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Resumen

Descripcion del caso: Varén de 40 afios con antecedente de hipertension arterial diagnosticado hace 3 afios a
tratamiento con IECA, sin otros antecedentes de interés. En consulta presentaba una tension arteria sistélica
(TAS) de 145 mmHg y unatension arterial diastélica (TAD) de 87 mmHg. En analitica destaca un potasio de
6 mEg/l que se vuelve a confirmar en otra analitica. Ademas presentaba un cloro 110 mEg/l con funcion
renal normal. Ante este hallazgo y pensando que pudiera tratarse de un efecto secundario del tratamiento
antihipertensivo se cambia |ECA por indapamida a dosis de 2,5 mg/dia. Se descartan también otras causas de
hipertension secundaria. Reinterrogando al paciente refiere que tanto su madre como uno de sus hermanos
presentaban hiperpotasemia. Tras un mes |o volvemos a ver en consulta presentando cifras de tension arterial
en torno a 129/85 con normalizacion electrolitica.

Exploracion y pruebas complementarias: Paciente con buen estado general. TA: 145/87. Auscultacion
cardiopulmonar normal. Abdomen blando, sin masas ni megalias. No edemas en miembros inferiores.
Hemograma normal. Biogquimica: sodio 135 mEg/l, potasio 6 mEg/I, cloro 110 mEg/I, creatinina 0,7 mg/dl.
Laexcrecion urinaria de sodio en 24h fue de 117 mEg/l y de potasio de 67 mEQ/l. Gases venosos normales.
Actividad de renina plasmatica (ARP) 0,2 ng/ml/h (1,9-6). Aldosterona 535 pg/ml (35-275). Hormonas
tiroideas, catecolaminas y excrecion de cortisol en orina de 24h fue normal. Sedimento urinario y urografia
intravenosa sin ateraciones. Ecografiay TC abdominal normales.

Juicio clinico: Pseudohipoal dosteronismo tipo 2 o sindrome de Gordon.
Diagnostico diferencial: Causas de hipertension secundaria. Efecto secundario de farmacos antihipertensivos.

Comentario final: El pseudohipoal dosteronismo tipo 2 se caracteriza por |a existencia de hipertension arterial,
acidosis hiperclorémica e hiperpotasemia con funcion renal normal. La mayoria de los casos suelen ser nifios,
adolescentes 0 adultos jovenes. Existen 2 formas de la enfermedad, una de aparicion esporédicay otra
familiar con herencia autosémica dominante, por 1o que e diagnéstico adecuado del trastorno es esencial
para plantear un estudio familiar ademas de inicio precoz del tratamiento con tiazidas.
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