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CASO CLINICO: Mujer joven con hipertension arterial.

Mujer de 37 afos de edad, remitida al servicio de endocrinologia desde la consulta de car-
diologia para el estudio de una hipertension arterial (150/106 mmHg) diagnosticada 8 afios
antes y que necesita varios farmacos antihipertensivos para conseguir un control aceptable de
la misma.

La paciente no tiene antecedentes familiares de hipertension arterial, pero refiere que afios
atras ingresé en el hospital por un cuadro de dolor abdominal y que en ese momento se le
observé una hipopotasemia, motivo por el que se le afiadié espironolactona y suplementos de
potasio al tratamiento habitual con prazosin y metoprolol.

En los estudios previos se habian realizado una ecografia renal y un eco-doppler de arterias
renales que descartaron la presencia de una hipertensién de origen renovascular. También se
le realiz6 una placa de térax y una ecocardiografia transtoracica que mostré una hipertrofia del
ventriculo izquierdo con una fraccién de eyeccion de 64 % y una tomografia axial computa-
rizada (TAC) de abdomen con contraste donde no se objetivd ninguna lesién aparente de las
glandulas suprarrenales.

Sin embargo, la persistencia de los episodios de hipopotasemia y la dificultad para lograr un
adecuado control de la presién arterial pese al consumo de 200 mg/d de espironolactona y
otros dos antihipertensivos, el cardiélogo la envié para valoracién por el servicio de endocri-
nologia.

Para el estudio de su hipertension arterial, se suspendi6 el tratamiento con espironolactona y
metoprolol y se continué Gnicamente con prazosin durante 6 semanas al cabo de las cuales y
verificando unos niveles normales de potasio, se valoré la concentracion de la aldosterona, la
actividad de renina plasmatica (ARP) y el ratio aldosterona/renina, observandose los siguientes
resultados:

Aldosterona basal: 28,9 ng/dL (Aldosterona supino: 0,7 - 15 ng/dL)
ARP basal: 0,2 ng/mL/h (ARP supino: 0,15 - 2,33 ng/mL/h).

Ratio Aldosterona/ARP: 187,5

Potasio en suero: 3,7 mEq/L

Ante el hallazgo de una prueba de despistaje positiva (Ratio aldosterona/ARP > 30 ng/dL/ng/
mL/h con una aldosterona plasmatica > 15ng/dL), se realizé una prueba de confirmacién con
la infusién de 2 L de suero salino durante 4 horas que confirmé la autonomia en la produccién
de la aldosterona ante un resultado de aldosterona sérica post infusién de 44,2 ng/dL (valor
diagnéstico: > 10 ng/dL).

Para establecer el diagnéstico etiol6gico del hiperaldosteronismo (diagnéstico diferencial en-
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tre un adenoma productor de aldosterona y una hiperplasia bilateral idiopatica) se realiz6
una nueva TAC de abdomen que mostré una lesién nodular Unica en la glandula suprarrenal
derecha de 1,3 cm, con engrosamiento medial y sin lesion evidente en la glandula suprarrenal
izquierda.

También se realizé un test de deambulacion en el que se observaron los siguientes resultados:
Aldosterona basal: 25 ng/dL

ARP basal: 0,3 ng/mL/h

Aldosterona postdeambulacion: 16,8 ng/dL (Aldosterona ortostatismo: 3,25 - 29,9 ng/dL)
ARP postdeambulacién: 0,8 ng/mL/h (ARP ortostatismo: 1,31 - 3,95 ng/mL/h)

Estos resultados desde el punto de vista bioquimico son sugerentes de un hiperaldosteronismo
primario por adenoma suprarrenal productor de aldosterona (Sindrome de Conn).

Con la fuerte sospecha diagnostica de adenoma productor de aldosterona en la glandula su-
prarrenal derecha y tratdndose de una paciente joven, se le realiz6 una adrenalectomia derecha
por via laparoscépica de forma exitosa. El estudio de anatomia patolégica confirmé el diag-
néstico de un adenoma suprarrenal que tenia caracteristicas histolégicas similares focalmente
a la porcién glomerular y en algunas areas a la porcién fascicular y reticular de la glandula
suprarrenal normal.

Durante la evolucién, la paciente logré suspender totalmente los farmacos antihipertensivos
y los suplementos de potasio, manteniendo cifras tensionales (124/84 mmHg) y niveles de
potasio normales.

DISCUSION

Ante una paciente joven que consulta por una hipertensién arterial resistente e hipopotasemia
se debe establecer si hay una causa secundaria de su hipertension. En primer lugar se debe des-
cartar el origen renovascular y luego evaluar la causa endocrina mas comdn de la hipertension
secundaria que es el hiperaldosteronismo primario.

El hiperaldosteronismo primario se debe sospechar en un paciente joven, con una hipertensién
arterial, que no se controla con tres clases de antihipertensivos, incluyendo un diurético y que
desarrolla una hipopotasemia de forma esponténea. Se estima que la mitad de los pacientes
con un adenoma productor de aldosterona y mas del 15 % con un hiperaldosteronismo idio-
patico presentan valores de potasio menores de 3,5 mEq/L. Por lo tanto, se debe de tener en
cuenta que el hallazgo de niveles normales del potasio no debe descartar la presencia de un hi-
peraldosteronismo primario por un adenoma y especialmente por una hiperplasia suprarrenal
bilateral, que es la causa mas frecuente en los pacientes diagnosticados de esta enfermedad.

Para el despistaje del hiperaldosteronismo primario, la prueba mas utilizada es el ratio aldoste-
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rona/renina. La medida de la renina puede hacerse en actividad (ng/mL/h) o en concentracién
(ng/L) y en funcién de esto se utilizaran unos puntos de corte del ratio diferentes (de 20 - 30
ng/dL por ng/mL/h usando la actividad o de 3,8 - 5,7 ng/dL/ ng/L usando la concentracién)
siempre y cuando el valor de la aldosterona sea como minimo 15 ng/dL.

Para una correcta valoracion del ratio aldosterona/renina no deben olvidarse todos los factores
que van a condicionar los resultados: los farmacos antihipertensivos, el contenido de sodio de
la dieta, la concentracion del potasio, la hora de la toma de las muestras y la posicion que tiene
el paciente durante la misma.

La clave para seguir adelante en el estudio de esta entidad es que la renina esté baja, idealmen-
te suprimida, con un nivel de la aldosterona incluso normal/alto y que el ratio aldosterona/
renina esté elevado.

En el caso de esta paciente se requiere, obligatoriamente, suspender la administracién de la
espironolactona durante seis semanas antes de la prueba y preferiblemente también suspender
los betabloqueantes, dos semanas antes del estudio, que es lo que se hizo.

El hallazgo de unos niveles elevados de la aldosterona, con una ARP disminuida y un ratio
aldosterona/renina elevado en el contexto de una paciente joven con hipertension arterial,
sugiere la existencia de un hiperaldosteronismo primario que habréa que confirmar con alguna
prueba que demuestre la autonomia de la secreciéon de la aldosterona. Hay cuatro tipos de
pruebas confirmatorias: la sobrecarga oral de sodio, la sobrecarga intravenosa de sodio, la su-
presién con Fludrocortisona y la supresion con Captopril.

A la paciente se le realizé una prueba de sobrecarga intravenosa de 2 litros de suero salino
durante 4 horas, valorando la concentracion de la aldosterona postinfusion que resulté elevada
(> 10 ng/dL), lo que confirmé el diagndstico del hiperaldosteronismo primario.

Una vez confirmado el diagnéstico bioquimico del hiperaldosteronismo hay que establecer
el diagnostico etioldgico siendo la prueba de eleccion la TAC de abdomen centrada en las
glandulas suprarrenales, para determinar el origen uni o bilateral de la enfermedad. En el caso
de encontrar una lesiéon Gnica, mayor de 1 cm, en un paciente menor de 40 afos, esta justifi-
cado realizar la adrenalectomia del lado comprometido sin necesidad de realizar mas pruebas
diagnéstica. En los casos en los que las pruebas de imagen no sean determinantes y haya una
sospecha elevada de un adenoma suprarrenal en un paciente candidato a la cirugia, debe ha-
cerse el cateterismo de las venas suprarrenales para determinar la localizacién de la secrecién
de la aldosterona. Los resultados de estos estudios determinaran el tipo de tratamiento que es
quirdrgico en caso de adenoma, y médico en el caso de una hiperplasia suprarrenal bilateral.

En cuanto a las pruebas de imagen, la primera TAC abdominal que se realiz6 a la paciente no
detecté claramente ninguna lesion nodular en las suprarrenales, por lo que se afiadi6 espiro-
nolactona al tratamiento habitual de la paciente. Sin embargo, la falta de respuesta clinica a
la incorporacion de este farmaco, la presencia de una hipopotasemia espontanea y la edad de
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presentacién temprana aumentaban la sospecha de tener un adenoma suprarrenal por lo que
se considerd volver a realizar otra TAC abdominal donde se observé la existencia de una lesion
de 1,3 cm en una de la glandulas suprarrenales.

En este caso, al tratarse de una mujer joven (< 40 afios) con un hiperaldosteronismo primario
confirmado y una lesién hipodensa solitaria en la suprarrenal derecha mayor de 1 cm, se po-
dria haber hecho directamente una suprarrenelectomia de la glandula afecta, pero se decidi6
completar el estudio con una prueba de deambulacién en la que se documenté unos valores
de aldosterona basales de 25 ng/dL y a las 4 horas tras deambulacién de 16,8 ng/dL que apo-
yaba el diagnéstico etiolégico del adenoma suprarrenal por lo que se sometié a la paciente a
una cirugia de esa glandula.

Durante el seguimiento de la paciente se debe valorar la evolucién de la hipopotasemia y el
control de la hipertension asi como la hipertrofia ventricular izquierda que presentaba esta
paciente.

Esté descrito que la morbimortalidad cardiovascular de los pacientes con hiperaldosteronismo
primario estd aumentada en relacién a la de otros pacientes con hipertension arterial de otras
etiologias. No obstante, si el dafio no ha persistido durante muchos afos, esta situacion se
puede revertir tras la adrenalectomia, en el 30 - 70 % de los casos.

Durante la evolucion de la enfermedad, en la paciente desapareci6 la hipopotasemia a la se-
mana y se consiguié suprimir todos los farmacos antihipertensivos al mes de la cirugia, mante-
niendo cifras tensionales normales durante los tres afios de seguimiento.

CONCLUSIONES

La prevalencia del hiperaldosteronismo primario en pacientes hipertensos es significativa y hay
que tenerlo en cuenta dada la posibilidad de curacién o al menos la reduccion de las necesida-
des de antihipertensivos y buen control de cifras tensionales.

El abordaje diagnéstico del hiperaldosteronismo primario implica varias fases que comien-
za con la determinacién del ratio aldosterona/renina que es la prueba mas utilizada para el
despistaje, siendo imprescindible una estandarizacion de las condiciones preanaliticas (dieta,
niveles de potasio, postura, farmacos, etc) para poder hacer una interpretacién adecuada de
los resultados.

Un ratio aldosterona/renina elevado requiere pruebas de confirmacién que de resultar posi-
tivas implicaran el diagnéstico del subtipo y la localizacién, necesarios para poder establecer
un tratamiento adecuado (quirdrgico en el caso de un adenoma, o médico en el caso de una
hiperplasia bilateral).

La morbilidad cardiovascular asociada al aumento de aldosterona deberia motivar a los clinicos
a incrementar los esfuerzos encaminados al diagnéstico de esta entidad, que es multidiscipli-
nar, y en el que el laboratorio juega un papel fundamental.



