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Adulto mayor con hipertensién refractaria.
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Introduccién: El hiperaldosteronismo primario es una causa frecuente de hipertension
secundaria asociada a dano de o6rgano blanco (fibrosis miocardica, rigidez arterial y
albuminuria) por efecto directo sobre el receptor mineralocorticoide, mas alla de su
repercusion hemodinamica sobre la presion arterial. Siendo un factor de riesgo
cardiovascular independiente potencialmente curable, sigue siendo infradiagnosticado y,
en la tercera edad, raramente es considerado candidato para estudio o tratamiento
definitivo.

Reporte de caso clinico: Masculino de 89 afios, con antecedentes de EPOC, exfumador,
hipotiroidismo y hipertension arterial de dificil control desde los 57 anos, a pesar de
multiples esquemas, requiriendo 6 antihipertensivos en dosis optimas (ARA 2, alfa-
bloqueantes, bloqueadores de canales de calcio, diuréticos). Referido a nefrologia por
proteinuria persistente en IAC (545 mg/g). Ecocardiograma basal: strain global -10%,
disfuncioén diastdlica grado I, aumento de las presiones de llenado.

Adiciona hallazgo incidental durante hospitalizaciéon por neumonia: hipopotasemia,
gradiente transtubular de potasio elevado, relacion aldosterona/renina activa no
concluyentes por correccion. Tumor renal izquierdo (40 mm), nédulo suprarrenal derecho
(9 mm), inicio empirico de espironolactonay reposicion de potasio.

Fig. N1. Adenoma suprarrenal
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Tabla N 1. Estudios complementarios.

Potasio (nadir)

Magnesio

K* urinario / K* sérico
pareado

Osm. urinaria / sérica

Na* urinario

GTTK (calculado)

Actividad de renina
plasmatica

Aldosterona

Relaciéon aldosterona /
renina

TC suprarrenal
derecha

2,47 mEq/L

1,54 mg/dL

51,9/5,5 mmol/L
corregido

414 /269 mOsm/kg

57 mmol/L

(6,13 K sérico 5,5)

0,32 ng/mL/h

6 ng/dL

18,9

9 mm - lavado 84 %

3,5-5,1

1,7-2,2

U > P ~>valido

> 25> valido

Rindn Normal
GTTK <2

<1 =suprimida

positiva

>60% =
adenoma

Hipokalemia
espontanea

Hipomagnesemia

K* sérico ™ por
correccion

No diulido

Aporte distal de Na*
adecuado

Excrecion renal de K*
elevada

Suprimida

Inapropiadamente no
suprimida

Sugestiva de HAP

Adenoma rico en
lipidos, unilateral

Concordancia bioquimica + imagen + clinica: adenoma productor de aldosterona

unilateral; se realiza adrenalectomia.

Resultados:

Reduccidn:

1. Riesgo a fallo renal del 2.10% al 0.83% en 5 afos,

2.|1AC de 545 a 34.3 mg/g,

3. 6a2antihipertensivos,

4. Cifras tensionales

Conclusiones:
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- Las pruebas confirmatorias no deben demorar el inicio del tratamiento frente a
hallazgos significativos y concordantes

- Suspendereltratamiento farmacolégico durante 4 a 6 semanas mejora el muestreo
hormonal.

- Objetivos: disminuir los riesgos asociados al dafo de érgano blanco; datos
extrapolables, potencialmente aplicables a nivel cardiaco; disminuir la hipertrofia,
las presiones de llenado y el strain longitudinal; frenar la progresion hacia el fallo
renaly mejorar la calidad de vida.

- Laedad no es un motivo para diferir el tratamiento quirurgico.
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