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INTRODUCCION

Soplos cardiacos es una de las entidades clinicas que mas fre-
cuentemente encontramos en la valoracion clinica de algn paciente en
la edad pediatrica, 30-600/0 segun autores extranjeros (1,2,4,), perono
obstante su importancia semiolégica y la gravedad de las enfermedades
que pueden ir asociadas a este hallazgo clinico, se ha reportado en
esa misma literatura que lo mas frecuente entre estos es que no se
acompaiien de ninguna enfermedad cardiaca y orgdnica y en ese caso
ser catalogados como soplos cardiacos Inocentes (2,3,6,). Describiendo
asi desde su nombre la benignidad que los mismos acusan.

El propdsito del presente estudio fué el de determinar la frecuen-
cia con que los Soplos Cardfacos Inocentes se encontraron entre una
muestra de 450 pacientes de los 2 a los 12 afios de edad de ambos
sexos, que acudieron a la Consulta Externa del Hospita General “SAN
JUAN DE DIOS", donde fué realizada dicha investigacién, que nos dic
como resultado una idea de lo comin que es esta entidad en poblacio
nes similares.

El trabajo pretendié ademas reafirmar la ayuda diagnéstica |
validez de los datos clinicos y procedimientos no invasivos como Io
Rx, Electrocardiograma y Ecocardiograma para el estudio de est
problema, mostrando al final de mismo una serie de datos estadistico
con respecto a los Soplos Cardracos Inocentes en nuestro medic



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

El médico que atiende a nifios se encuentra casi a diario con el
problema de un Soplo Cardiaco Ficilmente audible para enfrentarse a
ello debe ser capaz de realizar un excelente examen cardiovascular
asi como tener un criterio bien formado para diferencias los Soplos
Tnocentes (Normales) de los Anormales y ademas ser capaz de imaginar
como se oyen las lesiones cardiacas méas comunes. Sin embargo, no
obstante lo anteriormente dicho no contamos en nuestro medio con
ningun trabajo que haga mencion al respecto

Creo que en este momento de mi discusién es conveniente ha-
cer mencion a lo que en si se define como un Soplo Cardiaco Inocente
en el paciente pediatrico tomando para ello y luego de una amplia
revision, la que a mi criterio es la mas adecuada, este se define como:
“TODO SOPLO DE ORIGEN INTRA O EXTRACARDIACO QUE
SE PRESENTA EN LA POBLACION (en este caso la Pediatrica) EN
AUSENCIA DE ANORMALIDADES ESTRUCTURALES Y NO ES-
TRUCTURALES O DE CAUSAS COMPROBABLES POR METODOS
NO INVASIVOS QUE EXPLIQUEN LA PRESENCIA DEL MISMO".
(2,3,6,7.8,9,13).

En lo que respecta a la Literatura Extranjera se menciona que
un 300/0-600/0 de todos los pacientes pediatricos que consultan las
diferentes clinicas les es auscultado en determinado momento un Soplo
Cardiaco (1 24.) Ademas en la misma literatura se menciona una inci-
dencia de Soplos Cardiacos Inocentes en el paciente pediatrico que va-
ria entre un 10-400/o (4,10.11 12). Sin embargo como mencione an-
teriormente en estudios nacionales no se cuenta hasta el momentc
con ninguno que haga un analisis al respecto del problema mencionado;
de alli la importancia de realizar este trabajo que sera el primero en
su género y que dejara abierta las puertas para que en base al mismo se
pueda realizar un seguimiento posterior a través de los afios, de los
mismos casos O en nuevas revisiones.



El trabajo que sométo a vuestra consideracién consistié en rea-
lizar un estudio de la frecuencia de los Soplos Inocentes en nuesiro
medio, habiendo tomado para ello una muestra de 450 pacientes pedia-
tricos entre los 2 a 12 afios de edad, que acudieron a la Consulta Exter-
na del Departamento de Pediatria del Hospital General “SAN JUAN
DE DIOS", con la exclusion de los pacientes clinicamente enfermos por
cualquier afeccion que pudiera ser contribuyente de un soplo cardiaco
como menciona la Lieteratura revisada y que luego mencionaremos
en detalle.

En la muestra seleccionada al azar se investigd la existencia
de un soplo cardiaco y cuando se descubrio, se sometio a los diversos
examenes de tipo clinico, Radiolégico, y Electrocardiografico con el
fin de determinar cual de estos era de tipo “Inocente’’, basados en la
definicion antes dada, estos estudios segun los diversos autores revisa-
dos, son suficientes para tal fin (6,3,).

Con los datos recabados presentamos al final la incidencia
encontrada.

' f‘ina]mente es de hacer mencidn, que este estudio no pretende
en ningun momen to agregar o cambiar ninguna clasificacion ya existen-
te, sino unicamente con las pautas ya definidas proveer de informacién
reciente al médico pediatra de nuestro pars, al respecto de una entidad
en este caso normal, en los nifios de 2-12 afios de edad. '

JUSTIFICACION

Considero Iuego de un analisis exhautivo, que el trabajo someti-
do a vuestra consideracion basicamente es justificado de una manera
linica y es la que pasaré a describir.

La incidencia mundial de soplos cardiacos, en nifios se descri-
be entre 30-600/0 y los soplos inocentes entre el 10-400/0 de esta po-
blacién; mientras que en nuestro medio no existe hasta el momento nin-
gun estudio que haga mencién al respecto de esta entidad Clinica,
Radiolégica, Electrocardiografica y Ecocardiograficamente bien defi-
nida; por lo que me parece de suma importancia el efectuar el referido
analisis el cual vendrd a enriquecer aunque sea en minima parte nuestras
pobres estadisticas nacionales. Ademas, luego de una adecuada clasifi-
cacién y analisis se podra obtener también una ayuda en el manejo de
los soplos cardfacos para el meédico clinico pediatra que diariamente se
encuentra en su consulta con este tipo de pacientes.
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OBJETIVOS

Determinar la frecuencia de Soplos Cardiacos Inocentes en el
paciente pediatrico de 2-12 a de la muestra de estudio.

Reafirmar la validez de los datos clinicos como diagndstico
de Soplos Cardiacos Inocentes en los nifios.

Reafirmar la ayuda diagnéstica de procedimientos no invasi-
vos como la de Rayos X, Electrocardiograma y Ecocardiograma
en el estudio de estos pacientes.

Crear una ficha de seguimiento lo mas completa posible para el
estudio de estos pacientes.

Poner al alcance del médico pediatra, asi como del estudiante
de medicina un documento que contenga ademds de una recopi-
lacién bibliografica sobre los aspectos de los soplos cardiacos
en nifios, un estudio estadistico apropiado de nuestro medio a
ese respecto.




GENERALIDADES

Las vibracionea audibles que persisten mas alla del breve
impacto actstico de un ruido cardiaco constituyen un soplo, estos son
ruidos que aparecen en relacién con el ciclo cardiaco en la region pre-
cordial o en su vecindad, con unas caracteristicas actsticas comparadas
por Laennec al ruido del fuelle al avivar el fuego. (7,14,15).

La mayor parte de los investigadores han atribuido los soplos al
paso de la sangre a través de los orificios irregulares o estrechados ©
bien de comunicaciones anormales intracardfacas y arteriovenosas, O
en direccion retrograda a través de valvulas insuficientes aunque tam-
bién pueden nacer de un flujo rapido de sangre a traves de estructuras
normales.

La verdadera genesis de las vibraciones del soplo no esté plena-
mente aclarada. Hay dos causas de ruido que explica las muchas varie-
dades de soplos: El propio torrente vascular y las estructuras sélidas
obligadas a vibrar por la sangre que fluye. Los soplos que nacen de la
propia sangre se dicen que derivan de la formacioén de remolinos o de la
turbulencia creada cuando la sangre atraviesa diversos orificios, cavida-
des y tubos con velocidades variables. Los soplos nacidos de estructuras
solidas suelen representar las vibraciones de valvulas cardiacas o de otro
tejido cardiaco o valvular o este movimiento por la corriente sanguinea.

(7,15).

La importancia semiologica de los soplos es considerable, pues
al Iado de soplos que evidencian una lesién cardiaca valvular existen
otros inocuos que de ser mal valorados, pueden etiquetar a un sujeto
sano de cardiopata. Gasul afirma que “E] soplo es, en realidad el mayor
productor de enfermedad Yatrogena que ha creado la ciencia médica y
sus instrumentos’’. Como dice acertadamente Mc Kussick “‘Su mayor
significacién es carecer de ella’ (14).

Cuando se ausculta un soplo cardiaco en un nifio es de suma
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importancia el mencionar y aclarar al familiar o encargado que esto
puede ser normal en él.  Especificar lo que es un soplo normal para evi-
tar el que se alarme o asuste innecesariamente y aclarar que la palabra
soplo no necesariamente significa enfermedad. (2).

.Hay_ que recordar siempre que una innecesaria restriccién de
cualquier tipo a un nifio que presenta soplo cardiaco puede causar
un dafio psicolégico irreparable y puede ser dificil luego el reajustarlos
a una vida normal, si estos han sido restringidos de diversas maneras y
sobreprotegidos innecesariamente (4.).

: La incidencia de soplos cardiacos en la poblacién pedidtrica
r(/?r;atﬁn tre los rangos de 40-60o/0 dependiendo del autor que se revise

CLASIFICACION:

' I_:os soplos se clasifican segin su causa, momento de aparicion
localizacién e intensidad. ’

) ok o .Atendjendo a su causa existen 3 categorias de soplos, a saber:
Organicos, Funcionales y Anorganicos o Inocentes”.

Soplos Orgdnicos:

- Estos soplos son los que estdn relacionados con una lesién ana-
tomica del aparato valvular o Intracardiaca.

Soplos Funcionales.

s E.s:t‘cas estan dados por una dilatacién del corazén y del anillo
e insercion pervalvular; la valvula estd sana, pero es insuficiente.

Soplos Anorgdnicos o Inocentes:

Estos se producen sin lesién orgdnica ni funcional del aparato

42
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valvular. (6,14).

Otros autores los clasifican en soplos de eyeccién y de regurgi-
tacion. Los primeros se producen por varios mecanismos: paso de san-
gre por un orificio estenosado flujo sanguineo aumentado a través de
una valvula normal, paso sibito de la corriente sanguinea a una dilata-
cién vascular o con produccién de remolinos, excesiva velocidad o dilu-
cion de la sangre.

Por el momento de aparicién en relacién con el ciclo cardiaco,
los soplos situados entre el primero y el sequndo ruido (Sistole), se
conocen como soplos sistolicos y los que ocupan el gran silencio
(Diastole) como soplos Distolicos. Tanto unos como otros, pueden
durar todo el ciclo cardiaco y se denominan ‘‘Holo-sistolicos y Holo-
Diastolicos”, o solo una parte de este y en este caso se llaman Mero-
Sistolicos o Mero-Diastolicos (Proto, Meso, Tele) segun sea el caso.

Cuando el soplo pasa sin interrupcion de la Sistole o la diasto-
le entonces se habla de un soplo “Continuo o Circular”.

Al examinar a un pacientes e puede localizar a un soplo segun la
zona de intensidad médxima, y se puede establecer su intensidad de
acuerdo a los 6 grados siguientes.

Grado I Son soplos muy suaves, son frecuentes en los corazones
normales y solo se perciben cuando el oido se ha puesto
a tono con ellos, para auscultarse debe buscarse durante
varios ciclos cardiacos.

Grado II:  Es también debil pero inmediatamente audible al escuchar

con el estetoscopio, pueden corresponder o no a una lesion
definida.

Grado IIT y IV: Representan intensidades crecientes, no se encuentran

en personas sanas y significan una lesién organica bien
definida.

13




Incluyendo el Grado IV y a partir de este los soplos pro-
vocan vibraciones palpables de la pared tordcica que la
mano percibe como una sensaciéon de choque débil similar
al runrin de un gato, esto es conocido como “‘Thrill”’
(estremecimiento-catario).

Grado V:  Es un soplo muy intenso, pero no puede percibirse fuera
del térax.
Grado VI: Representan una intensidad tal que pueden percibirse a

distancia, con el estetoscopio conservado cerca de la pared
toracica sin tocarla.

Un soplo puede ir aumentando constantemente (crecendo),
puede disminuir constantemente (decrescendo o Menguante) o pueden
tener un maximo de intensidad a mitad de camino, tales variaciones
suelen tener significacién y deben sefialarse. (7,14).

Las manifestaciones clinicas que acompafian a cada soplo
dependeran de la causa que les de origen y su descripcién, andlisis e
interpretacion viene a ser demasiado extensa y no constituye el tema
principal de este trabajo. Sin embargo es de hacer mencién que en Ia
mayor parte de los nifios con soplo cardiaco un diagnoéstico adecuado
puede ser hecho tnicamente por el examen clinico, mientras que otros
necesitaran de investigaciones especializadas, las que usualmente son
destinadas a pacientes con enfermedad orgdnica. (1).

Para encontrar la etiologia de cualquier soplo, el Facultativo
cuenta con la ayuda de los hallazgos clinicos y de laboratorio, entre los
que se puede mencionar el Electrocardiografo, los Rayos X y el Ecocar-
diograma, con los cuales segun las diversas publicaciones revisadas es
suficiente para el estudio de la anormalidad o normalidad de un soplo
cardiaco (3,16,17,18), estos serén los que utilizaremos en nuestro es-
tudio. Sin embargo vale la pena mencionar otros recursos de labora-
torio que también son de gran ayuda diagndstica en este tipo de pacien-
tes, como lo son: el Fonocardiograma, Ecocardiograma Bidemencional,

14

la Tomografia Axial computarizada, los que desafortunadam.ente no
estan a nuestro alcance por el momento, pero que como mencionamos
anteriormente no son impresindibles.

SOPLO CARDIACO INOCENTE, NORMAL 0 ANORGANICO

DEFINICION:

Se define como soplo cardiaco inocente a todo soplo de origen
intra o extracardiaco que se presenta en la poblacién, en este caso la
infantil, en ausencia de anormalidades estructural.es y no estru"cturales
o de causas comprobables por métodos no invasivos que expliquen la
presencia del mismo (2,3,6,7,8,9).

La investigacién de un soplo inocente y lo sospechoso dt?'este
depende por entero del soplo mismo, a parte de e-sto la auscultacion es
normal, antecedentes y examen fisico son negatlv'*os (Excepto por el
soplo), el cual no es acompanado nunca de 'I:hrLH, el J_pulso ‘artenal,
pulso venoso, movimientos y palpacién precordlalt’as, radiografias, elec-
trocardiografia y/o ecocardiografia o fluoroscopia son por completo
normales (1,2,4,6,).

Hay estudios que describen caracteristicas del soplo sistolico
y su diferencia clinica respecto al soplo organico, estos concluyen en
que el criterio mas valido de este es su cualidad actstica, su punto de

méxima intensidad y su variabilidad. ( 4,19,20,21).

El soplo ocurre en el principio de la sfstolfe, inmediatamente
después del primer ruido cardiaco, y son de corto tiempo, en lla mayo-
ria de los casos no ocupan mads de la mitad de la sistole y son limitados
a un drea localizada; a menudo cambian de intensidad o es completa-
mente obliterado con el cambio de posicion. (3)

INCIDENCIA:

La revision bibliografica sobre estudios al respecto (Norteameri-
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cana), en espefﬂ,al aquellos con series mas amplias, muestran variaciones
respecto a la incidencia del problema, sin embargo todos ellos pueden

situarse en un rango que varia de 10-40 2o
colar. (1,2,4,10,11,12). g R

, :Sz mencionamos que la incidencia de enfermedad cardiaca
cqggemt_a es aproximadamente de lo/o (3), entonces eJ.dia ostl
d‘;ferenci?I del pediatra cuando escucha un soplo én un niﬁo-as?nf iy
tico comienza con la probabilidad de que ese soplo sea normal o

- Stever y Fineberg en 1938 encontraron que un 300/c de 100 ni-
fios con soplo apical, considerado como Inocente desarrollaron fm_
medad organica, después de 6 afios de observacion, lo _querven;? v
poner en entredicho la benignidad de los soplos Inoc’enres s emb. e
se sospecha en otros estudios mds recientes, que la mayo;fa sino tac;go
{os ﬁOPIOSH descritos por esos investigadores eran debidos a ° ?03
?;:fi;mnc:fa {mt_'ral' reumadtica (2), actualmente por medio de los m;‘;)a

lagnosticoS con qué se cuenta en nuest ‘ fe :
pueden ser ficilmente identificables y cataleosgigzii)sd::aos;'nzs?a? SZ? iio)s

i La variabilidad en la incidencia reportada de soplo inoceni
en nlinos normales puede ser atribuido a los diferentes grubos ch’mi:;'f;
;gjuz ; Stzfo;e egzbﬁiia;los por los respe'egn'vos investigadores, por lo que con
e lener un grupo uz?ifo:me para una investigacion deben

excluidos de esta, todos los nifios clinicamente enfermos, por cual-
quier afeCC{on que pueda ser contribuyente de un sopjo,cardz'ac :
segun mencionan los diversos autores, pacientes con anemia severa no',
fios con IeS{én cardfaca cianética, o enfermedad organica severa 1ta’ i
cardia asﬂociada con fiebre, excitacion, o infeccién pacién tes qr.;e 'te i
anormalidades en la configuracién del térax (Pecéus excai-ratum cazgr;an
tum etc.) o con posiciones cardiacas anormales como déxtr:xa;di&
despLaﬂzarmen to mediastinal etc. y los pacientes con lesién cardi 3’
organica ya comprobada (1,2,4). _ o

'] u
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inocente tiene una persona. Los soplos inocentes conocidos son 6

soplos sistélicos y 2 continuos plenamente y estos son:

A. Soplos Sistélicos:

Soplo Sistolico Vibratil (Soplo de Still)

Soplo Sistélico Pulmonar (Tronco de la Pulmonar)
Soplo Sistolico Pulmonar Periférico (Ramas de la pulmo-
nar)

Soplo Sistélico Su praclavicular o Brag uiocefélico.
Murmullo Mamario Sistolico

Soplo Sistolico Aortico

Sk W

B. Soplos Continuios:

1. Murmullo Venoso
2 Murmullo Mamario Continuo

Vale la pena sefialar que todos los soplos sistélicos Inocentes
son Mesosistolicos, con excepcion del Murmullo Mamario Sistélico, y
que todos los soplos Inocentes son Sistolicos o Continuos pero nunca

Diastolicos con exclusividad.

SOPLOS SISTOLICOS

Soplo Sistolico Vibrdtil:

Un soplo sistélico inocente, comtin en nifios, es el soplo vibratil
que describiera George F. Still en 1909. Este soplo se ausculta en lac-
tantes a veces, pero es mucho mas probable que se detecte después de
los 3 afios y su incidencia disminuye en la adolescencia. Se llamo la
atencion en particular sobre la relacién entre el desarrollo puberal y la
desaparicién del soplo inocente vibratil. Su intensidad suele ser de
grado 2(sobre 6) y varia de 1 a 3. El soplo predomina junto al borde
inferior izquierdo del esternén o por dentro de la punta cardiaca.
Puede auscultarse en el segundo espacio intercostal izquierdo, pero no
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de manera -optima, por lo general. Su timbre es distintivo y, como su
nombre sugiere, es vibrdtil, o en chicharra, de una frecuencia media uni-
forme (70 a 130 c.p.s.) y se detecta mejor con la campana del estetosco-
pio. Su analogia acustica serfa una cuerda tensa o un diapasén que
vibra. Como el soplo empieza poco después del primer ruido y es breve,
las vibraciones se confinan a la primera mitad de la sistole, y les sigue
un silencio un tanto prolongado entre el final del soplo y el segundo
ruido cardiaco siguiente. La amplitud es maxima en dectibito dorsal,
pero puede intensificarse con el ejercicio, la excitacién o la fiebre.

Aunque no se establecié con seguridad el mecanismo que lo
produce, se pueden extraer ciertas conclusiones. La presion de eyec-
cién relativamente baja en el ventriculo derecho haria que las ctispides
de la valvula pulmonar y sus inserciones vibren con una frecuencia
baja a mediana, de modo que el soplo vibratil puede provenir de estas
valvas y sus inserciones y no del tronco de la pulmonar en si. Esto
explicaria que el soplo se ausculte sobre el cuerpo del ventriculo dere-
cho y no en el sequndo espacio intercostal izquierdo, sobre el tronco de
Ia pulmonar. Todo soplo generado por una valvula semilunar vibratil
¥ su insercion tiende a detectarse en la cavidad del respectivo ventricu-
lo. Por ejemplo, asi como el soplo musical de alta frecuencia de la val-
vula adrtica se registra dentro del ventriculo izquierdo y es tipico que
se ausculte mejor sobre el impulso del ventriculo izquierdo y no en el
segundo espacio intercostal derecho, asi también el soplo vibratil de la
valvula pulmonar puede aparecer en la cavidad del ventriculo derecho

¥ trasmitirse al respectivo sitio de la pared toracica por el borde inferior
izquierdo del esternén.

Otros autores mencionan que este puede ser atribuido a la vibra-
cién causada por el impacto de la masa originada por el fluido sangui-
neo o cambios en la presion en el curso de la hidrodinamia normal
del coracén, este es el soplo inocente mas comun en nifios (4).

18

Soplo sistolico Pulmonar Inocente:

El soplo sistolico pulmonar inocente (tronco de la pulmonar)i.;e
iz o g
ulta en nifios, adolescentes ¥ adultos ngenes. Es.t1p1f:odq ueal il
auSc'd d sea maxima en el sequndo espacio intercostal lzquzizr o, al o
e i i iba y a la izquierda.
; trasmita hacia arr.
ternén, y que a veces se U . : u 5
ﬁl 5 lo em,pieza después del primer ruido card1ac€3, termina bas:‘_arilte
tseo pdeI sequndo ruido y su configuracion es creciente ¥ decretmeo e;
s & ra o 3 ” - 3 On
;nero contrasta con el soplo sistélico vibratil de ?tﬂl elnc jrrl.z;os;ll S
: 7 3 r apli
i udo, y se detecta mejo . :
impuro y un tanto mas ag A e s
-m:) del estetoscopio o bien la campana a moderada p;esmz; otf e
sidad suele ser de grado 2, con una gama que VaIdes g at;; gt
j acien i
lo se ausculta mejor con el p it
g P na espiracion maxi-
1 .t .oma con firmeza durante U raci
el el s ; 1 ejercicio, la fiebre y la
i 1 intensidad se acentua con el €] : .
g i ¢ rmales en el tronco
itacic i i nes de eyeccion no :
cién. Consiste el vibracio : ‘ 5
fixci;apulmonar durante la sistole del ventriculo derecho. La In;c;r:i ;
: aci i do con este criterio.
axi 4cica se localiza de acuer ‘
dad maximaen la pared tor. : o8 S R
i i jacos acusan soplos mes
os fonocardiogramas intracardi 3 £
{:;Snco de la pulmonar de sujetos jovenes normales. E'stc«sfsopjlo;a1
tornan audibles cuando la edad, la sonoridad y la ncon oz;r:saﬁen_
corporal son propicias. Los soplos sistolicos puImong?Lres mloceg aiioh
de?més a auscultarse en personas delgadas, en Parttcular ?s e g
dimensiones toracicas anteroposteriores. Despues: de la ado eclinc ? 422
los sistolicos pulmonares inocentes de este tipo se auscu lan e
S N » = I
e?:fbarazo en la anemia o en sujetos en que hra ”debaparegdp :ajlacef_
toracica éorrnal I.a ausericia de la cifosis toracica (edspal 'al rec T
‘ . ri o o asi la inci
] g terior del torax, aumenta u
ca el corazén a la pared an  ame i A
istoli ;indo espacio intercost aq
de soplos sistolicos en el sequndo oIt sl
esi,:s Lc:ircunstancias el soplo sistélico puimongx m.ocenfe pgid; éxj?n ]
7 i j espiraci
: r ar al sujeto acostado en on
2 tener un grado 4 al examin 0
y con el dzgfragma aplicado con firmeza en el sequndo espacio inte
1 ;

tal izquierdo.
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Soplo Sistélico Pulmonar Periférico:

De vez en cuando se auscultan soplos sistolicos pulmonares
periféricos en lactantes sanos, en particular los prematuros. Es tipico
que estos soplos sean de grado 1 a 2 (sobre 6), de tono un tanto agudo
pero Impuro, y que se ausculten en el térax anterior izquierdo y dere-
cho, pero con igual intensidad en las axilas y en la espalda. En conse-
cuencia, si se auscultan el precordio solamente se puede incurrir en
equivocos, Ademas, como la composicion de sus frecuencias es similar
a la del ruido respiratorio, es facil que pasen inadvertidos si no se Ios
busca con cuidado., La rapida frecuencia respiratoria del lactante y la
frecuencia similar de los ruidos respiratorios, sumadas a la localizacién
periférica de estos soplos, conspiran contra su captacion. Hégase una
minuciosa auscultacion con el lactante en dectibito dorsal y ventral,
aplicando el diafragma del estetoscopio en el precordic, espalda y
axilas. El dato que orienta sobre el diagnostico es su distribucién gene-
ralizada en todo el térax, que es condicién sine qua non. Se ausculta
mejor si se interrumpe un instante la respiraciéon ocluyendo las fosas
nasales mientras el nifio tiene el chupete en la boca, Como regla, estos
soplos solo se auscultan en el neonato y en general desaparecen cuando
se hace el siguiente examen del nifio sano; salvo raras excepciones, no
se detectan en los primeros meses de la vida. Aparte de esto, el soplo
sistolico pulmonar periférico no se puede distinguir del soplo periférico
de la estenosis de la arteria pulmonar y sus ramas. Esta analogia ilustra
sobre el origen del soplo sistolico pulmonar periférico inocente. En el
feto, la arteria pulmonar primitiva (tronco de la pulmonar) es cupuli-
forme y un tanto dilatada porque recibe a alta presién la eyeccién del
ventriculo derecho, mientras que las arterias pulmonares derecha e
izquierda brotan de este gran tronco como ramas laterales comparativa-
mente pequeiias que durante la vida intrauterina no reciben sangre del
tronco de la pulmonar, puesto que los pulmones estin colapsados.
Después de nacer, cuando los pulmones se expanden, el neonato queda
con diferencias de diametro relativamente grandes entre el tronco de la
pulmonar y sus ramas derecha e izquierda. Ademas de esta disparidad
de tamario, las ramas nacen en angulos comparativamente acentuados
de las paredes inferior y posterior del tronco de la pulmonar. Estas
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carian la turbulencia ¥ 12 caida fisiologi-

S ramas,
de la presion sistolica desde el tronco de la pulmonar hasta su
ca

i istoli Imonares perifé-
i respectivos soplos sistolicos pu e: k
- g ot rax anterior, sino también en las

ricos que no solo se auscultan en el to

axilas y en 1a espalda.

caracter;’sticas anatomicas expli

Soplo Sistolico Supraclavicular:

os supraclaviculares inocentes se

ultan en nifios ¥ adultos jovenes normales. Estos FOplos memprz
. encima de las claviculas y tienden a ser mas sonoros enl
i mc?X rf:}?z aunque se suelen auscultar en ambos lados. a:;f.'l sgpc:
I:azd:bié‘reln pueéie ser prominente €n la escotadu;a s;;praes;einn ;,fadlo 94
; 'so, el soplo sistolico supraqlav:cular puede llegar . o
22%19 6), acompafarse de frémito y Propagafs;écfl;afl:;ago 5: ;l;a;sc lclla i
culas, pero siempre atenuandose ¥ perdiendo el fr o a[. Pty
i6n debe hacerse con el paciente sentado ¥ rmr?n ; ,mus!os‘
(;llombros relajados y las manos descansando_ quietas Fobm o§ba g
Apliquese la campana del estetoscop_io en la; fosa, s él;;tc; ;rr;o . g
cara medial de la clavicula y comparese la mﬁtengi 8 omna
encima y por debajo de las claviculas. La conliguraci

i i cién y cul-
es creciente-decreciente, de comienzo abrupto, breve__ dug: o S:\;toje
minécién en la primera mitad o primeros d‘os‘ terc:oiu g y,hasta
El soplo es de frecuencia despareja, pero casl siempre 0so

Los soplos arteriales sistolic

muy ruidoso.

Comprimiendo un poco la artez:ia subcla'.rll.‘.ag eja ;f;;j)lgdsr;ejt
acentuarse, pero si se comprime hasta o?hterar el ;}u % g dst ke
mo lado, el soplo desaparece. Las maniobras con-alos Sisté]j.cos it
particular utilidad para estudiar losﬂ."woplos arteriales st B
claviculares inocentes. La auscultac:lon se-hace pfim;n g i
que describimos antes, pero después se mpemxnennios Coparics A
llevando los codos bien atras, hasta que s ponen te o g
de la cintura escapular. Si esta maniobra se hace con rapicez,

que este soplo se atentie mucho o desaparezca por comleto.
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No se establecié con certeza la fuente ni los mecanismos de los
soplos arteriales supraclaviculares, pero es muy probable que provengan
de las grandes arterias braquicefalicas, quiza cerca de sus orfgenes en la
aorta.

Murmullo Mamario Sistolico:

El murmullo (“souffle”) mamario inocente se comenta con de-
talle en el apartado sobre soplos continuos, pero lo mencionamos aqui
porque, lo mismo que todos los soplos arteriales, el murmullo mamario
es tipicamente mas intenso en la sistole, sea continuo o no, y a veces
puede confinarse a ella. Como su nombre indica, se ausc:xlta en las
mamas al final del embarazo, pero en particular en el puerperio de las
mujeres que lactan. El componente sistolico del soplo fue reconocido
por van den Bergh en 1908. El soplo empieza bastante después del
primer ruido cardiaco por el tiempo que transcurre desde la eyeccion
ven tincular izquierda hasta que la onda de sangre llega a la arteria que lo
origina. La duracién del soplo varia, por supuesto, desde un tanto
brevg (mesosistolico) hasta prolongada (hasta e1’ segundo ruido
cardiaco) o puede persistir en la didstole cuando el soplo se hace conti
nuo (véase mds adelante). _

Soplo Sistolico Aortico:

Los adrticos son los soplos sistolicos inocentes mds comurnes en
adultos, en particular después de los 50 a 60 afics. Debemos sefialar
que, salvo la posible excepcién del murmullo mamario sistélico, nin
no de los soplos sistélicos inocentes que comentamos aqui s;)n HE;U :
m'teruzsos en la base derecha. Podria discutirse que los soplos sistélic;S
aorticos en personas de avanzada edad sean inocentes, porque se asocian
con aIt'eraczones anatomicas previsibles, pero no cabé duda de que tales
aiteramo,nes son normales para la edad. Aungue se sefial6 la dilatacién
de la raiz adrtica, las alteraciones anatémicas importantes consisten e
un engrosamiento fibroso firme y a modo de cresta, que ocurre tem rIf
no en la base de las cispides adrticas, donde se msértan en los senos ;e
Valsalva. Estos engrosamientos fibrosos suelen calcificarse, un poco
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antes en los hombres, pero parte de esto con la misma incidencia en
ambos sexos, pero no se fusionan las comisuras, no se altera la movili-
dad de las ctspides y, por lo tanto, no hay obstruccion. Por lo tanto,
corresponde que el respectivo soplo se Jlo denomine “esclerético aorti-
co’ o “‘soplo sistélico adrtico inocente de la senectud”. El soploobede-
ce a dos mecanismos y en realidad es una combinacién de dos sonidos
provenientes de la misma fuente anatomica. En el sequndo espacio
intercostal derecho el soplo es mesosistélico, impuro, creciente-decre-
ciente y, como regla, de grado 2 o quizd 3 (sobre 6). Elsoplo mesosis-
t6lico basal derecho procede de la misma raiz aortica (vibraciones de
eyeccién). En la punta (sobre el impulso del ventriculo izquierdo), en
cambio, se ausculta un soplo mesosistolico musical de frecuencia
alta y pura, y de igual sonoridad o mayor todavia. El soplo apical de
alta frecuencia obedece a las vibraciones periodicas de las clispides aor-
ticas y sus inserciones endurecidas. La fonocardiografia intracardiaca
detecta el soplo musical de alta frecuencia en el interior de la cavidad
ventricular izquierda y el soplo impuro ¥ aspero dentro de la raiz aor-

tica.

Lo que se inicia como el soplo aértico inocente que describimos
aqui es uno de los extremos de un espectro paulatino que culmina con
el soplo de la estenosis adrtica calcificada severa, a medida que se depo-
sita calcio en la superficie adrtica de valvulas de tres cuspides que antes
eran normales y se endurecen y pierden movilidad, aunque no exsite
fusién comisural. En los ancianos, en particular si tienen dimensiones
toracicas anteroposteriores aumentadas, puede ocurrir una severa este-
nosis aértica calcificada con soplos sist slicos que no exceden el grado 2
o 3 (sobre 6), y cuya intensidad y situacién es analoga a la del soplo
sistélico aortico inocente. No cabe duda de la importancia de esta
distincion. Para identificar estenosis aortica es atil detectar calcio en la
valvula aortica con el intensificador de imagenes. La ecocardiografia
es tan util o mds todavia. El trazado ecocardiografico de modo M de
una valvula adrtica normal en sistole consiste en un rectangulo de finas
paredes que se abre cuando empieza la eyeccion ventricular izquierda y
se cierra cuando termina. EIl borde anterior esta dado por la cuspide
coronaria anterior y el posterior por la ctispide no coronaria. Las cus-
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pides derecha y no coronaria se aproximan durante la didstole. forman-
do una sola linea ecoica. Durante la sistole las valvas llegan casi hasta la
pared de la aorta y oscilan con rapidez. En la mayoria de los sujetos
normales, aunque no en todos, se obtienen imagenes completas de la
valvula aortica. En contraste con esta descripcién, la valvula calcificada
se reconoce por una multitud de lineas ecoicas paralelas de espesor
variable. Las valvas aérticas calcificadas y engrosadas suelen evidenciar-
se con facilidad en el ecocardiograma y abonan en contra del diagnésti-
co de soplo esclerdtico adrtico inocente.

SOPLOS CONTINUOS

Murmullo Venoso:

El murmullo venoso, que Potain describiera en 1867, es el ti-
po mas comun de soplo continuo inocente. Universal en nifios norma-
les, muchas veces se detecta en adultos jévenes y sanos aungque no haya
tirotoxicosis, anemia ni embarazo. Su intensidad es maxima en la fosa
supraclavicular, justo por fuera del musculo esternocleidomastoideo,
aunque el murmullo puede tener una distribucién mas amplia. Muchas
veces es bilateral, pero tiende a predominar en el lado derecho. Los
murmullos venosos intensos de los nifios pueden propagarse debajo de
las claviculas y confundirse con un conducto arterioso permeable,

Este error se evita con facilidad si el murmullo desaparece al comprimir
con los dedos.

La intensidad varia desde tenue hasta grado 6, y algun paciente
ocasional tiene la desagradable sensacién subjetiva de un soplo intenso.

Los murmullos venosos se detectan meijor de la siguiente mane-
ra: con el paciente sentado, témese el estetoscopio con la mano dere-
cha y apliquese la campana en la cara medial de la fosa supraclavicular.
A continuacién, con la mano izquierda, témese el mentén del paciente
desde atrds y traccionese con bastante fuerza hacia la izquierda y arriba.
Asi el soplo cobra su intensidad maxima. De vez en cuando el murmu-
llo aparece o se acenttia con solo levantar el mentoén, en ocasiones se
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ausculta un soplo evidente sin realizar Pingun‘all manifnbra ccl:m ,el cr::eﬂ;) Oly;
en cualquier posiciéon. En algunos sujetos se mtenmﬁ’cag a msplrizdo

profunda. Al examinar a un nifio de corta edad sentalo fo) a}:ostalia,_
puede aparecer y desaparecer un murmullo venoso al g1rardvo un 44
mente la cabeza de costado o levantarla. El murmullo pl;e= elapa{ o
cuando el nifio mira al examinador y desaparecer cuando ajii[ a rmruna
hacia el estetoscopio. Este murmullo se p.uede atenuar o aﬁ;o dic?;lal -
cantidad de maniobras sencillas, en particu.Ia{- compreniiori gi o4
la vena yugular interna del mismo lado, eliminando el esura::inen zo
del cuello al colocar la maniobra de Valsalva o estando acosta o.d 1

mas util es comprimir la vena yugular pf'?funda con el pulgar de la
mano libre. Es tipico que con la compresion, ejl murmuch) desaparezca
al instante, y que de pronto se intensifigue al dejar de presionar.

El término “murmullo” no define necesaria'mente el ti:mbre de
estos soplos venosos cervicales, que pueden ser Aasperos, ru1dosc3s v
acompafiarse a veces de un chirrido agudfn. El murmullilo es continuo
de verdad, aunque es tipico que se intensifique en la diastole tal como
sucede con los soplos continuos venosos.

El mecanismo del murmullo venoso se discute d_esd? hace
mucho. Se sugirié que la deformacién t_ie la vena y}xgular mtex(*inai
perturba el flujo laminar silencioso a nivel de la apOfisis trasversa de
atlas al rotar la cabeza.

Murmullo Mamario:

Un sequndo soplo continuo inocente, muchq menos comizrf, se
ausculta a veces al final del embarazo y en el puerperio de las mujeres
que lactan. Ya nos ocupamos del componente smtol.lco. La pem:ste:ll-
cia del componente sistolico después del sequndo ruido cardiaco e?lu a
diastole (que Morgan Jones mencionara en .1 951) produce_a eh‘rilurm . o
mamario continuo. La intensidad es maxima en cualf]uJera e amlas
mamas, pero aqui el soplo tiende a ser un tanto mas sonoro ena ;32
espacios intercostales izquierdos o derechos segundo o tercero, se
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uno o en ambos lados. Por lo general se aprecia un silencio evidente
entre el primer ruido cardiaco y el comienzo del soplo, o sea antes de
que la sangre eyectada por el ventriculo izquierdo llegue a la arteria que
Io origina. Es tipico que el soplo continuo sea mds intenso en la sistole
y que la porcién diastolica esté un poco atenuada, muchas veces extin-
guiéndose por completo antes del primer ruido cardiaco siguiente. El
tono puede ser un tanto agudo, pero el soplo no es musical. Se auscul-
ta mejor con la paciente en decubito dorsal y puede desaparecer por
completo en posicién erguida; la maniobra de Valsalva no modifica su
intensidad, pero es caracteristico que ésta cambie mediante compre-
sién local. Si se comprime con suavidad con el estetoscopio, el soplo
tiende a aumentar y a poner de manifiesto sus rasgos continuos. En
cambio, al presionar con firmeza con el estetoscopio o con el dedo por
fuera del sitio de las auscultacién, el soplo puede desaparecer por com-
pleto. La sonoridad del murmullo mamario varia espontaneamente de
un dia para otro, de hora en hora o de latido en latido.

En la actualidad se admite que los murmullos mamarios son de
origen arterial, opinion ésta que ya habian expresado van den Bergh y
Jones. Para otros el soplo proviene de las venas superficiales de la
mama, pero su tardanza en aparecer su acentuacion sistolica, su tono de
un tanto agudo y su persistencia al realizar la maniobra de Valsalva
sugieren un origen arterial.

La localizacion del murmullo mamario continuo puede plantear
la sospecha de conducto arterioso permeable o de fistula arteriovenosa
de la pared toracica, pero el soplo tipico del conducto arterioso culmina
junto con el segundo ruido cardiaco, mientras que el murmullo
mamario suelo culminar mucho antes y la obliteracién completa
mediante compresion local descarta un posible conducto arterioso per-
meable. La fistula arteriovenosa puede generar un soplo continuo que
predomina en la sistole y puede atenuarse con la presién, pero la varia-
cién del soplo de un dia para otro (o de ciclo en ciclo) y su desapari-
cion después de la lactacién confirman que es un murmullo mamario.

El soplo sistolico vibratil y el soplo sistolico pulmonar inocen-
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te constituyen el 95-980/0 de los soplos inocentes en nifios en las

series consultadas. (4).

En un estudio realizado con un seguimiento por 20 afios, se
encontré el desaparecimiento de los soplos catalogados c?mo ino
centes en el 80o/o de la poblacion en estudio, lo que vendria a servir

de evidencia sobre la benignidad de estos soplos y a demostrar que la

presencia de los mismos no debe ser tomado como manifestacion de

enfermedad cardiaca a falta de otros hallazgos. (2).
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MATERIALES Y METODOS
INSTRUMENTOS Y EQUIPO:

Para la realizacion del estudio se utilizo una Clinica asignada
en la Consulta Externa del Departamento de Pediatria del
Hospital General “SAN JUAN DE DIOS”, equipada con:

_  Una escala métrica cen tésimal

_ Una vascula con medicion en libras

_ Un estetoscopio marca Littman

_ Tablas de adecuaciones del NCHS

—  Unacamilla

_  Escala de Hemoglobina del Laboratorio de Hematologia
—  Equipo de Rx

—  Equipode Electrocardiografia

— Equipode Ecocardiografia, y

_  Ficha de sequimiento elaborada para el estudio (ver apén-
dices)

PERSONAL:

_ Residente del 3er. Afio del Departamento de Pediatria del
Hospital General ugAN JUAN DE DIOS™.

_ Personal del Servicio de Rx. Ecocardiografia, Electrocar-
diografia y Laboratorio de Hematologia del mismo Hospi-
tal.

_ Asesor del Estudio: Dr. Felipe Mendizabal Prem, Cardi6-
logo Pediatra '

_  Autor del Estudio: Br. Mario Antonio Oliva Rosales
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METODOLOGIA

Cdlculo de la Muestra:

.I-L& muestra fué calculada basados en el niimero de pacientes
promedio que consultan al Hospital General ‘'SAN JUAN DE DIOS”,
en su servicio de Consulta Externa Pedidtrica, tomando para ello lé

frmuia descrita para un estudio del tipo descriptivo como es el nues-
o, asl:

* N = Npq

(N-1) (LE)?
4

Pg

obteniendo que con un limite de error de estimacién de 0.05 el tamario
de nuestra muestra deberia ser de 401 pacientes; si a esto agregabamos
que un 100/o de pacientes se perderian durante el estudio. obtendria-
mos que el numero de pacientes a incluir en éste era de 441. Para fines
practicos decidimos tomar una muestra de 450 pacientes. -

Recoleccion de la Muestra:

Tomamos para nuestro estudio un total de 450 pacientes escogi-
dos al azar que consultaron el Servicio de Consulta Externa del Hospital
General “SAN JUAN DE DIOS”, durante el perfodo promedio de 6
meses; estos estuvieron comprendidos entre los 2 y 12 afios de edad
fueron tomados los de ambos sexos y que no estaban afectados por eni
fermedades que segun la Iiteratura (ver revision bibliografica) puedan
ser productores de soplo cardiaco a saber: padecer de anemia severa
(se tomaron como adecuado Hb arriba de 10 mg/dl), desnutricién seve-
fa (por lo que tomamos aquellos pacientes que sequn la clasificacién en
as tabl.as del NCHS tenian un déficit no mayor del 300/o de
adecr..zambn ), pacientes con deformidades en el térax (pectus excavatum
o carinatum etc.), anomalias en la posicién del corazoén I(Dextrocardia)

desplazamiento (Mediasti [
nal) enfermedad card
*  Veral final de Metodologia RIEMENCETprebats,

30

— ma——

enfermedades febriles o debilitantes agudas, todo lo anterior se reviso
segun la historia clinica, examen fisico y Rx de torax.

Todos los pacientes que pudieron ser incluidos en el estudio
seqtin los parametros anteriores, fueron evaluados en la clinica asignada
para el estudio por el investigador, con la ayuda de un Residente del
3er. Afio del Departamento de Pediatria, mediante el uso de un estetos-
copio marca Littman auscultando en el drea precordial, toracica y supra
clavicular y durante un periodo de tiempo que correspondié por lo
menos a 10 ciclos cardiacos la presencia de soplo cardiaco.

Cuando no se encontré la presencia de este, el paciente y su
familiar fueron informados de ello, el primero fué incluido en el estudio
como paciente sin soplo cardiaco y se le llen¢ la ficha con trol en donde
se incluran datos generales (nombre, edad, sexo, direccion y nimero de
registro clinico si existia), asi como el motivo principal de consulta
a ése servicio y los hallazgos del examen auscultatorio cardiaco, con el
fin de tener un registro del paciente, por si se quisiera realizar un
estudio posterior de seguimiento.

Cuando se encontrd entre los hallazgos auscultatorios cardiacos
la presencia de un soplo cardiaco de cualquier caracteristica o intensi-
dad, al paciente le fué llenada también la ficha de control anterior, el
encargado fué informado del hallazgo y se le explico el motivo del es-
tudio y la necesidad de realizar éste en el paciente. Para tranquilidad de
ambos se les explico la factibilidad de que este soplo fuera innocuo
(cuando por los hallazgos se sospech¢ lo anterior) al final de la entrevis-
ta se le cité para una nueva consulta en el dia asignado para tal efecto
en donde fueron evaluados nuevamente por el investigador y por el
Meédico Cardiélogo Asesor del estudio.

El dia de la reconsulta fueron evaluados los pacientes con
soplo cardfaco conjuntamente con el Médico Cardiblogo Asesor lle-
nando todos los parametros solicitados en la ficha de seguimiento ela-
borada para tal efecto (ver apéndice) en donde se incluyen ademas
de los datos generales ya mencionados, los hallazgos de un examen
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cardiovascular lo mas completo posible; incluyendo: Diastolico
Continuo

_ Momento de aparicién en el ciclo cardiaco

_ Intensidad del mismo en la escala de I-VI

_  Localizacién anatémica

— Antecedentes Prenatales,
— Sistomatologia Cardiaca al examen general

— ICC

— Cianosis —  Irradiacion

— Deéficit Pondo Estatural _  Comportamiento del mismo a las maniobras (ponerse en

— Infecciones respiratorias cuclillas o de pie.)

— Arritmias

— Sincope A todos los pacientes se les solicito la realizacién de un EKG,

— Otros Rx de torax y Ecocardiograma; la evaluacion de los mismos fué realiza-
1 B el exarnen fideo 56 ' da con el Médico Cardi6logo Asesor y al igual que los datos del examen

evaluo. fisico fueron apuntados todos los hallazgos en la ficha de sequimiento

para cada paciente, €s de importancia mencionar que en la misma se
incluyen los datos suficientes para una adecuada y completa evaluacion
de cada uno de los parametros (ver apéndices).

Presion arterial con el paciente en dectbito supino en
mm/Hg en el brazo derecho.

—  La frecuencia cardi i
laca por minuto. ) ) ;
Mencionaremos que en lo que respecta al estudio ecocardiogra-

fico no se pudo obtener un registro del mismo debido a la falta de papel
para ése efecto en el Hospital, por lo que las medidas Ecocardiograficas
de cada paciente se realizaron sobre la pantalla del Ecocardiografo y

Pulsos arteriales en miembros superiores e inferiores.

—  Pulso venoso yugular. ‘

_ gqsteccién % eva}uacio{x'del _p“recordio (Impulsion de V.D., \ luego todos estos hallazgos encontrados y requeridos fueron apuntados
Y}o['Tgfi;to de impulsion maximo del V.I., choque TAP ‘ en la ficha de seguimiento y en la ficha elaborada para ése proposito en
. el Departamento de Ecocardiografia del Hospital General “‘SAN JUAN

iY . T s
Eincls Sibanlbaattn aami fapa s svaliis: DE DIOS”, lo que fué suficiente para nuestro estudio.
(Para mayor informacion y evaluacién sobre los datos solicita-

—  Ruidos cardiacos S, So, S 8 :
r O O3 d 1 3 o e
teristicas (normal, aff]onflal)‘.g ¥ 8¢ @escriblendo sus carac- dos en nuestra ficha de seguimiento ver apéndices).

—  Click de eyeccion aértico y pulmonar.

—  Estallido de abertura AV. Al tener completa nuestra muestra y recabados todos los datos

necesarios en la ficha de sequimiento de nuestro estudio, se realizo un
analisis estadistico de estos, segun Io requerido, el cual se efectud bajo
la supervision del personal del CICS, para luego pasar a la elaboracion
del informe final del estudio con todos los parametros que éste debia

En lo que respecta al soplo cardiaco se describié:
—  Tipo de soplo Sistolico
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llenar.

Finalmente me gustaria mencionar, que tanto los pacientes
de la muestra como los datos que se obtuvieron se quedaradn a dispo-
sicion del Médico Asesor del estudio, asi como cualquier otro investiga-
dor interesado en hacer un seguimiento de los casos para nuevos
estudios y publicaciones, también aclarar el hecho de que en el presente
estudio no se hizo alusién al tipo de soplo Inocente al que corresponde
cada uno de los que se determin®, pués para este efecto necesitabamos
del uso de Fonocardiografo con el cual no contamos por el momento.

Cuando se encontraron los hallazgos clinicos radioldgicos,
electrocardiograficos y/o ecocardiogrdficos en un paciente de la
muestra, que evidenciara patologria cardiaca que pudiera ser causa del
soplo, estos pacientes se excluyeron del estudio y se remitieron con el
especialista del Hospital para su sequimiento, también vale mencionar
que los intervalos de tiempo para Sj, Sg, S 3 S4, (siglas que sirven para
determinar los ruidos cardiacos) se realizaron lnicamente en forma
clinica por la falta del fonocardiégrafo antes mencionado.

* Formula para el calculo de la muestra:

Tamario de la muestra,

Tamario de la poblacidn,

Porcentaje de personas que poseen determinada caracteristica,
Porcentaje de personas que no poseen determinada caracteristi-
ca,

LE:  Desviacién estandar de la distribucién muestral.

2T =22

PRESENTACION

DE

DATOS




CUADRO No. 1

RELACION ENTRE EDAD, SEXO0 Y PRESENCIA DE SOPLO
CARDIACO EN 450 PACIENTES DE LA MUESTRA DE ESTU

DIO.
-
EDAD MASCULINO FEMENINO TOTAL
SIN CON SIN CON
SOPLO SOPLO SOPLO SOPLO
CARDIACO CARDIACO CARDIACO CARDIACO
2 afios 20 1 13 0 34
3 afios 21 3 15 3 42
4 afios 18 4 18 4 44
5 afios 10 4 19 3 36 |
6 afios 15 9 8 2 34
7 afios 16 8 10 7 TR
8 afios 12 9 i5 3 39
9 afios 18 7 15 7 42
10 afios 26 9 22 1 58
11 afios 25 6 26 3 60 |
12 afios 5 2 9 4 20
TOTAL 186 62 170 52 | 450 N

Fuente: Boleta de Recoleccién de datos, Depto. de Pediatria Hosp. General
San Juan de Dios, Octubre 1984-Marzo 1985.
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Subtotal

TOTAL

Fuente:
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CUADRO No.

2

RELACION ENTRE EL TOTAL DE PACIENTES DE LA MUES-
TRA Y LA PRESENCIA DE SOPLO CARDIACO PATOLOGICO

EINOCENTE.

CUADRO No 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON SOPLO CARDIACO
INOCENTE DE ACUERDO A INTER VALOS DE EDAD Y
A SEXO

(DATOS EXPRESADOS EN NUMEROS ABSOLUTOS Y RELATIVOS)

(DATOS EXPRESADOS EN NUMEROS ABSOLUTOS Y RELATIVOS)

SIN CON
SOPLO SOPLO
CARDIACO CARDIACO
N, olo PATOLOGICOS INOCENTES
N, o/o N. ofo
356 79.1 14 3.1 80 17.8
356 (79.10/0) 94 (20.90/0)

450 (1000/0)

Boleta de recoleccién de datos,
Dios, Octubre 1984-Marzo 1985,

Depto, de Pediatria Hosp. General San Juan de

SEXO
EDAD :
Masculino Femenino
TOTAL
No. o/o No o/o No.
7
2a. — 3a.llm 4 5 3 3.75
Z
43 — 5a llm. 7 8.75 5 6.25 1
20
6a. — 7a.1lm 14 175 6 75
19
8a. — 9a. llm. 15 18.75 4 5 u
16
10a, — 11a 11lm. 12 15 4 5 .
6
12a, — 12a. 11m. 2 25 4 5
80
67.5 26 325
TOTAL 54 i
Fuente: Boleta de recoleccion de datos, Depto. de Pediatria Hosp. General San

Juan de Dios, Oct. 1984-Mar. 1985.
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CUADRO No. 4 CUADRO No. §

TOTAL DE DATOS OBTENIDOS POR ANAMNESIS EN 80
PACIENTES CON SOPLO CARDIACO INOCENTE.

VALORES DE HEMOGLOBINA DE 80 PACIENTES CON
SOPLO CARDIACO INOCENTE.

(DATOS EXPRESADOS EN MILIGRAMOS POR 100 ml.(mg.o0/0) S
DATOS DE ANAMNESIS No. | TOTALES
VALOR DE PORCENTAJE NO 79
HEMOGLOBINA No. DE PACIENTES DE ANTECEDENTES
PACIENTES (0/0} 80
PRENATALES S 1
10 mg.o/o 0 0 =
Amigdalitis a 2
11 mg.ofo 4 5 Repeticion.
ANTECEDENTES
7 Artralgias 1 e
12 mg.oflo 16 20 IMPORTANTES
BNM a Repeticion. 1
13 mg.ofo 24 30
e DISNEA 4
14 mg.ofo 34 425 SINTOMATOLOGIA LEVE .
CARDIOVASCULAR
15 mg.ofo 2 2.5
: CEFALEA 1
TOTAL 80 100 ' )

Fuente: Boleta de recoleccién de datos, Depto. de Pediatria Hosp. Gral. San

Fuente: Boleta de recoleccion dedatos, Depto. de Pediatria Hosp. Gral. San Juan de Dios, Oct. 1984- Mar. 1985.

Juan de Dios, Oct. 1984- Mar. 1985.
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CUADRO No. 6

CUADRO DE DATOS OBTENIDOS EN EL EXAMEN FISICO
GENERAL DE 80 PACIENTES CON S0PLO CARDIACO INQ
CENTES,

PULSOS PULSOS

PRESION | FRECUENCIA | ARTERIALES |ARTERIALES | FUES0
ARTERIAL | CARDIACA | MiEMBROS | MiEMBROS | [ENOSO
YUGULAR

SUP. INF.

NL, | ANL. | NL. A ANL. |NL. |ANL. |NL. | ANL. | NL.

80 o | 80 0 |80 0 |80 o | 80

CUADRO No. 7

CUADRO DE DATOS OBTENIDOS AL EXAMEN FISICO
GENERAL (INSPECCION DEL PRECORDIO) DE 80 PA-
CIENTES CON SOPLO CARDIACO INOCENTE

80 80 80 80

80

Fuente:
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Boleta de recoleccién de datos, Depto. de Pediatria Hosp, Gral. San

Juan de Dios, Oct. 1984-Mar. 1985.

IMPULSION DEL IMPUI_..SION DEL PUNTO DE IMPULSION
VENTRICULO VENTRICULCG MAXIMA
DERECHO IZQUIERDO
Normal Anormal Normal Anormal 5 4° 52
ENl Ell ENl
80 0 80 0 11 66 3
TOTAL 80 80 80
Fuente: Boleta de recoleccion de datos, Depto. de Pediatria Hosp. Gral. San

Juan de Dios, Oct. 1984- Mar. 1985.

EII: Espacio Intercostal Izquierdo.
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CUA

DRO No. 8 CUADRO No. 9
CUADRO DE DATOS OBTENIDOS AL EXAMEN FISICO
GENERAL (PALPACION DEL PRECORDIO) DE 80 PA-
CIENTES CON SOPLO CARDIACO INOCENTE.

CUADRO DE DATOS OBTENIDOS EN LA AUSCULTACION CARDIA-
CA DE 80 PACIENTES CON SOPLO CARDIACO INOCENTE.

IMPULSION IMPULSION
DEL DEL CHOQUE 3 83 53
VENTRICULO | VENTRICULO DEL | AN =2
DERECHO IZQUIERD (thritl) NO
B 2 Fak NI. ANL A, P, Desdoblamiento | NI.| Anl.| SE
‘ Escu-
{ cho
N. | ANL. | NL. | ANL. | NL. | ANL. | NoO | SI | fisio- i
NL | ANL! NI | ANL | légi- | fijo | déji-
| 28 co
80 0 80 0] 80 0 80 0
79 1 180 0 |80 0 80 0 0 |18 0 |62
I
|
s
!
] i
{ i { 1
TOTAL. 80 |
80 80 80 80 80 TOTAL. 80 80 | 80 | 80 805 80
| !

Fuente: Fuenie: Boleta de recoleccién de datos, Depto. de Pediatria Hosp Gral. San Juan de Dios,

Oct. 1984- Mar. 1985.
Ay Componente Aortico del segundo ruido cardiaco.

Boleta de recoleccién de Datos, De i
, Depto. de Pediatria Hosp.
Juan de Dios, Oct. 1984- Mar. 1985. S o

TAP:  Tronco de la arteria Pulmonar. P,:  Componente de la vélvula Pulmonar del segundo ruido Card{aco.

SpSpSy Primer, segundo y tercer ruido cardiaco repectivamente.

44

45




CUADRO DE DATOS OBTENIDOS EN LA AUSCULTACION CARDIA-
CA DE 80 PACIENTES CON SOPLO CARDIACO INOCENTE.

CUADRO No.

10

S CLICK DE ESTALLIDO DE
EYECCION APERTURA
AV.
No | st| aormico |Pumonar | mrrrar | " Iggg&
NO | SI | NO | SI | NO |SI | NO | SI
i
i
i
f
80 0 79 i) 80 0 80 0 80
f !
1
i
TOTAL 80 80 80 80 80
‘ | .

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, Depto. de Pediatria Hosp. Gral. San Juan de Dios.n:r

84.'
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de Dios, Oct. 1984 - Marz. 1985.

Cuarto Ruido Cardiaco.

CUADRO No. 11

TIPO DE SOPLO CARDIACO ENCONTRADO EN LA AUSCULTA-
CION DE 80 PACIENTES CON SOPLO CARDIACO INOCENTE.

{DATOS EXPRESADOS EN NUMEROS ABSOLUTOS Y RELATIVOS)

TIPO DE SOPLO No. o/o
SISTOLICO

DE 80 100
EYECCION
SISTOLICO

DE 0 0
REGURGITACION
DIASTOLICO 0 0
CONTINUO 0 0
TOTAL 80 100

Boleta de recoleccién de datos, Depto. de Pediatria Hosp. Gral. San
Juan de Dios, Oct. 1984- Mar. 1985.

Fuente:
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CUADRO No. 12 CUADRO No. 13

GRADO DE INTENSIDAD ENCONTRADO EN LOS SOPLOS
CARDIACOS INOCENTES.

PARTE DEL CICLO CARDIACO DONDE SE AUSCULTO LOS
SOPLOS CATALOGADOS COMO INOCENTES EN EL ESTUDIO

' TIVOS)
(DATOS EXPRESADOS EN NUMEROS ABSOLUTOS Y RELATIVOS) (DATOS EXPRESADOS EN NUMEROS ABSOLUTOS Y RELA J

j=— :
PARTE DEL GRADO DE No. 0/0
CICLO CICLO No. 0/0 INTENSIDAD
CARDIACO Lo y
GRADO1I 49 61.25
PTOTOSISTOLICO 25 31.3 e
GRADOII 30 w5
MESOSISTOLICO o] (0]
GRADO IIT 1 2:25
TELESISTOLICO 0 0
GRADO IV 0 0
HOLOSISTOLICO 0] 0 0
GRADO V 0
PROTO-MESOSISTOLICO 55 68.7 GRADO VI 0 0
TOTAL 80 100 TOTAL 80 100
s jatri. . Gral. San
| Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos, Depto. de Pediatria Hosp. Gral. San Fuente: Boleta de.Reu:.'c:olec:c::c:::4 de da;.;.stepto. de Pediatria Hosp. Cra
Juan de Dios, Octubre 1984-Marzo 1985. Juan de Dios, Oct. 1984- Mar. i
49
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CUADRO No,

14

LOCALIZACION ANATOMICA DONDE SE AUSCULTO PRINCT-
PALMENTE LOS SOPLOS CARDIACOS INOCENTES.

(DATOS EXPRESADOS EN NUMEROS ABSOLUTOS Y RELATIVOS)

BORDE ESTERNAL LINEA MEDIA
I1ZQUIERDO CLAVICULAR
ESPACIO RERT——
INTERCOSTAL
No. o/o No. o/o
Segundo 5 6.25
Tercero 20 25 - -
Cuarto 53 66.25 2 2.5
Quinto -
SUBTOTAL 78 97.5 2 2.5
5
f“
TOTAL 80 (1000/0)

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, Depto. de Pediatria Hospital general
San Juan de Dios, Oct. 1984- Mar. 1985.

SITIO ANATOMICO HACIA DONDE SE IRRADIARON PRINCF-

CUADRO No

15

PALMENTE LOS SOPLOS CARDIACOS INOCENTES

(DATOS EXPRESADOS EN NUMEROS ABSOLUTOS Y RELATIVOS)

ﬁ LUGAR DE No. o/o
IRRADIACION
Supraclavicular 1 1.25
En Banda 5 6.25
Cuello 4 5
Borde Esternal 40 50
Izquierdo alto
B&de Esternal 12 i
Izquierdo Bajo
Foco Tricuspideo 22 27.5
Sub-Xifoideo I 1:25
Foco Mitral 7 8.75
Sin Irradiacion 20 25 25
:

Fuente: Boleta de recoleccién de datos, Depto. de Pedi

de Dios, Oct. 1984- Mar. 1985.

atria Hosp. Gral. San Juan
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CUADRO No. 16

RELACION ENTRE LAS DISTINTAS MANIOBRAS Y LA INTEN-

SIDAD DE LOS SOPLOS CARDIACOS INOCENTES.

INTENSIDAD COLOCAR AL COLOCAR AL
DEL PACIENTE DE PACIENTE EN
SOPLO PIE CUCLILLAS
AUMENTA 2 (2.50/0) 15 (18.70/0)
DISMINUYE 45 (56.20/0) 5 (6.30/0)
INALTERABLE 32 ( 400/0) 60 (750/0)
DESAPARECE 1 (1.250/0) -
TOTAL 80 (1000/0) 80 (1000/0)

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, Depto. de Pediatria Hosp. Gral. San Juan

de Dios, Oct. 1984- Mar. 1985.

P

CUADRO No. 17

CARACTERISTICAS ELECTROCARDIOGRAFICAS QUE SE
ENCONTRARON EN LOS PACIENTES CON SOPLO CARDIACO

INOCENTES.
DATOS EN EL 1 Ne.
EIECTROCARDIOGRAMA No. TOTAL

FRECUENCIA NI 80 o
CARDIACA pr 5
NI 80

ONDA P 80
ANI 0

INTERVALO PR ul ge 50
ANI. 0
NI 78

COMPLEJO QRS 80
© ANL 2

Fuente: Boleta de recoleccién de datos, Depto. de Pediatria Hospital General
San Juan de Dios. Oct. 1984— Mar, 1985.
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Fuente: Boleta de Recoleccién de datos, Depto de Pediatria, Hospztal General
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EJE CARDIACO ENCONTRADO EN EL ELECTROCARDIOGRAMA DE 80
PACIENTES CON SOPLO CARDIACO INOCENTE

CUADRO No

(DATOS EXPRESADOS EN NUMEROS ABSOLUTOS Y RELATIVOS)

EJE CARDIACO No. o/o
EN GRADOS.

0% - -19% 0 0
20 - 39° 4 5
40 - 59° 18 225
60-~ 799 28 35
80 - 99° 22 27.5
100 - 119° 8 10

TOTAL 80 100

San Juan de Dios, Oct. 1984-Mar. 1985

CUADRO No. 19

EN LOS PACIENTES CON SOPLO CARDIACO INOCENTE,

CARACTERISTICAS ELECTROCARDIOGRAFICAS QUE SE ENCONTRARON

DATOS EN EL

LECTROCARDIOGRAMA Nao. TOTAL
Normal 80
ONDA R 80
BN ¥y Anormal 0
Normal 80
ONDA S 80
BN ¥ Anormal 0
Normal 80
INDICE R/S 80
EN VI Anormal 0
POSITIVA 0
ONDA T 80
ENV; o Vy R
NEGATIVA 80
Normal 80
ONDA R 80
EN Vg Anormal 0]
Normal 80
ONDA S 80
EN Vg Anormal 0
Normal 80
ONDA Q 80
EN Vg4 Anormal 0

FUENTE:

Boleta de recoleccién de datos, Depto. de Pediatria Hospital General
San Juan de Dios, Oct. 1984- Mar. 1985.
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CUADRO No. 20
CUADRO No. 21

ANORMALIDADES ELECTROC ARDIOGRAFICAS
QUE SE ENCONTRAR
EN LOS PACIENTES CON SOPLO CARDIACO INOCENTE. -

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS ENCONTRADAS EN LAS PLACAS DE
Rx. DE TORAX DE LOS PACIENTES CON SOPLO CARDIACO INOCENTE.

FUENTE: Boleta de Recoleccién de datos, Depto. de Pediatria Hospital General

San Juan de Dios, Oct. 1984- Mar. 1985
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ANORMALIDADES |
ELECTROCARDIOGRAFICAS No. TOTAL CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS No. TOTAL
' NO 80 TRONCO DE NORMAL 77
STRAIN -
) EN Vs 80 LA ARTERIA: 80
St o PULMONAR' PROMINENTE 5
NO 1
BLOQUEO DE > - NORMAL 78 o
RAMA 80 AORTICO
: SI 1 PROMINENTE
BLOQUEO DE NO
RAMA 80 . NORMAL 80
IZQUIE
QuigbA SI 0 LEVANTADO 0 80
v APEX
o)
HBAL #0 20 CARDIACO DESCENDIDO 0
SI
g NORMAL 80
NO 80 FLUJO
HBPL
= 45 i U AUMENTADO 0 80
0
DESCENDIDO 0
BLOQUEO NO 79
AURICULO-
VENTRICULAR. s " =
NO Fuente:  Boleta de recoleccion de datos, Depto. de Pediatria Hospital General
ARRITMIAS 76 5 San Juan de Dios, Oct. 1984-Marz. 1985.
SI 4
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INDICE CARDIOTORACICO ENCONTRADO EN PLACAS DE TORAX DE 80

CUADRQO No 22

PACIENTES CON SOPLO CARDIACO INOCENTE.

(DATOS EXPRESADOS EN NUMEROS ABSOLUTOS Y RELATIVOS)

CUADRO No. 23

CARACTERISTICAS ECOCARDIOGRAFICAS ENCONTRADAS EN 80
PACIENTES CON SOPLO CARDIACO INOCENTE.

INDICE
CARDIOTORACICOS No. o/o
0.36 - 040 5 3.75
041 - 045 40 50
046 - 050 35 4375
051 - 055 2 25
TOTAL 80 100

Fuente.
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Boleta de recoleccion de datos. Depto. de Pediatria Hospital General
San Juan de Dios, Oct. 1984 Mar. 1985.

CARACTERISTICAS ECOCARDIOGRAFICAS No. TOTAL
Normal 80
SISTOLE
CAVIDAD DEL 80
VENTRICULO Anormal 0
IZQUIERDO
Normal 80
DIASTOLE
80
Anormal
Normal 80
SISTOLE 80
SEPTUM
DEL Anormal 0
VENTRICULO
IZQUIERDO Normal 80
(INTERVENTRI- DIASTOLE 80
CULAR) Anormal 0
Normal 80
SISTOLE 80
PARED POSTERICR
DEL VENTRICULO Aromal §, .9
. Normal 80 80
IZQUIERDO DIASTOEE
Anormal 0 o
VENTRICULO NORMAL 80 &
DERECHO ANORMAL 0

Fuente:

San Juan de Dios, Oct. 1984-Mar. 1985.

Boleta de Recoleccion de datos, Depto. de Pediatria Hospital General
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CUADRO No. 24

CARACTERISTICAS ECOCARDIOGRAFICAS ENCONTRADAS EN 80

PACIENTES CON SOPLO CARDIACO INOCENTE

CARACTERISTICAS No. TOTAL
ECOCARDIOGRAFICAS
AURICULA Normal 80 80
IZQUIERDA
QUIER Anormal 0
Normal 80
AORTA : - - 80
Anormal 0
AL/ Ao. Anormal 0
VALVULA Normal 80 60
MITRAL Anormal 0
8
TRICUSPIDE Anormal 0 ¢
VALVULA Normal 1
pulmonar
ONDA ‘“a"” Anormal 0 80
No se vid 79

Fuente. Boleta de recoleciién de datos Depto de Pediatria hHospital General

San Juan de Dios, Oct 1984-Mar. 1985.

AL: Auricula Izquierda.
Ao.: Aorta.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El presente estudio fue realizado durante un periodo de 6 meses
(Octubre 1984-Marzo 1985) tomando como muestra un total de 450
pacientes de ambos sexos de 2-12a 11lm de edad, entre los cuales encon-
tramos un total de 94 pacientes con soplo cardiaco lo que corresponde
2 un 20.90/0 de la muestra de estudio (cuadros No. 1 v No. 2) de los
cuales 80 pacientes o sea 17.70/o del total tenian soplo cardiaco
catalogado como Inocente de acuerdo a sus caracteristicas clinicas y de
laboratorio, siendo estos el mayor porcentaje de los soplos encontrados
(850/0 del total de soplos). El 3.1o/o restantes del total de pacientes
estudiados presentaron anormalidades en el estudio efectuado a las cua-
les se les atribuyoé elsoplo cardiaco por lo que fueron catalogados
como pacientes con splo cardiaco patologico (cuadro No. 2), lo que
mencionaremos en el apendice de este informe, ya que no corresponden
al mismo.

Es importante sefialar que el porcentaje de 17.70/0 de pacientes
con soplo cardiaco inocente, es similar al que mencionan autores
extranjeros que varia de 10 al 400/o del total de pacientes que consul-
tan a un centro asistencial o clinica privada (4,10,11,12) y nos sugiere
la alta prevalencia de esta entidad también en nuestro medio, para ser
tomada en cuenta en el examen clinico que se realice en cualquier
paciente que reuna las caracteristicas de nuestra muestra de estudio.

Hay que mencionar el hecho de que nosotros no usamos
aparatos més sofisticados como el fonocardiografo, o el ecocardiograma
bidimencional por carecer de los mismos en la Instituciéon donde fué
realizado el estudio, sino tinicamente el examen clinico para la detec-
cion de soplos cardiacos y creemos que con la ayuda de estos aparatos
el porcentaje de soplos encontrados y de patologia asociada seria
mayor. :

A partir de este momento en nuestro anélisis y discusion de re-
sultados nos referiremos unicamente a los 80 pacientes con soplo
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cardiaco inocente, que es el tema de nuestra investigacion.

Al analizar el cuadro No. 3 nos damos cuenta que el mayor por-
centaje de pacientes (670/c) son del sexo masculino lo que es un hallaz-
go importante ya que la literatura revisada no menciona prevalencia de
un sexo sobre otro. También es importante notar que el numero de
soplos encontrados es mayor entre las edades de 6 a 11 afios lo que se
podria atribuir a la facilidad del examen clinico en estos pacientes, as!
como al hecho de que sus estructuras tordcicas son mayores lo que
haria mas evidente un hallazgo clinico; En pacientes de 12a el niumero
de pacientes se redujo pero esto se debe a que el numero de pacientes
examinados de esa edad también fué menor y esto se comprueba al

realizar el analisis de probabilidad del problema, la que es similar a la de
Ias demas edades antes mencionadas.

El cuadro No. 4 solo nos muestra el porcentaje de Hemoglobina
que presentaba cada uno de estos pacientes lo que nos sirve para descar-
tar la anemia como causa del soplocardiaco.

Al observar el cuadro correspondiente a la anamnesis (cuadro
No. 5) con respecto a los antecedentes que los pacientes sugerian a la
hora de esta, encontramos que no existia alguno de peso como para
explicarnos los soplos cardiacos que los pacientes acusaban después de
los examenes de laboratorio necesarios, asi mismo cuando nos referi-
mos a la sintomatologia cardiovascular que menciono¢ cada uno de los
pacientes en el momento de la entrevista médica, solo 4 de ellos
mencionaron una disnea leve a medianos esfuerzos y 1 una cefalea
frontal leve, que luego de todos los examenes complementarios pode-
mos asegurar que la causa de esta sintomatologia no es de origen cardio-
vascular ya que no se encontré ninguna otra anormalidad asociada y
probablemente se deban a otro tipo de problemas fuera de lo estudiado.

En lo que respecta a examen fisico y auscultacion cardiaca (cua-
dros 6,7,8,9,10) llama marcadamente la atencién el hecho de que en
cada uno de los pardmetros investigados los pacientes no mostraban
anormalidades lo que creemos sumamente importante ya que esta falta
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' i jala
de hallazgos clinicos anormales es lo que orienta al examlrfzif lég;:;alos
posibﬂidad de un soplo cardiaco i;loceniie Sezsoc;;{:;r;p:sa; PR

otro tipo de sOpLO an
hd??gos e:Zintzzdgzcznver la nzcesidad de un e‘xamen fisico ade_ggado
. 2l momento de investigar 1a etiologia de un s?plo car Iacg.
S Cc?mpiefo n?ltramos como anormal un Sj Hipofonetico (cuadro 0)
SOI?;:?;;:;ZOV en otro un Click de eyeccion aortico (cuadro No. 10)
en

p p C =

i cteristicas de norma-
i mencionar que las cara orm
:onificancia. Vale la pena ’ ’ AgRE
ﬁrgig::lf; anormalidad de cada uno de los ruidos card;acqz s:ei b?gno <
i ini intensidad, , etc.
‘sticas clinicas tales como 1

nte en sus caracteristi i . AE

?s? como la ausencia de otras anormalidades qu;llos acomparien,

lo habiamos descrito ya en el protocolo del estudio.

Hay que hacer ¢énfasis en que tocllos' llos soplgs el:;?g;lt?ﬁ:srj;
alogados de inocentes son del tipo Sdlﬁtohco de. yec alaiad
= OEIJa ue todos eran de corta duracién y al principlo de Tspr
I;Isclj'- Vlerrzo]; gue 25 de ellos o sea un 31.30/0 uﬁliza;‘%ré 1; 1:;21’29 bcllle; ;on <1)a
tosistole (1/3 inicial de la sistole ) v que 55 9 seIa e( o .in?dal B s
parte correspondiente a la Proto y la Mesosistole

la sistole) para su presentacion y duracion (cuadro No. 12).

Con respecto a la inltensidad ?ueriis élglsirnn;i ;di;zc;n;l;:; e;:c;r;l
ue el 61.20/o de los casos tué Lyl
E’r’?.rgzjoqrestante grado II y que solamente un ca:;or:rjzz :itols §5ﬁ1ii :
de los casos fué grado III (cuadro No. 13). .Conm e een s it
mos parametros como de mayor importancia al exan}ersz ;i ;rd iacy;S g
describen las caracteristicas clinicas ;?roplas de los ;Zio?;an Bl S
tes encontradas en nuestro estudio y a su vez el
C‘;f; los mismos acusan, estando de acuerdo con Otros _autoretzn qtz o
gescrito caracteristicas similares (3_‘4)._ Asi Imxs:mo ezlu;:;?lro et
e respecta a la localizacién anatomica del mismo el hec ko
glu 97.50/0 de los casos estos soplos se auscultaron‘ prm;a;:;r;lom i
el BEI (Borde esternal Izquierdo) en su mayoria m(?mo iado o A
casos) sobre el 30y 40. espacio Intercostal de ese
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No. 14) ademas la irradiacion de los mismos fué en el 500/o de los casos
principalmente hacia el BEI alto (cuadro No. 15) ademds con respecto
al comportamiento de estos soplos al realizar maniobras por parte del
paciente encontramos que 45 de estos o sea un 56.20/o disminuyé en
intensidad y que 32 de los casos O sea un 400/c de los mismos se
mantuvo inalterable al ponerse ael paciente de pie, y que el 750/0 de
los casos se mantuvo inalterable mientras que solo el 150/c de los mis-
mos aumenté en intensidad al colocar al paciente en cuclillas (cuadro
No. 16). Todos estos datos describen caracteristicas ;,’lz’njcas
encontradas en los soplos cardiacos catalogados de inocentes, aunque
tenemos que hacer ver que, por 1a falta de recursos como el Fonocardio-
grafo nosotros no hacemos alusién al tipo de soplos Inocentes (clasifi-
cacién de soplos de PERLOFF —6)) a los que corresponde cada uno de
los encontrados ya que solo por datos clinicos es sumamente dificil y
subjetivo el realizarlo, aun asi vale también mencionar que todos los
datos descritos hasta este momento pueden orientar al clinico grande-
mente sobre la etiologfa de un soplo cardiaco, valorando asi lo que es
l:In completo y adecuado examen fisico y auscultacion cardiaca en la
investigacién de la misma.

Para la evaluacion de los parametros del Electrocardiograma,
nos basamos en las tablas que brindan diversos autores respecio a Ios
valo'res normales sequn la edad de los pacientes para cada uno de los
parametros que nosofros investigamos ern nuestra papeleta de estudio
(22,23), que incluimos en los anexos del presente informe. Usando
estos valores como base y luego analizando los cuadros de tabulacién
correspondientes (cuadros No. 17, 18,19,20). Llama poderosamente Ia
ate:ncién el hecho de que no encontramos ancrmalidades eIectrocardib-
gz:aﬁcas importantes entre los pacientes que se encontro un soplo car-
diaco catalogado después como Inocentes.

Unicamente encontrames como anormalidades en lo que res-
pecta al complejo QRS 10 milisegundos (0.01seq) mas prolongado de lo
nlormal en 2 pacientes entre el rango de 3-8 afios de edad, ambos mascu-
linos (Cuadro No. 17) lo que asumimos que pueda ser un hallazgo
casual y sin importancia médica ya que no se acompariaba de bloqueos
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ni otras anormalidades; asi mismo Ja variacion es insignificante en rela-
cion a la evaluacion optica. También se encontrd como otras anormali-
dades electrocardiograficas 1 paciente con Blogueo de Rama derecha y
en otro un Blogueo A-V. de lo. grado mas marcapaso atrial migratorio
(cuadro No. 20), ambas sin mostrar otras anormalidades electrocardio-
graficas (sin sobrecarga de cavidades) ni en los demas estudios incluyen-
do ecocardiograma por lo que se asumid que el soplo era Inocente y
estos pacientes fueron referidos al especialista para su manejo y segui-

miento.

Con respecto a arritmias se encontré en 4 pacientes una arritmia
sinusal fisiolégica, sin Otro componente anormal (cuadro No. 20).

En Rx de torax unicamente encontramos como anormalidades
en 3 pacientes un Tronco de la Arteria Pulmonar prominente, en otros
2 pacientes un Botén Aodrtico Prominente también (cuadro No. 21 ).
En lo que respecta al indice cardiotoracico en dos pacientes este fué
mayor de 0.5 (cuadro No. 22) pero luego de realizar los ecocardiogra-
mas de estos 7 pacientes anteriores, las medidas de todas sus estructuras
cardiovasculares fueron normales para su edad y peso por lo que pensa-
mos que el hallazgo radiolégico pudo deberse a defectos en la técnica
con que fué tomada las placas lo que nos podria dar imagenes falsas en

estas placas.

En los demas pacientes del estudio con soplos cardiacos catalo-
gados como inocentes no se encontré anormalidades en las placas de
RX de Térax, de igual manera encontramos que todos estos pacientes
no mostraban anormalidades en el estudio Ecocardiografico (cuadros
No. 23, 24), para las medidas ecocardiograficas normales nos basamos
en las tablas que proporcionan diversos autores (24,25) y que presenta-
mos en el apendice de este informe. Cabe mencionar que la falta de
hallazgos anormales en el EKG, Rx de torax y en el Ecocardiograma, lo
que nosotros esperabamos encontrar en el estudio de estos pacientes ya
que ello es parte importante de las caracteristicas de los soplos Inocen-
tes a su vez es lo que lesda el nombre de Inocentes.
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En resumen basandonos en los datos proporcionados por el
presente estudio nos gustaria mencionar que segun los hallazgos clinicos
y de laboratorio encontrados en los pacientes con soplo cardiaco
catalogados como Inocentes, lo mas prominente de estos son las carac-
teristicas clinicas de los mismos que denotanun soplo de poca in tensi-
dad (grado I o II) localizado en la mayoria de los casos sobre el 30 v
49. Espacio Intercostal sobre el Borde Esternal Izquierdo, siendo
siempre del tipo sistélico de eyeccidon que se presenta siem;;re en la
Proto o Proto-Mesosistole (tercio inicial y medio de la sistole) del
ciclo cardiaco y con poca Irradiacion, pero cuando esta se presenta es
en la mayoria de Ios casos hacia el Borde Esternal Izquierdo alto; Asi
mismo este soplo disminuye o se mantiene inalterable en su intensidad
al ponerse el paciente de pie y se mantiene inalterable en la mayor
parte de los casos al ponerse el paciente en cuclillas; Todos estos datos
asociados al hecho importantisimo de que no se acompafian de otras
anormalidades clinicas ni de laboratorio, en este caso en el EKG, Rx de
térax, Ecocardiograma que puedan explicar a los mismos. ,

Por ultimo vale la pena mencionar que las entidades patologicas
que por sus caracteristicas clinicas se pueden tomar como diagnoéstico
diferencial de los soplos cardiacos inocentes son la comunicacion In-
terauricular y la Interventricular leves por Io que a pesar de que los
datos clinicos nos pueden ayudar bastante siempre se deben realizar los
estudios de laboratorio necesarios para corroborar el diagnostico inicial.

DISCUSION FINAL

La presencia de soplos cardiacos en la poblacién infantil que
ar;t{de a la consulta externa de los diferentes centros asistenciales del
pais, como hallazgo incidental, es un problema para el médico pediatra
que los detecta. Es necesario realizar un abordaje clinico adecuado a
fin de realizar los estudios pertinentes a cada caso, y de esta forma
llegar a la conclusién de si el soplo en mencién es patoldgico o
Inocente, y realizar el manejo ulterior adecuado en cada caso.

En consecuencia es necesario el conocimiento de los datos
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clinicos y de los métodos no invasivos (EKG, Rx, Ecocardiograma)
para establecer las caracteristicas del soplo cardiaco.

Este estudio mezcla los resultados de 80 pacientes en quienes
detectamos soplo cardiaco atribuyéndoles inicialmente el adjetivo de
“Tnocentes’”’ debido a sus caracteristicas clinicas, y que finalmente,
después de realizar algunos estudios no invasivos, comprobamos la be-

nignidad de los mismos.

El estudio nos reveld que la informacién clinica de la explora-
cién fisica asuciosa conforme el protocolo utilizado, brindé en el
1000/0 de los casos la informacién pronostica de la “Benignidad o
Malignidad” del soplo, o sea que nos demuestra que con una explora-
cion fisica adecuada y completa es posible determinar la naturaleza del
soplo cardiaco (Inocente O Patolégico) y reafirmado con 1a utilizacién
de los métodos no invasivos (Rx de torax, EKG, y Ecocardiograma).
De la misma forma nos revelé cuales son los datos clinicos que debemos
evaluar en los pacientes portadores de soplos cardiacos conforme
lo discutido anteriormente.

Debido a que en este estudio no contamos con procedimientos
tales como la Fonocardiografia y la Ecocardiografia Bidemensional no
es posible excluir de nuestra poblacién de soplos Inocentes, los Patol6-
gicos tales como la Insuficiencia Mitral Leve, la CIV (Comunicacion
Interventricular) hemodindmicamente pequefia O la estenosis adrtica o
pulmonar leves, las cuales clinicamente se comportan como los soplos
Inocentes, debido a que por ser lesiones muy pequefias no producen
ninguna repercusiéon hemodindmica y en consecuencia no es posible
detectar alteraciones por los métodos no invasivos utilizados en este
estudio, ya que incluso con la utilizacion de estos procedimientos y los
anteriormente mencionados hubiera sido dificil en algunos casos
establecer la existencia de estas anomalias, las cuales muchas veces son
diagnésticadas tunicamente por el cateterismo cardiaco.

Consideramos que el seguimiento de estos pacientes a largo
plazo (5 a 10 afios) nos permitiria establecer si la benignidad que actual-
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mente atribuimos a estos 80 pacientes, persiste o si por otro lado, al-

guno de los pacientes presentan modificaciones que nos orienten hacia

la existencia de alguna patologia. El presente estudio prospectivo no se

realizé a largo plazo, ya que esto escapa a los Iimites y objetivos del

mismo, pero tenemos la impresion de que a largo plazo la informacién

que obtengamos de estos soplos no variaria sustancialmente de la que

actualmente tenemos, tal y como ha sucedido en estudios prospec-
tivos. a largo plazo de otros autores (2).
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CONCLUSIONES

La frecuencia de soplos cardiacos Inocentes en el paciente de 2
a 12 anos que consulta al Hosp. Gral. San Juan de Dios es de
17.90/0, lo cual se relaciona con la frecuencia mostrada por la
literatura mundial (10-400/0).

El 20.90/o0 del total de pacientes estudiados (450 Ptes.)
presentaron al momento de su evaluacién clinica algtin tipo de
soplo cardiaco, lo cual es significante con respecto a los

pacientes de 2 a 12 afios que consultan a los servicios externos
del HGSJdeD.

En el paciente pediatrico de 2 a 12 afios de edad que consulta a
nuestro servicio de Consulta externa del hospital y en quienes
se detecta algun soplo cardiaco, el 850/0 corresponde a soplos
cardiacos Inocentes.

El mayor numero de pacientes (67.50/0) de pacientes de 2 a
12 afios de edad con soplo cardiaco inocente en los servicios
externos del HGSJdeD. son del sexo Masculino.

En el paciente pediatrico de 2 a 12 afios de edad que consulta
al HGSJdeD. y en quienes se detectod un soplo cardiaco Inocen-
te, el 1000/o fué de presentacion sitodlica.

En un medio como el nuestro, en el cual carecemos de estudios
como el fonocardiografo, ecocardiografia bidimencional, etc.
los hallazgos clinicos, anamnesicos y de estudios auxiliares
como los Rx de torax, EKG y ecocardiograma unidimencional
al ser bien aplicados, nos dan cerca de un 1000/o de confiabili-
dad en el didgnéstico de soplos cardiacos inocentes en el
paciente pediatrico.
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RECOMENDACIONES

Insistir en la introduccion de métodos complementarios como la
fonocardiografia y ecocardiografia bidimencional, en los hospi-
tales mayores de la ciudad capital de Guatemala.

Evaluacién a largo plazo de los 80 pacientes detectados como
soplos cardiacos Inocentes con seguimiento de acuerdo a la
boleta elaborada.

Evaluacion fisica completa de acuerdo a la boleta presentada a
todo paciente que en una consulta se le detecte algtin tipo de
soplo cardiaco.

Completar los estudios auxiliares posibles a todo aquel paciente
pediatrico en el que se detecte algun tipo de soplo cardiaco.

Realizar un estudic a nivel nacional, tomando una muestra ma-
yor, al respecto del tema presentado para que este tenga mayor
significancia.

Elaborar estadisticas nacionales o por lo menos en cada Hospi-
tal, al respecto de patologias que aquejan a la poblacién pedia-
trica guatemalteca y asi poder concluir sobre la frecuencia de
enfermedades en nuestra nifiez.
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RESUMEN

El médico general o el pediatra se encuen tran a diario con
pacientes que acuden a una clinica privada o a un centro asistencial,
en quienes en su exploracion fisica acusan un soplo cardiaco facilmen-
te audible, para enfrentarse a ello debe tener un criterio bien formado,
para poder diferenciar los soplos inocentes (Normales) de los anormales,
ademas de poder imaginar como se Oyen las lesiones cardiacas mds
comunes. Para ello es necesario que este médico tenga conocimientos
de datos clinicos y estadisticos proporcionados por investigadores
extranjeros y de ser posible de datos nacionales sobre este respecto, los
que sin duda vienen a ser limitados por los pocos trabajos de investiga-
cién en nuestro medio.

El presente trabajo tiene como objetivo el determinar Ia
frecuencia de soplos cardiacos inocentes encontrada en una poblacion
de 450 pacientes (Muestra de estudio) de 2 a 12 afios de edad que
acudieron a la consulta externa del departamento de Pediatria del Hosp.
Gral. San Juan de Dios, asi como reafirmar la ayuda diagnéstica y vali-
dez de los datos clinicos y de labs. no invasivos como los Rx. de térax,
EKG y el Ecocardiograma en este tipo de problemas, ademéas de poner
al alcance del médico una ficha de sequimiento lo mas completa posible,
y datos tanto extranjeros como nacionales al respecto de los soplos car-
diacos inocentes en nifios. Para esto se realizé un examen fisico auscul-
tatorio cardiaco en todos los pacientes de la muestra, encontrando un
total de 94 pacientes con soplo cardiaco (20.90/0) en los cuales un
examen fisico cardiovascular completo y estudios de Rx de torax,
Ecocardiograma y EKG a fin de determinar la benignidad de estos
soplos cardiacos.

Todos los datos encontrados fueron apuntados en una boleta
individual elaborada especialmente para su sequimiento; Luego de esto
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encontramos un total de 80 pacientes (17.90/0 del total de la muestra )
que presentaban un soplo cardiaco catalogado como inocente por sus
caracteristicas clinicas y la falta de anormalidades en los labs. asi como
encontramos 14 pacientes (3.10/0) restantes con anormalidades cardra-
cas en sus estudios por lo que fueron catalogados como pacientes con
soplo cardiaco patolégico.

El estudio describe las caracteristicas clinicas mds importantes
sobre todo desde el punto de vista de auscultacién cardiaca con
respecto a los soplos inocentes encontrados durante el mismo, siendo
asi que la mayoria de estos se presentaron como soplos de poca intensi-
dad (grado I o II) localizados sobre el 30. 0 4o. espacio intercostal, bor-
de esternal Izquierdo siendo todos del tipo Sistélico de eyeccion y de
corta duracién ( proto o proto-mesosistolicos ) con escasa o ninguna
irradiacion, estos soplos se mantienen inalterables o disminuyen al
poner al paciente de pie y se mantiene inalterables al colocar al paciente
en cuclillas, Finalmente el mismo hace énfasis en la falta de anormali-
dades clinicas y de labs. investigados que se encuentra en estos pacien-
tes, presentando asi datos clinicos y estadisticos que aunque sea en mi-
nima parte enriquecerdn nuestras investigaciones nacionales de la misma
manera en que proporcionardn alguna ayuda al médico que se enfren-
ta con este tipo de problemas.

10.
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FICHA No.
FICHA No

SOPLOS CARDIACOS INOCENTES
DEPTO. DE PEDIATRIA HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS

DATOS GENERALES.

NOMBRE.
DIRECCION:
No. DE REGISTRO.
EDAD:

SEXO.
HEMOGLOBINA:
GRADO DE DFC:

EVALUACION
ANTECEDENTES PRENATALES Y DEL PARTO

SINTOMATOLOGIA CARDIACA. *
' IcC.

CIANOSIS

DEFICIT PONDO-ESTATURAL

INFECCIONES RESPIRATORIAS

A REPETICION:

ARRITMIAS.

SINCOPE:

OTROS
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Exémen Clinico

ARNOS DE ESTUDIO ( Folow-Up )

84

85

86

87

88

Sintomatologia Nueva

Presion Arterial (MSD mm/Hg.)

Frecuencia Cardfaca por minuto

Miembros Nls.
PULSOS
Superiores  |Anormales
ARTERIALES
Miembros Nis.
Inferiores Anormales
. N1,
Pulso’ Venoso Yugular
Anl. .
Impulsién del NL k
INSPECCION Ventrfculo De:. Anl,
DEL Tmpulsion del | NL
PRECORDIO | Ventrfeulo Izg. Anl.
P.IM. del
Ventriculo Izq.
Impulsion del NIL
Ventriculo Der. Anl
PALPACION Impulsion del NL
Ventrfeulo Izq.
DEL Anl.
Choque del N1
PRECORDIO
TAP Anl,
Fremito
(Thrill)

AUSCULTACION

Normal
T
Anormal
Normal
A2 Anormal
S
Normal
Py
Anormal
Fisiologi
Desdobla- e
miento Eijo
Paraddjico
Normal
83
Patologico
NO
]
4 SI
NO
A
CLICK o
SI
DE
EYECCION p NO
SI
NO
M
ESTALLIDO SI
de
ABERTURA NO
= | T
AV. SI
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AUSCULTACION DEL SOPLO

Sistdlico de eyeccién

Sistélico Regurgitacion

Diastélico

Continuo

Proto

Meso

Tele

Ciclo

Holo
G. I
G. 11
INTENSIDAD G. 11
G. IV
G. V
G. VI
Localizacion
Anatémica Esp. Int. Lineas
Irradiacion Esp. Int. Lineas
Aumenta
18
& Pie Disminuye
P
[=4
1 Inalterable
5%
i E $& Aumenta
|5 28
E.. E’"é Cuclillas Disminuye
=]
&) = Inalterable |

ELECTROCARDIOGRAFIA

ARNOS DE ESTUDIO (Folow-Up)

84

85

86

87

88

Frecuencia cardfaca por Minuto

Onda P (en milisegundos)

Intervalo PR ( milisegundos )

Complejo QRS ( en Milisegundos )

Eje del QRS ( en Grados)

Onda R en Vq (enmm ).

Onda S en Yl ( en mm. )

Indice R/S en V1

Onda T en V4R o V1 (Pos.-Neg.)

Onda R en Vﬁ (en mm )

Onda S en Vg (en mm. )

Onda Q en Vg ( en mm. )

Strain en Vg NO
ST
NO
BRD o
BRI NO
ST
HBAI NO
ST
HBPI NO
ST
BAY logrado NO
S1

N




RADIOGRAFIA DE TORAX

ANOS DE ESTUDIO ( Folow-Up) 84 85
Tronco Arteria pulmonar Normal
Prominente
Boton aoAortico Normal
Prominente
Normal
APEX Levantado
Descendido
Normal
FLUJO Aumentado
PULMONAR
Disminuido
Indice Cardiotorécico
ECOCARDIOGRAMA
Ventriculo Izqg. Sistole
e Diastole
Ventriculo Der. Sistole
Diastole
Auricula Izq. (A.L)
Ao,
Indice A.L/ Ao.
Sent Iv. Sistole
eptuny 1Y —Diastole
Sistole
PPVI
¥ Diastole
V.P. Onda “a”
Valvula Mitral Normal
Anormal
Valvula Tricuspide Normal
Anormal

TABLADE V

Onda P:
Intervalo P-R:

Complejo QRS:

EJE DEL QRS:
Onda R en Vl:

Indice R/S en Vl'

OndaTenV 4Ii. o
enVy (pos. - neg.)

Onda R en VG;

Onda S en VG:

ALORES NORMALES EN EKG

EN NINOS SEGUN LAEDAD (9 11)

menoresde 1 a

delalda
0— b anos
5 — 16 anos
0— 3 afios
3— 8 afios
8 — 16 afos
en Ninos

1— 3 anos

3-— 8 aios
8 — 12 aflos
1— 3anos
3— 8 anos
8 — 12 anos

Hasta 16 aiios

1— 6 anos
3 — 8 anos
8 — 12 aiios
1— 3 afios
3— 8 aios
8 — 12 anos

menos de 2.5 mm.
menos de 5 mm.

160 milisegundos
menor de 200 milisegundos

menor de 80 milisegundos
menor de 90 milisegundos
menor de 100 milisegundos

0 a 120 grados.

9 a 18 mm.
7 al8 mm
7318 mm.

05—2
0.10—2
015—1

Negativa

12 a 24 mm.
13.5 a 24 mm.
145a 24 mm.

0.5 a 2 mm.
0.122mm.
01521 mm.




ETIOLOGIA DE 14 SOPLOS
PATOLOGICOS ENCONTRADOS
DURANTE EL ESTUDIO

6 Casos

INSUFICIENCIA MITRAL

DUCTUS ARTERIOSO PERMEABLE:

3 Casos
4 Casos

COMUNICACION INTERVENTRICULAR:
CARDIOMEGALIA A MAS BLOQUEO

A—V CONGENITO:

1 Casos
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CENTRO DE INVESTIGACIONES DE LAS CIENCIAS
DE LA SALUD

DISTRIBUCION DE 14 PACIENTES CON SOPLO (€C1CS)
CARDIACO PATOLOGICO DE ACUERDO A INVERVALOS '
DE EDAD Y A SEXO. 1

SEXO0
FELIPE MENDIZABAL PREM
EDAD " Carflotogta - Cardiopediatria
Masculinos Femeninos Total
2a - 3a. 11lm 0 0 0
4a. - bHa. 1lm. 1 2 3
6a. - Ta. 1lm. 3 3 6
8a., - %a. 11m. 1 1 2
10a. - 11a, 11m. 3 0 3
12a. - 12a. 11m. 0 0 0 JBADO: LRy TR
"::K\:'“ Y Seeve Vol
TOTAL 8 6 14 4 [ 4
DIRECTOR DEL CICS
ML
¥ e,
Fuente:  Boleta de recoleccion de datos, Depto. de Pediatria :) N

Hosp. Gral. San Juan de Dios, Oct. 1984—Mar. 1985.

l

) conceptos expresados en este trabajo
| responsabilidad (nicamente del Autor,
‘glamwento de Tesis, Articulo 23).
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