EDUCACION CONTINUA

Rev Chil Pediatr 74 (3); 315-320, 2003

Semiologia cardiaca normal en el nifo. ¢Cuando
sospechar una cardiopatia? Soplo inocente
versus organico, ;Cuando se trata realmente de
una arritmia? ¢Cuando referir al especialista?

Gustavo Cortés G.!

Necesariamente el pediatra 0 médico ge-
neral que atiende nifnos, debe realizar una
evaluacion cardiovascular clinica acuciosa
y una adecuada interpretacion de sus ha-
llazgos, para seleccionar a los pacientes que
necesitan ser derivados al cardidlogo infan-
til y determinar la urgencia requerida. Se
podréa diferenciar 3 grupos de pacientes: el
primero integrado por aquellos con claros
signos de cardiopatia, el segundo confor-
mado por nifios sin manifestaciones sospe-
chosas y un tercer grupo, constituido por
ninos con algun hallazgo en que se plantea
la duda de si este corresponde o0 no a una
manifestacion sutil o precoz de cardiopatia.
Requieren derivacion al cardidlogo el primer
y tercer grupo.

Los niflos del primer grupo, aquellos ma-
nifiestamente cardidpatas, se presentan como
un recién nacido cardiépata cianotico, con
un cuadro clinico de falla cardiaca, con so-
plo indudablemente patoldgico o con tras-
torno del ritmo cardiaco.

Los limites precisos de ¢A quién deri-
var?, determinados indirectamente por los
pacientes del tercer grupo, dependen de fac-
tores muy diversos como son la experiencia
y confianza del médico derivador en su pro-
pio examen y elaboracién clinica, la dispo-
nibilidad de horas de Cardiologia Infantil, el
grado de comprension, confiabilidad y ma-
nejo de la situacion por la familia, aspectos
médico-legales actualmente en vertiginoso
cambio, etc. En todo caso, es indispensa-
ble individualizar el grado de urgencia de la
derivacion y deben existir distintos canales
para esta. Desde el contacto telefénico para

concertar el envio inmediato de un recién
nacido cardidpata cianético o un cardidpata
descompensado, hasta la interconsulta no
urgente a tramitar por los padres por “con-
ducto regular”. Es tan importante la pesqui-
sa oportuna de manifestaciones precoces y
sutiles de cardiopatia como evitar sobreva-
lorar la gravedad de hallazgos no significati-
vos ante el nifo y la familia, pues provoca
una iatrogenia importante al crear una “psi-
cosis de enfermedad” (angustia, desorienta-
cidn, sobreproteccion, suspension innecesaria
y contraproducente de actividad fisica, etc),
que dificulta enormemente el manejo y con-
fronta inevitablemente ante los padres la
opinién del especialista con la de su médi-
co de confianza.

Ademas de un buen entrenamiento en la
pesquisa y ponderacion correcta de las di-
versas manifestaciones de cardiopatia, el
pediatra, neonatélogo y obstetra deben te-
ner un alto indice de sospecha y conoci-
mientos en el ambito de las genopatias y
sindromes polimalformativos, a fin de de-
tectar precozmente aquellos que incluyen
cardiopatia congénita. Este constituye un
grupo cada vez mas numeroso de deriva-
cién por probabilidad de cardiopatia, en que
la deteccion en etapa inicial libre de sinto-
mas cardiovasculares permitira planificar
mejor el manejo multidisciplinario requerido
por este tipo de pacientes.

Al pediatra, con el apoyo de los diversos
especialistas, corresponde la responsabili-
dad de la sospecha, diagndstico y terapia
oportuna en la Enfermedad de Kawasaki, en
la que no debe esperarse la evaluacion
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cardioldgica ni menos la ecocardiografia po-
sitiva para confirmar el diagndstico e iniciar
Su manejo.

EVALUACION CARDIOLOGICA

A nivel primario, la evaluacion de un nifio
con sospecha de cardiopatia se basa fun-
damentalmente en la anamnesis y el exa-
men fisico. Exdmenes complementarios
como radiografia de térax y electrocardio-
grama son de utilidad variable y de interpre-
tacion siempre supeditada a la clinica.

Anamnesis

Se interrogan los antecedentes del pe-
riodo antenatal, perinatal y postnatal, las
caracteristicas y cronologia de aparicion de
los sintomas, su repercusion general, el pro-
greso ponderal, asi como las condiciones
familiares, su nivel de comprension vy
confiabilidad. Todo lo anterior sera de vital
importancia para precisar la urgencia en la
derivacion del nifo cardidpata.

Se evalla la tolerancia al esfuerzo: en
lactantes es significativa la ocurrencia de
fatiga al mamar, con prolongacion del tiem-
po de mamada y, generalmente, con reper-
cusion en el incremento de peso. Los lac-
tantes eutréficos que se alimentan con avi-
dez y, por ello, manifiestan sudoracion y
leve polipnea transitoria, no deben conside-
rarse sintomaticos cardiovasculares. En ni-
flos mayores es util interrogar dirigidamente
respecto a su desempeino en la actividad
fisica comparado con sus pares. Es signifi-
cativo, aunque no especifico de cardiopa-
tia, la existencia de marcada intolerancia al
esfuerzo. Todo nifio sano se cansa razona-
blemente con el ejercicio y en la mayoria
de los escolares que tienen mal rendimiento
fisico este obedece a sedentarismo y mal
acondicionamiento; algunos nifios presentan
patologia obstructiva de via aérea alta o
hiperreactividad bronquial ante el ejercicio.

Se interroga, respecto al nifio y su fami-
lia, sobre antecedentes de enfermedades que
se asocian con cardiopatia, asi como la
existencia de cardiopatias congénitas en
parientes de primer grado. Su indice de
recurrencia es mayor cuando la cardiopatia
es del tipo obstructivas del corazoén izquier-
do y cuando la afectada es la madre. Tam-
bién enfermedades maternas crénicas como
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diabetes mellitus, mesenquimopatias, y agu-
das como (infecciones virales en el embara-
Z0, Y su exposicion a teratégenos.

Examen fisico

Dado el caracter evolutivo de algunas
cardiopatias, un examen fisico previo nor-
mal no constituye una garantia de ausencia
de cardiopatia en un nifo. Debe efectuarse
un examen cardiovascular completo en cada
control pediatrico, sobretodo en las edades
precoces, siendo conveniente tener un es-
quema ordenado de examen para no omitir
ningun hallazgo, si bien es justificado modi-
ficar el orden a fin de aprovechar momentos
de calma del nifio para la auscultacién car-
diaca.

El examen comienza con la inspeccién
general buscando caracteristicas fenotipicas
sugerentes de sindromes que se asocian
con cardiopatia y signos de compromiso
general que guiaran la urgencia en la deriva-
cion: esfuerzo respiratorio, palidez, sudora-
cion profusa, cianosis. Se miden los signos
vitales, de preferencia en reposo. En las
extremidades se evaltua la perfusién distal
percibiendo el calor y velocidad de llene
capilar. La palpacion comparativa de los
pulsos en las extremidades superiores e in-
feriores es de vital importancia, por cuanto
la disminucion o ausencia de pulsos en el
hemicuerpo inferior es muy especifico de
coartacion de la aorta. Hay que recordar,
sin embargo, que en ninos mayores, la sola
percepcion de pulsos en extremidades infe-
riores no descarta la coartacion, dado el
desarrollo de colaterales.

La medicién de la presion arterial debe
ser parte del examen habitual de todo nifio.
Es importante usar el manguito de tamafo
adecuado: aquel cuyo largo del mango de
goma rodee casi totalmente el brazo. En
caso de sospechar coartaciéon de la aorta
debe medirse la presion en las cuatro extre-
midades, siendo significativa la existencia
de una diferencia de mas de 10 mmHg en
RN vy lactantes y de 20 mmHg en nifios
mayores en la presion sistdlica de los bra-
zos y las piernas.

Se buscan signos de congestiéon venosa
sistémica, como hepatomegalia, ingurgita-
cion yugular en niflos mayores. En nifios
sanos, el borde del higado puede alcanzar,
a nivel de la linea medio clavicular y por
debajo del reborde costal hasta 2,5 a 3 cm
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en recién nacidos, 1 a 2 cm alrededor del
ano de edad y ser apenas palpable en esco-
lares. La congestion pulmonar se manifiesta
por polipnea superficial, y en etapas mas
avanzadas de descompensacion puede
agregarse a la auscultacion signologia de
tipo “obstructiva” por edema de via aérea
fina y crépitos difusos por edema alveolar.

Especial atencién merece la palpacién
del térax, pues entrega informacion vital no
sblo de la existencia de frémitos (traduc-
cion tactil de un soplo), los que deben bus-
carse en los focos clésicos precordiales y
en el hueco supraesternal, sino también res-
pecto a la existencia de signos de sobre-
carga derecha o izquierda. A cualquier edad,
después de los primeros 1 6 2 dias de vida,
es siempre patoldgica la palpacién del lati-
do cardiaco en el espacio subxifoideo o in-
mediatamente en el borde esternal izquierdo
en nifos mayores, manifestacion de sobre-
carga del ventriculo derecho. Normalmente
el apex se palpa ligeramente por dentro de
la linea medioclavicular izquierda y por so-
bre el 4° EIC en lactantes y 5° espacio
intercostal (EIC) en nifos mayores. La su-
peracion de estos limites manifiesta cardio-
megalia clinica.

Auscultacion cardiaca

Es indispensable un ambiente silencio-
S0, un nifo calmado y sin ruidos respirato-
rios prominentes. El térax debe descubrirse
totalmente. No es infrecuente la falla en la
deteccion del soplo sublavicular izquierdo
del ductus por el habito de sélo “arreman-
gar” la ropa del térax. Es necesario auscul-
tar no solo los focos precordiales clasicos,
sino también en zonas de irradiacion: cue-
llo, dorso, axilas.

La auscultacion es un proceso activo,
es decir, hay que buscar conscientemente
los ruidos y precisar sus caracteristicas y
variaciones con las fases del ciclo respira-
torio, cambios de posicion, con el ejercicio
y con la maniobra de Valsalva.

La auscultacion se realiza por etapas,
comenzando por los ruidos normales. El pri-
mer ruido (R1), debido al cierre de las val-
vulas auriculoventriculares, se percibe ge-
neralmente como un ruido unico en los fo-
cos mitral y tricuspideo. El segundo ruido
(R2) determinado por el cierre de las valvu-
las sigmoideas, consta de un componente
inicial mas intenso correspondiente al cierre
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aortico (A2) y de un componente mas tardio
y suave correspondiente al cierre pulmonar
(P2). ElI aumento de intensidad o refuerzo
de P2 es patoldgico y plantea la sospecha
de hipertension pulmonar. Es fundamental
verificar el desdoblamiento fisiolégico de R2.
En la inspiracion, debido a que aumenta el
retorno venoso al corazén derecho, la eyeccion
del ventriculo derecho se alarga y el cierre
pulmonar se retrasa y, paralelamente y en
sentido inverso, disminuye el retorno veno-
so al corazén izquierdo, se acorta la eyeccién
del ventriculo izquierdo, adelantandose el cierre
adrtico. Como consecuencia el segundo rui-
do se desdobla en forma maxima al final de
la inspiracion. En la espiracion ambas
sigmoideas se cierran casi sincrénicamente
y el R2 se percibe casi unico. Son clara-
mente patoldgicos la ausencia del desdo-
blamiento fisiolégico, el desdoblamiento
paradojal y el desdoblamiento amplio y fijo
de R2.

A continuacién debe auscultarse la sistole,
buscando ruidos agregados como clicks y
soplos. La presencia de clicks o chasqui-
dos es siempre patoldgica, distinguiéndose
el click protosistdlico por limitacion de la
excursion de las valvulas sigmoideas, que
se percibe como un “desdoblamiento“ de R1,
ya sea en el borde esternal superior izquier-
do si se trata de estenosis pulmonar, o en
el superior derecho y apex si se trata de
una aorta bicuspide. El click meso o telesis-
télico de prolapso mitral se ausculta en el
apex y puede ir seguido de un soplo de
insuficiencia.

Los soplos sistélicos pueden clasificarse
en eyectivos o de eyeccion (mesosistdlico,
en diamante) y en holosistélicos (en mese-
ta). Los soplos sistdlicos de eyecciéon pue-
den corresponder tanto a soplos inocentes
como a soplos patoldgicos de estenosis de
tracto de salida o valvula sigmoidea o a
hiperflujo por estas estructuras. Los soplos
holosistdlicos, que son siempre patolégicos,
son ocasionados por insuficiencia de las
valvulas auriculo ventriculares (AV) y por la
comunicacion interventricular (CIV).

A continuaciéon se ausculta la diastole,
que normalmente es un periodo silente, por
cuanto el llene ventricular transcurre con flujos
no turbulentos a través de valvulas relativa-
mente amplias. Los soplos diastdlicos, que
son siempre patoldgicos, pueden clasificarse
en: protodiastdlicos (en decrescendo) auscul-
tables en los focos pulmonar o adrtico, los
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cuales son ocasionados por insuficiencia de
valvulas sigmoideas, mesodiastélicos o ro-
dada debido a estenosis o hiperflujo de val-
vula AV, y presistdlicos cuando hay esteno-
sis severa de valvulas AV.

Semiologia cardiovascular normal

Para ponderar correctamente el signifi-
cado de los hallazgos al examen es funda-
mental conocer las bases de la fisiologia
cardiocirculatoria de los periodos antenatal,
perinatal, transicion del recién nacido y de-
sarrollo normal del nifilo mayor, que explican
las significativas diferencias en el examen
normal de las distintas edades pediatricas.
De igual forma es necesario tener siempre
presente las condiciones fisiolégicas o pa-
tologicas generales del nifio al momento del
examen, por cuanto el aparato cardiovascular
es notablemente influido por el sistema neuro-
vegetativo. Idealmente la cuantificacion de
signos vitales y parametros hemodinamicos
debe efectuarse en estado de reposo, condi-
cién para la cual estan establecidas las ta-
blas de valores normales. Pueden ser nece-
sario varios controles antes de tener cifras
vélidas, una vez superados la fiebre, dolor,
agitacion o angustia iniciales del paciente.

Hay que recordar lo inespecifico que son,
como sintoma o signo de cardiopatia, mani-
festaciones cardiorespiratorias aisladas que
se presentan con gran frecuencia en pedia-
tria como sensacion de taquicardia, ahogos,
cansancio al ejercicio, dolor toracico e in-
cluso el solo hallazgo de cualquier soplo.
La auscultacién de soplos normales en ni-
fos sanos es un hecho habitual, especial-
mente en edades precoces, constituyendo
en recién nacidos, especialmente prematu-
ros, mas la regla que la excepcion.

Independiente de la edad, es fundamen-
tal verificar al examen fisico la normalidad
de los pulsos de las cuatro extremidades v,
superadas las primeras horas de vida, la
ausencia de signos sugerentes de hipertension
pulmonar: ventriculo derecho palpable en el
precordio, reforzamiento del componente
pulmonar del segundo ruido con ausencia
de su desdoblamiento fisiolégico.

Examen normal del recién nacido y lac-
tante menor

En el recién nacido inmediato normal, en
sus primeras 6 horas de vida, puede haber
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un grado de desaturacion arterial leve con
pO, hasta 60 mmHg, debido a un leve shunt
derecha-izquierda por el foramen oval y el
ductus en cierre, asi como por un grado de
shunt intrapulmonar. Puede haber alguna
actividad de ventriculo derecho palpable re-
sidual, y un click sistdlico de eyeccion de
la valvula pulmonar debido a hipertension
pulmonar fisioldgica neonatal.

En los primeros dias de vida es frecuen-
te la auscultacion de soplos sistolicos sua-
ves, debidos a flujo a través del ductus en
cierre o insuficiencia tricuspidea transitoria.
Generalmente, ya han desaparecido al mo-
mento de alta del recién nacido de la mater-
nidad.

Pasado unos pocos dias de vida, y ya
completado mayoritariamente el descenso
de la presién pulmonar, aparece en gran parte
de los recién nacidos sanos el soplo fisiol6-
gico de ramas pulmonares. Es de tipo sis-
télico eyectivo, suave (generalmente grado
2), auscultado en el borde esternal izquier-
do superior y, lo que mas ayuda a su diag-
néstico, se irradia notoriamente y en forma
simétrica a los espacios subclaviculares,
axilas y dorso. Corresponde al ruido normal
provocado por el flujo sanguineo a nivel del
origen de las ramas pulmonares, dada la
angulacion de estas respecto al tronco
pulmonar y a que son fisiolégicamente mas
estrechas, producto del hipoflujo pulmonar
del periodo fetal. Persiste suave hasta los
3 a 6 meses, tiempo que demoran las ra-
mas en “crecer” hasta su proporcion normal
del nifio mayor.

En todos los nifios pequefios, la acro-
cianosis es frecuente y normal. A diferencia
de la cianosis de las cardiopatias ciandticas,
que es de tipo central por desaturacion arterial
y se pesquisa mejor en la mucosa oral y la
lengua, la acrocianosis es periférica, visible
en extremidades y piel perioral, por aumen-
to de la extraccion de oxigeno por enlen-
tecimiento del flujo sanguineo terminal en la
piel, generalmente por frio ambiente. Los
recién nacidos poliglobulicos pueden tener
leve coloracion ciandtica, aun cuando su
saturacién arterial sea normal.

Examen normal del niho mayor y adoles-
cente

En casi la mitad de los escolares es
auscultable un soplo inocente, siendo el mas
frecuente el soplo vibratorio de Still. Exis-
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ten también soplos inocentes adrtico, pulmo-
nar y carotideo o supraclavicular. Todos los
anteriores son de tipo sistélico, caracteristi-
camente aumentan en intensidad con el au-
mento del débito cardiaco, siendo mas
audibles en decubito que en posicion senta-
do, con la ansiedad, la fiebre y la anemia.
Frecuentemente son descubiertos en oca-
sion de un cuadro agudo febril, en que el
soplo, por supuesto, no guarda relacioén al-
guna con la etiologia de la fiebre. Se agrega
un soplo inocente continuo, el zumbido ve-
noso central.

El soplo de Still, de tipo sistélico eyectivo,
se caracteriza principalmente por su carac-
ter vibratorio o musical. Puede encontrarse
desde lactantes hasta adolescentes, de in-
tensidad habitualmente grado 2, ocasional-
mente hasta grado 3, méas perceptible por
dentro del apex, y puede irradiarse levemente
en la proyeccion del tracto de salida del
ventriculo izquierdo.

El soplo inocente pulmonar, también
sistdlico eyectivo suave, de grado hasta 3,
se ausculta preferentemente en el borde
esternal superior izquierdo, carece de tona-
lidad musical, es mas rudo, de tonalidad
baja y suele asociarse a pectum excavado
o xifoescoliosis. Debe diferenciarse del so-
plo patolégico por hiperflujo pulmonar debi-
do a shunt interauricular. En este caso se
asocian manifestaciones de sobrecarga de
volumen derecha: R2 ampliamente desdo-
blado vy fijo, rodada diastdlica tricuspidea y
ventriculo derecho palpable.

El soplo inocente adrtico, nuevamente
sistdlico eyectivo, suave, hasta grado 3, de
tonalidad baja, se ausculta mejor en el foco
aortico y puede estar asociado a condicio-
nes que aumentan el débito ventricular: ane-
mia, hipertiroidismo, fiebre o ansiedad in-
tensa.

El soplo carotideo o supraclavicular se
ausculta en el cuello, también es sistdlico
eyectivo y suave, suele disminuir o desapa-
recer al hiperextender los hombros llevando
los codos hacia atras.

El zumbido venoso es un soplo continuo,
mas audible con el nifio sentado, al lado
derecho del cuello y parte alta del térax,
disminuye al girar la cabeza hacia el lado
del soplo y suele desaparecer al comprimir
la vena yugular.

En adolescentes sanos bien entrenados,
la frecuencia cardiaca es baja, el choque
apexiano puede ser impulsivo y pueden
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auscultarse un tercer ruido (R3) debido al
llene ventricular rapido en protodiastole y un
soplo sistdlico eyectivo adrtico inocente.

SOPLO INOCENTE VERSUS PATOLOGICO

El hallazgo de un soplo es el mas fre-
cuente motivo de derivacién al cardidlogo,
pero generalmente no corresponde a cardio-
patia. Se define un soplo normal (inocente
o fisioldgico) como el ruido ocasionado por
el flujo sanguineo en un corazén o grandes
vasos estructural y funcionalmente normal
y sin una patologia sistémica subyacente,
que es audible desde el exterior dado que la
pared toracica es delgada en los ninos. La
identificacion de un soplo como inocente se
basa en que posea las caracteristicas pro-
pias de algun soplo normal ya descritas,
gue no posea ninguna de las caracteristicas
de los soplos patoldgicos, que el resto del
examen cardiovascular completo se verifi-
que normal y los examenes complementa-
rios, si los hubiere, sean también normales.

En general, a excepcion del zumbido ve-
noso, los soplos inocentes se caracterizan
por ser sistdlicos eyectivos en diamante,
de baja intensidad (grado 1 a 3) y poco
transmitidos a otras areas de auscultacion.

Son patoldgicos todos los soplos dias-
télicos, los continuos con la excepcion del
zumbido venoso, los holosistdlicos, todo soplo
intenso asociado a frémito (grado 4 o supe-
rior) y cualquier soplo que se asocie con
anomalias en el resto del examen fisico
sugerentes de cardiopatia.

Ritmo cardiaco normal y disritmias

Las disritmias en general son infrecuentes
en la edad pediatrica. Debe retenerse la
Taquicardia Paroxistica del lactante y la
potencialidad de los cardiépatas congénitos
complejos operados de presentar arritmias
supraventriculares, ventriculares y trastor-
nos de conduccién de significacion, inde-
pendiente del tiempo transcurrido desde la
cirugia.

A cualquier edad es normal la arritmia
respiratoria o sinusal, que corresponde a la
variabilidad en la frecuencia cardiaca que
ocurre con el ciclo respiratorio: aceleracion
en inspiracion y desaceleracion en la espi-
racion. Es mas acentuada a mayor edad
(menor frecuencia cardiaca basal), en esta-
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do de reposo y profundidad de la ventila-
cién. Su existencia no constituye una disritmia,
sino una manifestacion de buen funciona-
miento cardiocirculatorio.

En la practica pediatrica habitual, la ocu-
rrencia de taquicardia corresponde lo mas
frecuentemente a taquicardia sinusal reactiva
fisiologica, caracterizada por episodios tran-
sitorios de taquicardia leve a moderada, de
inicio y término progresivos, en los que es
identificable el estimulo desencadenante: fie-
bre, ansiedad, dolor, patologia aguda
extracardiaca, etc. A diferencia de la crisis
de taquicardia paroxistica supraventricular,
en que el inicio y término son bruscos, se
alcanzan frecuencias cardiacas muy altas,
generalmente superior a 250-300/min en
lactantes y 180-200/min en nifos mayores
y se asocian manifestaciones de hipodébito
y congestion, de severidad en proporcion a
la duracion de la crisis y menor edad del
paciente. Siempre debe sospecharse una crisis
de taquicardia paroxistica como la patolo-
gia de base en un lactante en falla cardiaca
o shock cardiogénico en que la taquicardia
es desproporcionadamente alta. La taquicardia
sostenida, desproporcionada a la fiebre y
asociada a otros signos de sobrecarga o
disfuncion miocardica o disritmias, en el
contexto de una infeccién viral, deben aler-
tar sobre la posibilidad de una miocarditis.

Los nifios en que la bradicardia constitu-
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ye un signo significativo de cardiopatia son
poco frecuentes y corresponden a pacien-
tes portadores de bloqueo auriculoventricular
completo congénito y, muy infrecuentemente,
a Sindrome QT largo congénito con bloqueo
AV. Caracteristicamente presentan bradicar-
dia severa sostenida, en el rango de 60/min
en RN y lactantes y 40-50/min en nifios
mayores. Los postoperados de CIV pueden
presentar bloqueo AV completo postquirurgico.

Extrasistolias aisladas y de escasa fre-
cuencia, en el contexto de un nifio asinto-
matico y sin otros hallazgos al examen, en
general no tienen significado clinico. Se pre-
sentan preferentemente en periodo de re-
cién nacido por inmadurez del tejido éxito-
conductor desapareciendo en pocas sema-
nas y en el escolar-adolescente, en quienes
su caracter benigno se comprueba porque
desaparecen con el ejercicio ligero realiza-
ble en la misma consulta.
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