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L os soplos cardiovascul ares se originan en vibraciones debidas a turbulencias en el flujo sanguineo a pasar por €l corazén y
|os grandes vasos, que se trasmiten ala pared toracicay/o a cuello.

Las caracteristicas de |os sopl os se deben precisar teniendo en cuenta su intensidad, frecuencia sonora, area de localizacién en
d térax y localizacion en el ciclo cardiaco (sistole, diastole).

La clasificacion de los soplos més utilizada corrientemente fue introducida por Levine en 1933 @ teniendo en cuenta su
intensidad.

» Grado 1: Soplo muy suave, dificil de oir, que requiere auscultar varios ciclos cardiacos para detectarlo.

» Grado 2: Soplo suave, facil de auscultar répidamente.

- Grado 3: Soplo de moderada intensidad, no acompariado de frémito.

» Grado 4: Soplo intenso acompafiado de frémito.

» Grado 5: Soplo muy intenso que puede ser auscultado por €l solo contacto del borde del estetoscopio sobre el térax.
» Grado 6: Soplo tan intenso que puede oirse sin apoyar €l estetoscopio sobre la pared torécica.

El grado de intensidad del soplo esta determinado por € volumen de sangre responsable de laturbulencia en €l flujo sanguineo
y/o del gradiente tensional que causa dicha turbulencia.

El grado del soplo no se relaciona necesariamente con la severidad de lalesion cardiaca, hecho que debe explicarse claramente
alos padres.

El uso del estetoscopio ha sido un notorio avance en el andlisis semioldgico de los soplos, debiendo ser un instrumento
personal, confortable, con diafragmay campana, con un tubo corto (40 a45 cm). Es importante insistir en que el médico debe
usar su propio estetoscopio paralograr, através del acostumbramiento, mejorar la calidad auscultatoria. En el mercado existen
varios estetoscopios pediéatricos de calidad 6ptima (Littmann, Rappaport, Welch Allyn, etcétera).

Las condiciones auditivas del local deben ser apropiadas por su silencio y quietud (paciente, padres, asistentes, habitacion y
areas adyacentes).

Muchas veces resulta una buena téctica examinar a nifio pequefio en brazos de la madre debiendo en oportunidades recurrir al
pecho directo, biberdn o chupete para evitar € Ilanto del nifio. También es (til alterar la secuencia del examen comenzando por
la auscultacion obteniendo € dato semiol 6gico antes que el nifio comience allorar. Las &reas toréci cas de auscultacion
rutinarias deben ser las clasicas (adrtica, pulmonar, mitral, tricuspideay subclavia) sin olvidar e dorso (fistulas aorto-
pulmonares), craneo (fistula arteriovenosa intracraneana), cuello y abdomen (coartacion abdominal). La palpacion del térax y
de los pulsos es muy importante al igual que latoma de la presion arterial.

El interrogatorio bien dirigido es un elemento clave en |la orientacion diagndstico del tipo de soplo (inocente o patol 6gico).

El primer dilemadel pediatra es considerar si € soplo obedece a una patologia cardiaca o se trata de un soplo inocente
(funcional o no significativo).

Entre el 60% @ y &l 90% ¢4 de |os nifios sanos tienen sopl os inocentes, mientras que sélo alrededor del 1% son portadores de
cardiopatia congénita.

Un soplo inocente podriallamarse soplo normal ya que no obedece a enfermedad alguna. El pediatra o cardidlogo pediatra
deben llegar siempre ala conclusion absoluta s se esta ante un soplo inocente o patol 6gico. Debe ser muy claro y convincente
respecto alanormalidad del soplo para evitar angustias 'y limitaciones por sobreproteccién, hecho que no siempre es f&cil.

El paciente y su familia deben quedar convencidos de que ese soplo inocente no tiene ninguin significado actual ni de futuroy



gue puede aparecer 0 desaparecer dependiendo de circunstancias que aumenten el gasto cardiaco (fiebre, gercicio, etcétera).
Suelen preguntar porqué no fue detectado antes y se les debe explicar que es frecuente que el soplo aparezca a cualquier edad.

También debe aclararse que puede desaparecer en la evolucién, pero que ello no tiene ningln significado a favor o en contra.

Las diferenciaciones bési cas entre soplos inocentes y patol 6gicos se resumen en latablal ©.

También el nifio en edad escolar puede presentar con extrema rareza un soplo diastélico inocente @. Larareza de estos soplos
diastélicos obliga a que sean estudiados en profundidad con electrocardiograma (ECG), radiografia de térax y ecograma
Doppler color (ECD) para certificar que no son patol dgicos.

También puede auscultarse un soplo mamario continuo en ambas regiones medioclaviculares, en € segundo y tercer espacio
intercostal, en mujeres adolescentes 0 adultas j6venes @9,

L os soplos inocentes habitual es son sistdlicos eyectivos (soplo de Still, soplos adrtico y pulmonar y soplo supraclavicular),
excepcionalmente diastélicos y continuos (zumbido venoso).

En latabla 2 podemos apreciar las diferencias semiol 6gicas basi cas de estos sopl 0s inocentes respecto a sopl os patol 6gicos
parecidos.

L os soplos inocentes se detectan en nifios normales, suelen ser tipicosy en su gran mayoria no reguieren examenes
complementarios. En caso de dudas se completa el estudio con un electrocardiogramay una radiografia de térax (frente)
requiriendo excepcionalmente un ECD.

L os soplos patol 6gicos deben inicialmente referirse al cardidlogo pediatra quien los estudiaré clinicamente, con ECG,
radiografia de térax, ECD y cateterismo cardiaco para decidir la oportunidad del cateterismo terapéutico o la cirugia cardiaca.

Tabla 1
Inocente Patolégico

Sistélicos

Evecii Grado 3 0 menos. Ruidos cardiacos normales. Mayores que grado 3. Grado 3 0 menos con clic o ruidos

yectivo Ausenciade clics anormales
N Nunca Todos los holosistélicos y los de la sistole tardia

Holosistdlico
Diastélicos Nunca* Todos los diastélicos
Continuos Zumbido venoso (acentuacién diastélica) Todos excepto el zumbido venoso (acentuacion sistélica)

* Existen raras excepciones a estas reglas, como en el caso del soplo diastdlico solitario y transitorio del neonato (¢:7) que esté presente por
unos pocos dias y luego desaparece.

Tabla 2

Soplosinocentes Diagnéstico diferencial Semiologia

Soplo de Still (1011) (el més comdn) CHOI, CIV pequefia Tono bajo. Disminuye su intensidad en el
ortoestatismo. Latido precordial normal.

Soplo inocente pulmonar CIA, EP 2° ruido normal. No clic de eyeccion. No latido
del VD.

Soplo de ramas pulmonares ERP, EP En periodo neonatal. No clic de eyeccion. No

impulso de VD. Desaparece tempranamente en



los primeros meses.

Soplo supraclavicular EA Desaparece con |a hiperextension de hombros.
No clic de eyeccion.

Zumbido venoso Ductus o fistula AV Desaparece a acostarlo o con compresion
yugular. Pulsos normales.

Soplo diastélico 1A, IP, Ductus Contexto clinico, radiografia de térax, ECG y
ECD normales.
Soplo mamario Ductus, fistula AV Contexto clinico normal. Desaparece con la

presién. Pulsos normales.

CHOI: cardiomiopatia hipertréfica obstructiva; CIV: comunicacién interventricular; CIA: comunicacién interauricular; EP: estenosis pulmonar
valvular; ERP: estenosis de rama pulmonar; EA: estenosis adrtica; VD: ventriculo derecho; IA: insuficiencia adrtica; IP: insuficiencia pulmonar;
AV: arterio venosa; ECG: electrocardiograma; ECD: ecocardiograma Doppler color.

Por mas detalles consultar los textos clasicos de cardiologia pediatrica (12),

Finalmente ¢cudl debe ser la actitud del pediatray/o del cardidlogo pediatra frente aun soplo cardiovascular?

Comprobar s se trata de un soplo inocente, en cuyo caso debe ser muy convincente con €l paciente y lafamilia explicandoles

gue es un halazgo normal y que no requiere nuevos controles. Es obligatorio que no queden dudas que puedan limitar fisicao
siquicamente al nifio. En los nifios menores de dos afios se puede volver aevaluar a paciente alos dos o tres afios si persiste el
soplo.

Si se sospecha un soplo patolégico el pediatra, conjuntamente con el cardidlogo pediatra, debe Ilegar con total precisién al
diagndstico de variedad de cardiopatiay su repercusion, paravalorar laterapéutica ainstituir.
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