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MIOCARDIOPATIAS.

Se denomina miocordiopoh’o a la enfermedad que afecta
primariamente al musculo cardiaco, se manifiesta por hiperJrroFio
o restriccién al llenado del corazdn sin que este presente una
sobrecorgo hemodindmica y que en forma secundaria puede
involucrar el funcionamiento de las valvulas auriculoventriculares.

Definicidn.

Clasificacion.

Hipertrofica.

Dilatada.

Restrictiva.

-

Corazén normal Cardiomiopatias

dilatada

hipertréfica

restrictiva




N
ETIOLOGIA.

Enfermedad primaria del miocardio, e Genético.
o’ N determinada genéticamente (transmision e Hereditario. P

autosémica dominante) y que entran

normales.
18655 )
s
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EPIDEMIOLOGIAN\ =X

TRATAMIENTO.

e Tiene una prevalencia de
aproximadamente un caso por

cada 500 habitantes.

. . ’s . . 4
Miocardiopatia hl!)ertroﬂca MlOCARDIOPATlA e Representa la causa mas
no obstructiva.

o Verapamil 120 a 240 mg en H|PERTR6F|CA g:rcsuoennatsej?’)semn:;rzte)riuut?:;a en
ARV AT, incidencia anual de 1% o
e Propranolol 60 a 120 mg menos
¢/24h (20 0 40 mg c/8h). :
Miocardiopatia hipertréfica
obstructiva.
e Propranolol 60 a 240 mg en
24 h en dosis c/8h. 3
e Tratamiento quirurgico: |
Operacién de Morrow. \

TIPOS DE
MIOCARDIOPATIA
HIPERTROFICA.

Hipertrofia septal asimétrica 95%.
Hipertrofia concéntrica 5%.
Hipertrofia apical 3%.

Hipertrofia medioventricular 1%.

DIAGNOSTICO.

Electrocardiograma.
Fonomecanocardiograma.
Ecocardiograma modo M.
Ecocardiograma bidimensional.

CUADRO CLiNICO.

Puede ser asintomatica.
Se comporta como una estenosis adrtica.

MIOCARDIOPATIA MIOCARDIOPATIA
HIPERTROFICA NO HIPERTROFICA OBSTRUCTIVA. ICE AR
OBSTRUCTIVA. §

Muerte subita.
Disnea.
o Wil arereE 8k e Auscultacién un soplo sistélico en ‘

SisciliEecn el apex (se confunde con ,x
N

e Doble levantamiento insuficiencia mitral).
(presistélico y sistlico) * Retumbo de hiperflujo.
a la palpacion e Grave: desdoblamiento paraddjico
del Il ruido.

e Sin soplos. -




ETIOLOGIA.

e Viral.
it * Inflamacion.
5 Se caracteriza por aumento de tamafio  Necrosis por Isquémia.
del LV con disminucién de la funcién o Lisis por efecto toxico.
sistolica medida por la fraccion de e Genético.

expulsién ventricular izquierda.
Destruccion difusa de las fibras
mioardicas irreversibles. S
.
EPIDEMIOLOGIA.

_OOOO e Esde 1en 250.
0000

¢ Incidencia anual de MCD en

0.73/100000 y 0.53/100000

TRATAMIENTO. MIOCARDIOPATIA nifios <18 afos.

¢ Influye la historia familiar de
D"-ATADA MCD en 15-20% de estos
pacientes.

e Mejorar la IC.

e Reposo.

e |ECA.

e Diureticos.

e B-bloqueadores:
-Metoprolol. ’
-Bisoprolol. COMPARAC'ON
-Carvedilol.

Miocarditis experimental

Corazon con

_ [AZEAVECY e A i
miocardiopatia dilatada

Mipertrofia —-ﬁ___'_____—___________
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Historia clinica.
Radiografia de torax.
Electrocardiograma.
Ecocardiograma.
Cateterismo cardiaco.

CUADRO CLiNICO.

Px asintomaticos:
e Cardiomegalia en Rx de torax.
e Alteraciones electrocardiograficas.
Px sintomaticos:
IC congestiva.
Ingurgitacion yugula.
Hepatomegalia congestiva.

Edema de Ml.
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TRATAMIENTO.

Las 3 variedades de este
padecimiento producen
invalidez y evolucionan
hacia la muerte.
Administracién de
diuréticos y vasodilatores

MIOCARDIOPATIA RESTRICTIVA
SIMETRICA (TIPO A).

Electrocardiograma.
Radiografia de torax.
Fonomecanocardiograma.
Ecocardiograma bidimensional.
Ecocardiografia Doppler.

MIOCARDIOPATIA
RESTRICTIVA
ASIMETRICA DEL VI
(TIPO B).

Electrocardiograma.
Radiografia de torax.

Fonomecanocardiograma.

Ecocardiograma modo M.
Ecocardiograma
bidimensional.
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Enfermedad primaria caracterizada por la
reduccion significativa de la distensibilidad
ventricular causada por infiltracion de
fibroblastos en el seno del miocardio.

Ce

At i WD Teetiew g

MIOCARDIOPATIA
RESTRICTIVA.
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MIOCARDIOPATIA

RESTRICTIVA ASIMETRICADEL

VD (TIPO C).

Electrocardiograma.
Radiografia de térax.
Ecocardiograma modo M.
Ecocardiograma
bidimensional.

ETIOLOGIA.

Amiolidosis cardiaca.
Glucogenesis.

Fibrosis interticial difusa.
Cardiopatia carcinoide.
Hemocromatosis.
Sarcoidosis.

EPIDEMIOLOGIA.

e Laprevalencia de MCH en
adultos es aproximadamente
1/500 con cierta evidencia
robusta de ello.

e Es menos frecuente en
poblaciones pediatricas,
siendo mas comun en
pacientes <1 afio.

CLASIFICACION.

e Simétrica (tipo A).
e Asimétrica VI (tipo B).
e Asimétrica VD (tipo C).

CUADRO CLINICO.

MRS (tipo A).
Ingurgitacion yugular.
Hepatomegalia congestiva.
Ascitis recidivante.
Derrame pleural.

Edema de MI.
Disnea.

MRaViI (tipo B).

Disnea.

Soplo regurgitante en el apex y endoapex.
MRaVD (tipo B).

Ingurgitacién yugular.

Hepatomegalia congestiva.

Ascitis recidivante.

Edema de Ml.

Adelgazamiento.

Fatigabilidad.

Astenia.

Lipotimia.

Sincope.




ENFERMEDADES DEL PEROCARDIO.

SeInflamacién de la membrana
pericardica.
+Sin numero de padecimientos.

e Viral.

ETIOLOGIA.

e Bacteriana.
e Hongos.

e TB.
e |AM.
e Neopl

asias.

e Radiacion.

e Enfermedades autoinmunes e

TRATAMIENTO.

Primera linea.

e AINES: ibuprofeno, aspirina

o indometacina con o sin
colchicina.

Segunda linea.
Corticoides: En caso de Px
con enfermedades del
tejido conectivo,
autoinmunes,
contraindicaciones o
intolerantes a AINES.

ICarpie;,

[
DIAGNOSTICO.

e Auscultacién: Frote pericardico.
e Electrocardiograma: Elevacion del

segmento ST en todas las derivaciones,
depresion del intervalo PR e inversion de la

ondaT.

inflamatorias.

>

e Traumas o consumo de drogas.

PERICARDITIS AGUDA.

Pericardio \

Pericardio normal

Pericardio inflamado

e Radiografia: Corazén normal o en forma

de garrafa.

e Ecocardiograma transtoracico: Estudio de

elecccion para evaluar la enfermedad
pericardica

<)
EPIDEMIOLOGiA

¢ Se ha observado en 27.2 casos
por 100,000 habitantes/afio.

e Elrango de edad en que se
presenta oscila de 41 a 60
afos.

e Su presentacion es 2:1 en
relacion del hombre con la
mujer.

CLASIFICACION.

e Pericarditis viral.

¢ Pericarditis postinfarto.

e Sindrome de
pospericardiotomia.

e Pericarditis bacteriana o
purulenta.

e Pericarditis amibiana.

e Pericarditis por enfermedades
del tejido conectivo.

e Pericarditis urémica.

e Pericarditis neoplasica.

e Pericarditis posradiacién.

CUADRO CLiNICO.

Dolor pericardico.
Dolor precordial.
-Intenso.
-Opresivo.
-Sensacién de quemadura.
Caracter continuo.
-duracion de varios dias.
Astenia.
Malestar general.
Disnea.
Tos productiva.
Palpitaciones.




ETIOLOGIA.

e Pericarditis aguda.

# ; e Derrame trasudativo.
e Hempericardio,.

i Inflamacion del pericardio.
Acumulacién del liquido en la cavidad
pericardica. ) >
Es el aumento del volumen de liquido en ‘

el espacio pericardico por encima de 50
)
3 ~

EPIDEMIOLOGIA LA

e Puede estar presente hasta en
un 6.5% de la poblacion adulta
en general.

TRATAMIENTO DERRAME pERICARDICO' e La prevalencia aumenté con la
edad, de <1% en pacientes de
20 a 30 afos a mas del 15% en

e Sedirige a la causa del pacientes de 80 afios o mas.

derrame.

e Pericardiocentesis
percutanea.

e Drenaje quirurgico.

TIPOS DE DERRAME
PERICARDICO.

Vg e darrame B
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DIAGNOSTICO.

Electrocardiograma.
Radiografia de térax.
Ecocardiograma. Doppler. )
Resonancia magnética de térax. CUADRO CL'N'CO
Tomografia computarizada.

Cateterismo cardiaco.

o

¢ Depende del ritmo de
acumulacion del liquido y su
volumen.

Puede ser asintomatico.
Disnea.

Dolor toracico.

Mareos.

Tumefaccién abdominal. &2
Edema periférico. 1




ETIOLOGIA.

G * Pericarditis idiopatica.
p ; e Pericarditis neoplasica.
 Pericarditis urémica.
>
3 Sindrome producido por un aumento de ‘
. lapresion intracardiaca secundario al
' acumulo de liquido en el saco \J ‘)

ericardico que dificulta el llenado de H
§ J EPIDEMIOLOGIA.

los ventriculos y compromete el gasto

cardiaco. . . N
e Eltaponamiento cardiaco es una situacion

poco frecuente, con una incidencia de
alrededor de 5 casos por cada 10 000 ingresos
hospitalarios.

¢ Laincidencia exacta es desconocida, pero se
ha observado en aproximadamente el 3% de

las autopsias.
TRATAMIENTO. TAMPONADEo ¢ El taponamiento cardiaco puede ocurrir en

todos los grupos etarios, pero la media es de

50-60 afios.
L Ta m po n a d e ¢ Algunas patologias o condiciones, como el
* Antibiotico. céncer, aumentan el riesgo de sufrir un
e Antiviral. o taponamiento cardiaco.

e Pericardiocentisis.
e Ventana pericardica.

CLASIFICACION.

BECENIRA [N MINUTOR FOR
ACUBD TRAUMATIEMGE, ROTURA BE
AMIURISMAL

BECUNDANTD A PERICARDETES
SUBACHDD WEOPLASTCA, WREMICA O
iniorPATicA

FECUMDARTG A DENRAME
RECIOHAL EXCENTRICO LOCULADD O
HMEMATOMA LOCALITARO

DIAGNOSTICO.

e Cuadro clinico.
e Radiograf{ia de térax.
¢ Electrocardiograma.

« Ecocardiograma CUADRO CLINICO.

e Puncién pericardica.

o

e Hipotension venosa sistémica.
¢ Hipotensién arterial. ssg

e Reaccion adrenergica.

e Pulso paradojico.

-Pulso de Kussmaul.

e Signo de Edward.

¢ Disnea.

e Debilidad.

e Aturdimiento.

e Triada de Beck.
-Hipotension arterial
-Ingurgitacion yugular.

-Ruidos cardiacos agudos.



ETIOLOGIA.

¢ Pericarditis idiopatica.

» ks - * |diopéatica 71%
# f e Antecedentes de pericarditis
— aguda idiopatica 24%.
y ¢ Pericarditis tuberculosa 11%
e Pericarditis purulenta 7%
’ El engrosamiento, fibrosis y calcificacion e Pericarditis neoplasica 4%
 del pericardio puede llegar a interferir e Cirugia cardiaca 4%

con el funcionamiento normal del

corazoén y por lo tanto, constituira una
enfermedad crénica. @
s

EPIDEMIOLOGIA

TRATAMIENTO. PERICARDITIS b e eta
CONSTRICTIVA. S5

e Quirdrgico.
e Dilreticos.

FISIOLOGIA.

e Alteraciones hemodinamicas.
e Alteraciones de la funcién

| auricular.

4 y e Alteraciones de la funciéon

-~ ventricular.

DIAGNOSTICO.

e Electrocardiograma.
e Radiografia de torax.
¢ Fonomecanocardiograma.

e Ecocardiograma.

e Ecocardiograma modo M.

e Ecocardiograma bidimensional.

e Ecocardiograma Doppler.

e Ecocardiograma transesoéfagica.

e Resonancia magnética nuclear.

e Tomografia Axial Computarizada.
e Cateterismo cardiaco.

CUADRO CLINICO.

¢ Hipertensién venosa sistémica.

¢ Sintomas de hipertension
venocapilar.

¢ Sintomas generales.

e Ingurgitacion yugular.

¢ Hepatomegalia.

e Derrame pleural derecho o
bilateral.

e Ascitis.

e Edema de MI.

e Red venosa colateral.

¢ Signo de Kussmaul.

e Signos de disminucion del gasto
cardiaco.

¢ Adelgazamiento.

e atrofia muscular.




TRATAMIENTO.

Tratamiento Farmacolégico

* Bloqueadeores Adrenérgicos beta (BE) - metoprolol
50 a 100 mgs/dia

* Verapamile- 80 mg 2 a 3 veces al dia

* Disopiramida - 100 a 200 mgc/12 6 ¢/8 hs

* Fludrocortisona - 0,025 a 0,05 mg/dia
aumentandola hasta 0,1 mg una o dos veces al dia

DIAGNOSTICO.

e Electrocardiograma.
e Anamnesis.
e Examen fisico.

e Prueba de inclinacién.

SINCOPE.

Es la pérdida transitoria de la conciencia,
debido a déficit de riego cerebral.

Es uno de los sintomas mas importantes
en cardiologia porque indica gravedad.

SINCOPE

ETIOLOGIA.

Enfermedad neurolégica o
cerebrovascular.

Epilepsia.

e Accidente isquémico transitorio

vertebrobasilar.

Sindromes metabélicos y coma.
Hiperventilacién con hipocapnia.

NEUROCARDIOGNICO.

iy
PALIDEZ ﬁ\f\}; .

v} SUDORACION “ -
CEFALE&*

PALPITACIONES e
NAUSEASR 4 ‘u}
VISIGN BORROSA'

Hipoglucemia.
Hipoxemia.

>

Intoxicacién por farmacos.

<)
EPIDEMIOLOGiA

La incidencia varia entre 20, 60
y 80 afios.

Reflejo 21%

Cardiogénico 9.5%

Ortostatico 9.4%

No explicado 37%

CLASIFICACION.

Sincope vasovagal.

e Sincope vasovagal benigno
(tipico)

e Sincope vasovagal maligno
(atipico)

Sincope neurocardiogénico.

CUADRO CLiNICO.

Prédomos.
e Bostezos.

e Malestar epigastrico.

e Debilidad.

e Parestesias.

e (Calor.

e Ansiedad.

e Palidez.

Sin prédomos.

Pérdida de la
Desmayo.

Pérdida de memoria.

conciencia subita



CARDIOPATIAS CONGENITAS.

CIANOGENAS.
- Emoloh

e Embriogénesis.
e Genética.

Defecto cardiaco cianético, debido a que
la afeccitacion ocasiona noveles bajos de
oxigeno en la sangre.

e Cardiopatia cianégena mas
frecuente.

o e 0.262 por cada 10,000.
- TETRALOGIA DE FALLOT. 1o cada 3 de S00RN.
e Prevalencia 10% de todas las

‘E\ cardiopatias.

Mormal heart Tetralogy of Fallot

DATOS ANAT+OMICOS.

Aplicacion de

wifatode Bicarbonato de

morfina o = +
sodio @ desisde | Propranclol.
fenobarbital a 2 mi/kg VL.

dosis de 3.5
mg/kg por VI.

Administracion
2 con
mascarilla.

e Cirugia.

Electrocardiograma.

CUADRO CLINICO.

Cateterisme cardiaco. Radiografia de térax. ¢ Cianosis progresiva.
l e Fatigabilidad.

e Crisis hipoxicas.

e Encuclillamiento
e Hipocrastismo cianético.
Fenomecanocardiograma.

Ecocardisgrama modo
M.

Ecocardiograma
bidimensional.



e Embriogénesis.
e Genética.

*Grandes arterias que nacen del lado
contrario al normal del tabique

ventricular.
*La aorta nace del VD y la arteria

pulmonar del VI.

e 2 a7 casos por cada 10, 000
RN vivos.

+ Prastaglanding E1 y evitar clerre del conducta arferiosa.
de Blalock-Honlon.
prostomia,

.
S
*+ Carreccidn rarol con ténico de Mustard,

+ Correccién del frastorno de lo direccidn del flujo o nivel aurladar ¥ por técnicn de Muatord o técnico
de Seming.

+ Correccién fipo J

+ Carracién dol irastorme de bo direceidn del fivio o nivel veniriculor con tienice de Rattolli.

HELP!

+ Creoddn de una fistula sistémico-pulmonar de- Blalock-Toussing asociada o no o septostomio con
mitodo de Roshkind o de Blalock-Hanlom.

Cianosis universal desde el Insuficiencia cardiaca.
nacimiento. * Aparece frecusntemente en ol R,

+ Defecto septal pequefio: gron danasis. + Depende del lamadic de los defectas
* Defacts saptal grondin mends giansii eptales.

5
owotereo

R CUADRO CLiNICO.

Manifestaciones

Radiegrafia de térax. dela IC.
+ Cardismegalia global. Anasarca
* Hiperflujo pulmonar. [acumulacién de

Angiocardiegrafia.
* Arco medio excavada. liquido sereso en Taqui
* Pedicule vasedar estrecho. varios tejides y agquipned.
cavidades
cerporales).
Hepatamegaika Taquicardia.

congestiva.

Ecocardiogramea
bidimensional.

Cateterismo cardiace.

Ritme de galope. Cardiomegalia.



CARDIOPATIAS CONGENITAS.
ACIANOGENAS.

ETIOLOGIA.

DOrificio anormal en la pared.

e Embriogénesis.
e Genética.

>

<)
EPIDEMIOLOGiA@

e 1y 3porcada 1000 recién
nacidos vivos

TRATAMIENTO. COMUNICACION
INTERVENTRICULAR.

e Cirugia.
¢ Digoxina
e Dilreticos.

TIPOS

e +Chica, sin repercusién
hemodinamica.

e +Chica, sin repercusion
hemodinamica.

e Grande con hipertension
pulmonar hipercinética:

e +Grande con hipertensién
pulmonar por elevacién de las
resistencias vasculares:

DIAGNOSTICO.

CUADRO CLINICO.

e Electrocardiograma
e Rxde torax.

. Fatigabilidad.
Crisis hipoxicas.
Encuclillamiento

Hipocrastismo ciandtico.



ETIOLOGIA.

ettt

% e Embriogénesis.
A e Genética.

Es un defecto del tabique interauricular

que comunica las dos auriculas

permitiendo el flujo sanguineo entre

ellas.

EPIDEMIOLOGIA

e 10-15% de las cardiopatias
congenitas.
e 536 casos por cada 10000

TRATAMIENTO. COMUNICACION .
INTEAURICULAR

e Cirugia.

-

~

TIPOS

e Tipo seno venoso.

e Tipo posterior o tipo seno
coronario.

e Tipo ostium, primum

e Auricula unica.

DIAGNOSTICO.

CUADRO CLiNICO.

Electrocardiograma
Rx de térax.
Auscultacién-
Ecocardiograma

Fatigabilidad.

Crisis hipoxicas.
Encuclillamiento
Hipocrastismo cianético.



ETIOLOGIA.

# 5
i e Embriogénesis.
5 e Genética.
*Presencia de:
*Alteracion estructural de: P
+Valvulas cardiacas *

*Grandes vasos
*Pared ventricular. 7 . )

EPIDEMIOLOGIA LA

e por cada 10000 RNV-

TRATAMIENTO. PERSISTENCIA
CONDUCTOARTERIOSO.

e Cirugia.

-

~

TIPOS

e persistencia del conducto
aortico arterioso.

DIAGNOSTICO.

CUADRO CLiNICO.

e Electrocardiograma

e Rx de torax.

e Auscultacion- e Edema.

e Ecocardiograma e |rrritabilidad

J e Taquipnea.
L]

Taquicardia.



CARDIOLOGIA




