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CRISIS HIFERTENSIVA

Es un peligro inmediato para pacientes con tensién arterial elevada ya que tiene una gran
capacidad para afectar el aparato cardiovascular. Es mas frecuente en varones que en mujeres,
su evolucién puede ser en cualquier momento de la enfermedad, ocurre con poca frecuencia
como efecto ultimo de HTA de larga evolucion.

Se debe diferenciar entre una pseudocrisis hipertensiva (aumento de la PA secundario a dolor o
situacion estresante).

Crisis hipertensiva: elevacion aguda de la PAS >210 mmHg y PAD >120 mmHg que pueden llegar
a producir alteraciones en diferentes érganos. Esta se divide en:

e Urgencia hipertensiva (Elevacion brusca de la presién arterial, sin que exista disfuncion
de los 6rganos diana): TAD <120 (100) mmHg sin dafio a érgano blanco.

v' Se requiere: Tratamiento ambulatorio, tratamiento V.O. y descenso progresivo
de la PA.

v/ Situaciones que son consideradas: HTA de rebote tras abandono brusco d
medicacioén hipotensora, HTA con insuficiencia cardiaca (IC) leve o moderada,
preeclamsia y PAD >120 mmHg asintomatica o con sintomas inespecificos.

e Emergencia hipertensiva (Elevacion brusca de la presion arterial, que produce
alteracion de los 6rganos diana del proceso hipertensivo (cerebro, rifién, retina, corazén
y vasos sanguineos), cuya integridad puede ser dafiada irreversiblemente): TAD >120
mmHg y/o TAS >210 mmHg con lesién aguda a érganos blancos.

v' Se requiere: Ingreso hospitalario, tratamiento via parenteral, descenso de la PA
en breve y monitorizacién intensiva.

v/ Situaciones que son consideradas: Cardiacas—> Aneurisma dissecante de
aorta, Insuf. Cradiaca grave o edema agudo de pulmén (EAP), Sx. Coronario
agudo y postcirugia de revascularizacion coronaria. Cerebrovaculares ->
Encefalopatia hipertensiva, ictus hemorragicos e ictus isquémicos con: presion
arterial diastélica (PAD) >120 mmHg o presién arterial sistélica (PAS) >210
mmHg o necesidad de tratamiento trombolitico, en cuyo caso es necesario
reducir la PA por debajo de 185/110 mmHg o Traumatismo craneal o medular.
Renal-> Insuficiencia renal aguda. Excesso de catecolaminas circulantes—> Crisis
de feocromocitoma, interaccién de IMAOs con alimentos ricos en tiramina o
farmacos, abuso de drogas simpaticomiméticas (cocaina). Eclampsia. Epistaxis
severa. Grandes quemados. Postoperatorio de cirurgia com suturas vasculares.

Fisiopatologia: en relacion con la urgencia y la emergencia hipertensiva se explica a partir de
la alteracion de la autorregulacion de la presion arterial. En la cual existen dos mecanismos:
regulacion miogenica y regulacion metabdlica. En pacientes hipertensos el limite inferior
(hipoperfusion) de la autorregulaciéon se desplaza a los valores 100-120 mmHg y el superior
(hiperperfusion) 150-160 mmHg.



Fisiopatologia

Los pacientes ancianos con ateroesclerosis cerebral se comportan como hipertensos cronicos.
El promedio del limite inferior de la autorregulacion es de 20 al 25% de la PA en reposo.
Encefalopatia hipertensiva:

Sindrome de hipertension severa con difusion cerebral y dafio neuroldgico.
Presentacion clinica:

La cifra frecuente de estos pacientes es >250/150 mmhg signos y sintomas
relacionados cefalea global de aparicion temprana nauseas vomitos en proyectil
alteraciones visuales confusion mental somnolencia convulsiones.

Etiologia:

e Hipertensién no tratada o tratada inadecuadamente

¢ Enfermedad del parénquima renal feocromocitoma dx diferencial:
-Lesién del SNC incluyendo tumores y ACV
-Drogas, vasculitis y uremias

Tratamiento:
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INSUFICIENCIATRICUSFIDEA

De acuerdo a su etiologia se clasifica en:

¢ Insuficiencia TricUspidea Funcional: Es la dilatacion del ventriculo derecho y del anillo
tricspide.

¢ Insuficiencia TricUspidea Orgéanica: Fiebre reumatica, endocarditis infecciosa,
traumatismos, sindrome de Ebstein, sindrome carcinoide, sindrome de Marfan y
degeneracién mixomatosa.

Etiologia:

Dilatacion del ventriculo derecho y del anillo tricaspideo, fiebre reumatica, endocarditis,
anomalia de Ebstein, tumores carcinoides, degeneracién mixomatosa, lupus eritematoso
sistémico y sindrome de Marfan.

Fisiopatologia:

Regurgitacion sistolica - dilatacion de la auricula y ventriculo derecho - trasmision del chorro
al sistema venoso central - puede causar hipertensidn venosa sistémica y congestién hepéatica
cronica.

Sintomas y signos:

Disnea siempre moderada, Hipertension Arterial Pulmonar, ingurgitacién venosa del cuello, con
pulso venoso sistolico y evidente reflujo hepatoyugular de Rondot, presion venosa central muy
elevada, soplo sistdlico de regurgitacion en foco tricispideo, hepatomegalia congestivo
dolorosa, Edema de M.I. y Ascitis, astenia y fatiga (relacionado con el GC).

Algunas complicaciones pueden ser: Grave Cronica: Congestion y necrosis centrilobulillar
hepatica “Higado Tricuspidea”, Cirrosis hepatica “Cirrosis Cardiaca”, Sintomas de Insuficiencia
Hepdtica Cronica (adelgazamiento, astenia, hiporexia, atrofia muscular, disminucién del vello
axilar y pubiano, ictericia leve), Sintomas de bajo Gasto Cardiaco: Fatigabilidad Facil e
intolerancia al ejercicio.

Estudios diagndsticos: radiologia, ecocardiografia, electrocardiograma y cateterismo cardiaco.
Tratamiento:

¢ Medico: Dieta hiposodica y Diureticos como furosemidas, espironolactona.

e Lainsf. Funcional desaparece cuando se normaliza la presion pulmonar: Tratamiento de
la embolia pulmonar y Tratamiento de la estenosis mitral “apretada”.

¢ Insuficiencia orgénica sin repercusion hemodinamica, no necesita tratamiento solo
vigilancia periddica.

¢ Insuficiencia organica de importante repercusion hemodinamica debe ser tratada
quirargicamente: Mediante la plastia tricispidea, cuando no esté destruida la valvula, tx
de eleccion y Cuando la valvula esta destruida por endocarditis bacteriana se debe
hacer recambio valvular por una protesis artificial, de preferencia bioldgica.



INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

Es la incapacidad del corazon para dar el GC necesario para poder satisfacer las necesidades
metabdlicas del organismo. Asociacion de congestion pulmonar y edema periférico la cual se
desarrolla secundario a la retencion de sal y agua.

Etiologia:

e Prenatal o fetal: Por anemia grave, taquicardia supraventricular y un bloqueo auricular
completo.

o RNPT: Por sobre carga de liquidos, CAP, Cor pulmonare e hipertension.

¢ RNT: Por miocardiopatias por asfixia, malformaciones arteriovenosas, lesiones
obstructivas del lado izquierdo, cardiopatias con gran mezcla venosa y miocarditis virica.

e Lactante y preescolar: Cortocircuito cardiaco de | a D, hemangioma, arteria coronaria
izquierda anémala, miocardiopatias metabdlicas, hipertensién aguda, taquicardia
supraventricular, enfermedad de Kawasaki y miocarditis virica.

e Nifio mayor y adolescente: Fiebre reumética, hipertension aguda, miocarditis virica,
tirotoxicosis, hemocromomatosis-hemosiderosis, Tto del cancer, anemia de células
falciforme, endocarditis, Cor pulmonale y miocardiopatias.
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La buena funcion del corazén se expresa mediante el gasto cardiaco. La cantidad de sangre
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gue el corazdn bombea en la unidad de tiempo: volumen latido X frecuencia cardiaca.

Clasificacién: Aguda o crénica - sistdlica o diastélica > bajo o alto gasto cardiaco>
Anterograda o retrograda -> izquierda o derecha.

Tipo 1: Sobrecarga de volumen

Tipo 2: Déficit de contractibilidad

Tipo 3: Falla de funcion diastolica

Sintomas en reposo:
Agotaron los mecanismos
compensadores hasta un
punto donde el GC no es
suficiente para satisfacer
necesidades basales del

organismo

Sintomas con el gjercicio:

Son incapaces de aumentar
el GC en respuesta al

ejercicio aunque este sea
muy leve sin presentar
sintomas llamativos

Sintomas con ejercicio bastante
vigoroso:

Nifios con cardiopatias menos
graves que tiene que realizar
ejercicio vigoroso, para
comprometer su funcién cardiaca.



Diagnéstico:

e Rxtorax > Cardiomegallia, alteracién de la trama vascular , prolongacion de los vasos
pulmonares haia la periferia en grandes shunts y marcas vasculafres periihiliares
algodonosas.

e Ecocardiografia > Demuestra lesién anatémica no urgente en nifio critico.

e EKG - Hipertrofia de cavidades, isquemia izquierda a derecha y enfermedad
miocardica inflamatoria.

Tratamiento:

e Medidas generales: reposo,decubito con inclinacién, ventilacion compresion positiva,
aumento de la ingesta de calorias, alimentacién por sonda nasogastrica.

e Inotrépicos: digoxina.

e Diuréticos: furosemida, espironolactona, clorotiazida.

e Farmacos reductores de poscarga: nitroprusiato, captopril, hidralazina.

e Agonistas adrenérgicos: dopamina, dobutamina, isoprenalina.

e Inhibidores de la fosodiesterasa: milrinona

e B- bloqueadores: metropolol, carvedilol.
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TAPONAMIENTO CARDIACO |

Sindrome clinico hemodinamico producido por una compresion cardiaca (lenta o brusca),
debido ala acumulacién de liquido (sangre, pus o coagulos)

Incidencia: 1/10,000
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Funciones del pericardio:
e Cavidades cardiacas

e Limita la distencién cardiaca

e Facilita la interaccion entre las cavidades cardiacas

e Mantiene la relaciéon Presién/Volumen y el GC de las cavidades.
¢ Mantiene la geometria ventricular

e Corazon

* Proteccidn

e Lubricacion

e Equilibra las fuerzas gravitacional e hidrostatica
¢ Inmunolégico

¢ Fibrinolitico

Trauma (Ruptura cardiaca Hemorragicas Infecciosas *Bacteriana (M.

. rculosi xiell rnetii
toraccico penetrante y contuso, tuberculosis, Coxiella burnetii),
cateterizacion cardiaca, Post.

Toracotomia, Pericardiocentesis, ] )
Masaje cardiaco) Neoplasias (CA de Pulmon,

Ca de Mamas, Linfomas)

El liquido en el interior del pericardio [Deramepericardico |
ejerce presion sobre el corazdn @

Dicha presicn evita que | corazdn [ Presionintrapericérdica |

se expanda por completo v se llene u
de sangre en toda su capacidad

Compreson canne as
cardiacas

Una cantidad menor de sangre B compensacion

sale del corazdn 8 B D) esCcomp enEn clon
Los tejidos reciben una cantidad | Limitacion al Henado ventricular |
insuficiente de oxigeno Q %
= Latido acelerado (pulsa) 1 Presion camaras
. S0 i diaces I | Gasto cardiaco I
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- Aceleracion de la respiracicr ik o
+ Sensacion de panico
= Hinchazén de las venas | congestionperiténica | | Hipotension |
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= Pardida del conocimiento . ¢
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Cuadro clinico:

e Presién venosa sistémica alta (100%) (INGURGITACION YUGULAR)

e Pulso Paraddjico (98%)

e Taquipnea (80%) o Taquicardia (77%)

e Presion sistélica >100mmHg (64%)

e Colapso de la Auricula derecha (53%)
e Ruidos Cardiacos disminuidos (34%)

e Roce Pericardico (29%)

Diagnostico:

e Clinico

<80 om

e Rxde Térax

e Electrocardiograma
e TACYRNM

e Ecocardiograma 2D
e Doppler

Dx. Diferencial:

e Neumotoérax a tensién

¢ Insuficiencia aguda del
ventriculo derecha

e Sindrome de la vena cava
superior

e EPOC

LRitmos
cardinces

Hipotensica

S dapen
TAPONAMIENTD

. CARDIAD

BECHS

<HUAO mirty

Aumanno do & gresitn de
B vuna yuguler, hecdodow
mas prominenie

tagurgitacién

yuepulor

Tratamiento:

Liquidos
parenterales
Pericardiocentesis
Toracotomia



Defecto septal Obstruccién muscular del Conexioén biventricular de la
ventricular tracto de salida derecho aorta cabalgando al septum

Hipertrofia del ventriculo
derecho

e El septo conal se desarrolla en una posicién anormal
e Situdndose méas anterior de lo normal

e El cono cardiaco primitivo queda dividido anormal en dos canales desiguales (en anterior
mas estrecho)

Infundibulo

Estenosis

Agenesia de

subpulmonar . Hipertrofia
valvular vélvula h
muscular ventricular
hipoplsica pulmonar en pulmonar en derecha
¥ 75% 2%
estrecho

— Factores asociados

Moon, Bield y Goldenhar

eConsumo excesivo de alcohol
eIngesta de anticomiciales
eMadres con fenilcetonuria




Fisiopatologia:
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FISIOPATOLOGIA

RS Crisis hipoxémicas
| Resigtencia panféncs ¢ lagquipnea
« Sincope, perdida de

Estenosis pulmonar

-

+Elerano lanto

«Espasmos
infunditadares dolor *
catecclaminas

ciencia

Shunt derecha - izquierda Ryt

* reslstendca podférics
» Posigdn cuthiiias
Hipoxia cronica sGarmpectonil

Endocarditis
infecciosa

« Policitemia:
Hiperviscosidad

» Trombosis Abcesos

» Diatesis cerebrales

hemorragica

« ACV

Anomalias asociadas:

Arteria subclavia Drenaje venoso

Gl Az\(f/wm“” andémalo parcial Dextrocardia 1%
(o]

VCS izquierda
8%

izquierda
aberrada 10% 1%

Cuadro clinico:

« Cianosis y/o crisis hipoxia

« Tolerancia disminuida al esfuerzo

« Posicién en cuclillas (incrementa retorno venoso)
« Dedos en palillo de tambor

« Soplo sistolico pulmonar o Il EIC izquierdo

e Soplo continuo cuando hay PCA



Estudios complementarios: Tratamiento medico:

o Radiografia de térax Dieta rica en hierro o

e Electrocardiograma Betabloqueadores
e Ecocardiograma Manejo de crisis de hipoxia o Manejo

de la policitemia

Tratamiento quirurgico:

e La decision entre cirugia paliativa o Eleccion de la técnica quirtrgica:

correctora dependera de la
experiencia y de los resultados de
cada grupo.

En la cirugia paliativa deben
evitarse las conexiones que pueden
provocar hipertensién pulmonar o
distorsiones de las arterias

e < de 6 meses Qx paliativa

e 6 — 12 meses Qx paliativa excepto
en casos con anatomia favorable

e > de 1 afio asintomaticos y
anatomia favorable: correccion total




