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CASO CLINICO

Emergencia hipertensiva:
un caso de estallido ocular

« Hypertensive emergency: A case of ocular bursting
« Emergéncia hipertensiva: um caso de exploséao ocular

Resumen

Las crisis hipertensivas se dividen en urgencias y emergencias. En ambas situaciones, se registran
cifras tensionales elevadas, siendo la principal diferencia el dafio organico que caracteriza a las
emergencias hipertensivas.

Se realizara el abordaje del caso clinico de un paciente masculino de 62 afos, con antecedente
de hipertensién arterial y diabetes insulino requirente no adherente al manejo farmacoldgico,
quien presentd un cuadro clinico de emergencia hipertensiva con consecuencias catastroficas,
que resultaron en la enucleacién de su ojo izquierdo, por inviabilidad secundaria al estallido
ocular, teniendo en cuenta el manejo integral multidisciplinario que recibié y el desenlace del
caso.

Palabras clave: crisis hipertensiva, emergencia hipertensiva, enucleacion.

Abstract

Hypertensive crises are divided into urgent and emergency situations. Both situations involve
elevated blood pressure levels, the main difference being the organ damage that characterizes
hypertensive emergencies.

We will address the clinical case of a 62-year-old male patient with a history of hypertension
and insulin-requiring diabetes who was non-adherent to pharmacological management.
He presented with a hypertensive emergency with catastrophic consequences, resulting in
enucleation of his left eye due to nonviability secondary to ocular rupture. We will take into
account the comprehensive multidisciplinary management he received and the outcome of the
case.

Key words: hypertensive crisis, hypertensive emergency, enucleation.

Resumo

As crises hipertensivas dividem-se em situagcdes de urgéncia e emergéncia. Em ambas as
situagOes registam-se niveis tensionais elevados, sendo a principal diferenga o comprometimento
organico que caracteriza as emergéncias hipertensivas.

Sera abordado o caso clinico de um doente do sexo masculino de 62 anos, com antecedentes
de hipertensao arterial e diabetes mellitus insulinodependente, que ndo aderiu ao tratamento
farmacolégico. Apresentou um quadro clinico de emergéncia hipertensiva com consequéncias
catastrdéficas, resultando na enucleagdo do olho esquerdo por inviabilidade secundaria a
explosado ocular, considerando a gestdo multidisciplinar integral que recebeu e o desfecho do
caso.

Palavras-chave: crise hipertensiva, emergéncia hipertensiva, enucleagao.
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Introduccion

La hipertension arterial (HTA) es una de las patologias con mas impacto en la salud publica
a nivel mundial, siendo una de las principales causas de morbi-mortalidad en el mundo y de
alta prevalencia. Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud, hay por lo menos 1.280
millones de adultos entre los 30 a 79 afios con HTA, de los cuales cerca de dos tercios viven en
paises de bajos y medianos ingresos. (23

El aumento de las tasas de mortalidad asociada a HTA, es explicado por distintos factores,
uno de ellos, es el desconocimiento por parte de la poblacion general de las consecuencias
catastréficas que pueden llegar a tener con dicha patologia sin control. El desconocimiento
de los factores de riesgo resulta en una mayor tasa de manifestaciones tardias, como es la
emergencia hipertensiva, que se caracteriza por la presencia de dafios organicos mediados por
la HTA. @

Las crisis hipertensivas se caracterizan por el aumento de la presién arterial sistélica > 180
mmHg y la presion arterial diastolica > 120 mmHg.

Se dividen en dos grupos: urgencias y emergencias hipertensivas. En las dos se registran
cifras tensionales elevadas, siendo la principal diferencia el dafio organico que caracteriza a la
emergencia hipertensiva. ©

Las emergencias hipertensivas se clasifican de acuerdo a las presentaciones clinicas en:

e Hipertension maligna: se caracteriza por cifras de presion arterial >200/120 mmHg y se
asocia con retinopatia bilateral avanzada.

e Encefalopatia hipertensiva: se caracteriza por aumento de la presion arterial que se
asocia con manifestaciones neurolégicas como letargo, convulsiones, entre otras.

e Microangiopatia trombdtica hipertensiva: se caracteriza por elevacion de la presion
arterial que se asocia a hemdlisis y trombocitopenia sin la presencia de otra condicién
que la explique.

A las manifestaciones previamente descritas asociadas a la elevacién abrupta de las cifras
tensionales, se suman otras como el accidente cerebrovascular agudo, sindrome coronario
agudo, aneurisma/diseccion adrtica, preeclampsia y eclampsia graves. ©7

Se presenta el caso de estallido ocular secundario a crisis hipertensiva, que tuvo como
desenlace la enucleacion completa del globo ocular. Conocer las consecuencias de la falta
de tratamiento de la HTA es fundamental en los paises en vias de desarrollo, para minimizar el
impacto de esta enfermedad. @

Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 62 afios, proveniente de zona rural, con antecedentes
personales de HTA y diabetes insulino requirente, no adherente al tratamiento farmacoldgico.
Ingres6 con cuadro clinico de 12 horas de evolucion consistente en cefalea holocraneana y
dolor intenso en globo ocular izquierdo, con posterior sangrado espontaneo. De la exploracion
fisica se destacaba cifras tensionales de 250/120 mmHg y a nivel de globo ocular izquierdo
hemorragia conjuntival, quemosis conjuntival, herida en limbo esclerocorneal con salida del
contenido ocular, camara anterior panda, pupila con salida del contenido ocular a través de la
herida, cristalino no valorable, fondo de ojo no valorable, sin otros hallazgos de importancia al
examen fisico. (Figura 1)

Con planteo de emergencia hipertensiva con érgano blanco en la retina, se interné al paciente
en la unidad de cuidados intermedios.
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Figura 1: Imagen del paciente donde se
evidencia estallido del globo ocular.

Se realizaron los siguientes estudios paraclinicos:

Tomografia de craneo simple - sin evidencia de lesiones intra o extraaxiales.

Tomografia de orbitas - lesion completa del globo ocular izquierdo. (Figura 2)

Hemograma — serie roja y plaquetaria normal, leucocitosis 10.979/mm3 (neutréfilos 93.2 %).
Tiempos de coagulacién - INR 1.10.

Creatinina - 1.11 mg/dl y nitrégeno ureico - 18.92 mg/dl.

lonograma - potasio 2.6 mmol/L y sodio 126 mmol/L.

Figura 2: Tomografia de drbitas:

globo ocular izquierdo con hiperdensidad
casi homogénea del vitreo alcanzando una
densidad de 63 UH con imagen central lineal
hipodensa que se extiende desde el polo
posterior.

Se comenzé tratamiento farmacoldgico con infusion intravenosa de labetalol a dosis inicial
de 1 mg/min; prazosin 2 mg endovenoso cada 12 horas; losartan 50 mg via oral cada 12
horas; amlodipino 10 mg via oral cada 24 horas; metoprolol 100 mg via oral cada 8 horas;
hidroclorotiazida 25 mg via oral cada 24 horas; insulina cristalina 3 Ul preprandiales por via
subcutanea e insulina glargina 10 Ul cada noche por via subcutanea; manejo analgésico con
acetaminofén 1 g via oral cada 8 horas.

Ante lainviabilidad del globo ocular izquierdo, el servicio de oftalmologia realizé la enucleacion
de ojo, procedimiento sin complicaciones.

A partir del cuarto dia de hospitalizacion se inici6 de manera escalonada el destete de la
infusion de labetalol, agregandose clonidina 150 mcg via oral cada 6 horas.

Licencia Creative Commons cc-by. https://creativecommons.org



Revista Uruguaya de Medicina Interna 2025; 10(1): e403
ISSN: 2393-6797 DOI: 10.26445/10.01.9

Como complicacion, en la evolucion presento alteracion de la funcion renal con creatinina de
2.19 mg/dl y nitrdgeno uréico de 43.2 mg/dl, por lo que fue necesario el ajuste del tratamiento
antihipertensivo.

Se realiz6 el egreso con las siguientes indicaciones farmacologicas: amlodipino 10 mg/
valsartan 320 mg/ hidroclorotiazida 25 mg dia; prazosina 2 mg cada 8 horas; metoprolol 50
mg cada 12 horas; clonidina 150 mcg cada 8 horas; empaglifozina 12.5 mg dia; clorhidrato de
metformina 1000 mg dia. Controles en policlinica de medicina interna y oftalmologia.

Discusion

Francis-Morel G et al. en un estudio de cohorte retrospectivo con datos a nivel nacional del
Healthcare Cost and Utilization Project (HCUP), con una muestra de 229.025, reportaron que los
hombres (52.5%) presentaron una proporcion ligeramente mayor que las mujeres (47.5%) de
emergencias hipertensivas. @9

La edad media de presentacion en la poblacion masculina fue de 55 afios y las comorbilidades
mas prevalentes fueron, cancer metastasico, sindrome inmunodeficiencia adquirida y la
diabetes. @910

Nuestro paciente, coincide en el género con mas incidencia de emergencia hipertensiva, asi
como con la edad y comorbilidades, documentadas en la literatura internacional.

No hay datos de estudios controlados aleatorizados, que brinden una orientacion clara sobre
los objetivos en cuanto a presion arterial y tiempo en que se deban alcanzar los mismos, por
lo que la mayoria de las recomendaciones, coinciden en que la disminucién debe ser gradual,
evaluando siempre las caracteristicas clinicas propias del paciente. "

Con respecto al manejo inicial del cuadro clinico, la mayoria de autores coinciden que en
circunstancias similares, en las que existe un compromiso vital inmediato, se debe brindar
atencion en un centro de observacién continua, ya que el uso de medicamentos como los alfa-
beta bloqueadores, requieren de seguimiento estrecho, evitando el descenso abrupto de las
cifras tensionales.

Asimismo, es necesario realizar todos los esfuerzos terapéuticos necesarios para evitar
consecuencias catastroficas para el paciente, como la presentacion de un evento cerebrovascular
agudo, sindrome coronario agudo u otra entidad clinica que empeore el prondstico del paciente
a corto plazo. (2

En cuanto a los principios de polifarmacia utilizados en el abordaje del paciente, el uso
combinado de medicamentos con diversos mecanismos de accion favorecié el control tensional
a mediano plazo. El uso combinado de un alfa-beta bloqueador; un antagonista oral sintético
del receptor de angiotensina Il; un antagonista alfa-adrenérgico; un calcioantagonista; un
beta bloqueante adrenérgico; y un diurético tiazidico, resulté ser efectivo para el manejo de
un paciente con alta complejidad en el control de sus cifras tensionales. Siendo el alfa-beta
bloqueador el grupo farmacologico de eleccion para el manejo del cuadro inicial, buscando
siempre contar, con condiciones favorables, para el uso de los otros farmacos enterales, en
condiciones mas estables. (319

Por ultimo, es importante hacer énfasis en la educacién, especialmente en los habitantes
de zonas rurales de los paises en vias de desarrollo. La HTA es una de las principales
enfermedades cronicas del mundo, sin embargo el pobre nivel de conciencia e interiorizacién de
las complicaciones que la misma ocasiona, permite presenciar casos como el descrito.

Se ha evidenciado, una importante tasa de diferencia del conocimiento en cuanto a los
riesgos y complicaciones de la HTA, en los pacientes de paises desarrollados vs pacientes de
paises en via de desarrollo. La educacion, es un factor importante en cuanto al éxito y adherencia
al tratamiento farmacolégico. 9

Conclusiones
La educacion sobre factores de riesgo modificables y complicaciones asociadas a la HTA

deberia ser uno de los puntos principales a tener en cuenta en los centros de atencién de primer
nivel y programas de manejo de enfermedades cronicas.
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El manejo de las emergencias hipertensivas debe ajustarse a las circunstancias clinicas
propias de cada paciente; la mayoria de los autores coinciden en que la disminucion de las
cifras arteriales debe ser escalonada y gradual.
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