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INTRODUCCION
Todos los que estamos habituados a trabajar con nifios cono-

cemos la frecuencia de los soplos en la edad pediatrica y que en

la gran mayoria de los casos son soplos normales o inocentes, aun
asi, en ocasiones la auscultacion de un soplo suscita duda en el pe-
diatra. Por ese motivo, la consulta mas frecuente que recibimos
en Cardiologia Infantil es la valoracién de un soplo, para confirmar

0 NO su inocencia.

Hay estudios que han sugerido que virtualmente en el 100% de
los nifios se puede escuchar un soplo en algin momento durante
su infancia®, por este motivo, cuando auscultamos a un nifio en un
examen rutinario, no nos debe extrafiar que se oiga un soplo, que
probablemente seré un soplo vibratorio de Still o un suplo sistélico
inocente pulmonar. En cualquier caso, conociendo los soplos nor-
males se puede reconocer cuando se oye algo diferente, quiza pa-
tolégico.

No debemos olvidar que el problema que estamos evaluando,
es el de un nifio presuntamente sano y asintomatico desde el pun-
to de vista cardioldgico, en el que escuchamos un soplo en una eva-
luacion de rutina.

Los diez comandos del examen fisico cardiovascular pediatri-
co®@, aunque conocidos por todos, siguen siendo la base de una
buena exploracién:

1. Parareconocer lo anormal uno debe conocer lo normal. Hay

que poner atencion en todas las exploraciones y aprender el

amplio rango de los hallazgos normales.

El examen fisico no puede aprenderse simplemente leyendo.

Practica, practica, practica.

Usa tu propio estetoscopio.

Hay que tener sentido comun.

Un nifio feliz y confortable es un nifio examinable.

Un médico confortable es mas probable que examine al pa-

ciente bien.

Un examen apropiado no debe realizarse a través de la ropa.

Una exploracion apropiada no puede realizarse en una habita-

cion ruidosa.

10. El examen no hay que hacerlo necesariamente en un orden de-
terminado. Examina lo que puedas cuando puedas. La secuencia
exploratoria rutinaria hay que variarla en los lactantes, explorar
el corazén y pulmones cuando estén calmados.

Aunque el examen cardiovascular de un nifio no puede limi-
tarse a la auscultacion cardiaca (AC), el tema que nos ocupa es ex-
clusivamente la auscultacion, por lo que pasaremos por alto otros
datos que nos pueden hacer sospechar un problema cardiolégico.
Aun asi, no podemos olvidar que en todos los nifios hay que palpar
los pulsos, y hay que hacerlo de manera simultaneamente palpan-
do los axilares y femorales.

El examen abdominal para evaluar el tamafio del higado y ba-
zo debe realizarse siempre de manera sistematica.

Antes de proceder a la auscultacion debemos de palpar el t6-
rax buscando la presencia de frémitos (lo que nos va a indicar la
maxima intensidad del soplo, con excepcion del hueco supraes-
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ternal) y el punto del méximo impulso cardiaco (normalmente el apex
si exceptuamos el recién nacido y el neonato).

Por dltimo, no olvidar auscultar la cabeza, el higado y los pul-
mones antes de pasar a la auscultacién cardiaca.

LA AUSCULTACION CARDIACA

La parte mas importante de la AC es la localizacion de los
sonidos cardiacos
La anotomia de superficie® refleja la proyeccion de las es-
tructuras internas en la superficie del cuerpo. Segun se localizan
las cdmaras cardiacas y las valvulas en relacién con la superficie
del cuerpo se determinan las areas de auscultacion (pacientes su-
pino).

Observando la anatomia de superficie en la figura 1, tenemos

las siguientes implicaciones (Fig. 2):

1. Los sonidos generados por el ventriculo derecho (VD) se pro-
yectan hacia la parte inferior derecha del esternon via tricis-
pide (T) o verticalmente a lo largo del borde esternal izquierda
(BEI) via pulmonar.

2. Los sonidos generados en la valvula pulmonar (VP) se pro-
yectan a través del borde esternal izquierdo o a través de las
arterias pulmonares, sobre todo hacia la izquierda, debido a
que existe continuacion directa mientras que la rama derecha
hace mas angulo.

3. Los sonidos generados en la valvula mitral, suelen proyectarse
hacia la izquierda y hacia abajo; es decir, hacia el apex del co-
razén, posterior hacia la izquierda de la columna o hacia arri-
ba, hacia la arteria pulmonar.

4. Los sonidos generados en el ventriculo izquierdo (VI) y la val-
vula adrtica (Ao) se proyectan a través de una linea diagonal
desde el apex, pasando por el tercer espacio intercostal iz-
quierdo (Ell) hacia el 2° espacio intercostal derecho.

De esta manera podemos entender como los soplos de los trac-
tos de salida tanto del VC como del VI pueden oirse mas en el ter-
cer Ell, pero irradiarian de forma diferente.

EVENTOS MECANICOS DEL CICLO CARDIACO®)

Para un mejor entendimiento de la generacion de los sonidos
cardiacos y soplos, debemos hacer un breve recuerdo de los even-
tos mecanicos del ciclo cardiaco® (Fig. 3).

El ciclo cardiaco se puede considerar que se inicia con el co-
mienzo de la sistole ventricular. La sistole eléctrica comienza con
la despolarizacion ventricular marcada por el complejo QRS del
electrocardiograma (ECG) y la sistome mecénica se inicia ligera-
mente después con el comienzo de la contraccion ventricular. En
la primera fase de la sistole se eleva rapidamente la presién ventri-
cular, cuando ésta excede a la presion atrial, se cierra la valvula mi-
tral, si tomamos como ejemplo lo que ocurre en el lado izquierdo
del corazén. Hasta que la presion en el VI no excede la de la aor-
ta, la vélvula adrtica permanece cerrada; esta fase en la que ni
entra ni sale sangre del ventriculo se llama la «contraccion isovo-



lumétrica». Cuando la presion ventricular excede la de la aorta, la
valvula se abre y se inicia la eyeccion ventricular, eliminandose la
mayor parte del volumen en la primera fase, lo que origina un ra-
pido descenso de la presion del VI. El VI no se vacia totalmente, si-
no que lo hace aproximadamente en un 65%; este valor es lo que
se denomina «fraccion de eyeccién» y es una importante medida
de la funcién sistélica ventricular. El vaciamiento ventricular conti-
ndia méas lentamente y cuando la contraccion V termina la presion
cae por debajo de la adrtica, produciéndose el cierre de esta val-
vula. En este momento termina la sistole y comienza la diastole ven-
tricular. La primera fase es la «relajacién isovolumétrica» porque el
volumen ventricular es constante, y dura hasta que la presién au-
ricular (que ha ido aumentando durante la sistole V debido a la san-
gre que llega de las venas pulmonares) excede a la presion Vy
se abre la valvula mitral. Esta primera fase de «llenado ventricular
rapido» es pasiva y supone aproximadamente un 75% del llenado
ventricular y esté influenciada por la «funcion diastélica del ventri-
culo». El final de la fase de llenado lo marca la contraccion auricu-
lar que se produce inmediatamente después de la onda «p» del
ECG. La contraccion auricular produce la onda «a», que produce
una onda andloga en la presion ventricular, es el final de la diasto-
le y la presion del VI al final de esta onda; es decir, la presién tele-
diastélica del VI es una importante medida de la funcién diastélica
del VI. La diastole termina con el comienzo de la contraccion ven-
tricular.

GENERACION DE LOS SONIDOS Y SOPLOS CARDIACOS®.6.7)

Una vez conocida la anatomia de superficie y los eventos me-
canicos del ciclo cardiaco, se esta en disposicion de entender la
generacion de los sonidos y soplos cardiacos, asi como su punto
de maxima auscultacion. No debemos olvidar que la auscultacion
debe efectuarse metddicamente®), poniendo especial atencién en
los sonidos que se escuchan mejor en cada foco.

El primer tono cardiaco (S1) se oye mejor en el apex, ocurre al
comienzo de la sistole y es sincrénico con el cierre de mitral, su gé-
nesis es compleja y se oye mas cuando se produce con la mitral
ampliamente abierta como con la taquicardia o cuando el intervalo
«pr» es corto, y disminuye con el fallo ventricular, cuando el inter-
valo «pr» es largo o con la regurgitacion mitral.

Puede oirse un S1 del VD pero s6lo en el borde esternal izquierdo
bajo. Podemos oir un S1 desdoblado (normal y comun en nifios),
pero sélo en esa localizacién (BEI bajo), no confundir con un clic
de eyeccion adrtico que se oye en sobre todo en apex como un
chasquido, o con un clic pulmonar que se oye en BEl alto, o con un
cuarto tono. Cuando el S1 esta desdoblado el intervalo es fijo por-
que esta determinado eléctricamente.

El segundo tono cardiaco (S2) se produce sincroénico al cie-
rre de las valvulas semilunares® y marca el final de la sistole ven-
tricular®9, Es mas fuerte cuanto mayor es la presion diastélica
en el vaso. El componente adrtico del S2 (A2) se oye en todos
los focos y el componente pulmonar del S2 (P2) se oye en el 2°
Ell. EI A2 se produce antes que el P2 porque los eventos me-
cénicos del VI preceden a los del VD. El intervalo varia con la
respiracion, el P2 se retrasa con la inspiracion, produciéndose
el desdoblamiento fisiologico®? del S2. El retraso es debido a
dos fenémenos:

1. Elaumento del llenado del VD que prolonga el tiempo de eyec-
cion del VD. Este aumento de llenado que se produce en lains-
piracion, se debe a que la disminucion de la presion intratoré-
cica aumenta el retorno venoso, sobre todo de la vena cava su-

perior, y a que al descender el diafragma se comprime el hi-

gado impulsando la sangre al torax.

2. Elsegundo fenémeno es el denominado efecto «hangout»(12).
Las curvas de presién simultdnea del VD y AP se separan al
final de la sistole dando lugar al intervalo «hangout», la dura-
cion de este intervalo es inversamente proporcional a la impe-
dancia del sistema arterial pulmonar y la inspiracion disminuye
esta impedancia aumentando dicho intervalo.

La separacion de los dos componentes del S2 es 25-30 ms du-
rante la espiracién y puede aumentar a 40-45 ms durante la inspi-
racion. El desdoblamiento del S2 puede parecer fijo en posicién su-
pina; si hay duda poner sentado al nifio y desaparecera. El S2 se
oye ampliamente desdoblado cuando hay sobrecarga de volumen
del VD o bloqueo de rama derecha.

El tercer tono cardiaco (S3) se produce temprano en la diasto-
le y se debe a una vibracion de la pared ventricular al final del lle-
nado ventricular rapido®3. El S3 se puede oir normalmente en ni-
fios y adultos jovenes. El S3 del VI se localiza en el apex y el S3 del
VD, aunque mucho mas raro, se puede oir en el BEI bajo y au-
menta con la inspiracion. El S3 no se oye en BEI alto, por lo que
no puede confundirse con el S2 desdoblado. Cualquier disminu-
cioén de la funcién sistélica ventricular a cualquier edad causa un
S3 patolégico.

El cuarto tono cardiaco (S4) es siempre anormal y ocurre en res-
puesta a la contraccion auricular indicando una alteracion de la fun-
cion diastdlica ventricular. El S4 es un sonido presistélico que se
escucha justo antes del S1©).

En presencia de taquicardia y fallo cardiaco, el S3y el S4
ocurren muy cerca y producen una sumacion de sonidos. Por otra
parte, cuando hay un aumento del intervalo «pr», la contraccién
atrial se puede producir al mismo tiempo que el llenado ventricu-
lar répido, dando lugar a un aumento del S3.

SONIDOS CARDIACOS ADICIONALES
Dentro de los sonidos cardiacos adicionales tenemos los chas-

quidos de apertura, los clics, los soplos y los roces. Nos vamos a

referir exclusivamente a los soplos cardiacos, haciendo referencia

sobre todo a las caracteristicas que distinguen los soplos inocen-
tes@4 o normales de los patolégicos. Podemos definir el soplo
cardiaco® como una serie de sonidos audibles, cuya duracion es
lo suficiente larga como para exceder lo que llamamos un sonido.

Los soplos se piensa que se deben al movimiento turbulento de la

sangre®, aunque también se han atribuido a una vibracion que lle-

ga a ser audible.
Cuando hablamos de soplos debemos tener en cuenta varias
caracteristicas®:

1. Localizacién: infraclavicular derecha o izquierda, borde ester-
nal derecho (BED) alto, BEI alto, medio o bajo y apex.

2. Cualidad (timbre): puede ser vibratorio, rudo, soplante o no es-

pecifico.

Relacion con el ciclo cardiaco: sistélico, diastélico o continuo.

4. Intensidad y frecuencia: la intensidad se mide de 1 a 6 y pue-
den ser de frecuencia alta o baja.

5. Duracién: dentro del ciclo cardiaco en que sucede el soplo; es-
te puede ser precoz, medio, tardio, u ocupar todo el ciclo (ho-
lo o pansistolico, holo o pandiastolico).

6. Irradiacion. Aunque el soplo tenga un punto de méxima inten-
sidad de auscultacion, se puede escuchar también en otras are-
as.

7. Efecto de la respiracion. Sobre todo los soplos originados en el
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lado derecho del corazon, se modifican con la respiracion
(aumentan con la inspiracion).

8. Maniobras: algunas maniobras simples que se pueden efectuar
durante la auscultacién cardiaca, pueden afectar las caracte-
risticas de los soplos; por ejemplo, cambio en la posicién del
cuerpo, maniobras de Valsalva, etc.

SOPLOS INOCENTES, NORMALES O BENIGNOS

Clasicamente se ha discutido la terminologia para este grupo
de hallazgos auscultatorios benignose); el llamarlos soplos funcio-
nales no satisface del todo, ya que existen una serie de procesos
patoldgicos en los que se producen soplos funcionales que no son
inocentes; por este motivo preferimos la denominacién de soplos
inocentes, normales o benignos, para referirnos a este tipo de so-
plos. Vamos a analizar a continuacion uno por uno, los soplos nor-
males mas comunes en los nifios y sus caracteristicas®7-19),

Soplos inocentes sistélicos

Todos los soplos sistélicos inocentes estan causados por el flu-
jo sanguineo en respuesta a la contraccion ventricular; por lo tan-
to, deben ser mediosistélicos y no pueden ocupar la contraccién
isovolumétrica, lo que supone que simpre se debe oir el S1 con cla-
ridad.

Soplo sistolico vibratorio de Still

Descrito por Still en 190920, es el tipico soplo musical y se
oye mejor en el BEI medio y bajo (4-5 Ell), aunque ocasionalmen-
te también se escucha en apex. Es el soplo inocente mas frecuen-
te; comienza bien después del S1, suele ser de grado 2, aumenta
con la espiracion y tiende a desaparecer sentado o de pie, asi co-
mo en posicion de perro. También se caracteriza porque desapa-
rece practicamente con el gjercicio, lo contrario que sucede en la
estenosis adrtica. Es muy importante asegurarse de que varia con
la respiracion y la posicién para confirmar que es un soplo ino-
cente. La causa puede ser una turbulencia en el tracto de salida del
V1@, una banda fibrosa en el VI, aunque también se ha sugeri-
do que puede ser debido a la vibracion de las cuerdas tendino-
sas de la tricUspide.

Este tipo de soplo no requiere ningln tipo de prueba. Debemos
de explicar claramente a los padres que el nifio tiene un soplo
inocente o normal, que no hay evidencia de enfermedad cardia-
ca, que un soplo Gnicamente es un ruido, y que este tipo de so-
plo, simplemente significa que la sangre hace un ruido al pasar por
el corazon o por los grandes vasos. Podemos afiadir también que
el soplo generalmente se hace menos evidente al avanzar la edad,
como resultado del enlentencimiento de la frecuencia cardiacay el
engrosamiento de la pared del torax.

Soplo inocente pulmonar

Es el segundo soplo normal por frecuencia. El punto de maxi-
ma auscultacion es el 2°-3° Ell; es mediosistdlico, suave, no vibra-
torio, es frecuente en prematuros y aumenta con la inspiracion. Es-
ta causado por una turbulencia del flujo sanguineo en el tronco pul-
monar y en el origen de las ramas.

Soplo inocente supraclavicular

El soplo sistélico supraclavicular es sobre todo derecho, irradia
al cuello, aumenta sentado con la hiperextension de la espalda y
esta causado por una turbulencia en el origen del tronco braquio-
cefélico.

Soplos continuos

Comienzan durante la sistole y terminan pasado el S2 durante
la diastole. El tipico soplo inocente continuo es el zumbido venoso,
con el que se debe estar familiarizado.

Zumbido venoso
Es una turbulencia de las venas mayores cuando drenan en la

vena cava superior. Caracteristicamente se localiza en la union es-

terno-clavicular derecha, izquierda aunque puede ser bilateral. Ti-
picamente se oye mejor con el paciente sentado, disminuyendo cla-
ramente al tumbarse y con la compresion de las venas del cuello

o al rotar la cabeza. Es un soplo continuo que cuando es en el la-

do izquierdo hay que diferenciarlo del ductus arterioso persistente,

pero el soplo del ductus no se modifica con las maniobras descri-
tas.

Una vez finalizada la descripcion de los soplos, comentar que
en un estudio realizado por McCrindle en 1996, se habla de seis
hallazgos clinicos que de manera significativa y de forma indepen-
diente, pueden precedir la enfermedad cardiaca:

Presencia de un suplo holosistdlico.

Que el soplo sea de grado mayor o igual a 3/6.

Un soplo que se oye mejor en el BEI alto.

Soplo de timbre rudo.

Que se ausculte un S2 anormal.

Existencia de un clic proto o mesosistélico.

Estos hallazgos no son absolutos; asi, el soplo sistolico pul-

monar inocente se oye mejor en BEI alto y, por ejemplo, la comu-

nicacion interventricular se oye mejor BEI bajo. El soplo de Still pue-
de llegar a ser de intensidad 3/6, mientras que una estenosis leve

puede ser 2/6.

Otros hallazgos que se asocian significativamente con enfer-
medad cardiaca, pero no de forma independiente fueron:

1. Elimpulso precordial anormal.

2. Lapresencia de pulsos anormales.

3. Laedad del paciente. Respecto a este Ultimo punto los pacientes
por debajo de un afio de edad referidos al cardidlogo, tienen
mas probabilidad de tener una enfermedad cardiaca que a cual-
quier otra edad. Los soplos inocentes a esta edad son menos
comunes y es preciso poner mas atencion cuando se oye un
soplo en este grupo de edad.
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CONCLUSIONES

Como conclusiones, recordar siempre tener presente la histo-
ria clinica completa al evaluar un soplo en un nifio, incluyendo
tanto antecedentes familiares y personales, como la presencia o no
de sintomas.

Tener en cuenta la edad del nifio al oirse el soplo por primera
vez; asi, las lesiones obstructivas como la estenosis adrtica y la es-
tenosis pulmonar producen un soplo que se oye desde recién na-
cido. Las lesiones en las que el cortocircuito o flujo depende de la
caida de la resistencia vascular pulmonar; por ejemplo, en la co-
municacion interventricular moderada o grande, el soplo se oye di-
as 0 semanas después de nacer. Las comunicaciones interauri-
culares en las que el cortocircuito depende de la compliance rela-
tiva ventricular y cuyos soplos son relativamente suaves, pueden
ser indetectables por meses o incluso afos.

Recordar qué estudios han demostrado que virtualmente en to-
dos los nifios se puede demostrar un soplo a lo largo de la infan-
cia®; asi que debemos explorar un nifio pensando que existen mu-
chas probabilidades de escuchar un soplo y ademas que éste se-



guramente serd inocente, aunque el pediatra debera diferenciar si
lo es 0 no; y en esta decision, nadie puede negar la importancia de
la experiencia. Aun asi la valoracion de un soplo es la consulta mas
frecuente que realizan los pediatras y el diagnéstico final mas co-
mun es el de soplo inocente o normal (no funcional).

No olvidar que cualquier circunstancia que aumente el gasto
cardiaco, aumenta las probabilidades de oir un soplo (fiebre, ane-
mia, ansiedad).

Si hablamos de nifios asintomaticos, varios estudios@3. 24 han
demostrado que la radiografia de térax y el electrocardiograma,
no ayudan a diferenciar los soplos inocentes de los no inocentes
maés que la diferenciacion que realiza un explorador experimen-
tado. En los mencionados estudios, los diagndésticos que se per-
dieron en la exploracion, sélo se lograron realizar por ecocardio-
grafia.
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