiperten-
sion pulmonar severa se puede palpar el
2° tono en la linea paraesternal izquierda.
Los frémitos o thrill son vibraciones de-
tectadas distales a los soplos y que acom-
pafian a muchos soplos significativos. Los
thrill de la base (estenosis adrtica o pul-
monar segun localizacién) se palpan me-
jor con el nifio inclinado hacia delante.
Los thrill de CIV se palpan en mesocardio
irradiados hacia la derecha.

En el abdomen debemos palpar el tamarfio
y textura del higado y bazo, asi como in-
vestigar la presencia de liquido libre (as-
citis). Asimismo, debemos valorar la pre-
sencia o no de reflujo hepato-yugular.

La palpacion de los pulsos periféricos
radiales y femorales son de gran impor-
tancia dentro de la exploracién cardiaca,
pues con esta sencilla maniobra podemos
diagnosticar una coartacion de aorta si
encontramos ausencia o disminucién im-
portante de pulsos femorales respecto de
los radiales.

En neonatos y lactantes en vez de los pul-
sos radiales, palpamos los pulsos axilares
que son mas faciles. En adolescentes po-
demos palpar pulsos pedios en vez de los
femorales. Debemos basar la calidad y
regularidad de los pulsos. Unos pulsos
amplios (celer) se relacionan con escape
diastélico adrtico (ductus, insuficiencia
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adrtica, fistula arterio-venosa, etc.). Pul-
sos débiles nos hablan de obstrucciones al
tracto de salida izquierdo o situaciones de
bajo gasto. Pulsos irregulares nos hablan
de arritmias. Sin embargo, los cambios de
frecuencia del pulso con la respiracion
son normales (arritmia sinusal respirato-
ria).

Es necesario examinar y palpar la espal-
da, ya que las escoliosis son frecuentes en
nifios y adolescentes con cardiopatias
congénitas.

Auscultacion

Es parte esencial dentro de la exploracion
cardiaca. La realizamos con el fonendos-
copio que debe ser siempre el del propio
examinador. Aunque la eleccién es cosa
personal, necesitamos un fonendoscopio
de calidad, biaural con combinacion de
campana y diafragma, con tubos de goma
de longitud no mayor de 45 cm y con luz
interior de 3 mm®™. Por lo general los so-
nidos de baja frecuencia los escuchamos
mejor con la campana, mientras que los
de alta frecuencia se auscultan mejor con
diafragma. Lo méas importante es la inte-
gridad del hermetismo acustico desde la
superficie cutanea al conducto auditivo.
En la produccién de los ruidos cardiacos
estan implicadas las vibraciones de los
aparatos valvulares, miocardio, pericardio
y pared toréacica'®.

Antes de la identificacion de los tonos
cardiacos, anotaremos la frecuencia car-
diacay el ritmo.

En el nifio la frecuencia esta sujeta a
grandes variaciones segtn la edad’. En el
neonato los limites van desde 80-170 I/m.
En los 2 primeros afios oscila entre 80-
130 I/m. De 4-7 afios oscila entre 80-120.
Las cifras normales de adultos se alcan-
zan sobre los 15-16 afos.

Las alteraciones del ritmo las vamos a ob-
servar en la insuficiencia cardiaca con ca-
dencia en tres tiempos (ritmo de galope)
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por tercer o cuarto tono y en las arritmias,
principalmente la taquicardia supraventri-
cular paroxistica con frecuencias entre
180-300 I/my los bloqueos A-V congéni-
tos con frecuencias entre 40-80 I/m.

Para analizar los tonos cardiacos tendre-
mos en cuenta su intensidad y si los aus-
cultamos unicos o desdoblados.

El primer tono coincide con el cierre de
las valvulas auriculo-ventriculares (mitral
y tricuspide). Su desdoblamiento no suele
escucharse. Su intensidad estd aumentada
en las situaciones en las que se prolonga
el paso de sangre auricular hacia los ven-
triculos, como la estenosis mitral y tricus-
pidea. Esta disminuida en las miocardio-
patias y estados de shock.

El segundo tono coincide con el cierre de
las valvulas semilunares aortica y pulmo-
nar. Generalmente tiene un primer com-
ponente aortico (2A) y un segundo com-
ponente pulmonar (2P).

El desdoblamiento no fijo del 2° tono
acentuado en la inspiracion es fisioldgico
en el nifio. No es raro que nos envien a la
consulta de Cardiologia un nifio para es-
tudio de soplo cardiaco, cuando en reali-
dad lo que tiene es un desdoblamiento fi-
sioldgico del 2° tono.

El desdoblamiento amplio y fijo se pro-
duce: en las sobrecargas de volumen de
VD (comunicacion interauricular, drenaje
venoso pulmonar anémalo); cuando se re-
trasa su activacion en los bloqueos de ra-
ma derecha; o bien por prolongacién de la
sistole mecénica como ocurre en la este-
nosis pulmonar. En este ultimo caso de-
cimos que el segundo componente (2P)
esta retrasado y disminuido de intensidad.
El segundo tono unico lo encontramos en
los casos de atresia de una valvula semi-
lunar como atresia pulmonar, atresia adr-
tica, y truncus arterioso.

Un segundo tono de intensidad aumenta-
da es caracteristico de hipertension arte-
rial pulmonar (2P) o sistémica (2A).

El tercer tono se produce al comienzo de
la diastole, coincidiendo con la fase de
llenado ventricular rapido. Es de baja fre-
cuencia y se escucha mejor con la campa-
na en apex en nifios normales y atletas y
también en estados circulatorios hiperci-
néticos.

El cuarto tono, de baja frecuencia, no es
audible en condiciones fisioldgicas. Se
produce al final de la diastole (telediasto-
le), coincidiendo con la contraccion atrial
y siempre es patoldgico. Lo podemos es-
cuchar en la 1.C.C. y en casos de com-
pliance deficiente (miocardiopatias)*”.
Click sistélicos de eyeccion. Es un sonido
sistélico precoz de alta frecuencia y mi-
nima duracién que sigue al 1° tono. Lo
escuchamos en las estenosis de las valvu-
las semilunares o en casos de flujo exce-
sivo cruzando valvulas normales. En el
prolapso mitral también solemos escuchar
en apex, un click mesosistolico seguido
de un soplo telesistolico.

Chasquidos diastdlicos de apertura. Se
producen después del 2° tono inmediata-
mente antes de comenzar el llenado ven-
tricular. Los escuchamos en las estenosis
mitral y trictspide.

Soplos Cardiacos

Los soplos cardiacos los podemos definir
como vibraciones audibles de las turbu-
lencias producidas en el flujo sanguineo a
su paso por las cavidades cardiacas y va-
S0s sanguineos, en condiciones anormales
de presion y velocidad. Hay debate sobre
si los soplos son resultado directo de la
turbulencia o consecuencia de la misma.
Los soplos tenemos que evaluarlos en
funcion de una serie de caracteristicas:
tiempo de ciclo cardiaco en que se pro-
ducen, duracion, intensidad, localizacion,
irradiacion y calidad™*®,

Segun su situacion en el ciclo cardiaco,
pueden ser sistolicos, diastolicos o conti-
nuos.
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En un nifio asintomatico gran parte de los
soplos sistolicos (grado < 3/6) descubier-
tos en una exploracion sistematica, son de
cardcter funcional o inocente, mientras
que la auscultacion de un soplo diastolico
implica siempre patologia. Segun su in-
tensidad los clasificaremos en grados de 1
a 6. A partir de grado 3/6 suelen ser pato-
I6gicos. A partir de 4/6 se acompafian de
frémito. Los grados 5 y 6 corresponden a
soplos muy intensos que pueden auscul-
tarse sin necesidad de aplicar el fonen-
doscopio a la pared tordcica. Segun su
duracién con respecto al ciclo cardiaco,
pueden ocupar la primera parte de la sis-
tole (protosistolico), la segunda (mesosis-
tolico), la primera y segunda (protomeso-
sistdlico), la tercera parte (telesistolico) o
toda la sistole (pansistélico u holosistoli-
co) e igual para los soplos diastolicos. Si
ocupa la sistole y diastole, hablamos de
soplo continuo. La localizacion la referi-
mos preferentemente a los focos clésicos:
aortico (2° espacio intercostal derecho),
pulmonar (2° espacio intercostal izquier-
do); tricuspideo (mesocardio 4-5 espacio
intercostal izquierdo); y mitral (apex).
Los soplos se pueden irradiar hacia fosa
supraclavicular y vasos del cuello (aorti-
co), a lo largo de la linea paresternal iz-
quierda, espalda y axilas (pulmonares),
desde mesocardio en banda hacia la dere-
cha (CIV), desde &pex hacia la izquierda
(insuf.mitral), etc. Respecto a la calidad,
hablamos de soplo rudo, vibratorio, musi-
cal, etc.

Soplos sistolicos

Los clasificamos en soplos de eyeccion y
soplos de regurgitacion.

Los soplos de eyeccion tienen su maxima
intensidad en la mesosistole y terminan
antes del 2° tono. Su intensidad va en
proporcion en la presion perdida a través
del orificio estenotico y con la cantidad
de sangre que la atraviesa. Se irradian en

la direccién del flujo. Corresponden a es-
tenosis de los tractos de salida ventricula-
res derecho e izquierdo a nivel valvular,
subvalvular o supravalvular (adrtico,
pulmonar), o bien a hiperaflujo a través
de una véalvula normal (comunicacion in-
terauricular).

Los soplos de regurgitacion se inician
inmediatamente después del 1° ruido y
contindan uniformemente durante toda la
sistole (pansistélicos). Corresponden al
paso de corriente sanguinea durante la
sistole de una camara de alta presion a
otra de mas baja presion, como ocurre en
las insuficiencias de las valvulas mitral y
trictspide y en las comunicaciones inter-
ventriculares.

Soplos diastolicos

Las clasificamos en soplos de regurgita-
cion y de llenado.

Los soplos de regurgitacion se producen
inmediatamente después del 2° tono (pro-
todiastolicos) y se generan en las insufi-
ciencias de las valvulas adrtica y pulmo-
nar.

Los soplos de llenado los escuchamos en
la mesodiastole y telediastole. Las meso-
diastdlicos corresponden a la fase diasto-
lica de llenado rapido y los telediastolicos
coinciden con la fase de contraccion auri-
cular, aunque estos Gltimos son raros en
nifios. Los soplos de llenado los escu-
chamos en las estenosis mitral y tricispi-
de y en situaciones de hiperaflujo a traves
de dichas valvulas como en las comuni-
caciones interventriculares (foco mitral) o
en las comunicaciones interauriculares
(foco tricuspide).

Soplos continuos

Son aquellos que se escuchan durante la
sistole y la diastole y son causados por el
paso continuo de sangre desde una zona
de alta presion a otra de baja presion,
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manteniéndose dicho gradiente de presion
a lo largo de todo el ciclo cardiaco. Tie-
nen la caracteristica de “soplo en maqui-
naria”. Casi siempre son de origen vascu-
lar. EI méas conocido es el ductus arterioso
permeable y la ventana aorto-pulmonar
(comunicacion aorto-pulmonar). También
se escuchan ante la presencia de fistulas
arterio-venosas (auscultar cabeza e higa-
do), en coartacion de aorta, truncus arte-
rioso, fistulas quirdrgicas sistémico-
pulmonar, presencia de arterias colatera-
les sistémico-pulmonares, zumbido veno-
S0, estenosis de arterias periféricas, etc.

Soplos inocentes

Se definen como un soplo cardiaco o vas-
cular producido al paso de la sangre sobre
un sistema cardiovascular normal. Tiene
diferentes denominaciones tales como
inocente, funcional, fisioldgico, benignos,
no patoldgicos, sin repercusion hemodi-
namica, etc. La denominacion que mas se
usa es la de soplo inocente, introducido
por Evans en 1.947, porque sefiala un ca-
racter clinico primordial, la ausencia de
patologia cardiaca.
Respecto a su incidencia, son muy fre-
cuentes, escuchandose en el 60- 85% de
niflos normales en algin momento de la
nifiez, preferentemente entre los 3 y 6
afios de edad™®?.
Tienen una serie de caracteristicas comu-
nes a todos ellos como:

- Son de corta duracion (nunca ocupan

toda la sistole).

- Baja intensidad (>3/6).

- No se acomparian de thrill o ruidos

accesorios (click).

- Se acomparian de un 2° tono normal.

-Nunca son diastolicos.

-Se localizan en un &rea bien definida

y no se irradian.

-Cambian de intensidad con la posi-

cion del paciente.

-Se escuchan o acentdan en estados
circulatorios hiperdinamicos (ansiedad,
anemia, hipertiroidismo, estado febril).
-Se acomparian de Rx de torax y ECG
normal.
La etiologia exacta de estos soplos no es-
t4 bien definida, aunque se atribuyen a va-
rias causas: la estrechez de los tractos de
salida ventriculares en los nifios respecto
a los adultos, por lo que la sangre puede
alcanzar una velocidad mayor y originar
un soplo; mayor proximidad de las es-
tructuras cardiacas a la pared torécica, al
ser ésta mas fina que en el adulto; presen-
cia de falsos tendones en ventriculo iz-
quierdo; vibraciones exageradas con la
contraccion ventricular; e incremento del
gasto cardiaco'®?.
En nuestra experiencia, en muchas oca-
siones en presencia de soplo inocente en
mesocardio, observamos con Doppler-
Color pequeiios remolinos y minimas re-
gurgitaciones no patoldgicas en la valvula
tricaspide que creemos son las causantes
de dichos soplos.
Los soplos inocentes mas frecuentes en el
nifio son: el soplo vibratorio de still, los
soplos basales pulmonar y adrtico, el so-
plo de ramas pulmonares, el soplo supra-
clavicular y el zumbido venoso.

Soplo vibratorio de Still

Es el mas comun, identificandose en el
75-85% de los nifios en edad escolar. Con
menor frecuencia se presenta también en
niflos preescolares y adolescentes. Es un
soplo mesosistélico de caracter vibratorio
y musical de intensidad 2-3/6 y de baja
frecuencia. Se escucha mejor en decubito
supino, en el punto medio entre el borde
esternal izquierdo y apex. Su intensidad
varia con los cambios posturales. Como
en todos los soplos inocentes, la Rx de to-
rax y ECG son normales.

El diagnostico diferencial lo haremos con
soplos de CIV, estenosis subadrtica y
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miocardiopatia hipertréfica. Estas entida-
des presentan soplos no musicales, sino
ruidos de mayor intensidad, con irradia-
cion, sin cambios con la posicion y en
muchos casos, asociados a frémito.

Soplo pulmonar de Fogel

Es auscultable casi en el 90% de los nifios
entre 8 y 14 afos. Se ausculta en el borde
esternal superior izquierdo en posicién
decubito supino, como un soplo protosis-
tolico, eyectivo y no vibratorio de baja in-
tensidad. Se escucha mejor en presencia
de anomalias toracicas, como pectum ex-
cavatum, torax plano y cifoescoliosis. El
diagnostico diferencial se hace con el so-
plo de CIA y de estenosis pulmonar. En la
CIA escuchamos un desdoblamiento fijo
del 2° tono y un retumbo diastélico en fo-
co tricuspideo. Los soplos de estenosis
pulmonar son eyectivos, de alta intensi-
dad y generalmente con thrill y click de
eyeccion.

Soplo sistélico adrtico

Su origen esta en el tracto de salida de V1.
Se encuentra en nifios escolares y adoles-
centes. Es un soplo que escuchamos en 2°
espacio intercostal derecho, protosistolico
de carécter eyectivo y de baja intensidad.
Aumenta en condiciones de gasto cardia-
co elevado tales como fiebre, anemia,
hipertiroidismo y ansiedad.

El diagndstico diferencial debe hacerse
con el soplo de la miocardiopatia hiper-
trofica, en cuyo caso el soplo aumenta al
hacer la maniobra de Valsalva y disminu-
ye con la posicion “en cuclillas”.

Soplo de estenosis pulmonar de ramas

Muy frecuente en recién nacidos y lactan-
tes hasta los 6 meses de vida. Se debe al
tamano relativamente pequefio de las ra-
mas pulmonares al nacer y la angulacion

-9-

que forma con el tronco pulmonar. Es un
soplo sistolico eyectivo de baja intensidad
que se ausculta en el borde esternal supe-
rior izquierdo, axilas y espalda. Si perma-
nece méas alla de los 6 meses de vida se
debe investigar anomalias estructurales de
las ramas pulmonares. Este soplo presenta
grandes dificultades para la evaluacién
pediatrica ya que a esta edad la incidencia
de cardiopatias congénitas es alta. Por
tanto, estimamos que su diagndstico debe
ser hecho por un cardidlogo pediatra.

Soplo sistolico supraclavicular o caro-
tideo

Se puede oir en nifios normales de cual-
quier edad. Se ausculta mejor en la fosa
supraclavicular y/o en el cuello. Es de
comienzo brusco y abarca la protomeso-
sistole. Su intensidad decrece o desapare-
ce completamente con los hombros su-
perextendidos.

El diagnostico diferencial lo hacemos con
la estenosis aortica, sabiendo que en ésta
la méaxima intensidad se ausculta en el 2°
espacio intercostal derecho y se irradia
hacia el cuello.

Zumbido venoso

Es el Unico soplo inocente continuo y
puede escucharse en nifios principalmente
entre 3 y 6 afios de edad. Se debe al au-
mento de flujo en las venas del cuello y lo
escuchamos en el borde toracico superior
derecho (mas frecuente) o izquierdo. Des-
aparece con movimientos laterales de la
cabeza o comprimiendo la vena yugular.
Es mas intenso en posicion vertical o sen-
tado y disminuye o desaparece en decubi-
to. Colocando el estetoscopio en el punto
de maxima intensidad del soplo, si hace-
mos una ligera presion, aumenta de inten-
sidad mientras que si aumentamos la pre-
sion, desaparece.
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EXPLORACION DE OTROS ORGA-
NOS

Pulmones

Al igual que el corazén, los pulmones se
deben explorar mediante inspeccion vy
auscultaciéon. La inspeccién proporciona
una valiosa informacion acerca de la fre-
cuencia respiratoria, presencia de disnea,
tiraje, respiracion irregular, anomalias to-
racicas, etc. La auscultacion nos mostrara
si hay ruidos patoldgicos como sibilan-
cias, estertores, subcrepitantes o crepitan-
tes, al mismo tiempo que nos informara
si el intercambio de aire es pequefio, sufi-
ciente o excesivo. Mantener el estetosco-
pio delante de la boca del nifio nos da in-
formacidn util acerca del volumen de ven-
tilacion pulmonar.

Higado

Mediante la palpacion obtendremos su
posicion a la derecha (normal), central
(posible heterotaxia con anomalias car-
diacas graves) o la izquierda (situs inver-
sus visceroatrial). Palparemos si existe
hepatomegalia, signo de insuficiencia
cardiaca congestiva. Sabemos que lactan-
tes sanos presentan un higado palpable
pero no aumentado de tamafio.

Debemos auscultar el higado para descar-
tar fistulas arterio-venosas sistémicas (so-
plos continuos).

Bazo

La insuficiencia cardiaca congestiva rara
vez incrementa el tamafio del bazo. Sin
embargo, la endocarditis infecciosa cursa
con una esplenomegalia manifiesta que
nos puede inducir hacia el diagnostico.
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Sistema nervioso

Se debe hacer una exploracion neurol6gi-
ca cuidadosa, sobre todo en nifios con
cardiopatias cianoticas, dado el nimero
de anomalias que se asocian en estos ca-
sos. Hay que tener en cuenta alteraciones
difusas o focales por fendmenos de tipo
hipoxico o trombo-embdlicos. Igualmen-
te, tenemos que pensar en el acceso cere-
bral en nifios con cardiopatias cianéticas
que presentan un cuadro febril con vomi-
tos y cefaleas.

En neonatos y lactantes con signos de in-
suficiencia cardiaca es muy importante la
auscultacion de la cabeza para descartar
soplos continuos por fistulas arterio-
venosas (malformacion de la vena de Ga-
leno). Esta sencilla maniobra nos dara el
diagnostico.

VALORACION CLINICA'Y REFE-
RENCIA AL CARDIOLOGO PEDIA-
TRA

Una vez realizada la Historia clinica y la

exploracion fisica del nifio, se debe prac-

ticar una Rx PA de torax en tele (nifio

vertical con tubo de Rx a 1,80 mts de la

placa y ésta pegada al pecho) y un ECG

basal.

Efectuada la valoracion clinica por el pe-

diatra ¢qué nifios deben ser enviados al

cardidlogo pediatra para diagndstico y

tratamiento?

Pensamos que deben ser enviados al car-

diologo pediatra:

- Nifios con signos y/o sintomas suge-
rentes de Cardiopatia congénita.

- Nifios con signos y sintomas sugeren-
tes de insuficiencia cardiaca.

- Nifios con evidencia de arritmias car-
diacas significativas.

- Neonatos y lactantes menores de 1 afio
con cambios en la auscultacion cardia-
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ca y/o sintomatologia sugestiva de des-
orden cardiovascular.

- Nifios asintomaticos con soplos con las
caracteristicas descritas como patold-
gicos.

- Nifios con soplos de caracteristicas
inocentes que se acompafien de:

-Alteraciones (bien documentadas)
en la exploracion fisica, Rx de torax
y/o ECG, sugestivas de cardiopatia.
-Antecedentes familiares de alta in-
cidencia de cardiopatias congénitas
y/o muerte repentina o temprana.
-Cambios auscultatorios en su se-
guimiento y/o historia clinica cla-
ramente sugerentes de cardiopatia.

¢Qué nifos no deben ser enviados al
Cardiologo Pediatra?

Hemos visto anteriormente como mas del
80% de los nifios sanos pueden presentar
un soplo inocente, sin patologia cardiaca,
en alguna etapa de su vida. Por otro lado,
hoy dia gracias a la excelente, entre otras,
preparacion auscultatoria del pediatra,
junto a las numerosas exploraciones de
nifios sanos (consulta de nifios sanos, es-
cuelas de fatbol y otros deportes, revisio-
nes escolares, etc.) y la medicina defensi-
va imperante, hace que actualmente mu-
chas consultas de Cardiologia Pediatrica
de centros terciarios estén colapsadas por
peticiones de consultas de nifios con so-
plos inocentes sin patologia alguna, influ-
yendo negativamente sobre la calidad
asistencial y retrasando la atencién a los
pacientes patologicos que realmente lo
necesitan.

Por ello, en nuestra opinion, no deben ser
enviados al Cardi6logo Pediatra:

- Nifios mayores de 2 afios con soplos de
caracteristicas inocentes con Rx de t6-
rax y ECG normales.

- Nifios con soplos inocentes y antece-
dentes familiares de cardiopatias val-
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vulares degenerativas 0 isquémicas en
abuelos, tios, etc.

- Nifios con arritmias banales en ECG
(arritmia sinusal respiratoria).

- Nifios al que se le detecta un soplo en
presencia de estado circulatorio hiper-
dindmico (fiebre, anemia, hipertiroi-
dismo, ansiedad). Se debe hacer nueva
valoracién una vez superado dicho es-
tado vy, si persistiese el soplo si seria
factible su envio.
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