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Resumen

Descripcion del caso: Paciente, 60 afios, HTA de dificil control, SAOS'y dislipemia en seguimiento MAP por
hipopotasemia de repeticion (inicial 3,1) y dificil control de TA. Crisis hipertensiva (8/6/2015) tras deteccion
de cifras de 247/150, remitido a urgencias y dado de alta tras correccion de cifras tensionales. Episodio ictus
21/8/2015 en corona radiada derecha con hemiplejiaizquierda, TAC abdominal con nddulo hiperplasico de 9
mm en glandula suprarrenal izquierda sugerente de adenoma. Derivacion a urgencias (2/9/2015) tras consulta
en MAP por calambresy astenia, hallazgo analitico de IRA e hiperpotasemia de origen iatrogénico.
Descartado en entrevista clinica posible origen etiol 6gico de ataingesta de regaliz. Ante perfil analitico-
clinico sugestivo HAP se deriva a Endocrino para descartar sindrome de Liddle.

Exploracion y pruebas complementarias. Exploracion sin hallazgos relevantes. Pruebas complementarias:
Analitica(inicia): TG 272, colesterol 227, LDL 83, K 3,1. Test score valoracion riesgos: riesgo 2%. K en
orinade 24 horas 56,1 (VN). EKG: RS a 66 Ipm, gje normal sin alteraciones agudas de |la repolarizacion.
MAPA con control cifrastensionales (tras crisis HTA 160/90) Ecocardiografia: ligeraHVI de caracteristicas
concéntricas. TAC abdomen: suprarrenal izquierda aspecto hiperplésico con nédulo de 9mm sugerente de
adenoma. Control funcién renal tras IRA: creatinina 1,36; FG 57, Urico 9,7. Determinacidn cociente
aldosterona/renina 5,7.

Juicio clinico: Paciente con hipertension refractaria e hipopotasemia de larga evolucién. Diagnéstico
diferencia de hipertension secundaria.

Diagnostico diferencial: Sindrome de Liddle, sindrome de Cushing, ingesta de regaliz, feocromocitoma,
hiperplasia adrenal congénita, hiperaldosteronismo secundario (diuréticos, sdr. Bartter, sdr. Gitelman).

Comentario final: Paciente con HTA refractaria con graves repercusiones mediante la produccién de episodio
de ACVA elRA; e hipopotasemialeve-moderaday asintomatica de afios de evolucién hasta el momento
filiada como sindrome de Liddle. Presentando un indice aldosterona/renina de 5,7 que sugiere posible
descarte de hiperaldosteronismo primario, pendiente de confirmacioén y filiacion de posible adenoma
suprarrenal mediante solicitud de metanefrinas en plasma, test de Nugent y TAC abdominal para diagnéstico
de hipopotasemiae HTA.

Bibliografia


https://www.elsevier.es/semergen

1. Jiménez Murillo L. Medicina de Urgenciasy Emergencias. Guia Diagndsticay Protocolos de
Actuacion, 5% ed.
2. Harrison: Principios de Medicina Interna, 182 ed. McGraw Hill.

Palabras clave: Hipopotasemia. Hipertension. ACVA. IRA. Liddle.

1138-3593 / © 2016 Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN). Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los
derechos reservados.



