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(A): La auscultacién es esencial en la exploracion cardiaca, siendo la herramienta mas rentable en el diagnostico de cardiopatias. Dentro de esta, los soplos cardiacos son un
elemento importante, ya que permiten la deteccion de defectos cardiacos, asi como vigilar su curso.
El primer motivo de derivacién de un nifio a la consulta de Cardiologia Pediatrica es por “soplo cardiaco”. Sin embargo, es importante realizar un diagnéstico diferencial a partir

de las caracteristicas auscultatorias de los mismos, pues nos ayudaran a orientar el diagnostico etioldgico, asi como la actuacion posterior .

(B) Los soplos se diferencian en aquellos de caracteristicas funcionales, inocentes o no patologicos y en aquellos que nos resultan marcadamente patolégicos, ya sea por la
intensidad del mismo, la localizacion, la parte del ciclo cardiaco en donde se auscultan o por cualquier otra caracteristica.
No obstante en todos ellos hay que valorar’:
1) Antecedentes familiares:
- Historia de cardiopatia congénita en familiares de primer grado (el riesgo aumenta hasta el 3-10%, dependiendo del tipo de cardiopatia)
- Historia de muerte subita en la familia.
-Antecedentes familiares de enfermedades hereditarias asociadas a cardiopatia.
2) Antecedentes personales:
- Prenatales y obstétricos:
¢ Infecciones maternas: pueden asociarse a malformaciones cardiacas (rubeola materna), o a miocarditis (infecciones viricas)
o Diabetes materna tipo 1 y 2: la hemoglobina glicosilada (HbA1c) elevada puede asociarse a cardiopatia estructural (Tetralogia Fallot, hipoplasia de
cavidades izquierdas, Trasposicioén de grandes vasos,...) Y un mal control de glucemias se asocia a miocardiopatia hipertrofica.
o Enfermedades autoinmunes: los anticuerpos anti-Ro y anti-La positivos se asocian a bloqueos auriculo-ventriculares, y miocardiopatias.

e Exposicién materna a téxicos teratdgenos: alcohol, litio, valproico.

- Perinatales: pérdida de bienestar fetal, preclampsia materna con repercusion fetal,...
- Posnatales: sindromes polimalformativos, metabolopatias, medicaciones....

3) Historia actual: investigar cuatro sintomas principales:
- Cianosis: distinguir acrocianosis, la cual puede ser normal; y cianosis central constante, que se relaciona con patologia cardiaca.
- Insuficiencia cardiaca. Son sinénimo de insuficiencia cardiaca: fatiga, hiperhidrosis, taquicardia, frialdad cutanea,... las cuales aumentan con las tomas,

llevando a un rechazo de las mismas, y a estancamiento o descenso en curva ponderal.
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- Sincope: debemos diferenciar los sincopes de caracteristicas cardiolégicas. Algunas de las alarmas que debemos tener en cuenta son: historia familiar de
muerte subita cardiaca prematura, sospecha de cardiopatia o cardiopatia conocida, desencadenantes del sincope (ruido fuerte, susto, estrés emocional),
sincope durante el ejercicio, y sincope sin prédromos, mientras el paciente esta en decubito supino o durmiendo.

- Crisis hipoxicas: se caracterizan por aumento de la cianosis habitual, lo cual se precede de una sensacion de irritabilidad o intranquilidad. Posteriormente

pueden asociarse con alteracion del nivel de conciencia.

4) Exploracién fisica:
- Aspecto: fenotipo (sindromes polimalformativos), coloracion de piel y mucosas (cianosis y/o palidez), desarrollo pondero-estatural, patron respiratorio.

- Palpacion: precordial, abdominal y pulsos axilares y femorales.

(C) Los soplos no patologicos, inocentes o funcionales son detectados en corazones anatdmicamente normales durante la infancia o la adolescencia, sin transcendencia clinica
(ni hemodinamica ni organica). Su pico maximo se encuentra a los 5 afios de edad, y la frecuencia disminuye entre los 10-14 afios. El 90% de los nifios menores de 5 afios
tienen soplos inocentes en algun momento®. Dada la benignidad del proceso y la frecuencia con la que aparecen no requieren de ninguna prueba adicional salvo su seguimiento
clinico. Sélo si cambiara las caracteristicas del soplo esta indicado su estudio en profundidad y realizar pruebas complementarias4.
Hay distintos tipos de soplos inocentes:
- Soplo vibratorio de Still: soplo inocente mas frecuente en la infancia. Se debe a vibraciones de las bandas tendinosas en ventriculo izquierdo, o contractibilidad
excesiva de dicho ventriculo. Es un soplo vibratorio sistélico y musical.
- Soplo en foco pulmonar: mas frecuente en niflos mayores y adolescentes. Se debe a vibraciones muy exageradas del paso del flujo de sangre por el area pulmonar.
Es un soplo sistélico, de intensidad media, y mas audible en foco pulmonar.
- Soplos de ramas pulmonares: mas frecuentes en edad neonatal, hasta los 3-6 meses. Se debe a una fase de adaptacion entre un flujo excesivo para unas ramas
pulmonares pequefias (en desarrollo). Si no desaparece a las 3-6 meses de edad, se debe pensar en una posible estenosis organica de ramas. Es un soplo de
intensidad baja —media, pero con importante irradiacion hacia todo el torax, axilas y espalda.
- Soplo carotideo: se puede auscultar en nifios de cualquier edad. Se debe a una turbulencia de la sangre en el tronco braquiocefalico o carétidas. Es un soplo sistdlico,
muy suave y corto, que se ausculta mejor en fosa supraclavicular y en las propias caroétidas.
- Zumbido venoso’ Mas frecuente en nifio de 3-6 afos. Se debe a turbulencia venosa, y se ausculta bien en regidn infra y supraclavicular derecha e izquierda, pero sobre

todo derecha.
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(D) Los soplos patologicos requieren de un estudio adicional. Se pueden remitir directamente al servicio de cardiologia infantil o completar su estudio con un electrocardiograma
y una radiografia de térax y posteriormente derivar. Los soplos sistélicos eyectivos de intensidad moderada-fuerte suelen ser siempre patolégicos, al igual que los soplos
diastélicos o los continuos®.

- Los soplos diastélicos son los que se auscultan después de S2 (segundo ruido) y antes de S1 (primer ruido). Asocian insuficiencia de las valvulas sigmoideas o

estenosis de las valvulas auriculo-ventriculares.

- Los soplos sistolicos eyectivos patologicos se auscultan después de S1 y antes de S2 y suelen asociar estenosis de las valvulas sigmoideas o insuficiencia de las

valvulas auriculo-ventriculares. También es el caso de los soplos secundarios a comunicaciones interventriculares o de comunicaciones interauriculares grandes donde

la naturaleza del soplo es secundaria al hiperaflujo a nivel del tronco pulmonar.

- Los soplos continuos: ocupan toda la sistole y parte de la diastole. Se pueden deber a tres mecanismos:

e Cortocircuito aortopulmonar o arteriovenoso. La persistencia del conducto arterioso abierto o ductus seria el mas comun.

e Alteracién en el flujo de las arterias: coartacion de aorta severa (colaterales)e.
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