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Resumen

Descripción del caso: Paciente, 60 años, HTA de difícil control, SAOS y dislipemia en seguimiento MAP por
hipopotasemia de repetición (inicial 3,1) y difícil control de TA. Crisis hipertensiva (8/6/2015) tras detección
de cifras de 247/150, remitido a urgencias y dado de alta tras corrección de cifras tensionales. Episodio ictus
21/8/2015 en corona radiada derecha con hemiplejía izquierda, TAC abdominal con nódulo hiperplásico de 9
mm en glándula suprarrenal izquierda sugerente de adenoma. Derivación a urgencias (2/9/2015) tras consulta
en MAP por calambres y astenia, hallazgo analítico de IRA e hiperpotasemia de origen iatrogénico.
Descartado en entrevista clínica posible origen etiológico de alta ingesta de regaliz. Ante perfil analítico-
clínico sugestivo HAP se deriva a Endocrino para descartar síndrome de Liddle.

Exploración y pruebas complementarias: Exploración sin hallazgos relevantes. Pruebas complementarias:
Analítica (inicial): TG 272, colesterol 227, LDL 83, K 3,1. Test score valoración riesgos: riesgo 2%. K en
orina de 24 horas 56,1 (VN). EKG: RS a 66 lpm, eje normal sin alteraciones agudas de la repolarización.
MAPA con control cifras tensionales (tras crisis HTA 160/90) Ecocardiografía: ligera HVI de características
concéntricas. TAC abdomen: suprarrenal izquierda aspecto hiperplásico con nódulo de 9mm sugerente de
adenoma. Control función renal tras IRA: creatinina 1,36; FG 57, úrico 9,7. Determinación cociente
aldosterona/renina 5,7.

Juicio clínico: Paciente con hipertensión refractaria e hipopotasemia de larga evolución. Diagnóstico
diferencial de hipertensión secundaria.

Diagnóstico diferencial: Síndrome de Liddle, síndrome 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 producción de episodio
de ACVA e IRA; e hipopotasemia leve-moderada y asintomática de años de evolución hasta el momento
filiada como síndrome de Liddle. Presentando un índice aldosterona/renina de 5,7 que sugiere posible
descarte de hiperaldosteronismo primario, pendiente de confirmación y filiación de posible adenoma
suprarrenal mediante solicitud de metanefrinas en plasma, test de Nugent y TAC abdominal para diagnóstico
de hipopotasemia e HTA.
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