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INTRODUCCION

Soplos cardíacos es una de las entidades clínícas que más fre-
cuentemente encontramos en la valoracíón clíníca de algún paciente en
la edad pediátrica, 30-600/0 según autores extranjeros (1,2,4,), pero no
obstan te su importancía semiolágica Y la gravedad de las enfermedades
que pueden ir asocíadas a este hallazgo clínico, se ha reportado en
esa misma literatura que 10 más fTecuente entre estos es que no se
acompañen de ninguna enfermedad cardíaca

y orgánica y en ese caso

ser catalogados como soplos cardíacos Inocentes (2,3,6,). Descríbiendo
así desde su nombre la benignidad que los mísmos acusan.

El propá!ito del presente estudio fué el de determinar la fTecuen-
cia con que los Soplos Cardíacos Inocen tes se encon traron en tre una
muestra de 450 pacientes de los 2 a los 12 años de edad de ambos
sexos, que acudieron a la Consulta Externa del Hospita General "SAN
JUAN DE DIOS", donde fué realizada dicha investigación, que nos díé
como resultado una idea de 10 común que es esta entidad en poblacío
nes similares.

El trabajo pretendió además reaÍumar la ayuda diagnóstica ]
validez de los datos clínicos y procedimientos no invasivos como 10
Rx, Ele,ctrocardiograma Y Ecocardiograma para el estudio de est,

problema, mostrando al final de mismo una serie de datos estadístico
con respecto a los Soplos CarcJlacos Inocentes en nuestro medie



DEFINIC/ON y ANALISIS DEL PROBLEMA

El mécUco que atiende a niños se encuentra casi a mario con el
problema de un Soplo CardJaco fácilmente audible para enfrentarse a
ello debe ser capaz de realizar un excelente examen cardiovascular..
así como tener un criterio bien formado para mferencias los Soplos
1nocentes (Normales) de los Anormales y además ser capaz de imaginar
como se oyen las lesiones carmacas más comunes. Sin embargo, no
obstante 10 anteriormente dicho no contamos en nuestro medio con
ningún trabajo que haga mencion al respecto

Creo que en este momento de mi discusión es conveniente ha-
cer mención a 10 que en si se defme como un Soplo CardJaco Inocente
en el paciente pedlatríco tomando para ello y luego de una amplia
revisión, la que a mi criterio es la más adecuada, este se define como;
"TODO SOPLO DE ORIGEN INTRA O EXTRACARDIACO QUE
SE PRESENTA EN LA POBLACION (en este caso la Pematrica) EN
AUSENCIA DE ANORMAUDADES ESTRUCTURALES

y NO ES-

TRUCTURALES O DE CAUSAS COMPROBABLES POR METODOS
NO INVASIVOS QUE EXPUQUEN LA PRESENCIA DEL MISMO".
(2,3,6,7,8,9,13).

En 10 que respecta a la Literatura Extranjera se menciona que
un 300/0-600/0 de todos los pacientes pematricos que consultan las
diferentes clínicas les es auscultado en determinado momento un Soplo
Cardiaco (1,2,4.) Además en la misma literatura se menciona una inci-
dencia de Soplos Cardiacos Inocentes en el paciente pematrico que va-
ría entre un 10400/0 (4,10..11 12). Sin embargo como mencione an-
teriormen te en estudios nacionales no se cuen ta hasta el momento
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 dejará abierta las puertas para que en base al mismo se
pueda realizar un seguimientd posterior a través de los años, de 105
mismos casos o en nuevas revisiones.



El trabajo que sométo a vuestra consideración consisÜó en rea-
lizar un est!Jdio de la frecuencia de los Soplos Inocentes en nuestro
medio, habiendo tomado para' ello una muestra de 450 pacientes pediá-
trkos entre los 2 a 12 años de edad, que acudieron a la Consulta Exter-
na del Departamento de Pediatría del Hospital General "SAN JUAN
DE DIOS", con la exclusión de los pacientes cUnkamente enfermos por
cualquier afección que pudiera ser contribuyente de un soplo cardiaco
como menciona la Ueteratura revisada y que luego mencionaremos
en detalle.

En la muestra seleccionada al azar se mvestigó la exjstencia
de un soplo cardíaco y cuando se descubdó, se someÜó a los diversos
exámenes de Üpo clinico, Radio1ógico, y E1ectrocardiográfico con el
fin de determinar cual de estos era de Üpo "Inocen te ", basados en la
definición antes dada, estos estudios según los diversos autores revisa-
dos, son suficientes para tal fin (6,3,).

Con los datos recabados presentamos al final la incidencia
encontrada.

Finalmente es de hacer mención, que este estudio no pretende
en nmgún momento agregar o cambiar nmguna clasjfjcación ya existen-
te, sino únicamente con las pautas ya definidas proveer de información
reciente al médico pediatra de nuestro país, al respecto de una enÜdad,
en este caso normal, en los niñas de 2-12 años de edad.
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JUSTIFICAC/ON

Considero luego de un análisis exhauÜvo, que el trabajo someÜ-

do a vuestra consideración báskamente es justjfjcado de una manera
única y es la que pasaré a describÚ'.

La incidencia mundial de soplos cardíacos, en niños se descri-
be entre 30-600/0 y los soplos inocentes entre el 10400/0 de esta po-
blación; mientras que en nuestro medio no existe hasta el momento nin-
gún estudio que haga mención al respecto de esta entidad CJinica,
Radio1ógfca, E1ectrocardiográfka y Ecocardiográficamente bien defi-

nida; por 10 que me parece de suma importancia el efectuar el referido
análisis el cual vendrá a enriquecer aunque sea en minima parte nuestras
pobres estadisÜcas nacionales. Además, luego de una adecuada clasifi-
cación y análisis se podrá obtener también una ayuda en el manejo de
los soplos cardiacos para el médko clinko pediatra que diariamente se
encuentra en su consulta con este Üpo de pacientes.

5
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OBJETIVOS

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

Reafmnar la validez de los datos clínicos como diagnóstico

de Soplos Cardíacos Inocen tes en los niños.

Reafirmar la ayuda diagnóstica de procedimientos no invasi-

vos como la de Rayos X. Electrocardiograma y Ecocardiograma
en el estudio de estos pacien teso

Crear una ficha de seguimiento 10 más completa posible para el

estudio de estos pacien teso

Poner al alcance del médico pediatra, así como del estudiante
de medicina un documento que contenga además de una recopi-
lación bibliográfica sobre los aspectos de los soplos cardíacos
en niños, un estudio estadístico apropiado de nuestro medio a
ese respecto.
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GENERALIDADES

Las vibracionea audibles que persisten más alla del breve
impacto acústico de un ruido cardJaco constituyen un soplo, estos son
ruidos que aparecen en relación con el ciclo cardíaco en la regíon pre-
cordial o en su vecindad, con unas características acústicas 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 o
bien de comunicaciones anormales in tracardíacas y arteriovenosas, o
en dirección retrograda a través de válvulas insuficientes aunque tam-
bién pueden nacer de un flujo rápido de sangre a través de estructuras
normales.

La verdadera genesis de las vibraciones del soplo no está plena-
mente aclarada. Hay dos causas de ruido que explica las muchas varie-
dades de soplos: El propio torren te vascular y las estructuras sólidas
obligadas a vibrar por la sangre que fluye. Los soplos que nacen de la
propia sangre se dicen que derivan de la formación 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
sólidas suelen representar las vibraciones de válvulas cardíacas o de otro
tejido cardíaco o valvu1ar o este movimíento por la corriente sangumea.
(7,15).

La importancia semiológica de los soplos es considerable, pues
al lado de soplos que evidencian una lesión cardíaca valvular existen
otros inocuos que de ser mal valorados, pueden etiquetar a un sujeto
sano de cardiopata. Gasul arlfma que "El 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
signjficación es carecer de ella"'(14).

Cuando se ausculta un soplo cardíaco en un niño es de suma

11
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importancia el mencionar y aclarar al familiar o encargado que esto
puede ser nonnal en él. Especjfjcar 10 que es un soplo normal para evi-
tar el que se alarme O asuste innecesariamente y aclarar que la palabra
soplo no necesariamen te signjfjca enfermedad. (2).

Hay que recordar siempre que una innecesaria restricción de
cualquier tipo a un niño que presenta soplo cardíaco puede causar
un daño psicológico irreparable y puede ser djfícil1uego el reajustar10s
a una vida normal, si estos han sido restringidos de diversas maneras y
sobreprotegidos innecesariamente (4).

La incidencia de soplos cardíacos en la población pediátrica
varía entre los rangos de 40-60010 dependiendo del autor que se revise
(1,2,4).

CLASIFICACION:

Los soplos se clasjfjcan según su causa, momen to de aparición
localización e in tensidad. '

Atendiendo a su causa existen 3 categorías de soplos, a saber;
"Orgánicos, Funcionales y Anorgánicos O Inocentes".

Soplos Orgánicos:

Estos soplos son los que están relacionados con una lesión ana-
tómica del aparato va1vular O In tracardíaca.

Soplos Funcionales:

Estos están dados por una dilatación del corazón y del anillo
de inserción pervalvu1ar; la válvula está sana, pero es insuficiente.

Soplos Anorgánicos o Inocentes:

Estos se producen sin lesión orgánica ni funcional del aparato
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valvular. (6,14).

Otros autores los clasjfjcan en soplos de eyección y de regurgj-
tación. Los primeros se producen por varios mecanismos: paso de san-
gre por un orificio estenosado flujo sanguíneo aumentado a través de
una válvula nonnal, paso súbito de la corrien te sanguínea a una dilata-
ción vascular o con producción de remolinos, excesiva velocidad o dilu-
ción de la sangre.

Por el momento de aparición en relación con el ciclo cardíaco,
los soplos situados entre el primero y el segundo ruido (Sísto1e), se
conocen como soplos sistóUcos y los que ocupan el gran silencio
(Diástole) como soplos DistóUcos. Tan to unos como otros, pueden
durar todo el ciclo cardíaco y se denominan "Ho1o-sistóUcos y Ho10-
Diastólicos", o solo una parte de este y en este caso se llaman Mero-
Sistólicos o Mero-Diastólicos (Proto, Meso, Te1e) según sea el caso.

Cuando el soplo pasa sin in terrupción de la Sísto1e o la diásto-
le entonces se habla de un soplo "Continuo O Circular".

Al examinar a un pacientes e puede localizar a un soplo según la
zona de intensidad máxima, y se puede establecer su intensidad de
acuerdo a los 6 grados siguien teso

Grado 1: Son soplos m uy suaves, son frecuen tes en los corazones
nonnales y solo se perciben cuando el oldo se ha puesto
a tono con ellos, para auscu1tarse debe buscarse durante
varios ciclos cardíacos.

Grado 11: Es también débil pero inmediatamente audible al escuchar
con el estetoscopio, pueden corresponder o no a una lesión
def'mida.

Grado III y IV: Representan intensidades crecientes, no se encuentran
en personas sanas y significan una lesión orgánica bien
definida.

13
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Incluyendo el Grado 1V y a partir de este los soplos pro-
vocan vibraciones palpables de la pared torácica que la
mano percibe como una sensación de choque débil similar
al runrún de un gato, esto es conocido como "Thrill"
(estremecimien to-ca tario).

Grado V: Es un soplo muy in tenso, pero no puede percibirse fuera
del tórax.

Grado VI: Representan una intensidad tal que pueden percibiese a
distancia, con el estetoscopio conservado cerca de la pared
torácica sin tocar1a.

Un soplo puede ir aumentando constantemente (crecendo)
puede disminuir constantemente (decrescendo o Menguante) o puede~
tener un máximo de in tensidad a mitad de camino, tales variaciones
suelen tener signj[jcación y deben señalarse. (7,14).

Las manifestaciones cllnicas que acompañan a cada soplo
dependerán de la causa que les de origen y su descripción, análisis e
interpretación viene a ser demasiado extensa y no constituye el tema
principal de este trabajo. Sin embargo es de hacer mención que en la
mayor parte de los niños con soplo cardiaco un diagnóstico adecuado
puede ser hecho únlcamen te por el examen clinico, mien tras que otros
necesitarán de investigaciones especializadas, las que usualmente son
destinadas a pacien tes con enfermedad orgánica. (1).

Para encontrar la etio10gia de cualquier soplo, el Facultativo
cuen ta con la ayuda de los hallazgos clinicos y de laboratorio, en tre los
que se puede mencionar el E1ectrocardiografo, los Rayos X y el Ecocar-
diagrama, con los cuales según las diversas pu blicaciones revisadas es
sufic~en te para el estudio de la anormalidad o normalidad de un soplo
card¡aco (3,16,17,18), estos serán los que utilizaremos en nuestro es-
tudio. Sin embargo vale la pena mencionar otros recursos de labora-
torio que también son de gran ayuda diagnóstica en este tipo de pacien-
tes, como 10 son: el Fonocardiograma, Ecocardiograma Bidemencional,

14
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la Tomografia Axial computarizada, los que desafortunadamente no
están a nuestro alcance por el momento, pero que como mencionamos
anteriormente no son impresindib1es.

SOPLO CARDIACO INOCENTE. NORMAL O ANORGANICO

DEFINICION:

Se define como soplo cardiaco inocente a todo roplo de origen
intra o extracardiaco que se presenta en la población, en este caso la
infantil, en ausencia de anormalidades estructurales y no estructurales
o de causas comprobab1es por métodos no invasivos que expliquen la
presencia del mismo (2,3,6,7,8,9).

La investigación de un soplo inocente y 10 sospechoso de este
depende por entero del soplo mismo, a parte de esto la auscultación es
normal antecedentes y examen fisico son negativos (Excepto por el
soplo),' el cual no es acompañado nunca de Thrill, el pulso arteria1,
pulso venoso, movimientos y palpación precordiales, radiografías, e1ec-
trocardiograffa y/o ecocardiografla o fluoroscopia son por completo
normales (1,2,4,6,).

Hay estudios que describen caractensticas del soplo sistólico
y su diferencia clinica respecto al soplo orgánico, estos concluyen en
que el criterio más válido de este es su cualidad acústica, su punto de
máxima intensidad y su variabilidad. (4,19,20,21).

El soplo OCUITeen el principio de la sisto1e, inmediatamente
después del primer ruido cardíaco, y son de corto tiempo, en la mayo-
ria de los casos no ocupan más de la mitad de la sisto1e y son limitados
a un área localizada; a menudo cambian de in tensidad o es completa-
mente obliterado con el cambio de posición. (3)

INCIDENCIA:

La revisión bibliográfica sobre estudios al respecto (Norteameri-

15
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cana), en especial aquellos con series más amplias, muestran variaciones
Iespecto a la incidencia del problema, sin embargo todos ellos pueden
situarse en un rango que varía de 10-400/0 de la población en edad es-
colar. (1,2,4,10,11,12).

Si mencionamos que la incidencia de enfeImedad cardíaca
congénita es aproximadamente de 10/0 (3), entonces el diagnóstico
dIferencial del pediatra cuando escucha un soplo en un niño asintomá
tico comienza con la probabilidad de que ese soplo sea normal.

Stever y Fineberg en 1938 encon traron que un 300/0 de 100 ni-
ños con soplo apical, considerado como Inooente desarrollaron enfer-
medad 01gánica, después de 6 años de observación, 10 que vendrla a
poner en entredicho la benignidad de los soplos Inocentes, sin embargo
se sospecha en otros estudios más recientes, que la mayoria sino todos
los soplos descritos por esos investigadores eran debidos a una
insuf)ciencia mitral reumática (2), actualmente por medio de los méto-
dos diagnósticos con que se cuenta en nuestros dlas, estos soplos
pueden se!' t:3cilmente identificables y catalogados como tal. (3,6).

La variabilidad en la incidencia reportada de soplo inooen te,
en niños normales puede ser atribuido a los diferentes grupos cUnicos
que fueron empleados por los respectivos investigadores, por 10 que con
el deseo de obtener un grupo uniforme para una investigación deben
ser excluidos de esta, todos los niños c/lnicamente enfelmos, por cual-
quier afección que pueda ser contribuyente de un soplo cardlaco;
segun mencionan los diversos autores, pacientes con anemia severa, ni-
ños con lesión cardlaca cianótica, o enfermedad orgánica sevel a, taqui-
cardia asociada con fiebre, excitación, o infección, pacien tes que tengan
anormalidades en ]a configuración del tórax (Pectus excavatum, carina,
tum etc.) O con posiciones card facas anolmales como dextrocardia,
desplazamiento mediastinal etc. y los pacientes con lesión cardiaca
orgánica ya comprobada (1,2,4).

No basta decir que un soplo es Inocente o Normal, sino que
conviene y por 10 general se puede especificar que tipo de soplo
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. Los soplos inocentes conocidos son 6inooente tiene una persona, .

soplos sístólicos y 2 continuos plenamente Y estos son.

A. Soplos Sistólicos.-

Soplo Sistólico Vibrátil (Soplo de Still)
So 10 Sistólico Pulmonar (Tronco de la Pulmonar)
So~lo Sistólico Pulmonar Periférico (Ramas de la pulmo-
nar) ,

fál'
Soplo Sistólico Suprac1avicular o Braqwoce ICO,
Murmullo Mamario Sistólico
Soplo Sistólico Aórtico

l.
2.
3.

4.
5.
6.

B. Soplos Continuos:

l.
2.

Murmullo Venoso
Murmullo Mamario Continuo

Vale la pena señalar que todos los soplos sistóli~os !n~~entes
son Mesosistólicos, con excepción del Murmullo Man:arlO SlstollCO, y
que todos los soplos Inocentes son Sistólicos o Contmuos pelO nunca
Diastólicos con exclusividad,

SOPLOS SISTOLICOS

Soplo Sistólico Vibrátil:

Un soplo sistólico inocente, común en niños, es el soplo vibrátil,.
G F S till en 1909, Este soplo se ausculta en lac-que descnbIera eorge ' d 'd

ro es mucho más probable que se detecte espues etan tes a veoes, pe ,
S 11

. la
los 3 años y su incidencia disminuye en la adolescencIa. e amo
atención en particular sobre la relación entre el desar~ollo pu~eral

y
~a

desaparición del soplo inocente vibrátil. Su mten~lda~ sue ~
s~r de

grado 2(sobre 6) y varia de 1 a 3. El soplo predomma Junto d
~r e

inferior izquierdo del esternón o por dentro de l~ p~nta car laca.

Puede auscultarse en el segundo espacio intercostallzqwerdo, pero no

17
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de manera -optima, por 10 general. Su timbre'
. .

nombre sugiere, es vibrátil o en chich d
es dlStmtJvo y, como su

forme (70 a 130 c.p s ) Ys~ dete ta
a:ra, e una frecuencia media uni-

. S
. . c mejor con la cam d 1

plO. u analogia acústica serl' d
pana e estetosco-

' b
a una cuer a tensa d .'

V1 ra. Como el soplo empieza poco d
. . o un lapason que

las vibraciones se confjnan a 1 . espue:: del pnmer ruido y es breve

il .
a pnmera mltad de 1 ' t 1 "

un, s enclO un tanto prolongado entre el fj
a SlS o e, y les Slgue

rUldo cardiaco siguiente. La am litud
m,al,del soplo y el segundo

pero puede in tensjfjcarse con el, ,e~ m
la
a1<1maen decúbito dorsal,

eJerclClO, excitación o la fjebre,

Aunque no se estableció con s 'd d
p:?duce, se pueden extraer ciertas conduur.'

a el mecan~o que 10

ClOnrelativamente baja en el ventri 1 d
Slones, L~ preSlOn de eyec-

de la válvula pu1monar y su
. cu,o erecho harla que las cúspides

baja a mecliana, de modo queSe:'s~r~lOn,~
,vibren con una frecuencia

valvas y sus inserciones d 1
P o Vl ratil puede provenir de estas

li '

y no e tronco de la Pulm '

exp carla que el soplo se auscu1t
onar en S1. Esto

cho y no en el segundo espacio in:e~~~::;l,
cue;po del ventriculo dere-

la pulmonar Todo so 1 d
lZqwerdo, sobre el tronco de

.'
p o genera o por un álvul '

y su mserción tiende a detectarse e
,a v a semilunar vibrátil

10. Por ejemplo asi com o el 1
n la ~avldad del respectivo ventricu-

1
,.'

sop o muslCal de alta fre .

vu a aortJcase registra den tro d 1
,

cuenca de la vál-
e ventrlculo íz qu'e d '

,

se auscu1te mejor sobre e1 ;~ 1 d 1
1 r o y es tlplCO que

uupu so e ventric l'
,

rd
segundo espacio intercostal derech ' b'~

o lZqUle o y no en el

válvula pulmonar puede a
o, asl tam len el soplo vibrátil de la

y trasmitirse al respectivo ~:c;;
en la cavid~d, del ven triculo derecho

izquierdo del esternón,
la pared toraClCapor el borde inferior

Otros autores mencionan u
ción causada por el impacto de /;, ~

este p,u~de ser atribuido a la vibra-

neo o cambios en la Pres¡' o' 1
asa ongmada por el fluido sangui-

d 1
n en e curso de la h 'drodin '

e coracón, este es el sop lo'
,,1 amla normal

mocente mas comun en niños (4)-

18

l
Soplo Sistólico pulmonar Inocente:

El soplo sistólico pulmonar inocen te (tronco de la pulmonar) se
ausculta en niños, adolescentes

y adultos jóvenes. Es tipico que su in-

tensidad sea máxima en el segundo espacio intercostal izquierdo, alIado
del esternón, Y que a veces se trasmita hacia arriba y a la izquierda.

El soplo empieza después del primer ruido cardiaco, termina bastante
antes del segundo ruido y su confjguración es creciente y decreciente,
pero contrasta con el soplo sistólico vibrátil de Still en que su tono es
impuro y un tanto más agudo, y se detecta mejor aplicando el diafrag-
ma del estetOscopio o bien la campana a moderada presión, Su inten-
sidad suele ser de grado 2, con una gama que va desde apenas audible
hasta grado 3, Este soplo se ausculta mejor con el pacien te en decúbito
dorsal, aplicando el diafragma con fjcmeza durante una espiración máxi-
ma y sostenida, Ysu intensidad se acentua con el ejercido, la nebre y la
excitación, Consiste en vibraciones de eyección normales en el tronco
de la pulmonar durante la sísto1e del ventriculo derecho. La intensi-
dad máxima en la pared torácica se localiza de acuerdo con este criterío.
Los fonocardiogramas in tracardiacos acusan soplos mesosistólicos en el
tronco de la pulmonar de sujetos jóvenes normales, Estos soplos se
toman auclibles cuando la edad, la sonoridad

y la conformación

corporal son propicias, Los soplos sistólicos pu1monares inocentes tien-
den más a auscu1tarse en personas delgadas, en particular las de cortas
dimensiones torácicas an teroposteriores. Después de la adolecencia los
soplos sistólicos pulmonares inocentes de este tipo se auscultan en el
embarazo, en la anemia o en sujetos en que ha desaparecido la cifosis
torácica normal, La ausencia de la cifosis torácica (espalda cecta) acer-
ca el corazón a la pared anterior del tórax, aumentado asi la incidencia
de soplos sis{dicos en el segundo espacio intercostal izquierdo. En
estas circunstancias el ;,op10 sistólíco pulmonar inocen te puede llegar
a tener un grado 4 al examinar al sujeto acostado en espiración máxima
y con el diafragma aplicado con firmeza en el segundo espacio in tercos-
tal izquierdo,
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Soplo Sistó/ico Pulmonar Periférico:

De vez en cuando se auscultan soplos sistóUcos 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 tórax anterior izquierdo y dere-
cho, pero con igual in tensidad en las axllas y en la espalda. En conse-
cuencia, si se auscultan el precordio solamente se puede incurrir en
equivocos. Además, como la composición de sus frecuencias es similar
a la del ruido respiratorio, es fácil que pasen inadvertjdos si no se los
busca con cuidado. La rápida frecuencia respiratoria dellactan te y la
frecuencia similar de los ruidos respiratorios, sumadas a la localización
perUérica de estos soplos, conspiran contra su captación. Hágase una
minuciosa auscultación con el lactante en decúbito dorsal y ventral,
aplicando el diafragma del estetoscopio en el precordio, espalda y
axilas. El dato que orienta sobre el diagnóstico es su distribución gene-
ralizada en todo el tórax, que es condición sine qua non. Se ausculta
mejor si se interrumpe un instante la respiración oc1uyendo las fosas
nasales mientras el niño 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 niño sano; salvo raras excepciones, no
se de tectan en los primeros meses de la vida. Aparte de esto, el soplo
sistólico pulmonar perUérico no se puede distinguir del soplo perUérico
de la estenosis de la arteria puhnonar y sus ran:¡a;;.Esta analogia ilustra
sobre el origen del soplo sistólico pulmonar periférko inocen te. En el
feto, la arteria pulmonar primitiva (tronco de la puhnonar) es cupuli-
forme y un tan to dilatada porque recibe a alta presión la eyección del
ventriculo derecho, mientras que las arterias puhnonares derecha e
izquierda brotan de este gran tronco como ramas laterales comparativa-
mente pequeñas que durante la vida intrauterina no reciben sangre del
tronco de la puhnonar, puesto que los pulmones están colapsados.
Después de nacer, cuando los puhnones se expanden, el neonato queda
con dUerencias de diámetro relativamente grandes entre el tronco de la
pulmonar y sus ramas derecha e izquierda. Además de esta disparidad
de tamaño, las ramas nacen en ángulos comparativamente acentuados
de las paredes inferior y posterior del tronco de la pulmonar. Estas
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axilas y en la espalda.

Soplo Sistó/ico Suprac/avicular:

Los soplos arteriales sistólicos
supraclaviculares ~oce~tes .S:

'- dultos 'óvenes normales. Estos sop os SJemprauscultan en nm~ Y a
1 l}' ulas y tienden a ser más sonoros en el
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v!c
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.
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rambién puede ser .p'?r:mnenter e~av~c~~ puede llegar a un grado 4
intenso el soplo slstOlico sup a. d ba'o de las clavi-,

- de frémlto y propagarse e ~
(sobre 6), acompanarse . rdiendo el frémíto. La ausculata-
culas, pero siempre atenuand~ Y

pe
d mirando al frente, con los

clón debe hacerse con. el paciente senta~:o uieras sobre los muslos.
hombros relajados y las manos descan laqfosa justo arriba de la
Aplíquese la campana del estetOSCO~IOenla inten;idad del soplo por

d 'al de la clavicula
y comparese

1cara, me ¡
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encuna Y po. e aJo . abrup to breve duraClon Y cul-,
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Las maniobras con los hombros son de
mo lado, el so.Plo desapareced'

los soplos arteriales sistóJicos supra-particular utilldad para estu lar . , hace rimero de la manera
c1aviculares inocentes. La au~ultac~on s~pere~enden los hombros,
que describimos an tes, per~ espues:; se onen tensos los músculos
llevando los codos bien a?,as, hasta .qb ~ce con rapidez, es tipico
de la cin tura escapular, SI esta manlO ra se m1etO
que este soplo se atenúe mucho o desaparezca por co .
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No se estableció con certeza la fuente ni los mecanismos de los
soplos arteriales supraclaviculares, pero es muy probable que provengan
de las grandes arterias braquicefálicas, quizá cerca de sus orígenes en la
aorta.

Murmullo Mamarío Sisfólico:

El murmullo ("souffle") mamarío inocente se comenta con de-
talle en el apartado sobre soplos continuos, pero 10 mencionamos aqui
porque, 10 mismo que todos los soplos arteriales, el murmullo mamario
es típicamen te más in tenso en la sistole, sea continuo o no, y a veces
puede confinarse a ella. Como su nombre indica, se ausculta en las
mamas al final del embarazo, pero en particular en el puerperio de las
mujeres que lactan. El componente sistólico 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 eyección
ventricular izquierda hasta que la onda de sangre llega a la arteria que 10
origina. La duración del soplo varia, por supuesto, desde un tanto
breve (mesosistólico) hasta prolongada (hasta el segundo ruido
cardiaco) o puede persistir en la diástole cuando el soplo se hace conti-
nuo (véase más adelante).

Soplo Sisfólico Aórtico:

Los aórticos son los soplos sistólicos inocentes más comunes en
adultos, en particular después de los 50 a 60 años. Debemos señalar
que, salvo la posible excepción del murmullo mamarío sistólico, ningu-

~o de los soplos sistólicos inocentes que comentamos aqui son más
m tensos en la base derecha. Podria discutirse que los soplos sistólicos
aórticos en personas de avanzada edad sean inocentes, porque se asocian
con alteraciones anatómicas previsibles, pero no cabe duda de que tales
alteraciones son normales para la edad. Aunque se señaló la dilatación
de la raiz aórtica, las alteraciones anatómicas importantes consisten en
un engrosamiento fibroso firme y a modo de cresta, que OCUlTetempra-
no en la base de las cúspides aórticas, donde se insertan en los senas de
Valsalva. Estos engrosamientos fibrosos suelen calcificarse, un poco
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tes en los hombres pero parte de esto con la misma incidencia enan' 1 ñ
ambos sexos, pero no se fusionan las comisuras, no se altera a movl -
d d de las cúspides y, por 10 tanto, no hay obstrucción. Por 10 tanto,
c~rresponde que el respectivo soplo se 10 denomine "esclerótico a6rti-

" o "soplo sistólico aórtico inocente de la senectud". Elroploobede-co b
. .. d d

.d
ce a dos mecanismos y en realidad es una com maClon e os sOn!

~s

provenientes de la misma fuente ana.tó~!ca. .
En el segun.do espacIO

intercostal derecho el soplo es mesoSlStolico, Impuro, creclente-decr:-
ciente y, como regla, de grado 2 o quizá 3 (sobre 6). El soplo mesosls-
tólico basal derecho procede de la misma ralz aórtica (vibraciones de
eyección). En la punta (sobre el impulso del ventriculo izquierdo), e~

cambio, se ausculta un soplo mesosistólico musical de frec~enCla
alta y pura, y de igual sonoridad o mayor todavia. El sopl.o a!)lcal de
alta frecuencia obedece a las vibraciones periódicas de las cuspldes 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 y áspero dentro de la raiz aór-
tica.

I

I.

I

Lo que se inicia como el soplo a6rtico inocente que describimos
aquí es uno de los extremos de un espectro paulatino que culmina con
el soplo de la estenosis aórtica calcificada severa, a medida que se depo-
sita calcio en la superficie aórtica de válvulas de tres cúspides que antes
eran normales y se endurecen y pierden movilidad, aunque no exsite
fusión comisural. En los ancianos, en particular si tienen dimensiones
torácicas an teroposteriores aumen tadas, puede ocurrir una seveJ'a este-
nosis aórtica calcificada con soplos sistólicos que no exceden el grado 2
o 3 (sobre 6), y cuya in tensidad y situación es análoga a la del soplo
sistólico aórtico inocente. No cabe duda de la imponancia de esta
distinción. Para identificar estenosis aórtica es útil detectar calcio en la
valvula aortica con el intensificador de imágenes. La ecocardiografia
es tan útil o más todavia. El trazado ecocardiográfico de modo M de
una válvula aórtica normal en sistole consiste en un rectángulo de finas
paredes que se abre cuando empieza la eyección ventricular izquÍl:rd~

y

se cierra cuando termina. El borde an terior está dado por la cusplde
coronaria an terior y el posterior por la cúspide no coronaría. Las cús-
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pides derecha y no coronaria se aproximan durante la diástole, forman-
do una sola línea ecoica, Duran te la sístole las valvas llegan casi hasta la
pared de la aorta y oscilan con rapidez, En la mayoría de los sujetos
normales, aunque no en todos, se obtienen imágenes completas de la
válvula aóruca, En con traste con esta descripción, la válvula calciflcada
se leconoce por una multitud de líneas ecoicas paralelas de espesol
variable. Las valvas aórticas calcifjcadas y engrosadas suelen evidenciar-
se con facilidad en el ecocard¡ograma y abonan en contra del diagnósti-
co de soplo esclerótico aÓrtico inocente,

SOPLOS CONTINUOS

Murmullo Venoso:

El murmullo venoso, que Potain describiera en 1867, es el ti-
po más común de soplo continuo inocente, Universal en niños norma-
les, muchas veces se detecta en adultos jóvenes y sanos aunque no haya
tirotoxicosis, anemia ni embarazo. Su intensidad es máxima en la fosa
supraclavicular, justo por fuera del músculo estemocleidomastoideo ,
aunque el murmullo puede tener una distribución más amplia. Muchas
veces es bilateral, pero tiende a predominar en el lado derecho, Los
murmullos venosos intensos de los niños pueden propagarse debajo de
las claviculas y confundirse con un conducto arterioso permeable,
Este error se evita con facilidad si el murmullo desapatece al comprimir
con los dedos,

La in tensidad varia desde tenue hasta grado 6, y algún pacien te
ocasional tiene la desagradable sensación subjetiva de un soplo intenso,

Los murmullos venosos se detectan mejor de la siguiente mane-
ra: con el paciente sentado, tómese el estetoscopio con la mano dere-
cha y apliquese la campana en la cara medial de la fosa suprac1avicular,
A continuación, con la mano izquierda, tómese el mentón del paciente
desde atrás y traccionese con bastante fuerza hacia la izquierda y arriba.
Asi el soplo cobra su in tensidad máxima, De vez en cuando el murmu-
llo aparece o se acentúa con solo levantar el men tón, en ocasiones se
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ausculra un soplo eviden te sin realizar ninguna mani?bra con ,el c~ell?,
y

en cualquier posición. En algunos sujetos se intenSlfica a la msplI'aclon
profunda. Al examinar a un niño de corta edad sentado o acostad?,
puede aparecer y desaparecer un murmullo venoso al gIrar voluntal1a-
mente la cabeza de costado o levantada. El murmullo puede apar.ecer
cuando el niño mira al examinador y desaparecer cuando baJa.la mlI'ada
hacia el estetoscopio. Este murmullo se puede atenuar o ~~olir??n

una

cantidad de maniobras sencillas, en partic~lar. compren~on. digl.tal d;,
la vena yugular interna del mismo lado, elimmando el esnranuento
del cuello al colocar la maniobra de Valsalva o estando acostado. Lo
más ú ti1 es comprimir la vena yugular profunda con el pulgar de la
mano libre, Es tipico que con la compresión, el murmullo desaparezca
al instante, y que de pronto se intensifique al dejar de presionar,

El término "murmullo" no def'me necesariamente el timbre de
estos soplos venosos cervicales, que pueden ser ásperos, ruidos?s y
acompañarse a veces de un chirrido agudo. El murmullo es contInuo
de verdad, aunque es tipico que se intensifique en la diástole tal como
sucede con los soplos con tin uos venosos.

El mecanismo del murmullo venoso se discute desde hace
mucho. Se sugirió que la deformación de la vena yugular interna
perturba el flujo lammar sjlencioso a nivel de la apóf'lSis trasversa del
atlas al rotar la cabeza.

Murmullo Mamario:

Un segundo soplo continuo inocente, mucho menos común, se
ausculta a veces al f'mal del embarazo y en el puerperio de las mujeres
que lactan. Ya nos ocupamos del componente sistó~co, La persisten-
cia del componente sistólico después del segundo rUIdocardíaco en la
diástole (que Morgan Jones mencionara en 1951) produc: el murmullo
mamarío continuo. La intensidad es máxima en cualqUIera de ambas
mamas, pero aqui el soplo tiende a ser un tanto más senoro en los
espacios intercostales izquierdos o derechos segundo o tercero, sea en
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uno o en ambos lados. Por 10 general se aprecia un silencio evidente
entre el primer ruido cardíaco y el comienzo del soplo, o sea antes de
que la sangre eyectada por el ventrículo izquierdo llegue a la arteria que
10 origina. Es típico que el soplo continuo sea más intenso en la sísto1e
y que la porción diastólica esté un poco atenuada, muchas veces extin-
guiéndose por completo antes del primer ruido cardíaco siguiente. El
tono puede ser un tanto agudo, pero el soplo no es musical. Se auscul-
ta mejor con la paciente en decúbito dorsal y puede desaparecer por
completo en posición erguida; la maniobra de Valsalva no modifica su
intensidad, pero es característico que ésta cambie mediante compre-
sión 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 auscultación, el soplo puede desaparecer por com-
pleto. La sonoridad del murmullo mamario varía espontáneamente de
un día para otro, de hora en hora o de latido en latido.

En la actualidad se admite que los murmullos mamarios son de
origen arterial, opinión 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 acentuación sistólica, su tono de
un tanto agudo y su persistencia al realizar la maniobra de Valsa1va
sugieren un origen arterial.

La localización del munnullo mamado continuo puede plantear
la sospecha de conducto arterioso penneable o de fístula arteriovenosa
de la pared torácica, pero el soplo típjco del conducto arterioso culmina
junto con el segundo ruido cardíaco, mientras que el murmullo
mamado suelo culminar mucho antes y la obliteración completa
mediante compresión local descarta un posible conducto arterioso per-
meable. La fístula arteriovenosa puede generar un soplo continuo que

jJledómina en la sistole y puede atenuarse con la presión, pero la varia-
ción del soplo de un día para otro (o de ciclo en ciclo) y su desapari-
ción después de la 1actación confirman que es un murmullo mamario.

El soplo sistólico vibrátil y el soplo sistólico pulmonar inocen-
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8 / de los soplos inocentes en niños en las
te constituyen el 95-9 o o
series consultadas. (4).

En un estudio realizado con un seguimiento por 20 años: se
encon tró el desaparecimien to de los sop10~ catalogados c~mo m~-
centes en el 800/0 de la población en estudIO, 10 que vendna a servil
de evidencia sobre la benignidad de estos soplos y a dem~strar ~,ued

1a
. d los mismos no debe ser tomado como manlfestaclOn epresencla e (2)

enfennedad cardíaca a falta de otros hallazgos. .
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INSTRUMENTOS Y EQUIPO:

Para la realización del estUdiO se utilizó una Clinica asignada
en la Consulta Externa del Departamento de Pediatria del
Hospital General "SAN JUAN DE DIOS", equipada con:

Una escala métrica centésimal

Una váscula con medición en libras

Un estetoscopio marca Littman

Tablas de adecuaciones del NCHS

Una camilla

Escala de Hemoglobina del Laboratorio de Hematologia

Equipo de Rx

Equipo de Electrocardiografia

Equipo de Ecocardiografia, y

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

2. PERSONAL:

Residente del 3er. Año del Departamento de Pediatría del
Hospital General "SAN JUAN DE DIOS".

Personal del Servicio de Rx. Ecocardiografía, Electrocar-
diografía y Laboratorio de Hematología del mismo Hospi-
tal.

Asesor del EstUdio: Dr. Felipe Mendizabal Frem, Cardió-
logo Pedia tra

Autor del Estudio: Br. Mario Antonio Oliva Rosales
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METODOLOGIA

Cálculo de la Muestra:

~a muestra fué calculada basados en el número de pacientes
promedlO que consultan al Hospital General "SAN JUAN DE DIOS"
en su servicio. de Consulta Externa Pediátrica, tomando para ello l~
formula descnta para un estudio del tipo descriptivo como es el nues-
tro, asi:

* N = Npq

(N-l) (LE)2

4
pq

obteniendo que con un limite de error de estimación de 0.05 el tamaño

de nuestra muestra d~beria ser de 401 pacientes; si a esto agregabamos
que un 10010. de pacIentes se perderian durante el estudio. obtendria-

mc:s ?ue el n~,:,ero de pacientes a incluir en éste era de 441. Para fines
practlcos decIdImos tomar una muestra de 450 pacientes.

Recokcción 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 JU~ DE DIOS", durante el periodo promedio de 6
meses; estos estuVIeron comprendidos entre los 2 y 12 años de edad,
fueron tomados los de ambos sexos y que no estaban afectados por en.
fermedades que según la literatura (ver revisión bibliográfica) puedan
ser productores de soplo cardiaco a saber: padecer de anemia severa
(se tomaron como adecuado Hb arriba de 10 mgldl), desnutrición seve-
ra (por 10 que tomamos aquellos pacientes que según la clasificación en
las tab~ del 1'!CHS tenian un déficit no mayor del 30010 de
adec~aclOn), paclentes con deformidades en el tórax (pectus excavatum
o carmatu~ etc.), anomalias en la posición del corazón I(Dextrocard' )
desplazamlento (Mediastinal) enfermedad cardiaca ya comprobad~a
* ~m~m~~woo~w

,y
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enfermedades febriles o debilitantes agudas, todo 10 anterior se revisó
según la historia clinica, examen fisico y Rx de tórax.

Todos los pacientes que pudieron ser incluidos en el estudio
según los parámetros anteriores, fueron evaluados en la clinica asignada
para el estudio por el jnvestigador, con la ayuda de un Residente del
Jer. Año del Departamento de Pediatria, mediante el uso de un estetos-
copio marca Littman auscultando en el área precordial, torácica y supra
clavicular y durante un periodo de tiempo que correspondió por 10
menos a 10 ciclos card!acos la presencia de soplo cardiaco.

Cuando no se encontró la presencia de este, el paciente y su
familiar fueron jnformados de ello, el primero fué incluido en el estUdio
como paciente sjn soplo cardíaco y se le llenó la ficha control en donde
se incluian datos generales (nombre, edad, sexo, dirección y número de
registro clinico si existia), as! como el motivo principal de consulta
a ése servicio y los hallazgos del examen auscultatorio cardiaco, con el
f'm de tener un registro del pacien te, por si se quisiera realizar un
estudio posterior de seguimien to.

Cuando se encontró entre los hallazgos auscultatorios c.ardiacos

la presencia de un soplo cardlaco de cualquier caracteristica o intensi-
dad, al pacien te le fué llenada también la ficha de con trol an terior, el
encargado fué jnformado del hallazgo y se le explicó el motivo del es-
tudio y la necesidad de realizar éste en el paciente. Para tranquilidad de
ambos se les explicó la factibilidad de que este soplo fuera innocuo
(cuando por los hallazgos se sospechó 10 an terior) al final de la en trevis-
ta se le citó para una nueva consulta en el dia asignado para tal efecto
en donde fueron evaluados nuevamente por el investigador y por el
Médico Cardiólogo Asesor del estudio.

El dia de la reconsulta fueron evaluados los pacien tes con
soplo cardíaco conjuntamente con el Médico Cardiólogo Asesor lle-
nando todos los parámetros solicitados en la ficha de seguimiento ela-
borada para tal efecto (ver apéndice) en donde se incluyen además
de los datos generales ya mencionados, los hallazgos de un examen
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cardiovascular 10 más completo posible; incluyendo:

- Antecedentes Prenatales,
Sistomatología Cardíaca al examen general

ICC
Cianosis
Déficit Pondo Estatural
Infecciones respiratorias
Arri tmias
Sfncope
Otros

l. En el examen físico se evaluó:

Presión arterial con el paciente en decúbÜo supino en
mm/Hg en el brazo derecho.

La frecuencia cardfaca por min uto.

Pulsos arteriales en miembros superiores e inferiores.

Pulso venoso yugular.

Inspección y evaluacion del precordio (Impulsión de VD
V.I., punto de impulsión máximo del VI ch T"n;;

y/o Thrill.
.., oque ~

2. En la auscultación cardfaca se evaluó:

Ruidos cardfacos S S S S d
..

t i
. (

1, 2' 3' Y 4 escnblendo sus carac-
er stlCas normal, anormal).

Click de eyección aórtico y pulmonar
Estallido de abertura AV.

.

3. En 10 que respecta al soplo cardíaco se describió:

Tipo de soplo Sístolico
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Diástolico
Continuo

Momento de aparición en el ciclo cardíaco

Intensidad del mismo en la escala de I- VI
Localización anatómica

lITadiación
Comportamiento del mismo a las maniobras (ponerse en

cuclillas o de pie.)

I

I

A todos los pacien tes se les solicitó la realización de un EKG,
Rx de tórax y Ecocardiograma; la evaluación de los mismos fué realiza-
da con el Médico Cardiólogo Asesor y al igual que los datos del examen
físico fueron apun tados todos los hallazgos en la ficha de seguimien to
para cada paciente, es de importancia mencionar que en la misma se
incluyen los datos suficientes para una adecuada y completa evaluación
de cada uno de los parámetros (ver apéndices).

Mencionaremos que en 10 que respecta al estudio ecocardiográ-

fico no se pudo obtener un registro del mismo debido a la falta de papel
para ése efecto en el Hospital, por 10 que las medidas Ecocardiográficas
de cada pacien te se realizaron sobre la pan talla del Ecocardiografo y
luego todos estos hallazgos encontrados

y requeridos fueron apuntados

en la ficha de seguimiento yen la ficha elaborada para ése propósito en
el Departamento de Ecocardiografía del Hospital General "SAN JUAN
DE DIOS", 10 que fué suficiente para nuestro estudio.

(Para mayor información Y evaluación sobre los datos solicita-

dos en nuestra ficha de seguimiento ver apéndices).

Al tener completa nuestra muestra y recabados todos los datos
necesarios en la ficha de seguimiento de nuestro estudio, se realizó un
análisis estadistico de estos, según 10 requerido, el cual se efectuó bajo
la supervisión del personal del CICS, para luego pasar a la elaboración
del informe final del estudio con todos los parámetros que éste debía
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llenar.

Fjnalmente me gustaría mencionar, que tanto los pacientes
de la muestra como los datos que se obtuvieron se quedarán a dispo-
sición del Médico Asesor del estudio, asi como cualquier otro investiga-
dor interesado en hacer un seguimiento de los casos para nuevos
estudios y públicaciones, también aclarar el hecho de que en el presente
estudio no se hizo alusión al tipo de soplo Inocente al que corresponde
cada uno de los que se determinó, pués para este efecto necesÜabamos
del uso de Fonocardiografo con el cual no contamos por el momento.

Cuando se encontraron los hallazgos clínicos radio1ógicos,
electrocardiográficos y/o ecocardiográficos en un paciente de la
muestra, que evidenciará patología cardíaca que pudiera ser causa del
soplo, estos pacientes se excluyeron del estudio y se remitieron con el
especialista del Hospital para su seguimiento; también vale mencionar
que los intervalos de tiempo para 81,82' 8:y 84, (siglas que sirven para
determinar los ruidos cardíacos) se realizaron únicamente en forma
clínica por la falta del fonocardiágrafo an tes mencionado.

PRESENTACION

DE

DA TOS

* Formula para el cálculo de la muestra:

N:
N:
p:
q:

Tamaño de la muestra.
Tamaño de la población.
Porcentaje de personas que poseen determinada característica.
Porcentaje de personas que no poseen determinada característi-
ca.
Desviación estandar de la distribución muestral.LE:
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EDAD MASCULINO FEMENINO TOTAL

SIN CON SIN CON

SOPLO SOPLO SOPLO SOPl.O

CARDlACO CARDlACO CARDlACO CARDlACO

2 años 20 1 13 O 34

3 años 21 3 15 3 42
--

4 años 18 4 18 4 44
---

S años 10 4 19 3 36
-. --~_.

6 años 15 9 8 2 34

16

------

7 años 8 10 7 41

Baños 12 9 15 3 39
--.-

9 años 18 7 15 2 42

10 años 26 9 22 1 58

11 años 25 6 26 3 60

12 años 5 2 9 4 -+-20-l

TOTAL 186 62 170 32
r----
, 450,

-~
I

CUADRO No. I

RELACION ENTRE EDAD, SEXO Y PRESENCIA DE SOPLO

CARDlACO EN 450 PACIENTES DE LA MUESTRA DE ES TU

DIO.

Fuente: Boleta de Recolección de datos, Depto. de PedIatna Hosp. General
San Juan de DIos, Octubre 1984-Marzo 1985.
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SIN CON

SOPLO SOPLO

CARDIACO CARDIACO

N. % PATOLOGICOS INOCENTES

N. % N, %

356 79,1 14 3.1 80 17.8

356 (79.1010) 94 (20.90/0)

450(100010)

SEXO

EDAD
Masculino Femenino

TOTAL

No. % No 010 No.

2a - 3a. Jlm. 4 S 3 3.75 7

4a - 5a Jlm, 7 8.75 S 6.25 12

6a. - 7a.llm. 14 17,5 6 7.5 20

8a, - 9a,1Im, 15 18,75 4 S 19
--

lOa, -lla 11m. 12 15 4 S 16

12a, - 12a. llm. 2 2.5 4 S 6

TOTAL 54 67.5 26 32.5 80

(l00010)

" --

CUADRO No, 2

RELACION ENTRE EL TOTAL DE PACIENTES DE LA MUES.

TRA y LA PRESENCIA DE SOPLO CARDIACO PATOLOGICO

E INOCENTE.

(DATOS EXPRESADOS EN NUMEROS ABSOLUTOS y RELA TIVOS¡

Subtotal

TOTAL

Fuente: Boleta de recolección de datos, Depto. de Pediatn'a Hos .

Dios,.Octúbre 1984-Marzo 1985.
p General San Juan de

38

~
:

CUADRO No 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON SOPLO CARDIACO

INOCENTE DEACUERDO A INTERVALOS DE EDAD Y
A SEXO

(DATOS EXPRESADOS EN NUMEROS ABSOLUTOS
y RELATIVOS)

Fuente: Boleta de recolección de datos, Depto. de Pediatria Hosp. General San
Juan de Dios, Oct. 1984-Mar- 1985.
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VALOR DE PORCENTAJE

HEMOGLOBINA No. DE PACIENTES DE
PACIENTES (%)

10 mg.olo O O

J 1 mg.olo 4 5

- --

12 mg.olo 16 20

13 mg.olo 24 30

14 mg.olo 34 425

15 mg.olo 2 2.5

I
TOTAL

!
80 100

--.---

DATOS DE ANAMNESIS No. TOTALE

NO 79

ANTECEDENTES
80

PRENATALES SI 1

Arrllgdalitis a 2
Repetición-

ANTECEDENTES
Artralgias 1 4

IMPORTANTES --
BNM a Repetición. 1

DISNEA
LEVE

4
SINTOMA TOLOGIA 5

CARDIOVASCULAR

! CEFALEA 1
j

~ - ---

CUADRO No. 4

VALORES DE HEMOGLOBINA DE 80 PACIENTES CON

SOPLO CARDIACO INOCENTE.

(DATOS EXPRESADOS EN MILIGRAMOS POR 100 mI. (mg.%)

Fuente: Boleta de recolección dedatos, Deptoo de Pediatría Hasp. Gral. San

Juan de Dios, Oe!. 1984- Mar. 1985.
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~
CUADRO No. 5

TOTAL DE DATOS OBTENIDOS POR ANAMNESIS EN 80

PACIENTES CON SOPLO CARDIACO INOCENTE.

S

Fuente: Boleta de recolección de datos, Depto. de Pediatria Hosp. Gral. San
Juan de Dios, Oct. 1984- Mar. 1985.
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PULSOS PULSOS

FREaJENCIA AR TER IALES ARTERIALES
PULSO

PRES/ON

ARTERlAL CARDIACA MIEMBROS MIEMBROS
VENOSO

SUPo lNF.
YUGULAR

---- --'--
I i
i

INL.NI. ANL., NL. JANL. ANL. NL, ANL. NL. ANI..

I I
II i I, \
II . .-

!
' i

!

I

O
I 80

I I i, ¡

I

I
l ' I

I

8080 I O '80 O 80 O O
I

I
I I

I

I

I
I,
iI

I I !
.-. '

TOTAL 80 80
I

80 80 LJ

lMPULSlON DBL lMPULSION DEL PUNTO DE IMPULSlON

VENTRICULO VENTRlCULO MAXlMA

DERECHO lZQUIERDO

Normal Anormal Normal Anormal 5° 4° 5°
EI/ EI/ EI/

I

I
80 O 80 O 11 66 3

I

I

I--

TOTAL 80 80 80

.. --- --

CUADRO No, 6

CUADRO DE DATOS OBTENIDOS EN EL EXAMEN FlSICO

GENERAL DE 80 PACIENTES CON SOPLO CARDIACO INO

CENTES,

Fuente; Boleta de recolecdón de datos, Depto. de Pediatr!a Hosp. Gral. San
Juan de Dios, Oc!. 1984.Mar. 1985.
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~
CUADRO No. 7

CUADRO DE DA TOS OBTENIDOS AL EXAMEN FlSICO
GENtRAL (INSPECClON DEL PRECORDlOJ DE 80 PA-
CIENTES CON SOPl O CARDlACO INOCENTE

Fuente: Boleta de reco1ecdón de datos, Depto. de Pediatría Hosp. Gral. San
Juan de Dios, Oct. 1984. Mar. 1985.

EII: Espado Intercostal Izquierdo.

43

- -- -- --



IMPULSION IMPULSlON

DEL DEL CIlOQUE

VENTRICULO VENTRICULO
FREMITO

DEL

DERECIlO IZQUIERDO
(lhrill)

TAP.

NI. ANL. NL. ANL. NL. ANL. NO SI

80 O 80 O

!

80 O 80 O

I
I

I

I
TOTAL. 80 80 80 ¡ 80 80 80

I

SI S2 S3

NO

NI. ANI. A2 P2 Desdoblamiento NI. Anl. SE

Escu-
chó

I I fisio- Para-

NI. ANI. NI.
\

ANI. ,Iógi- fijo dóji-

I eo eo

I
I

I

I 1
I 80 O

\

80 O O \18 O 62
79 I \80 O

, Ii I

I
I '

i
\

. I

\

I

I !
¡

I ! \i; 1

uI

;

\
TOTAL. 80 80 1 80 80 80\

80

i I

po

~
CUADRO No. 8

CUADRO DE DATOS OBTENiDOS AL EXAMEN FISICO

GENERAL (PALPACION DEL PRECORDIO) DE 80PA-

CIENTES CON SOPLO CARDIACO INOCENTE.

Fuente: Boleta de recolección de Datos, Depto. de Pediatría Hosp. Gral. San
Juan de mos, Oct. 1984- Mar. 1985.

TAP: Tronco de la arteria Pulmonar.

44

CUADRO No. 9

CUADRO DE DATOS OBTENiDOS EN LA AUSCULTACION CARDIA-

CA DE 80 PACIENTES CON SOPLO CARDIACO INOCENTE.

Fwonte: Boleta de recolección de datos, Depto. de Pediatna Hosp Gral. San Juan de Dios,
Oct. 1984-Mar. 1985.

A 2: Componente Aortico del segundo ruido cardt'aco.

P2: Componente de la válvula Pulmonar del segundo ruido Cardt'aco.

S S S' Primer seg undo y tercer ruido card{aco repectivamente.
l' 2' 3'

,
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I

I
I

I
I

I

I

í
I

80 ,O 79 1
I

80 O
I

80 O 80 O

I 0-1I ¡~I , ,,

TOTAL

I

80 80 ! 80 I 80 80

- L---~-._--_.+_._.__.-

'TIPO DE SOPLO No. 010

SISTOLlCO

DE 80 100

EYECClON
-'

SISTOL1CO

DE O O

REGURGIT ACION
-

DIASTOLlCO O O

CONTINUO O O

TOTAL 80 100

~ --

CUADRO No" 10

CUADRO DE DATOS OBTENIDOS EN LA AUSCULTAClON CARDIA-

CA DE 80 PACIENTES CON SOPLO CARDIACO INOCENTE.

~

S4 ESTALLIDO DE

APERTURA

AV.

CLlCK DE

EYECaON

NO MITRAL
TRICUS-

PIDESI AORTlCO PULMONAR

NO SI SI NO SISI NONO

Fuente: Boleta de recolección de datos, Depto, de Pediatría Hosp. Gral. San Juan de Dios¡

de Djos, Oct. 1984 - Marz. 1985.

S4: Cuarto Ruido Cardíaco.
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~
CUADRO No. 11

'TIPO DE SOPLO CARDIACO ENCONTRADO EN LA AVSCULTA-

ClON DE 80 PACIENTES CON SOPLO CARDIACO INOCENTE.

(DATOS EXPRESADOS EN NUMEROS ABSOLUTOS
y RELATIVOS)

Fuente: Boleta de recolección de datos, Depto. de Pedlatrja Hosp. Gral. San
Juan de Djos, Oct. 1984- Mar. 1985.
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PARTE DEL

CICLO CICLO No. %

CARDIACO

PTOTOSISTOLICO 25 31.3

MESOSISTOLICO O O

TELESISTOLICO O O

HOLOSISTOLICO O O

PROTO.MESOSISTOLICO 55 68.7

TOTAL 80 100

GRADO DE No. 010

INTENSIDAD

GRADOI 49 61.25

--

GRADO II 30
'

37.5

GRADO III 1 1.25

GRADO lV O O

GRADO V O O

-~.-

GRADO VI O O

_.~--

I I 100

.. ---

CUADRO No. 12

PARTE DEL CICLO CARDIACODONDE SE AUSCULTO LOS

SOPLOS CA TALOGADOS COMO INOCENTES EN EL ESTUDIO

(DATOS EXPRESADOS EN NUMEROS ABSOLUTOS y RELATWOS)

Fuente: Boleta de Recolección de Datos, Depto. de Pedíatria Hosp. Gral. San

Juan de Dios, Octubre 1984-Marzo 1985.
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CUADRO No. 13

GRADO DE INTENSIDAD ENCONTRADO EN LOS SOPLOS

CARDIACOS INOCENTES.

(DATOS EXPRESADOS EN NUMEROS ABSOLUTOS
y RELATIVOS)

--1

TOTAL 80 I

J .----

Fuente: Boleta de Recolección de datos, Depto. de Pedíatría Hosp. Gral. San
Juan de Dios, Oct. 1984- Mar. 1985.
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No. % No, %

Segundo 5 6,25

-----" --~._-~..--.---

Tercero 20 25

LUGAR DE No. %

IRRADIACION

Supraclavicular 1 1.25

--

En Banda 5 6.25

Cuello 4 5

Borde Estemal 40 50

Izquierdo alto

Borde Estemal 12 15
1zquierdo Bajo

Foco Tricuspideo 22 27,5

Sub-Xifoideo 1 1.25

Foco Mitral 7 8,75

Sin Irradiadén 20 25 25

r

CUADRO No, 14

LOCALlZAClON ANA TOMICA DONDE SE AUSCUL TO PRINCI.

PALMENTE LOS SQPLOS CARDIACOS INOCENTES,

(DATOS EXPRESADOS EN NUMERaS ABSOLUTOS
y RELATIVOS)

BORDE ESTERNAL

IZQUIERDO

LlNEA MEDIA

CLA VICULAR

ESPACIO

INTERCOSTAL

-_o ~.~--_.._._-...-

Cuarto 53 66.25 2 2,5

Quinto

~-l.-~--
I
I
ISUB TOTAL 78 97.5 2 2.5

¡TOTAL 80 (100010)

--'

Fuente: Boleta de recolecdón de datos, Depto. de PediatrÍa Hospital general
San Juan de Dios, Oct. 1984- Mar, 1985,
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~
CUADRO No 15

SITIO ANATOMICO HACIA DONDE SE IRRADIARON PRINCI-

PALMENTE LOS SOPLOS CARDIACOS INOCENTES

(DATOS EXPRESADOS EN NUMEROS ABSOLUTOS
y RELATIVOS)

Fuente: Boleta de recoleccién de datos, Depto, de Pediatría Hosp. Gral. San Juan
de Dios, Oct. 1984- Mar. 1985.
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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) S (6.30/0)

INALTERABLE 32 ( 400/0) 60 (750/0)

,
DESAPARECE 1 (1.250/0) -

I

I
TOTAL 80 (1000/0)

I

80 (1000/0)

I
~I !-

DATOS EN EL
11

No.

TOTALELECTROCARDIOGRAMA ' No.

FRECUENCIA NI 80
80

CARDfACA
ANI O

N!. 80
ONDA P 80

ANI O

--'-'--'-'-

INTERVALO P-R
NI 80

80
ANl O

NI. 78

COMPLEJO QRS - 80

ANI. 2

.. - - -- --

CUADRO No. 16

RELACION ENTRE LAS DISTINTAS MANIOBRAS Y LA INTEN-

SIDAD DE LOS SOPLOS CARDIACOS INOCENTES.

Fuente: Boleta de recolección de datos, Depto. de Pediatría Hosp. Gral. San Juan

de Djos, Oet. 1984- Mar. 1985.
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CUADRO No. 17

CARACTERISTICAS ELECTROCARDIOGRAFICAS QUE SE

ENCONTRARON EN LOS PACIENTES CON SOPLO CARDIACO
INOCENTES,

Fuente: Boleta de recolección de datos, Depto, de Pediatrla Hospital General
San Juan de mos. Oet. 1984- Mar. 1985.

53



EJE CARDIACO No. 010
EN GRADOS.

O, 190 O O

20, 390 4 5

40 - 590 18 22.5

60 790 28 35

80 - 990 22 27.5

100 - 1190 8 10

TOTAL 80 100

DATOS EN El
lECTROCARDIOGRAMA No. TOTAL

Normal 80
ONDA R 80
EN VI

Anormal O

Normal 80
80ONDA S

EN VI Anormal O

Normal 80

INDlCE R/S 80

EN VI Anormal O
-- -----

POSITIVA O
ONDA T 80

EN VI o V4 R
NEGATIVA 80

--
Normal 80

ONDA R 80

ENV6 Anormal O

Normal 80
ONDA S 80

EN V6 Anormal O
.-

Normal 80
ONDA Q 80

EN V6 Anormal O

.. ---

CUADRO No 18

EJECARDIACO ENCONTRADO EN EL ELECTROCARDIOGRAMA DE 80
PACIENTES CON SOPLO CARDlACO INOCENTE

(DA TOS EXPRESADOS EN NUMEROS ABSOLUTOS y RELA TlVOS¡

Fuente: Boleta de Recolección de datos, Depto de Pediatna, Hospital General
San Juan de Dios, Oct. 1984-Mar. 1985
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CUADRO No. 19

CARACTERlSTICAS ElECTROCARDIOGRAFICAS QUE SE ENCONTRARON
EN lOS PACIENTES CON SOPLO CARDIACO INOCENTE.

FUENTE: Boleta de recolección de datos, Depto. de Pediatria Hospital General
San Juan de Dios, Oct. 1984. Mar. 1985.
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-ANORMALIDADES

ELECTROCARDIOGRAFICAS No" TOTAL

NO 80
STRAlN EN V6 80

SI O
".-

NO 79
BLOQUEO DE

80
RAMA

SI 1

BLOQUEO DE NO 80
RAMA 80

IZQUIERDA SI O

NO 80
HBAI. 80

SI O

NO 80
HBPI. 80

SI O

BLOQUEO NO 79
AURICULO. 80
VEN'IJR1CULAR. SI 1 1

NO 76
ARRITMIAS 80

I SI 4;

CARACTER1STICAS lJ,;IIDlOLOG1CAS
No, TOTAL

TRONCO DE NORMAL 77

LA ARTERIA;:"'
80

PULMONAR" PROMINENTE 5

NORMAL 78
BOTON 80
AORTICO

PROMINENTE

NORMAL 80

LEVANTADO O 80

APEX
CARDIACO DESCENDIDO O

NORMAL 80

FLUJO AUMENTADO O 80
PULMONAR

DESCENDIDO O

,.... - .
-~

1
I

-- -- . -

CUADRO No. 20

ANORMALIDADES ELECTROC ARDIOGRAFICAS QUE SE ENCONTRARON
EN LOS PACIENTES CON SOPLO CARDlACO INOCENTE"

FUENTE: Boleta de Recolección de datos, Depto. de PeWatria Hospital General
San Juan de Dios, Oct. 1984. Mar. 1985
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CUADRO No. 21

CARACTER1STlCAS RADIOLOG1CAS ENCONTRADAS EN LAS PLACAS DE

Rx, DE TORAX DE lOS PACIENTES CON SOPLO CARDIACO INOCENTE.

Fuente: Boleta de fecolecdón de datos, Depto. de Pediatría Hospital Genefal
San Juan de Díos, Oct. 1984.Marz. 1985.
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INDICE
CARDIOTORACICOS No. oía

0.36 . 0.40 S 375

0.41 . 0.45 40 SO

0.46 .. 0.50 3S 4375

0.51 . 0.55 2 2.5

TOTAL 80 100
I

CARACTERISTlCAS ECOCARDIOGRAFlCAS No. TOTAL

I

Normal 80
SISTOLE

CAVIDAD DEL 80

VENTRICULO Anormal O

IZQUIERDO
Normal 80

DIASTOLE 80
Anormal

Normal 80
SISTOLE 80

SEPTUM
DEL Anormal O

VENTRICULO -'
IZQUIERDO Normal 80

(INTERVENTRI.
DIASTOLE 80

CULAR) Anormal O

Normal 80
SISTOLE .. 80

PARED POSTERIOR Anormal O
DEL VENTRICULO

Normal 80 80
IZQUIERDO DIASTOEE

Anormal O -~-_.-
VENTRICULO NORMAL 80

80

DERECHO ANORMAL O

po-o- ----- -

CUADRO No 22

INDICE CARDlOrORACICO ENCONTRADO EN PLACAS DE TORAX DE 80
PACIENTES CON SOPLO CARDIACO INOCENTE.

(DATOS EXPRESADOS EN NUMEROS ABSOLUTOS y RELATIVOS)

Fuente. Boleta de recoIeccion de datos, Depto. de Pecliatría Hospital General
San Juan de Díos, Oc!. 1984 Mar. 1985.
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CUADRO No. 23

CARACTERISTlCAS ECOCARDIOGRAFlCAS ENCONTRADAS EN 80
PACIENTES CON SOPLO CARDIACO INOCENTE.

Fuente: Boleta de Recolección de datos, Depto. de PedIatría HospItal General

San Juan de DIos, Oc!. 1984.Mar. 1985.
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TAL

al

-"

CARACTERISTlCAS No.
ECOCARDIOGRAFICAS

AURICULA Normal 80

IZQUIERDA Anormal O

Normal 80
AORTA

Anormal O

INDICE Normal 80

A.U Ao. Anormal O

VAL VULA Normal 80

MITRAL Anormal O

VAL VULA Normal 80

TRICUSPIDE Anormal O

VAL VULA
Normal 1

pulmonar
ONDA /la" Anormal O 80

No se vió 79

Fuente.

~ -- - ~
I

CUADRO No, 24

CARACTERISTICAS ECOCARDIOGRAFlCAS ENCONTRADAS EN 8
PACIENTES CON SOPLO CARDIACO INOCENTE

TO

80

80

80

80

80

Boleta de reeolea:iión de datos Depto de Pediatría hHospital Gener
San Juan de Dios, Oet 1984-Mar. 1985,

AL Aurieula Izquierda.
Aa.: Aorta.
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ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS

El presente estudio fue realizado durante un período de 6 meses
(Octubre 1984.Marzo 1985) tomando como muestra un total de 450
pacientes de ambos sexos de 2-12a 11m de edad, entre los cuales encon-
tramos un total de 94 pacien tes con soplo cardlaco 10 que corresponde
a un 20.90/0 de la muestra de estudio (cuadros No. 1 y No. 2) de los
cuales 80 pacientes o sea 17.7010 del total tenían soplo cardíaco
catalogado como Inocente de acuerdo a sus características clínícas y de
laboratorio, síen do estos el mayor pareen taje de los soplos en con trados
(850/0 del total de soplos), El 3.10/0 restantes del total de pacientes
estudiados presentaron anormalidades en el estudío efectuado a las cua-
les se les atribuyó el soplo cardíaco por 10 que fueron catalogados
como pacientes con splo cardíaco patológico (cuadro No, 2), 10 que
mencionaremos en el apendice de este informe, ya que no corresponden
al mismo.

Es importante señalar que el porcentaje de 17. 7010 de pacientes
con soplo cardíaco inocente, es similar al que mencionan autores
extranjeros que varía de 10 al 40010 del total de pacientes que consul-
tan a un centro asistencial o clínica 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 clínico que se realice en cualquier
paciente que reuna las características de nuestra muestra de estudio,

Hay que mencionar el hecho de que nosotros no usamos
aparatos más sofisticados como el fonocardiografo, o el ecocardiograma
bidimencional por carecer de los mismos en la Institución donde fué
realizado el estudio, sino únicamente el examen clínico para la detec-
ción de soplos cardíacos y creemos que con la ayuda de estos aparatos
el porcentaje de soplos encontrados y de patología asociada sería
mayor.

A partir de este momento en nuestro análisis y discusion de re.
sultados nos referiremos únicamen te a los 80 pacien tes con soplo

61
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ca,diaco inocente q 1, ue es e tema de nuestra investigación,

Al analizar el cuadro No 3 nos dam
centaje de pacientes (670/0) so d 1

os cuenta que el mayor por-

go importante ya que la
Jjt~rat~raetes:i:;dmascuJjno ~o que es un h~llaz-

un sexo sobre otro. También es im
a no menClOna prevalencIa de

soplos encontrados es ma y or entr 1
pO

d
rtan

d
te notar que el número de

dr
.

e as e a es de 6 a 11 - 1
po la atnbuir a la facilidad del exam 1"

anos o que se

como al hecho de que sus t
en c m1COen estos pacientes, así

. es ructuras toráci
hana más evidente un hallazgo clínico' En

~as son mayores 10 que
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de hallazgos clínicos anormales es 10 que orienta al examinador hacia la
posibilidad de un soplo cardíaco inocente en

contraposición con los

hallazgos en con trados en otro tipo de soplos asociados a anormalidades
cardíacas, a su vez hace ver la necesidad de un examen fisico adecuado
y completo al momento de investigar la etiología de un soplo cardíaco.
Solamente encontramos como anormal un SI

Hipofonético (cuadro 9)

en un paciente yen otro un Click de eyección aortico (cuadro No. 10)
pero ante la falta de otras anormalidades en esos mismos pacientes con-
sideramos que probablemen te se de ban a hallazgos aislados sin ninguna
signjf¡cancia. Vale la pena mencionar que las características de norma-
lidad y anormalidad de cada uno de los ruidos card lacos se basa única-

mente en sus características
clinicas tales como intensidad, tono, etc.

así como la ausencia de otras anormalidades
que los acompañen, como

10 habíamos descrito ya en el protocolo del estudio.

Hay que hacer énfasis en que todos los soplos encontrados

y

catalogados de inocentes son del tipo Sistólico de Eyección (cuadro
No. 11) y que todos eran de corta duración

y al principio de la sístole

así vemos que 25 de ellos o sea un 31.30/0 utilizaron la parte de la Pro-
tosístole (1/3 inicial de la sísto1e) y que 55 o sea el 68.70/0 utilizaron la
parte correspondiente a la Proto y la Mesosístole (1/3 inicial y medio de
la sísto1e) para su presentación Y

duración (cuadro No. 12).

Con respecto a la intensidad que los mismos describirán encon-
tramos que el 61.20/0 de los casos fueron de intensidad grado l. y el
37.50/0 restante grado n y que solamente un caso o sea el 1.250/0
de los casos fué grado nI (cuadro No. 13). Consideramos estos 3 últi-
mos parámetros como de mayor importancia al examen [¡sico ya que
describen las características

clínicas propias de los soplos cardíacos ino-

centes encontradas en nuestro estudio Y a su vez denotan la benignídad
que los mismos acusan, estando de acuerdo con otros autores que han
descrito características similares (34). Así mismo es importante en 10

que respecta a la localización
anatómica del mismo el hecho de que en

el 97.50/0 de los casos estos soplos se auscultaron
primariamente sobre

el BEI (Borde esternal Izquierdo) en su mayoría (el 93.50/0 de los
casos) sobre el 30 y 40. espacio Intercostal de ese mismo lado (cuadro
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No. 14) además la irradiación de los mismos fué en el 500/0 de los casos
pdncipalmen te hacia el BEI alto (cuadro No. 15) además con respecto
al comportamiento de estos soplos al realizar maniobras por parte del
paciente encontramos que 45 de estos o sea un 56.20/0 disminuyó en
in tensidad y que 32 de los casos o sea un 400/0 de los mismos se
mantuvo malterable al ponerse ael paciente de pie, y que el 750/0 de
los casos se mantuvo malterable mientras que solo el 150/0 de los mis-
mos aumentó en h'ltensidad al colocar al paciente en cucli1las (cuadro
No. 16). Todos estos datos describen características clinicas
encontradas en los soplos cardiacos catalogados de mocentes, aunque
tenemos que hacer ver que, por la falta de recursos como el Fonocardio-
grafo nosotros no hacemos alusión al tipo de soplos Inocentes (clasifi-
cacJón de soplos de PERLOFF -6}) a los que corresponde cada uno de
los encontrados ya que solo por datos clinicos es sumamente difícil y
subjetivo el realizado, aún así vale tmJbién mencionar que todos los
datos descritos hasta este momento pueden o!ientar al clínico grande-
mente sobre la etiología de un soplo cardiaco, valorando as! 10 que es
un completo y adecuado examen fisico y auscultación cardíaca en la
mvestigación de la misma.

Para la evaluación de los parámetros del Electrocardiograma,
nos basamos en las tablas que blindan divefSos autores respecto a los
valores normales según la edad de los pacíente.s para cada uno de los
parámetros que nosotros mvestigamos en nuestra papeleta de estuelio
(22,23), que incluimos en los anexos del presente mforme. Usando
estos valores como base y luego anaJjzando los cuadros de tabulación
corresponelientes (cuadros No 17,1.8,19,20). Llama poderosamente la
atención el hecho de que no encontramos anormalidades electrocardio.
gr~ficas importantes entre los paciemes que se encontró un soplo car-
dJaco catalogado después como Inocentes.

Unicamente encontramos como anormalidades en lo que res-
pecta al complejo QRS 10 milisegundos (O.Olseg) más prolongado de 10
n.ormal en 2 pacientes entre el rango de 3-8 años de edad, ambos mascu-
linos (Cuadro No. 17) lo que asumimos que pueda ser un hallazgo
casual y sm lmportancia médica ya que no se acompañaba de bloqueos
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ni otras anormalidades; así mismo la variación es insignificante en rela-
ción a la evaluación óptica. También se encontró como otras anormali-
dades electrocardiográficas 1 paciente con Bloqueo de Rama derecha

y

en otro un Bloqueo A- V. de 10. grado más marcapaso atrial migratorio
(cuadro No. 20), ambas sm mostrar otras anormalidades electrocardio-
gráficas (sin sobrecarga de cavidades) ni en los demás estudios mcluyen-
do ecocardiograma por 10 que se asumió que el soplo era Inocente y
estos pacientes fueron referidos al especialista para su manejo Y segui-
miento.

Con respecto a arritrnias se encontró en 4 pacientes una arritmia

sinusal fisiológica, sin otro componente anormal (cuadro No. 20).

En Rx de tórax únicamente encontramos como anormalidades
en 3 pacientes un Tronco de la Arteria pulmonar prommente, en otros
2 pacientes un Botón Aórtico Prommente también (cuadro No. 21).
En 10 que respecta al ínelice carcliotoracico en dos pacientes este fué
mayor de 0.5 (cuadro No. 22) pero luego de realizar los ecocardiogra-
mas de estos 7 pacien tes an teriores, las medidas de todas sus estructuras
cardiovasculares fueron normales para su edad y peso por 10 que pensa-
mos que el hallazgo radiológico pudo deberse a defectos en la técnica
con que fué tomada las placas 10 que nos podría dar imágenes falsas en
estas placas.

En los demás pacientes del estudio con soplos cardíacos catalo-
gados como mocentes no se encontró anormalidades en las placas de
RX de Tórax, de igual manera encontramos que todos estos pacientes
no mostraban anormalidades en el estudiO

Ecocardiografico (cuadros

No. 23, 24), para las medidas ecocardiográficas 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 tórax y en el Ecocardiograma, 10
que nosotros esperabamos en con trar en el estudio de estos pacien tes ya
que ello es parte importante de las características de los soplos Inocen-
tes a su vez es 10 que les da el nombre de Inocen teso
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En resumen basándonos en los datos proporcionados por el
presente estudio nos gustaria mencionar que según los hallazgos cJjnkos
y de laboratorio encontrados en los pacientes con soplo cardiaco
catalogados como Inocentes, 10 más prominente de estos son las carac.
teristicas clinicas de los mismos que denotan 'm soplo de poca in rensi-
dad (grado lo II) localizado en la mayoría de los casos sobre el 30, y
40, Espacio Intercostal sobre el Borde Esternal Izquierdo, siendo
siempre del tipo sistólico de eyección que se presenta siempre en la
Proto o Proto-Mesosistole (tercio inicial y medio de la sÍstole) del
ciclo card.iaco y con poca Irradiación, pero cuando esta se presenta es
en la mayoría de los casos hacia el Borde Esternal Izquierdo alto' Así
mismo este soplo disminuye o se mantiene inalterable en su inten;idad
al ponerse el paciente de pie y se man6ene inalterable en la mayor
parte de los casos al ponerse el paciente en cuclillas' Todos estos datos. '
asocIados al hecho importan t.isimo de que no se acompañan de otras
anormalidades clínicas ni de laboratorio, en este caso en el EKG, Rx de
tórax, Ecocardiograma que puedan explicar a los mismos,

Por último vale la pena mencionar que las entidades patológicas

q~e por. sus caracterfsticas clínicas se pueden tomar como diagnóstico
diferencIal de los soplos cardiacos inocentes son la comunicación In-

terauric~la: y la Interventricular leves por 10 que a pesar de que los

datos clInlCOS nos pueden ayudar bastante siempre se deben realizar los
estudios de laboratorio necesarios para corroborar el diagnós6co inicial.

DlSCUSION FINAL

La presencia de soplos cardíacos en la población infantH que
acude a la consulta externa de los djferentes centros asistencia1es del
país, como hallazgo incidental, es un problema para el médko pediatra
que los detecta. Es necesario realizar un abordaje clínico adecuado a
!in de realizar los estudios pertinentes a cada caso, y de esta forma
llegar a la conclusión de si el soplo en mención es patológico o
Inocente, y realizar el manejo ulterior adecuado en cada caso.

En consecuencia es necesario el conocimiento de los datos
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clini~os y de los métodos no invasivos (EKG, Rx, Ecocardiograma)
para establecer las características del soplo cardíaco.

Este estudio mezcla los resultados de 80 pacientes en quienes
detectamos soplo cardiaco atribuyéndoles inicialmente el adjetivo de
"Inocentes" debido a sus caracrerístkas clínicas, y que f'malmente,
después de realizar algunos estudios no invasivos, comprobamos la be-
nignidad de los mismos.

El estudio nos reveló que la información clínica de la explora-
ción física asuciosa conforme el protocolo utilizado, brindó en el
1000/0 de los casos la información pronóstica de la "Benignidad o
Malignidad" del soplo, o sea que nos demuestra que con una explora-
ción física adecuada y completa es posible determinar la naturaleza del
soplo cardiaco (Inocente o Patológico) y reafirmado con la utilización
de los métodos no invasivos (Rx de tórax, EKG, y Ecocardiograma).
De la misma forma nos reveló cuales son los datos clínicos que debemos
evaluar en los pacientes portadores de soplos cardíacos conforme
10 discutido anteriormente.

Debido a que en este estudio no contamos con procedimientos
tales como la Fonocardiografía y la Ecocardiografía Bidemensiona1 no
es posible excluir de nuestra población de soplos Inocentes, los Patoló-
gicos tales como la Insuficiencia Mitral Leve, la CIV (Comunicación
Interventricu1ar) hemodinámicamente pequeña o la estenosis aórtica o
pulmonar leves, las cuales clinicamen te se comportan como los soplos
Inocentes, debido a que por ser lesiones muy pequeñas no producen
ninguna repercusión hemodinámica y en consecuencia no es posible
detectar alteraciones por los métodos no invasivos utilizados en este
estudio, ya que incluso con la utilización de estos procedimientos y los
anteriormente mencionados hubiera sido difícH en algunos casos
establecer la existencia de estas anomalias, las cuales muchas veces son
diagnósticadas únicamente por el cateterismo cardlaco.

Consideramos que el seguimiento de estos pacientes a largo
plazo (5 a 10 añOs) nos permitiría 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 pato10gia. El presente estudio prospectivo no se
realizó a largo plazo, ya que esto escapa a los lfrrrites y objetivos del
mismo, pero tenema;' la impresión de que a largo plazo la infonnación
que obtengamos de estos soplos no variaría sustancialmente de la que
actualmen te 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 cardíacos Inocentes en el paciente de 2
a 12 años que consulta al Hosp. Gral. San Juan de Dios es de
17.90/0, 10 cual se relaciona con la frecuencia mostrada por la
literatura mundial (10-400/0).

El 20.90/0 del total de pacientes estudiados (450 Ptes.)
presentaron al momento de su evaluación c1inica algún tipo de
soplo cardiaco, 10 cual es signiñcante con respecto a los
pacientes de 2 a 12 años que consultan a los servicios externos
del HGSJdeD.

En el pacmte pediatrico de 2 a 12 años 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
cardíacos Inocentes.

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

En el paciente pediatrico de 2 a 12 años de edad que consulta
al HGSJdeD. yen quienes se detectó un soplo cardiaco Inocen-
te, e11000/0 fué de presentación sitólica.

En un medio como el nuestro, en el cual carecemos de estudios
como el fonocardiografo, ecocardiografía bidimencional, etc.
los hallazgos c1inicos, anamnesicos y de estudios auxiliares
como los Rx de torax, EKG y ecocardiograma unidimencional
al ser bien aplicados, nos dan cerca de un 1000/0 de conEiabili-
dad en el diágnóstico de soplos cardiacos inocentes en el
paciente pediátrico.
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I RECOMENDA CIONES

Insjstir en kJ.jntroducdón de métodos complementados como la
fonocardjografía y ecocardiografia bjdimendonal, en los hospj-

tales mayores de la dudad capital de Guatemala.

Evaluadón a largo plazo de los 80 paden tes detectados como
soplos cardjacos Inocentes con seguimjento de acuerdo a la

boleta elaborada.

Evaluadón fisica completa de acuerdo a la boleta presentada a
todo paden te que en una consulta se le detecte algún tipo de
soplo cardíaco.

Completar los estudios auxiliares posibles a todo aquel padente
pediatrjco en el que se detecte algún tipo de soplo cardiaco.

Realizar un estudjo a nivel nadona1, tomando una muestra ma-
yor, al respecto del tema presentado para que este tenga mayor
signjfjcanda.

Elaborar estadfsticas nadonales o por 10 menos en cada Hospj-
tal, al respecto de pato10gfas que aquejan a la población pedjá-
trica guatemalteca y asf poder conclujr sobre la frecuencia de
enfermedades en nuestra njñez.
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RESUMEN

El médico general o el pediatra se encuen tran a diario con
pacientes que acuden a una clínica privada o a un centro asistencia1,
en quienes en su exploración física acusan un soplo cardíaco fácilmen-
te audible, para enfrentarse a ello debe tener un criterio bien formado,
para poder diferenciar los soplos ínocentes (Normales) de los anormales,
además de poder imaginar corno se oyen las lesiones cardíacas más
comunes. Para ello es necesario que este médico tenga conocimien tos
de datos clínicos y estadísticos 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-
ción en nuestro medio.

El presente trabajo tiene corno objetivo el determinar la
frecuencia de soplos cardíacos inocentes encontrada en una población
de 450 pacientes (Muestra de estudio) de 2 a 12 años de edad que
acudieron a la consulta externa del departamento de Pediatría del Hosp.
Gral. San Juan de Dios, así corno rea1u-rnarla ayuda diagnóstica y vali-
dez de los datos clínicos y de labs. no invasívos corno los Rx. de tórax,
EKG y el Ecocardiograma en este tipo de problemas, además de poner
al alcance del médico una ficha de seguimiento 10 más completa posible,
y datos tanto extranjeros corno nacionales al respecto de los soplos car-
díacos inocentes en niños. Para esto se realizó un examen físico auscu1-
tatorio cardíaco en todos los pacientes de la muestra, encontrando un
total de 94 pacientes con soplo cardíaco (20.90/0) en los cuales un
examen físico cardiovascuIar completo y estUdios de Rx de tórax,
Ecocardiograma y EKG a 1m de determinar la benignidad de estos

soplos cardíacos-

Todos los datos encontrados fueron apuntados en una boleta
individual elaborada especialmente para su seguimiento; Luego de esto
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en con tramos un total de 80 padentes (17,9010 del total de la muestra)
que presen taban un soplo cardiaco catalogado como inocente por sus
caracter(sticas clinicas y la falta de anormalidades en los labs, asj como
encontramos 14 pacientes (3,10/0) restantes con anormalidades cardfa-
cas en sus estudios por 10 que fueron catalogados como pacientes Con
soplo cardíaco patológico,

El estudio describe las características clínicas más importan tes
sobre todo desde el punto de vista de auscultación 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 1 o Ili localizados sobre el 30, o 40. espacio intercostal, bor-
de esternal Izquierdo siendo todos del tipo Sistólico de eyección y de
corta duración (proto o proto-mesosistólicos ) con escasa o ninguna
irradiación, 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 clínicas y de labs. investigados que se encuentra en estos pacien-
tes, presentando así datos clínicos y estadisticos que aunque sea en mi-
nima parte enriquecerán nuestras investigaciones nacionales de la misma
manera en que proporcionarán alguna ayuda al médico que se enfren-
ta con este tipo de problemas.
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FICHA No.
FICHA No

SOPLOS CARDIACOS INOCENTES

DEPTO. DE PEDIATRIA HOSPITAL

GENERAL SAN JUAN DE DIOS

DA TOS GENERALES.

NOMBRE.-
DIRECCION:
No. DE REGISTRO.
EDAD;
SEXO.
HEMOGLOBINA:
GRADO DE DPC:

EVALUACION

ANTECEDENTES PRENATALES Y DEL PARTO

SINTOMATOLOGIA CARDIACA. *
ICC.
CIANOSIS
DEFICIT PONDO-ESTATURAL
INFECCIONES RESPIRATORIAS

A REPETICION:
ARRITMIAS.
SINCOPE:
OTROS
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A&OS DE ESTUDIO (FolowoUp) 84 85 86 87 88

Sintomatología Nueva

Presión Arte~al (MSD mm/Hg,)

Fr'ecuencia Cardíaca PO! minuto

M¡.em bros NI..

PULSOS
Superi.ol'es AnmmalE'6'

AR'fERIALES
Miembt'os NIso

Inferi01E'S Anormales

Pulgo' VenofID Yugular
NI.

Ant,

Impulsión del NI, "

INSPECCTON Ventr(culo Dei, Aa\'

DEL húpu)sión del NI.

PRECORDIO Ventrfculo Izq. AnL

P.LM. del

Ventrfculo Izq.

Impulsión del NI,

Ventriculo Der. Aol.

PALPAC10N Impulsión de1

---
NI,

Ventrlculo Izq.
DEL Ao\' :

PRECORDlO
Choque del NI.

TAP Aol.

Fremito

(Thrill)

\

Normal

SI
Anormal

Normal

S2
A2 Anonnal

Normal

P2
Anormal

Desdobla.
Fisiológico

miento Fijo

Paradójico

Z Normal
O S3
6 Patológico
..:¡...
,..¡ NO

~S4O
00 SI

~..:
NO I

CLICK Ao
SI

DE

EYECCION
NO

P.
SI

NO

ESTALLIDO
M

SI

de

ABERTURA NO

AV.
T.

SI

Exámen Clfnico
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Sistólico de eyección

TIPO Sistólico Regurgitación
DE Dia8tólico

SOpu --
Cont.{nuo

-
hato

Parte ME':SO
del

Ciclo Tele

O Hola
..:¡
...
O G> 1 --"
'" I..:¡ G>

¡¡

'" ~INTENSIDAD G> lIT
Z
O G> IV-U
..: G. V¡..
..:¡ -

~G. VIU

1'"::> .Localización
..: Anatómica Esp. Int. Líneas

IrrliJdiación Esp. lot. L(n(>as "1

--
Aumenta

-
~."

Pie Disminuye I
O.. Ina.lterable.~ e

~8 ~Aumenta ¡
t olio-o CucliUas !p,g...... Disminuye
S ~¡¡
o :::;

I

---- ---1
U Inalterable

-r-

AÑOS DE ESTUDIO (Folow-Up) 84 85 86 87 88

Frecuencia cardíaca por Minuto

Onda P (en milisegundos)

Intervalo PR (milisegundos )

Complejo QRS (en Miliseguodos )

Eje del QRS (en Grados)

Onda R en VI (enmm ).

Onda S en Yl
(enmm.)

Indice RIS en VI

Onda T en V4R o VI (Pos"-Neg.)

Onda R en V6 (enmm)

Onda S en V6 (enmm.)

Onda Q en V6 (enmm.)

Straio en V6
NO

SI

BRD
NO
SI

BRI
NO
SI

HBAl NO
SI

HBPI NO
SI

BAV logrado
NO
SI

Arritmias NO
SI

'"" ~,

82
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AÑOS DE ESTUDIO (Folow-Up) 84 85 86 87 88

Tronco Arteria pulmonar NOtroal
IPtommen

Boton aoAortjco Normal
Prominente

Norma]

APEX Levantado

Descendido

Normal
FLUJO Aumentado

PULMONAR Disminuido

Indice Cardiotorácico

G AMA

Ventriculo Izq.
Sistole --

tasta e
Ventrfculo Der. Sistole

Diastole
Auricula Izq. (AJ.)

Ao.

Indice A.I./ Ao.

Septum IV.
Sistole
ulastOIe

PPVI
sistOlA-
Diastole

V.P. Onda "a"

Valvula Mitral Narro
orma

Valvula Tricuspide N ouna!
Anormal

r- ~~
T

RADIOGRAFIA DE TORAX

ECOCARDIO R

84

.-t

Onda P:

Intervalo P-R:

Complejo QRS:

EJE DEL QRS:

OndaRen VI:

lndice RjS en V 1"

Onda Ten V4R o

en V 1
(pos. ~ neg.)

Onda R en V 6;

Onda S en V 6:

TABLA DE VALORES
NORMALES EN EKG

EN NIÑOS SEGUN LA EDAD (9 11
)

menores de 1 a

de 1 a 14 a

menos de 2.5 rom.

menos de 5 mID.

0- 5años
5 -16 años

160 mi1isegundos
menor de 200 milisegundos

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

0- 3añas

3- 8 años
8 -16 años

en Niños
o a 120 grados.

9 a 18 mID.
7 a 18 rom

1- Sañas
3-- 8 años

8 -12 años
7 a 18 mm.

1- aaños
a- 8 años

0.5-2
0.10 - 2
0.15- 1

8 - 12 añoa

Hasta 16 años
Negativa

1- 6años

3- 8 años
8 - 12 años

12 a 24 rom.

13.5 a 24 rom.

14.5 a 24 mm.

1 - a años
3- 8añoa
8 -12 años

0.5 a 2 rom.

0.1 a 2 mm.
015 a 1 rom.

." - t--~=-.
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86

~

ETIOLOGIA DE I4 SOPLOS
PA TOLOGICOS ENCONTRADOS

DURANTE EL ESTUDIO

INSUFICIENCIA MITRAL

DUCTUS ARTERIOSO PERMEABLE:

6 Casos

3 Casos

COMUNICACION INTERVENTRICULAR:

CARDIOMEGALIA A MAS BLOQUEO
A-VCONGENITO:

4 Casos

1 Casos

I

I

I
,
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SEXO

EDAD

Masculinos Femeninos Total

--
2. - 3.. 11m O O O

4.. - 5.. 11m. 1 2 3
.-

6.. - 7.. 11m. 3 3 6

--
8.. - 9.. 11m. 1 1 2

r----
lOa. . 11.. 11m. 3 O 3

12a. - 12.., 11m. O O O

TOTAL 8 6 14

L

DlSTRIBUClON DE 14 PACIENTES CON SOPLO
CARDlACO PATOLOGICO DE ACUERDO A INVER VALOS

DE EDAD Y A SEXO.

Fuente: Boleta de recolección de datos, Depto. de Pediatría

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