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INTRODUCCION

La evaluacién de un paciente con soplo cardisco es un
problema comunmente encontrado por el médico de primer contacto.

Los soplos cardiacos tienen una prevalencia por arriba
del 50X en la poblacion pediatrica y son la causa principal de
interconsulta con el cardidloge pediatra (1,2).

El término soplo se reserva paras aquellas vibraciones
anormales de duracion prolongada y aguellos de duracidén corta son
llamados chasguidos,

Se define a un soplo cardiasco como una serie,
relativamente prolongada, de vibraciones auditivas de diverss
intensidad, frecuencia, cualidad. configuraciodn y duracién.

Ademds de la intensidad y frecuencia se debe decribir su
momento en el ciclo cardlaco: 1a localizacidn e irradiacidn estan
determinados por muchos factores. Tales como, su si®tio de origen,
intensidad y duracidn del flujo sanguinec, asi como por las
caracteristicas fisicas del térax. En relacién a la intensidad,
es todavia dtil graduarla del nimero I al VI, segin lo descrito
por Freeman y Levin (4). El grado I es tenue ¥ S0lo se aprecia
con una auscultacion cuidadosa; el grado II es un soplo suave que
suele oirse con fPacilidad; el grado III ya es un soplo bastante
intenso; y el soplo de grado IV es, por definicion, aguél que se
acompafia Thrill palpable en regién precordial; el grado V es en
extremo intenso y se escucha con solo apoyer el borde del

estetoscopioc sobre 1a piel; un grado VI os tan intenso que se
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escucha sin que el estetoscopio esté en contacto con el térax
(3,4).

Se deben usar paras la ausenltacion todos 1laos focos
clasicos, como =son: Ffocao mitral ¢ 4pex, foco aértico o borde
esterna superior derecho, foco pulmonar o borde esternal superior
izquierdo, foco tricuspideo o borde esternal inferior izquierdo,

asi como el borde medio esternal izquierdo -foeco mocesorio de 1la

_aorta- (2,3,10),.

Para una interpretacioén significativa de 1os hallazgos
auscultatorios es wmuy importante que el nific este tranquilo,
quieto ¥y en un ambiente adecunado. En el nifio peguefio, lo mejor
realizar previamente la auscultaciop b4 posteriormente 1la
inquietante Palpacipn y/o exploracidn de 1la faringe, Que podrian
éentorpecer la interpretacidén de los hallazgos. Al niffo pequefio
buede exminarsele bien sobre el regazo de su madre. Los ruido
cardiaccs ¥ otros fenomenos auditivos (ejem. chasguidos) deben
Ser evaluades previa exclusion de ruidos no procedentes del drea
Precordial (2,5).

El paciente debe ser auscultado en posicién supina y
erecta y con la cempana y diafragma del etetoscopio, una vez que
es apreciado el soplo; lo primero es determinar el tiempo en el
cual se escucha; sistolico, diastdlice o continuo (inicia en 1la
sistdle vy se extiende scbre el segunde ruido cardiaco dentro de
la diastole). Fosteriormente, es provechoso saber el tiempo de

Presentacion dei soplo, particularmente el diastéliecs: temprang,
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medio o tardio. Entonces debe ser determinado €l punto maximo de
intensidad del soplo (2,3,B).

Clasificacién de los soplos.

Los soplos cardiacos pueden ser clasificados como: a)
soplos sistélicos, b) soplos diatélicos y ¢) soplos continuos.

Los soplos que ocurren entre el primero ¥ el segundo
ruide cardiaco son definidos como soplos sistélicos, los cualeé
pueden subdividirse en: 1) soplos sistélicos de eyeccidn ¥ 2)
soplos holosistolicos o regurgitantes. El sople sistélico de
eveceidn inicia inmediatamente después del primer ruido b4 terﬁina
inmediatarente antes del segundo ruido cardiaco. Son
generalmente, en  creascendo-decrescendo y tisnen forms de
diamante; pueden ser Maximos en la sistole temprana, media o
tardia. )

Los soplos holositslicos, por definicién, inician con ¥
cubren el primer ruide cardiaco con duracion desde el inicio
hasta el fin de la sistole.

Los soplos que ocurren entre el sedgundo y el primer runido
cardiaco, se definen como soplos diastolinne. Estos se elasifiecan
einn: soplos diastolicos temprenos, medios v tardios. hl tardio es
mas frecuentemente refgrido comg scsplo presistdlico. A pesar de
que, la divisiOn de los soplos diastdlicos en esas categorias es
arbitraria, dicha clasificacion eg clinicamente wtil.

Los soplos que inician en la sistole y continuan s través

del segundo ruido eardiaco hasta la disactole son 1llamados soplos
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continuos (2,7,8,8 ).

Los soplos que ocurren en ausenciaza de sanormalidades
fisiologicas o estructurales del aparate cardiovascular hap sido
llamados soplos benignos, fisiologinas, funcionales o inocentes.
Estos, generalmente, son de intensidad menor del grado III,

varian bastante de una exploracién a otra, asi como con las

maniobras de Rivero Carballo y Valsalva, asi como con la posicién
del cuerpo ¥ el grado de actividasd figics. Entre los que se
encuentran:

-El soplos sistolico vibratorio de Still.

~El soplo sistolico pulmonar.

-El soplo sistélico pulmonar periférico.

-E1 spplo sitélico supraclavicular.

-El soplo sistdlico adrtico.

El soplo vibratorio descriteo por F. Still en 1808 -soplo
de S5till- raramente se escucha en ls lactancia, perl as frecuente
en los nifics de 3 a 8 affos de edad, con disminucién de su
incidencie hacia la adolescencia. Su intensidad es, generalmente,
de I a ITII/VI grados, no borra los ruidos normsles, permanece el
desdoblamiento fisioldgico del segundo ruido, es mas intenso en
CHY decubitg dorsal, 8¢ apags o desaparsoee con la  inspiracidn o
con los cambios de posicign, es de calidad musical y de cardcter
vibratoriec descrito como "graznido", "zumbido" o “tafideo". E=s

deneralmente bien escuchado y localizado en el Area entre el Apex
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¥ el borde esternal izquisrdo ¥ no tiene irradiaciones:
QOecasionalmente, es claramente escuchado sobre el precordio. EI1

impulso cardiaco, los ruidos cardiscos y los pulsos son nornales,
asi como los hallazgos ecocardiograficos, electrocardiogréficos ¥
radiologicos. -

Su origen ha sido atribuido a tracecién ventricular, flujo
sanguineo turbulentoc o cambios de presidn a través de vdlvolas
normales.

Le gque pfeocupa a quisn lo escucha, es precisaments su
caracter “vibratorio” que 1o hace confundir con el soplo de
comunicacion interventriecular (CIV); sin embargo, en éste el
soplo es mucho mag intenso, ocupa toda 1a sistole, la mayoria de
las veces se acompafia de Prémito, su irradiaciop eg mgs amplia,
especialmente, a 13 derecha del esterndn y por su carécter
holosistélico puedé ‘eubrir algunos de los ruidos2 normales.
Tarebién puede confundirse con el soplo de insufici;ncia mitral,
en este caso, la falts de irradiacion a la axila ¥ al dorso, asi
cowo el hecho de que el soplo no parte con el primer ruido
descarta 1a valvulopatig €2,3,4,15).

El soplo sistolige pulmonar es frecuente en nifes,
adolescentes y adultos jovenes, su intensidad tanbién puede
variax’entre grado I a III/VI, pusde dismunuir o desaparecer con
la inspiracion, conserva el desdoblamiento fisiolégico del
segundo ruido, es de calidad soplante, de configuracion ep

crescendo-decrescendo. Se localiza y se escucha nuy bien en el
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borde esternsl superior izquierdo, sin irradiaciones o con
discreta irradiacion vertical, su intensidad se incrementa con el
ejercicio, fiebre o excitacién, tiene una mayor claridad gue el
vibratorio ¥ al igual gque éste; los pulsos, los ruidos cardiacos
¥ el impulso cardiaco Son normales, asi gogg los estudios de
labo;atorio ¥ gabinete,.

Debe ser diferenciado del sorlo de estenosis pulmonar que
es mucho mag intenso, se acompafia de frémito, ocupa toda 13

‘sistole v frecuentemente cubre a1 IIa, auscultiandose el IIp
reterdade y disminuido en anplitud. De 1a eonunicaciop auriculsr
(CIA) se diferencia por 1la ausencia de desdcoblamiento "fijo" del
Segundo ruido.

Se denomina soplo "funcional” =al que se origina en 1g¢s
estados de gasto cardiaco elevado, .por 1a distorsiop del aparato
valvular consecutivo a una alteraciop Tfuncional relacionado con
alteraciones del flujo Sangulngo, aunque quedan excluidos de 1a
categoria de soplos inocentes debido al estado fisiologjag
alterado. Incluyen a 1os soplos de flujo cardiaco de la
tirotoxicosis, embarazo, anenia, fiebre, ejercicio y fistula
arteriovenosa periférica ¥ se interpreta mejor a 1la luz del
cuadro cliﬁico total.

La auscultacitn de un soplo cardisco orgdnico, habla
siempre de cardiopatia. Los soplos orgdnicos pueden diferenciarge
de los "inocentes” porque son ®Az intensos, sus irradiaciones son

Bds extensas, hay algunos gue tiricamente se acompafian de
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frémito (estenosis Pulmonar, CIV), ae pusdsn nodifiear, pero no
desaparecer, con los movimientos respiratorios ni cen los cambios
de posicion, pueden borrar algunos de los ruidos normales
(insuficiencia mitral) y pueden llegar a ocupar toda la sigtple
(estenosis adrtica), toda la diéstole (insuficiencia adértica) 4

anbas (PCA).

Criterios para identificar losg soplos patologicos:

&) Todos los soplos diastdlipos,

b) Todos los soplos pansistolicgs.

¢) Soplos sistolicos tardios.

d) Soplos muy intensos.

¢) Soplos continuos.

. ) Anomallas cardiscas asociadas, (2,4,8,15,17)

En la evaluacion de un nific asintomatico con un sople
cardiaco; en un bden‘nnnero de casos -conociendo estos soplys o
las  maniobras clipieas para difsrenciarlos de? los soplos
Orgénicos- es poéible llegar al diagnéstico correcto.

Bl ' examen clinico tiene una  sensibilidad de 98%,
especificidad de 85%, un valor predictive positivo de 88% y gyn
valor prediectivo negativo de 98%. (1,15)‘

La primera regla es insistir en que enh la sala de
exploraciop pPrive una atmésfers silenciosa ¥ tranquila. En cason
de los 1lactantes el nonento ideal para explorar el COrazon eg
cuando estan dormidos.

Ro existe regls alguna an contra de Practicar en primer
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lugar 1la auscultacion, 4 g, hecho, quizd sea conveniente en
primer término si se cuenta con los medios adecuados para
auscultar a un nific tranquilo o dormido. En un sujeto de mayvor
edad o colaborador, se sigue un Eojor orden si se cumplen lag
fases coasabidas de inspecciodp ¥ palpacién en primer lugar, ¥
después auscultacion.

Cuando lo permiten la edad y la colaboracién del paciente
hay que auscultar el corazén en las peosiciones siguientes: I)
decobito dorsal, IT) decibito lateral izquierdo, III) posicidén de
Pie, IV)  posicitn de cuclillas ¥ V) posicién de éie.
inpediatamente después de estar en cuclillas.

Muchos ruidos y soplos cardiacos se intensifican al
incrementar el gaétp del corazop, De ser posibie, después de

auscultar al 'sujeto €n reposo y tranquilo conviene repetir la
exploracion, inmediatamente después del ejercicio o de que el
lactante reciba alimento. Para este fin no ss necesario que- el
ejercicic sea intenso o llegar a la fatiga, como 83 el caso de
una prueba de estrés o esfuerzo, sino S0lo para incrementar 1ia
frecuencia cardiaca a 110 a 130 latidos por minuto, que basta
para intensificar los ruidos ¥ los soplos.

ELECTROCARDIOGRAFTA

El. estudio electrocardiogragicgp es indispensable en
cardiologia pedi4trica y es uno de los pilares del diagnéstico

eardioldgdico. Algunosz de los trazos son altamente sugestivos de

nalformacicnes determinadas; otras indican qué cavidad 0




g
cavidades se encuentran sobrecargadas ¥ de esta forma orientan al
clinico a integrar un diagndstico.
Un trazo electrocardiografico se lee describiendo
invariablemente:
- Frecuencia.

- Ritmo.

- Dimensién del espacio P-R.

r

Amplitud de QRS.

- Dimension del espacio QrT.

- Descripeion de las caracteristicas de las ondas P, QRS,

vy T. én todas las derivaciones.

La frecuencia cardimca de los pacienﬁes pediﬁtricos variar
con la edad, el estado de #nimg al tiempo de la toma del ECG
{despierto, dornido; llorando) asi como de otros factores, tales
como la fiebre.

Para determinar 1la frecuencis cardiaca cuando &sta es
Tapida se cuentan los ololo RR en § grandes divisiones (1.2 seg.)
¥ se multiplica por 50. Cuando el latido cardiaco es lento se

cuenta el numero divisiones grandes entre 2 ondas R y se divide

entre 300.

La frecuencia eardiaca normal de acuerdc a la edad es

cowo sigue: Recién nacido............ . 110 a 160.
2 afios de edad............ 85 a 135.
4 afios de edad....... .. . .. 70 a 125.
6 afios de edad............ 85 a 115.
ngores de 6 afios......... B0 a 100.
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Se presenta taquicardia cuando el latido cardiaco es mag
réapido que los rangos normales para la edsad.
La taquicardia puede ser causada por lo siguiente:

- Tagquicardia sinusal.

Taguicardia supraventricular,

~ Taquicardia ventricular.

- Fibrilacion auricular.

- Flutter auricular.

S8e presenta bradicardia cuando el latido cardiaco estd
por debajo del rango normal inferior para la edad ¥ pueds ser
debido a:

- Bradicardia sinusal.

- Bloqueo auriculoventricular de 20, grado.

~ Blogueo completo de 30 grado.

El ritmo normal para cualquier edad es ritmo sinusal. En
el cual el nodo sinoauricular es el control del cor#zon. En éste
es preciso tener una onda P antes de cada complejo QRS vy el eje
de la onda P debe estar en el rango de 0 a + 90 grados.

" La onda P es el primer complejo en cualquier ciclo
cardiaco completo, results de 1la despolarizacion de las
auriculas. El eje de P representa la direccion del vector de
despolarizacion auricular.” Por lo tanto, la informescidén dada
acerca del sitio del marcapaso si es nodo, atric o la uniop
atrioventricular (region nodal).

La altura media de P en cualquier derivacién es,
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alrededar, d= 1.5 mm con un méximo de 3 mm. La alturas de 1a onda
P mayor de 3 mm es un indicador de hipertrofia auricular derecha.

La duracién de la onda P es el tiempo requerido para la
despolarizacion de las auriculas. La duracidn normal de la onda P
s de 0.06 +- 0.02 segundos. La duracidn mixima en nifos normales
es de 0.10 segundos Y en menores de 12 meses de D.08 segundos.

El complejo QRS es 1la ondsa de despolarizacién
ventricular. El eje de {RS representa el vector medig del proceso
de despolarigacién ventricular . La media del eje de QRS es de
+125 grados, pero por arriba de +180 es considerado normal. La

media de QRS de acuerdo a la edad es 1a Siguiente:

Recién nacido......... ... . + 125 grados
Un mes de edad.......... .. + 90 gradas
Tres afios de edad...... . . . + BD grados
Adultos. .. . . S + 50 grados

Para calcular el eje de @RS puede usarse 2 de 8§
derivaciones:

a) Encontrar 1la amplitud real de las dos derivaciones
elegidas y sustraer de 1a deflexidn positiva la negativa y marcar
el extremo del eje de cada dserivacion.

b) Trazar una perpendicular de rcada derivacion para
encontrar su interseccion.

¢) Trazar una linea conectando la interseccion ¥y el
centro. Esta linea es el eje de QRS.

La duracién del QRS répresenta el tiempo requerido para
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la despolarizacian ventricular, es corte en el recién nacido y se
incrementa con la edad.

En promedio la durscidn del QRS es

- Recién nacido..... . .. . . . 0.04 seg.
- Mayores de 3 afios........ . 0.07 seg.
- Adultos............... . ... 0.08 seg.

El segmento ST ocuerre posterior a la despolarizacisn
ventrienlar ¢ complejo QRS ) v antes de Ia repolarizacion
ventricular ¢ onda T ) . El segmento ST normal es horizontal e
isoeléctrico ( igual al PQ y TP). En las derivaciones extremas,
la  elevaciop 4 depresidén del segmento ST por arriba de un mm no
€5 necesariamente anormal. Unsa variaciop pop arriba de 2 mm se
congidera normal enlas derivaciones precordiales izquierdas. Los
datos sobre la duracian del segmento ST no estan disponibles en
un segmnento ST anormalmente prolongado resulta en una
prolongacion del intervale QT del cual los valores normales han
sido bién establecidos.

La onda T representa el proceso de repolarizacion
ventricular. La amplitud de 1a onda T es bién wmedida en las
a2rivaciones Precordiales izquierdas, no obstante 14 amplitud de

la onda T es influenciada por muchos procesos fisicldgicos.

RADIOLOGIA
El estudio radioldgico del corazon aunado al
interrogatorio, la exploracioén fisica y el elactrocardiograma,

forman la base fundamental del diagndstico cardiolégico.
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El tamafio del corazop eg yn informe valioso que da ung
primera orientacion a1 clinico en su analisis de las cardiopatias,
El indice cardiotoracico (CT) es 1la forma de estimar el
tamafio del corazon, Se determina formando un quebrade con  dos
cifras: el mayor diametrg horizontal ds la zilusts cardisca, y el
mayor diametro horizopntal interno del torax, medigdo a la altura

del borde superior del diafragma. (ver. fig.).

En esta figura el diametro horizontal del COrazon se ha
tenido gque medir sumando las mitades a + b, va que de otroc modo
no podriames trazar una lines que expresa el verdadero diametro
horizontal mayor del corazop, g guebrade da una fraccidn de 1a
unidad, en este caso 0.5 aproximadamente lo que también se puede
exXpresar en porciento: 50 %

Un corazdn de tamsafio normal, habitualmente, no excede el
95% del diametyp torscico con variaciones de acuerdo a la edad.

Debe tenerse en cuenta que en individuos con corazdén de
tamafio normal, pPueden haber fsctores que medifiguen el tamsfio
aparente de la siluets cardiovascular: durante la espiracion la
silueta aparenta ser de nayor tamafio que durante la inspiracion

profunda; uns radiografia -tomada en bProyeccion anteroporsterior
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exagera el tamafio de 1la silueta por estar el corazdn mds alejado
de la placa radiografica vy, por lo tanto, se aumenta 1la
divergencia de los rayos X; las deformidades de la eaja tordcica
al desplazar el pediculo vascular deforman su siluets simulando
un avmento de su tamaio.

De Egran importancis en el estudio del paciente con
cardiopatia congénita es el valorar el estado de la circulacién
pulmeonar ya que sl hallazgo de hipoflujo pulmonap puede apoyar
una sospecha clinica de estenosis o atresis pulmonar de estenosis
infundibnlar pulmonar, atresia tricuspidea, ete; o bién el
hallazgo de hiperflujo pulmonar sugiere, desde luego, is
presencia de un corto circuito arteriovenoso.

El hiperflujo pulmonar suele nanifestarse
radioldgicamente cuando se encuentra elevado mias de una ¥ media
veces que el flujo sistémico. En tales casos 1s vasculatura
arterial se wve Prominente, con el arco pulmonar abombado .y
visualizacidn de los vasos pulmonares hasta la periferia, ademas
se define claramente el origen de las ramas pulmonares en el
hilio por encima del angulo que forman en el perfil derecheo 1a
duricula derecha y vena cava superior.

ECOCARDIOGRAFIA.

La ecocardioérafia constituye un gran avance en

cardiologia por ser un estudie incruento e inocug.

Se basa en el empleo de ondas sonoras de altigima
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frecuencia, inaudibles para el oldo humang (Bltrasonido) que se
eplican al 4rea precordial con un transductor que los  transforma
én una haz de ondas. Al choear las andas can diferentes
estructuras sge reflejan, es decir, producen ecos que se puedsn
visualizar eﬁ pantallas oscilescopipgs ¥ sSe pueden grabar
Simulténeamente en papel sensible.

Existen dos modalidades de estudio ecocardiograficg. El
primero que se uso fud el denominado modo M {( M = movimiento),
S6lo pernmite visualizar estructuras que atraviesan el haz de
ultrasonido en un sentido de uns posieién reducida en cada
instante.

El segundo modo, 1lamado bidimensional ¢ BD, permite
"ver" en una pantalla o registrar en pelipnls o bapel sensible,
sectores del corazén en forma panordmica, de manera que se puede
observar 1la anatomia de ampliag Proporciones del corazon.
Apoyados con los avances de 1ls tecnologia Doppler, dentro de los
que se incluyen las variedades de Doppler de onda pulzada (DP3,
continua (DC) y codificado en color (DCC) que permiten evaluar
tanto cuantitativa Gomo cualitativamente: caracteristioss,
"gradientes" valvulares, etc. Mag todavia, el eco scolor permite
ver en azul 1la sangre venosa Yy en rojo la sangre arterial

(3,23,24).
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CBJETIVOS

A) Conocer 1la frecuencia de soplos inccentes, y orgdnicos

B)
c)

D)

en  la poblacién pediatrica que asistidé al Hospital
Fernando Quiroz Gutierrez durante el afic 1994,
Distinguir a los soplos inocentes de los organicos.
Conocer.el porcentaje real con el cual los soplos se
asocian a cardiopatias para sug diagndéstico v
tratamiento.

Determinar el tipo de pacientes que regquieren

seguimiento y/o0 tratamiento por médico cardidlogo.
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MATERIAL Y METDDQS

Se realizdé un estudio prospectivo, observacional en el
que¢ se incluyd a 50 pacientes, los cudles fueron captados =n  los
Servicios de urgencias vy hospitalizacidn pedidtricas del Hospital
General Dr. Fernando Quiroz Gutierrez del ISSSTE, en el periodo

comprendido del lo. de enerc al 30 de Septiembre de 1985.

Criterios de inclusian

Se incluyd a todo paciente que se encontrd en el Erupo de
edad de 0-15 afios, derechohabiente de 1a institucién , que acudis
al servicio de consulta externa de pediatria o Se Bncontrod
hespitalizado en dicho serviecio, al cudl se le detectsd soplo
cardiacoe sin diagndstico previo de cardiopatia.

Criterios de exclusidn

Se excluyd : I) todo paciente gue contaba con diagndstico
ya establecido de algin tipo de cardiopatia con o sin manejo; II)
tode paciente que se encontrd con sintomatologia de alteracién
hemodinémica, metdbolica o sistémice o de otra indols Previo o
que =e instale dursasnte la realizacidén del estudio.

Criterios de eliminaciop

Todo paciente que por alguna caussa no acudit a sus citas
seguimiento o s la toma de sus estudios de diagndstico.

& los aceptados para el estudio se les realizdé historia

clinica completa con exploracidn Pisics detallada, la cusl =e
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efectio en un consultorio asignado para tal fin, en un anbienté
tranguilo y con el paciente lo mas tranquilo posible,a quién se
le tomd peso, talla ¥ signos vitales incluyendose T/A. Para 1o
que se utilizd estetoscopio pedidtrico, termdémetros basculas
pesabebes, baumsnémetro de mercurio (nafca adex).

A todos se les realizé biometria hemdtica completa con
recuento plaguetario; electrocardiograna mediante un sparato de
tres canales marca Marquette, 1la calibracidén usada fue de 1 em =
1 mV, a una velocidad constante de 25 mm/seg. con toms ds
dirivaciones estandsr ¥ unipolares, posteriormente toma de una
DII larga. A todos los trazos se les determine frecoencisg
cardiaca (FC), ritmo, eje eléctrico de QRS, asi como las
caracterlsticas de las ondas P, QRS ¥ T ¥ los sedmentos PR y QT.

A todos se les practics Rx de torax PA vy 1lateral, cen
caleulo del I.C. para valoracidén de cardiomegalia. Y a los que 1o
requirieron, 14 pacientes (28%), con base en los hallazgos
auscultatorios y a las caracterigticas clinicas del paciente se
les realizo 2cocardiograma, con el Pin, de definir, la anomalis
cardiovascular existente y determinar su manejo vy seguimiento,

Linea estudiada. En el periodo de estudio de captaron 50
pacientes, de los cuales 28 fueron del sexo femenino (56%) vy las
edadas fluctuaron deéde recien nacide hasta 13 afios, econ unsa
media aritmetica de 6 afins. Se organizaron en grupos de edad con

intervalo de 3 afios, con la finalidad de clasificar la patologis
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encontrada en relacién a 1a edad. Todes los racientes fuercn
valorados por el cardiologo del hospital, quien determino el

nanejo subsecuente.

Se excluyeron del estudio a 3 pacientes por no thaber

acudido a sus citas ni a la toma de sus estudios de diagnogting,
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RESULTADOS.

El grupo de estudio comsto de 50 pacientes 22 del sexo
masculino v 28 del femenino (graf. 1); 1los cuales se
distribuyveron en grupos de edad, con intervalo de.3 affos (graf.
2, ecuadro 1). Tres de ellos Fueron eliminados del estudio por
caer dentro de alguno de los criterios de exclusidn: log
restantes 47 representaron la poblacioyp estudiada.

En base a los resultades obtenidos en la H. clinica, a
los hallazgos auscultatorios ¥y a los resultados obtenidos de los
estudios realizados, se observo quer de los 47 pacientes
estudiados 14 (28%) presentaron soplo patologipg ¥ 323 soplo
funcional (inocente); siendo las cardiopatiasg encontradas -de
acuerdo a los grupos de edad estableeidos- la persistencia del
conducto arterioso (PCA) se encontird como la mis frecuente, cinco
casos (37.5%) del total de cardiopatias y upn easo de estenosis
pulmonar (7.1%) en los menores de 3 afios, y en los demag Brupos
de edad el mayor numero de casos Fue comunicacidén ventricular
(CIV), 7 en total ¢(50%) y uno de comunicacion {interauriculsr
WCIA) 7.2% ~-graf, 3 y 4,

A continuacisén presentamos 3 casos ¢linicos
representativos de la ﬁoblacion estudiada.

Caso 1. Preescolar femenino de 2 afios de edad, producto

de la G=II, P=I, C=I, sin antecedentes prenatales de importancia,
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de émbarazo normcevolutivo, hasta las 35 spe en que se inicia e;
) trabéjo de parto. Se cbtiene, por cesarea, bajo aneste31a
general, ‘producteo de pretérmino de 38 SDG cen peso de 2. 175 kg ¥
talla de 48 cm, con Apgar de 7 -5 gzin complicaciones inmediatas.
Acude ) al 3ervicio de wurgencias por cursar con

rinofaringitis aguda v a 1la exploracion fisica se encontrs con

talla y peso.bajos ¥ & la auscultaciop del area precordiasl se

escucho soplo cardiaco, al interrbga@orio dirigido 1a refieren
con intolerancia a los esfuerzos fisicos -dentro de 1a clase IT
de la clasificacion ge 1g NYHA- no refieren cisnosis. En relacidn
' él soplo éste fue holosistélicg, grade III/VI, 1localizado en
mesoecardio, sin thrill, con irradiacion ngcis 2]l lado derscho del
. esternon, gin desdoblamiento del segunds ruide. Ante la sospecha
clinica de comunicacién interventriculkar (CIV) se solieita una

Rx de torax, ECC y ecocardiograma.

Radiologicamente sin pre-
sencia de cardiomegalia,
o0t I C. de 0.52, con 1i-
gero 1ncremento del flUJO

pulmonar (fig. 1).
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Ay LTI

ritmo

¥

min.

FC de 10D por

electrocardiogram nostro:

E1

Las

> con ele eléctrico de BRS entre + 9p ¥ + 120 grados.

sinusal

s QRS vy T normales (fig. 2).

caracteristicas de lag ondas P

mostro

El scocardiograma en modo M (reporte por esecrito)

dad pequeiia.

i

contigu

en el tahique ventricular una solucien de

nico de CIV vy se canaliza

i

Corroborandg oon és3tg el diagnostico el

al paciente a up tercer nivel de atenciop,
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Casg 2. Escolar.maseulino de 7 afios de edad, productso de
la G=XI1I, P =XII, C=I, sin antecedentes prenatslég de
importancia, de embarazo normoevolutive, de término. Se obtiene
por cesarea, por situscion transverss, sin complics iones,
desarrollo psicomotor normal.

Se canaliza de su Clinica de Adscripeién por presentar
soplo cardiaco. No especificandase caracteristicas del mismo.

Clinicamente con buen estado general, buena tolerancia a
los esfuerzos flsices, a la exploracidn del 4rea precordial se
auéculta soplo mesosistolion, grada IIsvr, lopalizado en
mesocardio, sin irradisciones, sin desdoblamiento del segundo
ruide, desaparece con las maniobras de Valsalva ¥ con los cambics
de posicion,

Por las caracteristicas clinicas del paciente, asi como
las del soplo, seé considera 1a posibilidad de que éste se=
funecional (inocente), por lo gue se solicita Rx de térax ¥y ECG

para gorroborar diche diagnostico.

A

R‘di°1°[iolnunte: sin presencia de cardiomegalia con I. C. de 0.45

sin alteracicnes del flujo pulmonar. (fig. 3)




24

D Dt o -
A A T

El electrocardiograma mostro: FQ de ap rof min., ritmo

sinusal, eje eléctrico de QRS a + 80 grados, ondas P, QRS v T

normlaes (fig. 4),

Se encontraron ambeosg estudios dentro de lo normal con lo

queé se apoyo g] diagnéstico elinico de soplo funcional.
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Caso 3. Lactante mayor, femenino, de 20 meses de edad,
nroducto de la G-I, C=I, sin antecedentes prenatales de
importancia, de embarazo normeevolutivo, de término. Se obtiene
bor cesarea por bEresentaciop pélvica, con peso de 2,500 kg. Apgar
9, sin complicaciones.
Actualmente, gscude enviada de su Clinics de Adscripeidn

por presentar cladroz  frecuentes de infeccion de viag

respirstorias altas ¥ soplo cardiaco de caracteristicas no
especificadas.

Al interrogatorio 1la refieren con Sudoracien profusa, sin
cianosis.

Clinicamente con  péalidez de tegumentos, diaforesis
profusa y fatiga a la ingesta, con déficit pondersal de 232% A la
exploraciop del 4rea precordial ng se observa precordio
hiperdinamico, Pulsos homocrotos ¥ sincrenicos, ligeramente
amplios y se ausculta soplo continuo, gradoe IT1/VI, localizado en
el segundo espacio intercostal izquierdo, con mayor intensidad en
foco pulmonar y adrtico, con irradiscidn a cuello, no se modificsa
¢on maniobras de Valsalvs ni con cambios ds posiciop, Ante 1a
sospecha eclinieca de PCa Se solicita Rx de térax, ECG ¥y

ecocardiograma,




Radiologicamente con cardio-
megalia leve, con I.C. de -
0.65 con incremento del flu-

Jjo pulmonar (fig. 5).

28
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El electrocardiograma mostro: FC de 125 por min., ritmo )
sinusal, eje de 8RS entre +80 a +90 grados, ondas P, @RS y T

dentro de lo normal .

El informe POr escrito del ecocardiograms corrobordéd el

diagnosticao clinico de PCA.
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DISCUSION.

En nuestra experiencia, en un buen nimero de pacientes
estudiados por soplo, se encontreé que por clinica, laboratorio y
gabinete no existio evidencia de cardiopatias, Por 1o que, aun
tuandd €l término “soplo inocente” no es del agrado de muchos
autores para denominar a los soplos cardiacos no patoldgicos;
éste puede ser Gtil, porque expresa la inocuidad del fenémeno
auscuitatorio. Ya gque, por definicion, dicho soplo carece de
ancmallas cardiacas, hemndindmicas o estructurales; y por lo
tanto, esto avuda para tranquilizar a los padres en este sentido.

En este estudio so6lo ze examinaron 50 pacientes, este es
un nomero relativamente pequefo, zi se censidera que en  los
hospitales pediatricos, en el mismo tiempo se puede captar un
NMimero hasta 2 o 3 veoces mayor, esto apoya la idea de que, en
Eeneral, la incidencia de los soplos " inocentes” depende de las
caracteristicay y tipo de la unidad hospitalaria y de log
recursos de diagnostico econ que se cuente.

En nuestra serie no encontramos diferencias con respecto
=]l sexo, y de acverdo con los resultados, podemos cpnsiderar, gue
es posible distinguir clinicamente los soplos inoecentes de leog
patologicos, asi como el conoter el porcentaje en que los soplos
se asocian a cardiopatiag, correspondiende este @ltimo, en
nuestra muestra de estudio al 28% (14/47 pacientes). De 1las
cuales, las cardiopatiac mas frecuentemente detectadas (PCA b4

CI¥) concordaron internacional (3,8,18,20).
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La distribucion por grupes de edad, en nuestro estudio.
siguio los patrones demostrados en nuestras revisiones, siendo en
nuestros casos la PCA mas frecuente en el grupo de 0 a 3 afjos vy
la CIV en los grupos de mayor edad. Como ya se asento g 1ps
resultados.

Los pacientes con soplo son y seguniran siendo un
porcentaje:importante en la poblaciop pedidtriea.

En nuestra serie, al igual que en la de otros sutores
(1,2,15), 1los soplos inocentes fueron los mdg frecuentemente
encontrados (70%). De alli gque, 1a inpostancia del diagnéstico de
soplo “inocente" de manera éorrecta, es fundamental para el
paciente -tanto desde el punto de vista figico como emocional-,
su entorno familiar—social ¥y ademas evita muchas valoraciones

cardiologicas y, en ocasiones, economicamente costosas.
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