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SOPLOS

Ansiedad familiar
¢ Desaparecera con el tiempo? ¢ Esto es grave?
¢ Pero si viene del corazon, es grave no?
¢ Y donde esta ese agujero? ¢ Lo ha visto?
¢ Cada cuanto hay que controlarlo?
¢ Y podra volver a jugar a futbol? ¢éNo teng

Mi primo lo tenia de pequeio y mi abuela ¢
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EVE REVIEWED THE EC&, CXR,
ECHO, NUCLEAR SCAM., CT SCAN,
ETC. ETC. . . . AND STILL

DIAGMOSIS |

THINE WE SHOULD BREAK
DOWN AND LISTEN TO
THE PATIENT?

https://youtu.be/ _m4gl0sZjcM



SOPLOS

Primer motivo de derivacion a la consulta de Cardiologia Pediatrica
en ninos asintomaticos.

- Frecuencia oscila entre: 50-96% con pico a los 5afnos.

- La mayoria de soplos cardiacos en niios no suponen la presencia de
cardiopatia.

Podemos encontrarnos con la existencia de un soplo cardiaco en la
exploracion rutinaria de un nifno en cualquier momento de su vida.

Generan una gran ansiedad familiar.



DEFINICION

é¢Qué es un soplo?

Ondas sonoras de entre 20-2000 Hz resultado de las turbulencias en la corriente sanguinea
o vibracion de estructuras :

Los factores que intervienen:

Magnitud del flujo

La resistencia a su paso

Velocidad (fiebre, anemia: > FC)

Viscosidad (> sonoro cuanto menor: anemia)
Direccidon que tome la sangre

Proximidad del flujo a la pared toracica



TIPOS SOPLOS INOCENTES

SOPLO STILL (70-85%) : 2-8 aflos. Armonico, vibratorio en BEl. Cambia con la posicion.
SOPLO SISTOLICO PULMONAR: Nifios delgados en sedestacion.
SOPLO SISTOLICO AORTICO: Adolescentes y adultos.

SOPLO DE ESTENOSIS RAMAS PULMONARES: RN (Prematuros). Desaparece en los primeros
6 meses. Irradia a axila y espalda.

SOPLO CONTINUO O ZUMBIDO VENOSO: 2-8 afios. Yugulares.

SOPLO ARTERIAL SUPRACLAVICULAR: Adolescencia. Vasos carotideos.




TIPOS

SOPLO INOCENTE : Cualquier soplo producido por un sistema cardiovascular normal.
SOPLO PATOLOGICO: Condiciones hemodinamicas anormales con o sin patologia estructural.
- Soplo funcional: estado circulatorio anormal como anemia, fiebre, tirotoxicosis..

- Soplo orgdnico: alteracién anatémica, direccional y a flujo turbulento (2-7% soplos)



FISIOLOGIA

Ruidos cardiacos :

Relajacion isovolumétrica
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Diastasis
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FIGURA 9-5. Acontecimients del ciclo cardioco referido a la funcién del ventriculo lzqulerdo,
que muestra las variaciones de la presién en la auricula zquierda, presién del ventriculo zquier-
do, presién abrica, volumen ventricular, electrecardiograma y fonocardiograma.

ler ruido: Cierre de las valvulas AV ( Mitral y Tricdspide )
29 ruido : Cierre de las vdlvulas sigmoideas ( Adrtica y Pulmonar)

3er ruido: contraccion ventricular
49 ruido: contraccidn auricular. Siempre patoldégico.
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CLASIFICACION

Auscultacién: Soplo

-Ambiente silencioso y tranquilo

- La respiracion y la posicién influyen en los ruidos cardiacos y en la
intensidad de los soplos.

Relacion con el ciclo cardiaco (sistélico/diastélico/continuo)

Duracién (Proto/meso/tele/holo-pan) e sl ARG
. . i - Normal

Timbre y Frecuencia o

Intensidad (1,2,3,4,5,6/6) _W Aortic stenosis

Localizacion (areas de auscultacion)

|

Mitral regurgitation

Figura 1. Ragiogiafls da teax sobre la que serepresantan las pincipalas dracs de avscufiaciin

Aortic regurgitation

Mitral stenosis

Patent ductus
arteriosus

Diastole Systole Diastole Systole




0 Areas de auscultacion:

Focos de |la base

® Belacion con el ciclo cardiaco:
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*SOPLO INOCENTE

¢ Cuando un soplo NO tiene caracteristicas de inocente ?

- Nunca es diastdlico o continuo.

- No irradia. ( salvo estenosis ramas pulmonares en RN)

- Grado superior 3/6 sobretodo si tiene frémito.

- 22 ruido no es normal.

- asocia otros ruidos patologicos.

- No es variable en el tiempo y con los cambios posturales.
existe otra sintomatologia ni exploracion patologica

Ojo! Detectado en periodo neonatal o lactante
Nifio con cromosopatia o sd polimalformativo



MANEJO - Antecedentes

Antecedentes familiares:

- Cardiopatia congénita en familiares de ler grado

- Antecedentes de muerte subita de causa no aclarada o pacientes jovenes
<35 afios : QT largo, Brugada, MCH.

- Epilepsias no filiadas

Antecedentes perinatales:
- Embarazo:
Madre diabética: CIV, MCH.
Enf. Autoinmunes ( Lupus- BAV completo)
- Infecciones maternas: Rubéola(1T): Ductus, Est. Pulmonar. (Otras en 3T)
- Medicaciones: anticonvulsivos, anfetaminas, estréogenos,progesterona
- Abuso de drogas: Cocaina: CIA, CIV, SCIH
- Alcohol: Sd. Alcohdlico fetal: Ductus, CIA, CIV, T. de Fallot



Agente teratogeno

Defecto cardiaco

Alcohol

Comunicacion interauricular e interventricular

Acido valproico

Comunicacion interauricular e interventricular
Estenosis valvular aortica
Estenosis valvular pulmonar

Coartacion aortica

Derivados de la vitamina A

Anomalias conotruncales

Litio

Anomalia de Ebstein de valvula tricuspide




RIESGO DE RECIDIVA ESTIMADO CON FAMILIAR AFECTO (%)

Anomalia cardiaca Hermano Madre Padre
Defecto tabique interventricular 3-5.1 6 3.6
Defecto tabique auricular 2.5-3 4- 6.1 1.5- 3.5
Conducto arterioso persistente i 3.5-4 2.5
Tetralogia de Fallot 2.5-3 2-10 1.5
Estenosis pulmonar 2 4-6.5 2
Coartacion de aorta 2-12.8 4 2
Estenosis aortica 2-4.7 13- 18 3
. : . . Mo
Transposicion de grandes arterias 0.8-2 No disponible e il
Defecto cojinetes endocardicos 2 6-14 1- 4.3
Fibroelastosis endocardica 4 No disponible . NU_
disponible
: . ) ] Mo
Atresia tricuspide 1 No disponible el
: ; Mo
Anomalia de Ebstein 1-6 1 : :
disponible
: : : : Mo
Tronco arterioso persistente ;| No disponible diponibie
: 3 : Mo
Atresia pulmonar 1 No disponible dispanible
S!ﬂdm*m.e del corazon izquierdo 5- 30 N dicponibie : Nn_
hipoplasico disponible




SINDROMES Y ENFERMEDADES

ANOMALLA CARDIOVASCULAR

FRECUENTES

Asociacion CHARGE

Anomalias conofruncales: tetralogia Fallot v
truncus artenoso comdn
Anomalias del arco adrtico: anilleo vascular e

interrupcion de arco adrtico

Asociacion WACTERL

Comunicacion interventncular

Oitros

Ataxia de Friedrerich

Miocardiopatia

Distrofia muscular de Duchene

Miocardiopatia

Enfermedad de Pompe

Miocardiopatia hipertrofica

Esclerosis tuberosa

Rabdomiomas

Miocadiopatia hipertrofica

obstructiva

Estenosis subaortica hipertrofica obstructiva

Mucopolisacandosis

Insuficiencia aortica y/o nsuficiencia mitral,

coronarnopatia

Progena (sindrome de
Huntchinson- Gilford)

Ateroesclerosis acelerada

Prolapso de la valvula mitral

Insuficiencia mitral, armitmias

Sindrome alcohdlico fetal

Comunicacion interventricular, ductus artenos
persistente, comunicacion interaurnicular,

tetralogia de Fallot

Sindrome de DilGeorge

Interrupcion de arco adrtico, troncus arterioso,
comunicacion interventricular, ductus artenoso

persistente, tetralogia de Fallot.




Sindrome de Ehlers- Danlos

Aneurisma de aorta y cardtidas

Sindrome de Ellis- van Creveld

(displasia condroectodermica)

Auricula anica

Sindrome de Holt- Oram

Comunicacion  interaunicular, comunicacion

interventricular.

Sindrome de Kartagener

Dextrocardia

Sindrome de Leopard

Estenosis  pulmonar, intervalo PR largo,

miocardiopatia

Sindrome de Marfan

Aneurisma de la aorta, insuficiencia aortica,

insuficiencia mitral

Sindrome de Moonan

Estenosis pulmonar, miocardiopatia hipertrofica

Sindrome de Yon Piel- Lindau

Hemangiomas, feocromocitoma

Sindrome de Williams- Beuren

Estenosis  aortica supravalvular, estenosis

pulmonar supravalvular

Sindrome de Zellweger

Ductus arternioso persistente, comunicacion

interventricular, comunicacion interauricular

Sindrome de QT largo congénito
(Jervell v Lange- nielsen, Romano-
Ward)

Intervalo QT largo, taquiarrtmias ventriculares

Sindrome homocistindnco

Degeneracion medial de la aorta y cardtidas,

trombosis artenal o venosa



SINDROMES Y ENFERMEDADES

ANOMALIA CARDIOVASCULAR

OCASIONAL

Enfermedad de Crouzon (disostosis
craneofacial)

Ductus arterioso persistente, coartacion aortica

MNeurofibromatosis (enfermedad de Von
Recklinghausen)

Estenosis pulmonar, coartacion adrtica

Osteogénesis imperfecta

Dilatacion adrtica, insuficiencia  adrtica,

prolapso valvula mitral

Sindrome de Apert Comunicacion interventricular, tetralogia de
Fallot
Sindrome de Carpenter Ductus arterioso persistente, comunicacion

interventricular, estenosis pulmonar,

transposicion de grandes arterias

Sindrome de Cockayne

Aterosclerosis acelerada

Sindrome de De Lange

Comunicacion interventrnicular

Sindrome de Lawrence- Moon- Biedl

Comunicacion interventricular, otras

Sindrome de Osler-Weber- Rendu

Fistula arteriovenosa pulmonar

Sindrome de Pierre- Robin

Comunicacion interventricular, ductus arterioso
persistente, otros menos frecuentes :
comunicacion interauricular, tetralogia de Fallot

Sindrome de Smith- Lemli- Opitz

Comuniccion interventricular, ductus arterioso
persistente, otras

Sindrome de Treacher Collins

Comunicacion  interventricular, comunicacion
interaunicular, ductus arterioso persistente

Sindrome de trombocitopenia y aplasia
del radio (sindrome TAR)

Comunicacion  interauricular, tetralogia de

Fallot, dextrocardia




Alteracion Prevalencia | Cardiopatias _congénitas _(orden _de
cromosomica (%) frecuencia

« Comunicacion interventricular
5p- (maullido del gato) 25 + Ductus arterioso persistente

« Comunicacion interauricular

« Comunicacion interventricular
Trisomia 13 90 « Ductus arterioso persistente

« Dextrocardia

« Comunicacion interventricular
Trisomia 18 99 « Ductus arterioso persistente

+ Estenosis pulmonar
Trisomia 21 (sindrome 50 + Defectos de cojinetes endocardicos
de Down) « Comunicacion interventricular
Sindrome de Turner ' Cﬂartad.ﬂjﬂ .?értica
(45X0) 39 . Estermgs a_ﬂ,rt'f:a |

« Comunicacion interauricular
Variante de Klinefelter 5 « Ductus arterioso persistente

(XXXXY)

Comunicacion interauricular




* Anamnesis

- Curva del desarrollo ponderoestatural
- Episodios de cianosis, palidez, sudoracion, fatiga con las tomas.
- Cambios en la actividad fisica

- Disnea, palpitaciones, dolor toracico.
- Infecciones de repeticion




Exploracion

Exploracidn cardiologica

y  Inspeccion general. Observar . Fenotipo. Habito corporal (Marfan,
cara de duende, rasgos toscos...)

2  Coloracidon cutaneo-mucosa. Palidez, cianosis (intensidad y
distribucion)

» Distres respiratorio (Movimientos y frecuencia respiratoria)

o Estado nutricional

4) Palpacién impulso precordial, latido apical

Visceromegalias
5) Pulsos periféricos ( tanto braquiales como femorales)



Exploracion

Recién nacido/ Lactante :

Cianosis

- Coloracion azulada de la piel (Cianosis central)

Visible cuando Hb red. > 5 g% (Sa02 < 85%)

Falsos positivos: policitemia. Falsos negativos: Anemia

Insuf. Cardiaca

- Fatiga y sudoracion con las tomas, Llanto débil,Taquipnea, taquicardia.
Pulsos
Estado nutricional

Escolar o adolescente:
Signos de Insuficiencia Cardiaca (Intolerancia al ejercicio, disnea )

Pulsos o hipertrofia de tronco vs a EEll
Deformidades toracicas ( Pectus)
- Pericarditis (roce)



AUSCULTACION

Timbre:
Vibratorio, musical, zumbante: Soplo inocente

Suave, silbante, piante: CIV

Rudo, aspero, eyectivo: Estenosis
Frecuencia:

Alta: Agudos, campana estetoscopio
Baja: Graves, diafragma estetoscopio

Intensidad:

1/6: Se escuchan con dificultad

. Insuficiencia mitral. ~ Soplo

vibratorio inocente.

. Comunicacion
interventricular. Soplo
de Still Insuficiencia
tricispide

. Estenosis valvular

pulmonar.  Comunicacion
interauricular.
Soplo pulmonar inocente.

4. Estenosis adrtica.

2/6: Débiles, se escuchan sin dificultad
3/6: Intermedios, se escuchan con facilidad

4/6: Frémito

5/6: Se escuchan con el borde del fonendoscopio

6/6: Se escuchan con fonendoscopio cerca de la pared toracica




AUSCULTACION

Irradiacion

- Hacia campos pulmonares: Est. Ramas pulomares
- Hacia foco pulmonar/adrtico: Ductus arterioso
- No olvidar auscultar REGION INTERESCAPULAR: CoAo, ERP

Auscultacion pulmonar: estertores

Pulsos

Radiales y femorales

Braquiales (RN y lactantes), Radiales (Nifilo mayor), Pedios en
los adolescentes en vez de femorales

Presencia/Ausencia

Débiles - { flujo (Obstrucciones al tracto de salida izquierdo)
Amplios - I flujo (Ductus persistente, 1A0)

Simetria (Fuertes en el brazo y débiles en las piernas - CoAo)



HALLAZGOS AUSCULTATORIO EN LAS PRINCIPALES CARDIOPATIAS

Comunicacion
interauricular (CLA)

Soplo sistolico eyvectivo 2-37/6 en borde esternal izquierdo.
2R con desdoblamiento fijo v amplio.

Comunicacion
interventricular (CI1V)

Soplo pansistolico de regurgitacion grado 2-5/6, localizado
en borde esternal izquierdo.
Puede existir fremito.

Ductus arterioso
perisistente (DAP)

Soplo continuo grado 2-4/6 en la zona infraclavicular
iZquierda.
Puede existir fremito.

Pulsos saltones.

Soplo sistalico eyvectivo agrado 1-3/6, mas intenso en el area

Coartacion de aorta | interescapular.
(CAO) FPulsos femorales débiles o ausentes.
Hipertension en brazos.
Soplo sistolico eyvectivo grado 2-3/6 en foco pulmonar.
Cirenaje venoso | 2R desdoblado amplio v fijo.
pulomonar anomalo | Puede haber rittmo de galope.
total (DVPAT) Soplo diastolico sordo en borde esternal izquierdo.
Cilanosis central leve.
Cirenaje venoso | Hallazgos auscultatorios similares a la ClLA.
pulomonar anomalo

parcial (DWVPAP)

Tetralogia de Fallot

Soplo sistolico eyectivo largo grado 2-4/6 borde esternal
izquierdo. El soplo se acorta con el aumento de la cianosis.
Desaparece en las crisis hipdxicas.

FPuede haber fremito.

2R fuerte/dnico.

Clanosis.

Chasquido de eyeccion despues del 1R.

Estenosis valvular | Soplo sistdlico eyvectivo grado 2-5/6 en foco pulmonar.
pulmonar 2R puede estar desdoblado si es leve. Fréamito
Estenosis arteria | Soplo sistolico eyectivo grado 2-3/6. Se transmite bien hacia
pulmonar la espalda v hacia ambos campos pulmonares.

Chasquido de eyeccion después del 1R.
Estenosis valvular | Soplo sistolico eyectivo 2-5'6 en 2° espacio intercostal

adrtica (EVAO)

derecho. Se transmite bien al cuello.
2R puede ser anico.
Fremito en escotadura supraesternal.




Estenosis subaoriica

Soplo sistolico eyectivo grado 2-4/6. Ausencia de chasquido
de eyeccion.

Estenosis aortica
supravalvular

Soplo sistolico eyectivo grado 2-3/6, ausencia de chasquido

de eyeccion.
Puede tener fremito.

Insuficiencia mitral (IM)

Soplo pansistolico de regurgitacion grado 2-3/6. Se
transmite axila izquierda.

Insuficiencia tricuspide
(IT)

Soplo sistolico de regurgitacion grado 2-3/6 en borde
esternal izquierdo bajo.

En casos graves puede existir hepatomegalia e
Ingurgitacion yugular.

Insuficiencia aortica
(1A0)

Soplo diastolico agudo en decrescendo que se ausculta
preferentemente en 3% 4° espacio intercostal 1zquierdo.
Puede haber soplo sistolico eyectivo en 2° espacio
intercostal derecho

Pulso salton en Ao grave

Insuficiencia pulmonar
(IP)

Soplo diastolico de alta frecuencia en borde esternal
superior izquierdo.

Estenosis mitral (EM)

En apex: chasquido de apertura, retumbo mesodiastolico de
baja frecuencia.
Si hipertension pulmonar: 2° ruido fuerte y desdoblado




El pediatra debe estar correctamente entrenado en la exploracion clinica cardiaca para
poder advertir los sintomas de alarma presentes en el niflo cardidpata y tranquilizar a la

familia ante un niflo con un soplo inocente

Ojo ! Un ECG y una RX térax normales no descartan patologia cardiaca.

Unos pulsos femorales normales no descartan CoAo en presencia de Ductus.



* QUE PRUEBAS

- TENSION ARTERIAL, SI ES POSIBLE EN 4 MIEMBROS.
- PULSIOXIMETRIA
- ECG

NO RX

NO ANALITICA, SI SE PIDE POR OTRA CAUSA: ANADIR COLESTEROL Y HORMONAS
TIROIDEAS.



PRUEBAS

Presion arterial

Relajado, decubito supino o sentado
Manguito de tamano adecuado:

Si sospecha de CoAo: TA en M, gradiente de presion > 20 mmHg a favor de EESS.



Intepretacion basica:

Frecuencia

Ritmo sinusal

Conduccién AV (Intervalo PR)

Eje de QRS

Precordiales (Valorar hipertrofias,
repolarizacidon, medicién de QTc)

ECG




(A+B)/C

Neonato: < 0,65
< 2 anos: < 0,55
> 2 anos: < 0,50




RX













ECOGRAFIA

- Descartar patologia.
Tranquilizar y explicar que no hay necesidad de seguimiento.
Vida normal sin restriccion de actividad fisica.

- Si hay cambios en el soplo o en |la clinica se recomienda repetir.



CUANDO DERIVAR

Soplo en menor de 2 afios.
- Soplos organicos. ( patoldgicos )
- Soplo funcional, hay que revisar cuando vuelva a estado basal.
- AF cardiopatias congénitas o familiares ( no isquemia ni valvulas degenerativas)
- AF muerte subita o arritmias familiares.
- AP de epilepsia no filiada
- Sindromes o enfermedades que se relacionen con patologia cardiaca.
- Dudas o hallazgos patoldgicos en anamnesis o exploracion.
- Ansiedad familiar
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HEART SOUNDS

http://solutions.3m.com/wps/portal/3M/en_US/Littmann/stethoscope/education/heart-
lung-sounds/

e http://www.cardiosource.org/Certified-Education/eLearning-and-Products/Heart-Songs-
3.aspx

e http://depts.washington.edu/physdx/heart/demo.html

e http://filer.case.edu/dck3/heart/listen.html

e http://www.wilkes.med.ucla.edu/Physiology.htm

* http://www.hhmi.org/biointeractive/vlabs/cardiology/ content/dtg/ausc/ausc.html
e http://www.blaufuss.org/

e http://www.med.umich.edu/Irc/psb/heartsounds/index.htm

e http://www.egeneralmedical.com/listohearmur.html
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