


HOSPITAL MALVINAS ARGENTINAS
Paciente femenina de 11 años de edad, 33 kg de peso, 

RNT/PAEG, hija de madre G10 , diabetes gestacional, 
serologia negativas, nace por cesárea por placenta 
previa, embarazo controlado.

Enfermedad actual 
9.8.13:cuadro de 4 dias de evolución con dolor 
abdominal, tos en ocasiones emetizante y fiebre.  
Medicada con amoxacilina. Ante la persistencia del 
cuadro se interna en hospital Malvinas Argentinas con 
dificultad respiratoria y Diagnostico de neumonía 
mas derrame pleural moderado a severo.
LAB 12.8.13: Hmc 2/2: neg urocultivo: neg
Hto: 37 %  GB: 7300 PLT: 192000 urea: 33mg% cret: 0.74
cpk: 16 UI/L
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HOSPITAL MALVINAS ARGENTINAS

ECO ABDOMINAL:  9.8.13 LIQUIDO LAMINAR PERIHEPATICO, ESPACIO DE 
MORRISON Y LEVE INTERASAS.

ECO PLEURAL:  DERECHO: DERRAME PLEURAL MODERADO A SEVERO, CON 
FOCO ECOGENICO COMPATIBLE CON CONSOLDACION EN PRIMERA 
INSTANCIA.  IZQUIERDO: DERRAME MODERADO

ECO CARDIOGRAMA: 10.8.13
◦ VI dilatado con disfunción severa, Disfunción sistólica del VD, TSVI y 

TSVD 
libres

◦ DDVI 67 mm DSVI 55mm FA 17%   FE 33%  onda S tisular de 7.6 cm/s
◦ trabeculaciones apicales y antero lateral medio 2:1
◦ Anillo mitral de 24 mm con insuficiencia leve por coaptación, secundario 

a dilatación del anillo
◦ Sin evidencia de shunt intracardiaco, sin derrame .

Conclusión : Miocardiopatía dilatada con disfunción severa
Probable miocardiopatía no compactada 
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TRATAMIENTO HOSPITAL MALVINAS ARGENTINAS

Oxigeno mascara de reservorio
Dieta hiposódica, Sucralfato
Ceftriazona 80 mg/kg/dia, claritromicina 15 mg/kg/dia
oseltamivivir
Furosemida 0.3 mg/kg/dia
K 2 meq/kgAas 5mg/kg/dia
Enalapril 0.1 mg/kg/d
Espironolactona 3 mg/kg/d
Carvedilol 0.16 mg/kg/d
Carga con Levosimendan
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SERVICIO DE CCV

14.8.13 derivada de Hospital Malvinas 
Argentinas con dx de :
◦ miocardiopatia dilatada con disfuncion severa
◦ probable miocardiopatia no compacta
◦ Sepsis,Poliserositis.

Paciente clinicamente enferma, adelgazada, palida,
Insuficiencia cardiaca clase funcional III-IV
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TA: 122/83/102 mmHg fc: 86 lpm fr: 30 rpm sto2: 98 %  afebril

HEMOGRAMA:  htc: 42 %    GB: 5700  PLT: 191000  quick: 88%  KPTT: 32 seg
GLUCEMIA: 88.9 mg/dl
UREMIA 63.1 mg/dl
CREATINEMIA 0.67 mg/dl
BT/BD: 0.59/0.21  FAL: 131  AST: 116  ALT:  290   PT: 6.23 
VDRL: NO REACTIVO 
PCR 11.56 MG/L               
Procalcitonina: 1.19 
ERITROSEDIMENTACION 15 mm 1h 
sodio serico 132 mEq/l potasio serico 4.8 mEq/l cloro serico 88.9 mEq/l 
Proteinuria: 0.1188 g/24 hrs
prot urinarias: 0.22 g/l 
creat urinaria : 66mg/dl microalbuminuria:  74.9 mg/l 
prot urinarias: 0.12 g/l 
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CARDIOMEGALIA GLOBAL, 
AUMENTO DE AD Y DEL 
COMPAS BRONQUIAL
CEFALIZACION DE FLUJO 
PULMONAR PASIVO, POR 
DISFUNCION DEL VI
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INGRESO :RITMO SINUSAL  FC 100 LPM EJE ENTRE 60° Y 90º ONDA P 0,3 mvol 80 
mseg EJE DE P 0º Y -30º MORFOLOGIA ONDA P MELLADA EN DI,DII,AVL PLUS MINUS 
EN V1  SEGMENTO PR 0,12 SEG QRS 60 MSEG SOKOLOV 55 SEGMENTO ST PUNTO J 
2mmvol V3-V4 SUPRADESNIVEL ASCENDENTE V3-V4 ONDA T NEG DII, DIII, AVF 
SIMETRICA Y EN PUNTA EN V3-V4 ISOBIFASICA V5-V6 INTERVALO QT 0,43 SEG 
CONCLUSION RITMO SINUSAL, TAQ. SINUSAL, EJE DE P IZQ, HIPERTROFIA 
BIAURICULAR, CONDUCCION AV NORMAL, EJE DE QRS NORMAL, HVI, TRANSTORNO 
DE REPOLARIZACION ANTERIOR EXTENSO E INFERIOR 
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ECOCARDIOGRAMA

IM MODERADA
HVI APICAL NO 
COMPACTADA
SEVERA DILATACION DE 
CAVIDADES CARDIACAS
DDVI: 5.79 DSVI: 5.19 
FA 10 % SIV 0.82
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TRATAMIENTO

Dobutamina 6 dias
Dopamina 4 dias
Levosimendan 48 hrs
Furosemida
Espironolactona
Carvedilol
Enalapril
AAS, enoxaparina
Carnitina
Ac.folico

EVOLUCION

HTA durante su 
internacion, con pico 
de TAS 160 mm Hg

Episodio de crisis 
hipertensiva con 
convulsion
autolimitada
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ECOGRAFIA RENAL:

RD: ORTOTOPICO, PARENQUIMA CON AUMENTO DE LA 
ECOGENICIDAD, SIN DIFERENCIACION CORTICOMEDULAR, 
ECTASIA PIELOCALICIAL DE 9 MM DL 101 MM AP 50 MM

RI: ORTOTOPICO, DISMINUIDO DE TAMAÑO, PARENQUIMA 
DISMINUIDO DE ESPESOR, SIN DIFERENCIACION 
CORTICOMEDULAR, SIN DILATACION DE VIA URINARIA DL 52 MM 

ECO DOOPLER: RELACION RENO/AORTICA CONSERVADA SE 
OBSERVA ALTERACION EN EL ESPECTRO E INDICE DE RESISTENSIA 
DE AMBAS ARTERIAS RENALES Y EN EL PARENQUIMA RENAL 
IZQUIERDO.

ESTUDIOS RENALES
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CENTELLOGRAMA RENAL:

RD: concentración conservada del 
trazador y contorno irregular 
especialmente en el polo inferior.

RI: disminuido de tamaño, presenta 
distribución escasa e irregular 
y múltiples defectos corticales 
focales compatibles con cicatrices 
renales.
Además se observó aumento de 
fondo circulante indicativo de 
riñón insuficiente.

Función renal relativa:
RI: 14%              RD: 86%

ESTUDIOS RENALES

HTA DE CAUSA RENAL
PRESENTACION DE UN CASO



HEMODINAMIA:

◦ ARTERIA RENAL IZQ DE CALIBRE DISMINUIDO, SEVERAMENTE 
HIPOPLASICA, CON RIÑON IZQIERDO HIPOPLASICO, 

◦
◦ ARTERIA RENAL DERECHA DE BUEN CALIBRE Y DESARROLLO 

DE RIÑON DERECHO
◦ TIEMPO DE LAVADO DE CONTRASTE DE R.I: > 3 MIN
◦ RD: NORMAL
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SINUSAL 80 LPM ENTRE 60ª Y 90º 0,1 mvol 80 
mseg + 30º NEGATIVA V1 0,12 SEG 60 MSEG 45 
PUNTO J V3 2 mvol ST ASCENDENTE EN V3 NEG 
DIII SIMETRICA Y EN PUNTA EN V4-V5 ISOBIFASICA 
EN V3 0,42 SEG
RITMO SINUSAL, FC NORMAL,EJE P NORMAL, 
HIPERTROFIA AI CONDUCCION AV NORMAL, EJE Y 
DESVIACION DE QRS NORMAL, HVI, TRANSTORNO 
DE REPOLARIZACION ANTERO - SEPTAL

< CARDIOMEGALIA
< ARCOAORTICO IZQ 
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Clase funcional I-II

DDVI  5.45  DSVI 4.35 FA 20% E.LAT MI 
0.87 E.LAT T 2.58 IM LEVE 



NEFRECTOMIA IZQUIERDA 28.8.13

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO:

NEFRECTOMIA SIMPLE 6*4*3 cm  35 grms
SUPERFICIE IRREGULAR, LOBULADA, CUBIERTA 
POR UNA CAPSULA PARDUSCA, DESPULIDA, 
SENOS RENALES DILATADOS. Hilio 2*1.5 cm 
ureter 2 cm de longitud.

MICROSCOPIA: PARENQUIMA RENAL CON IMAGEN 
DE UNA PIELONEFRITIS CRONICA, ACOMPAÑADA 
POR UNA AMPLIA DILATACION DEL SISTEMA 
PIELOCALICIAL.
DX:PIELONEFRITIS CRONICA. URONEFROSIS



La PA normal se define como la presión promedio sistólica y/o diastólica por debajo del 
percentil 90 para la edad y género. La PA normal alta es la PAS y PAD promedio por 
encima del percentil 90, pero menor al percentil 95. La HTA se define como la PAS y/o 
PAD igual o por sobre el percentil 95 tomada en 3 ocasiones separadas, como mínimo. 
La HTA grave es aquella en que las cifras de PAS y/o PAD son iguales o mayores al 
percentil 99. 
el 80 a 90% de los niños tienen como causa una enfermedad renal, un 10% renovascular
y un 5% coartación aórtica.
la HTA puede evolucionar asintomática por períodos prolongados.
Los síntomas de HTA son escasos, poco relevantes y aparecen tardíamente o cuando las 
cifras de presión se han elevado mucho.
Mientras más pequeño es el niño, mayor es la probabilidad que su HTA sea secundaria. 
Las causas de HTA varían según la edad. 
En el recién nacido, las causas más frecuentes, en orden de importancia, son: trombosis 
de arteria renal, coartación de la aorta, displasia renal y riñones poliquísticos. En los 
niños de 1 a 5 años, las enfermedades del parénquima renal, coartación aórtica y 
estenosis de la arteria renal. En los de 6 a 10 años, estenosis arterial renal, enfermedad 
del parénquima renal e HTA esencial



Causas curables de hipertensión arterial en niños

Causas Vasculares
◦ Coartación de aorta torácica
◦ Coartación de aorta abdominal
◦ Arteritis aótica

Causas renales
◦ Pielonefritis unilateral
◦ Hidronefrosis unillateral
◦ Trauma
◦ Hipoplasia renal
◦ Tumores
◦ Anormalidades de arteria renal (estenosis, aneurismas, arteritis, fístulas, displasia 

fibromuscular, neurofibromatosis).
◦ Trombosis

Causas endocrinas
◦ Anormalidades vasculares y del parénquima suprarrenal
◦ Tumores: feocromocitoma, adenomas
◦ Síndrome de Cushing
◦ Administración de glucocorticoides
◦ Hipertiroidismo



Presión 
Arterial

Edad 
(años)

Percentil Talla

Niños Niñas

p5 p25 p75 p95 p5 p25 p75 p95

Sistólica

3 104 107 111 113 104 105 108 110

6 109 112 115 117 108 110 112 114

10 114 117 121 123 116 117 112 114

13 121 124 128 130 121 123 126 128

16 129 132 136 138 125 127 130 132

Diastólica

3 63 64 66 67 65 65 67 68

6 72 73 75 76 71 72 73 75

10 77 79 80 82 77 77 79 80

13 79 81 83 84 80 81 82 84

16 83 84 86 87 83 83 85 86



Miocardiopatia 
Hipertrofica en fase 
dilatada
1er trasplante 
cardiaco 
Diciembre de 1990
Fallo del Graft . 
Hipertension 
renovascular
2 trasplante cardiaco 
noviembre 1995, con 
autotrasplante renal
simultaneo



Sociedad Argentina de Urología
Reunión cientifica ordinario — 25 de Agosto de 1962

Dr Carlos Gianantonio

COMENTARIO
“ La medición de la tensión arterial en la infancia debe practicarse en 
la misma forma rutinaria que en la edad adulta. En el niño este 
fenómeno es debido generalmente a una causa específica que puede 
ser establecida a través de un estudio que puede incluir, además de 
la historia clínica completa, pruebas de laboratorio, una evaluación 
urológica, angiografía y renograma con sustancias radioactivas.
La hipoplasia renal unilateral como factor etiológico en la 
hipertensión arterial del niño es susceptible mediante la nefrectomía 
a una curación definitiva.”


