POSTER DE DISCUSION GRUPO 2A

1. ETAPAS CLINICO-ANALITICAS
1.1. Definicién
El hiperaldosteronismo es un trastorno en el cual la glandula suprarrenal segrega demasiada
hormona aldosterona en la sangre, puede ser primario o0 secundario. El hiperaldosteronismo
primario (el que nos concierne en nuestro caso) se debe a un problema de las glandulas
suprarrenales, que las hace segregar demasiada aldosterona.
1.2. Historia clinica
- Hipertension arterial que no responde a tratamiento farmacolégico.
- Falta de fuerza y calambres musculares.
- Antecedentes familiares: padre con HTA, tia abuela y bisabuela con infarto agudo de

miocardio en edad avanzada.
1.3. Exploracion fisica
Se le toma la tension y el resultado es 185/115 mmHg (moderada)
1.4. Analitica dirigida
- Hipopotasemia: 3,3 mEqg/L. Valores normales 3,6-5,3
- Aldosterona: 490 pcg/mL. Valores normales 40-300.
- Renina 3,5 pcg/ml.
1.5. Diagnostico diferencial y sospecha diagnéstica
En primera instancia, sin conocer los datos de la analitica, pensamos que la hipertensiéon puede
ser: por hipercalcemia causada por hiperparatiroidismo, por hipopotasemia causada por
hiperaldosteronismo, hipertension esencial, hipertension renal, por afectaciéon cardiovascular
(aorta, arterias renales) o por la toma de farmacos, téxicos (alcohol, cocaina) u otras sustancias
(regaliz). Debido a las mdltiples posibilidades, solicitamos una analitica, para lo que previamente
suspendimos el tratamiento antihipertensivo de la paciente, (pues puede influir en el diagnéstico
de una de las posibles causas, del hiperaldosteronismo) para esclarecer el posible diagndstico.
Tras recibir los resultados analiticos, se sospecha de un hiperaldosteronismo primario por la
hipopotasemia, los valores aumentados de aldosterona, los valores de renina disminuidos y el
ratio aldosterona renina alterado (140), ademas de por los datos de la historia clinica (hipertension
y calambres). Descartamos el resto de posibilidades debido a que la calcemia era normal
(descarta hiperparatiroidisimo), no se observaron soplos ni ruidos anormales a la auscultacion
cardio-respiratoria (descarta afectacion cardiovascular) y las pruebas de funcion renal no
mostraron ninguna alteracién (descarta hipertension renal).
Se solicitan pruebas de imagen para confirmar el posible diagndstico (ecografia, TAC y resonancia

magneética) y test de sobrecarga salina.



2. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

En la analitica encontramos los valores de aldosterona altos (490 pg/ml), de renina bajos (3,5
pg/ml) e hipopotasemia (3,3 mEQ/L), revelando valores que indican el diagnéstico de
hiperaldosteronismo primario. Las pruebas complementarias que solicitamos son:

Test de sobrecarga salina (como prueba de confirmacion). Se obtuvo aldosterona

plasmatica: 16 ng/dl. El test confirma hiperaldosteronismo primario (valor <10 ng/dl).

Ecografia. Se realizé en primer lugar y no se localizé ninguna tumoracion.

- TAC. Se realiza TAC para el estudio de la localizacion de la lesion. Al observar adrenal

derecha normal, procedemos a realizar una resonancia magnética.

- Resonancia Magnética. Se realiza resonancia magnética de abdomen ante la no localizacién
de la tumoracion con las anteriores pruebas. Se observa lesion nodular de 17 mm de eje

mayor en adrenal derecha compatible con adenoma suprarrenal.

3. DIAGNOSTICO

- Puntos clave para el diagnéstico: hipertensién no controlada a pesar de estar en tratamiento
con hidroclorotiazida y olmesartan, calambres, hipopotasemia, valor del ratio
aldosterona/renina alterado, test de sobrecarga salina positivo y RM positiva.

- Hallazgos morfolégicos: durante la exploracién fisica no se observa ninguna alteracién, pero

tras las pruebas de imagen podemos observar un adenoma en la adrenal derecha.



- Hallazgos funcionales: no existe respuesta ante antihipertensivos, y ademas, consecuencia
del adenoma adrenal, observamos una alteracion del eje renina-angiotensina-aldosterona.

- Diagnéstico final: hiperaldosteronismo primario causado por un adenoma en adrenal derecha
gue morfolégicamente es compatible con aldosteronoma.

4. FUNDAMENTOS DEL TRATAMIENTO

4.1. Bases Fisiopatologicas

En el hiperaldosteronismo primario, se produce una hipersecrecion de aldosterona, en este caso

producida por la presencia de un adenoma suprarrenal derecho. Este aumento en los niveles de

aldosterona se traduce, fundamentalmente, en un aumento de los niveles de presion arterial (El

hiperaldosteronismo primario (HAP) se asocia con una mayor morbimortalidad cardiovascular y

renal que la hipertension arterial (HTA) esencial, a misma edad, sexo y grado de HTA) como

consecuencia de una mayor retencién de sodio y agua, asi como calambres y otra sintomatologia

asociada a una disminucion de los niveles de potasio, ya que la aldosterona actia a nivel de la

bomba Na/K en el tubulo contorneado distal, aumentando la retencion de sodio y la eliminacion de

potasio . Por lo tanto, el tratamiento estara encaminado a disminuir los niveles de aldosterona con

el objetivo de normalizar tanto la presion arterial como los niveles de potasio.

4.2. Terapéutica invasiva

La adrenalectomia laparoscopica unilateral es el método de eleccion en caso del adenoma

secretor de aldosterona. Si fuese bilateral podria quedar comprometida la funcién suprarrenal al

retirar ambas glandulas, en la unilateral, no obstante, este problema queda excluido por la

preservacion de la suprarrenal izquierda en nuestro caso.

Previo a la toma de esta decision, se debe consultar a la paciente, y en caso de que ella esté

dispuesta, evaluar la posibilidad o no de operar en funcién del riesgo operatorio.

En caso de que se lleve a cabo, se realizara un control posterior para determinar si han disminuido

los valores de HTA y aldosterona, asi como la reposicion en los niveles de potasio

4.3. Farmacologia

- Espironolactona: administrar con comida, inicialmente a dosis de 12,5-50 mg/dia, en caso de
necesidad ir incrementando hasta 100 mg/dia (administrar una dosis que asegure una
concentracion normal de potasio sin la necesidad de suplementacion; tras varios meses es
posible reducir la dosis incluso hasta 25 mg/dia). Las reacciones adversas son: ginecomastia
(en 50 % de hombres con dosis >150 mg/d), impotencia 0 menstruacion irregular por el
bloqueo de accion de los andrégenos o progestdgenos respectivamente, nauseas, vomitos,
diarrea.

- Eplerenona: 25 mg/ dia (se puede aumentar hasta 100 mg/d). Tiene menos efectos adversos
gue la espironolactona y después de algunos meses del tratamiento se puede reducir la dosis,
si la presion arterial esté bien controlada.

- Potasion (potasio cloruro 600 mg/1l capsula): Se emplea en el hiperaldosteronismo con

funcion renal normal, con el objetivo de normalizar los niveles de potasio. En los tratamientos



preventivos, la posologia recomendada es de 2-3 capsulas diarias, en 2-3 tomas (16-24
mEg/dia). En los tratamientos curativos, la pauta posolégica recomendada es de 5-12
capsulas diarias, en 2-3 tomas (40-96 mEg/dia).

Doxasozina: disminuye la presion arterial al relajar los vasos sanguineos para que la sangre
pueda fluir de manera mas eficiente a través del cuerpo. Usada sola o en combinacién con
otros medicamentos para tratar la hipertension. La dosis maxima recomendada es de 8mg/dia.
El efecto 6ptimo puede tardar en alcanzarse hasta cuatro semanas.

Se debera llevar a cabo de igual manera un control de los niveles de HTA, potasio y
aldosterona, todo ello acompanado con cambios en el estilo de vida, lo que incluye dieta
saludable (baja en sodio y que ayude a mantener un peso saludable para reducir la presion
arterial), ejercicio (caminar 30 minutos varias veces a la semana, puede ayudar a reducir la
presion arterial), moderacion de alcohol y cafeina (estos pueden aumentar la presion
arterial, ademas de que algunos farmacos son menos efectivos con el consumo de estas
sustancias) y no fumar (al fumar se contraen los vasos sanguineos, lo cual aumenta el ritmo

cardiaco y a su vez, la presion arterial).

En nuestro caso se inici6 tratamiento con espironolactona 25mg (1-0-0), doxazosina 8mg (0-0-1) y

potasion 600mg (1-0-0) y se indicé tratamiento quirdrgico sin la necesidad de realizar cateterismo

venoso suprarrenal. Tras la cirugia, la paciente se encuentra asintomatica, con buen control de

tension arterial sin tratamiento, y niveles de potasio corregidos.
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PROCESO DE ELABORACION DEL POSTER Y CONCLUSION FINAL SOBRE LA

ACTIVIDAD

En primer lugar, nos pusimos en contacto con nuestro tutor clinico para que se nos facilitara el

caso. Lo leimos entre todos los miembros del grupo y posteriormente, realizamos una reunion por
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Google Meet entre nosotros para discutirlo y sacar algunas conclusiones y posibles diagndsticos.
Luego, decidimos repartirnos el trabajo entre todos los miembros del grupo. Tras haber discutido
algunas posibilidades, pedimos una serie de pruebas analiticas que nos ayudaron a encauzar un
diagnostico mas claro, tras lo cual hicimos una revision bibliografica sobre la temética de nuestro
caso (hiperaldosteronismo), centrdndonos sobre todo en el diagnostico diferencial entre
hiperaldosteronismo primario y secundario. Una vez creimos tenerlo claro, pedimos a nuestro tutor
gue se nos facilitaran otro tipo de pruebas complementarias para confirmar que estdbamos en lo
cierto, y poder dar un diagnoéstico definitivo. Con toda la informacion recogida, y con una
conclusion clara, se cre6 el poster teniendo como modelo el aportado por el departamento, con las
imagenes de la ECO, TAC y RM.

Pese a que nos ha costado un poco llegar al diagndstico por un error inicial en los datos aportados
en pruebas analiticas, hemos conseguido acabar diagnosticando correctamente este caso. Hemos
aprendido a trabajar teleméaticamente y mediante conferencias, ademéas de profundizar en la
bibliografia sobre el hiperaldosteronismo, tanto primario como secundario, conocer su diagnostico
diferencial y todas sus manifestaciones y fisiopatologia. Ademas, hemos aprendido a diferenciar
un adenoma en una glandula adrenal mediante técnicas de imagen, y a intentar sintetizar toda la

informacion que hemos recopilado para presentar todo en formato de péster.

Durante el desarrollo de la actividad hemos tenido varias reuniones via Google Meet con nuestro
tutor para guiarnos sobre el caso y aclarar ciertas dudas que podian surgir, tanto sobre el

contenido como sobre el formato del poster y en general de todo el trabajo.



