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ENCUENTROS CON EL PEDIATRA... AN

LA DERIVACION A CARDIOLOGIA
PEDIATRICA DESDE ATENCION PRIMARIA

La derivacién del paciente pediatrico desde Atencion
Primaria a la Unidad de Cardiologia Pediatrica del Hospital
San Pedro de Alcantara de Caceres, se realiza a través
de un documento de derivacién denominado «Solicitud
de Interconsulta». Dicho documento debe contener:
explicacién detallada del evento motivo de derivacion,
antecedentes familiares, personales, exploracién fisica,
tension arterial, electrocardiograma de superficie,
analiticas recientes e hipotesis diagnéstica. Asimismo,
desde la Consulta de Cardiologia Pediatrica se emite un
informe para el Pediatra de Atencion Primaria.

Los cuatro motivos mas frecuentes de consulta en
la Consulta de Cardiologia Pediatrica en nuestro hospital
son, de mas a menos, el soplo cardiaco, el dolor torécico,
el sincope y las arritmias.

1.-SOPLO CARDIACO

La auscultacion es la primera prueba para seleccionar
qué pacientes tienen o no patologia cardiaca. La
auscultacion es una técnica barata, facil de reproducir y
al alcance de todos los pediatras. El principal problema a
la hora de valorar la eficacia de la auscultacion estriba en
el entrenamiento del médico dado que , en los Ultimos
afios, la auscultacion ha dejado de ser la base del
diagnostico cardiologico debido al empuje de las técnicas
no invasivas, especialmente la ecocardiografia.

Dentro de los soplos cardiacos nos vamos a referir al
«soplo inocente» por ser la primera causa de consulta.
Los soplos sistélicos audibles en corazones normales
reciben el nombre de soplos inocentes. Han recibido otras
denominaciones como fisiolégicos, benignos, normales,
no patolégicos. La expresién que més ha prevalecido ha
sido la de «soplo inocente», introducida por Evans en
1947, para sefialar su caracter clinico primordial: la
ausencia de trascendencia clinica.

Caracteristicas comunes de los soplos inocentes
son: la poca intensidad (nunca >Ill)!, nunca son
diastdlicos, no presentan clics, un segundo tono normal.
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SOPLOS NO PATOLOGICOS DE LA INFANCIA
Soplos sistolicos:

Soplo vibratorio de Still

Soplo de estenosis pulmonar periférica

Soplo de flujo pulmonar de Fogel

Soplo sistélico supraclavicular o braquiocefalico
Soplo sistdlico adrtico

Soplos continuos:

Zumbido venoso cervical

SOPLOS SISTOLICOS
1.- Soplo vibratorio de Still

Descrito por George F. Still en 1909, es el soplo no
patoldégico mas frecuente en nifios. Es mas tipico en nifios
de dos a seis afios de edad. Es un soplo de tono bajo a
medio, de calidad vibratoria y musical, protomesosistdlico,
maximo en el borde esternal inferior izquierdo y se
extiende hasta la punta del corazon. Se oye mas con el
paciente en decubito y es muy caracteristico que
disminuya con el paciente erguido. Se atribuye a las
vibraciones de bandas fibrosas.

2.- Soplo de estenosis pulmonar periférica

Es frecuente en neonatos y lactantes hasta los 6
meses de vida. Es un soplo de frecuencia baja o moderada
gue se ausculta en las regiones infraclaviculares, axilares
e interescapular. Se debe a la turbulencia de la sangre en
las ramas pulmonares por disparidad entre el tronco
pulmonar y sus ramas (recuérdese que las ramas
pulmonares reciben poco flujo sanguineo intralitero porque
los pulmones estan colapsados) y ademas, a estas
edades, las ramas pulmonares se originan en angulos
relativamente agudos del tronco pulmonar lo que favorece
aln mas la turbulencia sanguinea.

3.- Soplo de flujo pulmonar de Fogel

Es un soplo protosistolico, aspero y disonante, de
maxima intensidad en el segundo espacio intercostal
izquierdo, frecuente en los nifios entre los ocho y catorce
afios. Se ausculta mejor con el paciente tumbado y en
espiracion.
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4 .- Soplo sistdlico supraclavicular o braguiocefalico

Se puede auscultar en nifios y adultos jovenes un
soplo protomesosistolico en el area supraclavicular
irradiandose al cuello. Su origen esta en las turbulencias
gue se producen en los vasos braquiocefalicos a su salida
del arco adrtico. No se ve influenciado por la respiracion.
Su intensidad disminuye drasticamente cuando el nifio
se sienta e hiperextiende los hombros.

5.- Soplo sistdlico aértico

Soplo protosistélico, audible en el segundo espacio
intercostal derecho y que se acenttia en condiciones que
aumentan el gasto cardiaco (fiebre, anemia,
hipertiroidismo, ansiedad).

SOPLOS CONTINUOS

Zumbido venoso cervical

Descrito por primera vez por Potain en 1867 es el
mas frecuente de los soplos continuos en pediatria. Se
extiende a lo largo de todo el ciclo cardiaco presentando
su maxima intensidad en la mesodiéstole cuando tiene
lugar el periodo de llenado rapido ventricular y es maxima
la velocidad del flujo de las venas del cuello. Es por lo
general mas intenso en el lado derecho del cuello y en
posicion vertical o sentada y disminuye o desaparece en
decubito. Se cree que se origina por turbulencia de la
confluencia del flujo al entrar las venas yugular interna 'y
subclavia en la vena cava superior o, tal vez, como
consecuencia de la angulacion de la vena yugular interna
en su trayectoria sobre la apdfisis transversa del atlas.

Si revisamos las publicaciones sobre valoracion de
los soplos funcionales en la infancia, existe un 2% de
pacientes en los que el diagnéstico es erroneo y los
pacientes presentan patologia cardiaca. En todos estos
casos se repiten los mismos tipos de cardiopatias:
comunicacion interauricular (CIA), comunicacion
interventricular (CIV) pequefia, estenosis valvular aortica
(EA) y estenosis pulmonar valvular (EP). Por ello creemos
gue es, al menos discutible, la no realizacién de un
estudio ecocardiografico en el estudio general del soplo
funcional lo cual evitaria el retraso en el diagnéstico de
cardiopatias con riesgo de endocarditis (CIV, EA, EP) o
cuyo retraso diagndéstico comporta un aumento de la
morbilidad (CIA). La realizacién de un estudio
ecocardiografico supone un coste minimo, sin yatrogenia
para el paciente y que elimina casi al 100% la posibilidad
de una cardiopatia asintomatica. Ademas, disminuye la
necesidad de realizar visitas de control por este motivo y
hace desaparecer la ansiedad en un grupo de padres que
autolimitan a sus hijos ante la presencia de una posible
patologia cardiaca «vulnerable child sindrome».
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2.-DOLOR TORACICO

Constituye la segunda causa de consulta en
cardiologia pediatrica. Aunque su etiologia es benigna en
la mayoria de los casos, este sintoma puede conducir a
absentismo escolar, restriccion de la actividad y causar
considerable ansiedad en los padres del nifio. Por lo
general, una historia y exploracion fisica concienzudas
determinan la causa e identifican a los pacientes que
requieren intervencion inmediata de los que necesitan
Unicamente informacion sobre la naturaleza benigna de
su dolencia y un seguimiento continuado. En contraste
con la percepcion del paciente y su familia, la enfermedad
cardiaca es poco frecuente (1 a 6%). La patologia cardiaca
es mas probable si el dolor toracico ocurre durante el
ejercicio y es recurrente. La mayoria de las patologias
cardiacas que pueden cursar con dolor toracico se
asociaran con un examen fisico anormal y sintomas
acompanfantes:

a) Obstruccion severa del tracto de salida del
ventriculo izquierdo: Estenosis adrtica (subvalvular,
valvular o supravalvular), cardiomiopatia
obstructiva, coartacion de aorta.

b) Diseccion de laraiz aértica asociada al sindrome
de Marfan, sindrome de Turner, sindrome de
Ehlers-Danlos IV, hipertension sistémica cronica,
homocistinuria, raras aortopatias familiares o la
necrosis medial quistica.

c) Pericarditis.

d) Miocarditis.

e) Anomalias de las arterias coronarias, incluyendo
tanto procesos adquiridos (enfermedad de
Kawasaki) como congénitos (origen andémalo de
la arteria coronaria izquierda de la arteria pulmonar
principal -sindrome de Bland-White-Garland-).

f)  Roturade aneurisma de seno de Valsalva.

g) Taguiarritmias.
h) Vasoespasmo coronario.

i)  Trombosis coronaria e infarto agudo de miocardio,
pueden ocurrir en la arteriosclerosis prematura,

embolia paraddjica o estado de hipercoa-
gulabilidad

i) Prolapso de la valvula mitral.
k) Exposicion a téxicos como la cocaina.

Se derivara a Cardiologia Pediatrica:

- El dolor toracico que se acompairie de:
- Enfermedad cardiaca conocida

- Exploracion cardiovascular patolégica
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- Disnea

- Mareo

- Sincope

- Palpitaciones

- Dolor anginoso

- Dolor toracico con el gjercicio que no puede ser
atribuido a enfermedad respiratoria

3.- SINCOPE

Consiste en una pérdida de conciencia breve y
repentina asociada a una pérdida del tono postural con
recuperacion espontanea. Hasta un 15% de los nifios
experimentan un episodio sincopal antes del final de la
adolescencia. Aunque la etiologia de los sincopes en la
edad pediatrica es en la gran mayoria de los casos benigna
y representan alteraciones benignas del tono vasomotor,
pueden ocurrir también como expresion de enfermedades
mas serias (generalmente cardiacas). Una buena historia
del episodio sincopal, junto a la historia familiar, una
exploracién fisica detallada y algunas pruebas
complementarias (pocas) serviran para establecerla. En
mas del 50% de los casos la causa es el sincope
vasovagal o neurocardiogénico.

Lapatologia cardiaca, en la edad pediétrica, que
puede presentarse como sincope es:

+ TRASTORNOS CARDIACOS ELECTRICOS
PRIMARIOS

- Sindrome de QT largo
- Sindrome de Brugada

- Taquicardia ventricular polimérfica catecolaminér-
gica familiar

- Sindrome de QT corto
- Sindrome de preexcitacion (Wolf Parkinson White)

- Bradiarritmias (bloqueo AV completo, disfuncion del
nodo sinusal)

« ANOMALIAS CARDIACAS ESTRUCTURALES

- Cardiomiopatia hipertréfica
- Anomalias de las arterias coronarias

- Displasia/cardiomiopatia ventricular derecha
arritmogénica

- Estenosis adrtica valvular
- Cardiomiopatia dilatada

- Hipertension pulmonar

- Miocarditis aguda

- Cardiopatia congénita

Sugiere etiologia cardiaca el sincope que:

- ocurre durante el ejercicio; el que ocurre después
del ejercicio puede deberse a sincope vasovagal o
a patologia cardiaca

- presenta dolor toracico o palpitaciones antes o
durante el episodio

- se acompafia de soplos organicos (estenosis
aortica, cardiomiopatia hipertréfica)

- se acompafia de electrocardiograma anormal

- presenta como desencadenante un despertar o
sobresalto repentino (despertador), o un estimulo
auditivo (alarma) o el zambullirse en el agua

- se presenta en un nifio con historia personal de
enfermedad cardiaca congénita (corregida o no) o
de arritmia.

Debe aumentar la preocupacion por una posible
etiologia cardiacade un sincope una historia familiar
de:

e muerte cardiaca temprana (< 45 afios)

e muertes repentinas, incluidos los accidentes
inexplicables que involucran a un Gnico vehiculo

« ahogamientos inexplicables
« arritmias (Sindrome de QT largo)

« cardiomiopatia familiar

Ante un sincope en el electrocardiograma busca-
remos:

» Intervalo QTc prolongado
e Patrén Brugada

» Ondas épsilon (displasia ventricular derecha
arritmogénica)

» Sindrome de preexcitacion (Wolf Parkinson
White)

* Ritmo no sinusal
» Intervalo QT corregido corto (< o igual a 0.30 seg)

* Retraso de la conduccién o bloqueo auriculo-
ventricular

« Signos de lesidon miocardica

» Patrones de estrés o de hipertrofia ventricular
Se derivara a Cardiologia Pediatrica
* Los sincopes que se acompafien de:

- Cardiopatia congénita
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- Bvidencia de enfermedad cardiaca
- ECGanormal

- Cianosis

- Dolortoracico

- Palpitaciones

» Los sincopes que ocurren durante el ejercicio
(incluida la natacion)

« Los sincopes que se desencadenen por un estimulo
auditivo, sobresalto

* Los sincopes recurrentes
* Los sincopes sin prodromos

» Sincope + historia familiar de sincope, muerte
cardiaca temprana, arritmia conocida o cardiomiopatia
familiar

4.- ARRITMIAS

El pediatra de atencién primaria generalmente es
el primero en reconocer los sintomas y signos de una
arritmia. Para hacer un diagndstico correcto se requiere
un interrogatorio y examen fisico cuidadosos y un
electrocardiograma.

1.- ARRITMIA SINUSAL: es una irregularidad fasica,
en respuesta al ciclo respiratorio, de la frecuencia cardiaca
gue aumenta durante la inspiracion y va haciéndose mas
lenta durante la espiracién, pero manteniendo en el
electrocardiograma la configuracion y las relacién
normales de P-QRS. Es tipicamente mas pronunciada
en edad escolar y en adolescentes. Es un ritmo normal y
no requiere mas estudio o tratamiento.

2.- TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR
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Se define como un ritmo cardiaco anormalmente
rapido que se origina por encima de los ventriculos, a
menudo (pero no siempre) de complejo QRS estrecho;
convencionalmente se excluye el flutter y la fibrilacion
auriculares.

Las dos formas mas comunes son:

e Taquicardia auriculoventricular por reentrada,

28 FORO PEDIATRICO

incluido el sindrome de Wolf-Parkinson-White

» Taquicardia auriculoventricular nodal por
reentrada: Rara antes de los dos afios pero en
niflos mas mayores representa el 30% de los
casos.

La mayoria poseen corazones estructuralmente
normales. Suelen presentarse como episodios
paroxisticos caracterizados por inicio y final bruscos. La
mayoria ocurren en reposo. Duracion media 10 a 15
minutos. Auscultaremos un ritmo regular constante de
220-280 |.p.m. en lactantes y de 180-240 |.p.m. en nifios
mas mayores, que no se modifica con la respiracién o la
actividad. La mayoria de los nifios toleran los episodios
bien; sin embrago, episodios prolongados pueden
precipitar insuficiencia cardiaca. La insuficiencia cardiaca
es una presentacién comun en lactantes porque la
taquicardia puede no reconocerse durante largos periodos
de tiempo. Las manifestaciones de insuficiencia cardiaca
en el lactante son taquipnea, diaforesis, palidez y letargo.

3.-EXTRASISTOLES

3.1 Contracciones auriculares prematuras (CAP): a
menudo se observan en nifios y especialmente en
lactantes. Cuando el examen cardiovascular resulta
normal y los electrolitos son normales, las PAC, en
general, son benignas.

3.2 Contracciones ventriculares prematuras (PVC)

:.:.‘......:. | e oy

SRERTHER e £ :.1;

Se observan en un 10 % de lactantes y en un 20%
de adolescentes. Se realizara estudio cardiolégico
(electrolitos séricos, Holter, ecocardiograma) con el
proposito de excluir cardiopatia estructural y disfuncién
ventricular subclinica. Si el estudio no revela una causa,
hablaremos de PVC idiopaticas que por lo general son
benignas y autolimitadas. Las PVC benignas suelen ser
monomorfas (una Unica morfologia QRS) y suelen
desparecer con el ejercicio. Los latidos ventriculares
prematuros con cardiopatia estructural o funcién cardiaca
deficiente suelen acompafiarse de aumento del riesgo de
muerte subita.
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Nota:

1

Segun la intensidad o volumen sonoro de un soplo cardiaco, se consideran los siguientes grados:
I: Se escucha soélo con concentracion intensa

I1: Se escucha débil pero de inmediato

11l: Se escucha con facilidad

IV: Se escucha con facilidad y se acompafia de un frémito (vibracion palpable en la pared toréacica)
V: Se escucha con el estetoscopio ligeramente separado de la pared toracica

VI: Se escucha con el estetoscopio separado de la pared toracica
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