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causada por la hiperfuncion de la corteza de la glandula suprarrenal, usualmente por un Unico
adenoma. Describimos el caso clinico de un paciente con sindrome de Conn que persiste con
cifras de tension arterial muy elevadas, pese a tratamiento quirdrgico y farmacolégico intensivo.
Existen diversas caracteristicas clinicas que sirven como predictores de respuesta a la cirugia y
tratamiento médico.

© 2013 SEDYT. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Persistent arterial hypertension and acute renal failure after adrenalectomy for an
adenoma

Abstract Primary hyperaldosteronism is a result of excessive aldosterone secretion due to
overactivity of the adrenal cortex, usually due to a solitary adenoma. A clinical case is presented
of a patient with Conn syndrome who had persistent very high blood pressure levels despite
surgical and intensive pharmacologic treatment. There are several clinical features that can be
used as predictors of the response to the surgical and medical treatment.

© 2013 SEDYT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

El hiperaldosteronismo primario (HP) es una de las causas
conocidas de hipertension arterial (HTA). Se estima que su
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prevalencia a nivel mundial es de un 26%'. Los signos cli-

secundaria a una produccién excesiva de aldosterona que
se traduce a nivel renal en un aumento de la reabsorcion de
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sodio y agua, aumentando de forma secundaria el volumen
intravascular.

Se han descrito diversas causas de HP, siendo las mas
comunes adenomas productores de aldosterona e hiperal-
dosteronismo bilateral idiopatico’*. El tratatamiento de
eleccion para el adenoma es la suprarrenalectomia laparos-
copica, logrando el control de la tension arterial posterior a
la reseccion, incluso sin necesidad de tratamiento hipoten-
sor.

Describimos el caso de un paciente con un HP por ade-
noma suprarrenal con persistencia de HTA a pesar de su
reseccion.

Caso clinico

Varén de 71 aios con diagndstico de HTA esencial conocida
desde hacia 30 afos en tratamiento con nifedipino. En los
Ultimos 2 meses presentd aumento de las cifras de presion
arterial (PA) sin asociarse otra sintomatologia clinica, por
lo que se asociod al tratamiento habitual enalapril, hidroclo-
rotiazida, carvedilol y doxazocina, sin conseguir control de
la misma. Debido a la refractariedad al tratamiento instau-
rado, fue ingresado para su estudio y control de la PA.

La valoracion de la situacion mental y funcional fue
ausencia de deterioro cognitivo e independencia para las
actividades de la vida diaria.

En la exploracion fisica el paciente presentaba buen
estado general, afebril, consciente y orientado en tiempo,
espacio y persona. Ligera palidez mucocutanea.

PA al ingreso: 205/105mmHg, FC: 70 lmp. Peso 77
kg, talla 176 cm. Auscultacion cardiopulmonar: sin interés.
Abdomen: blando depresible, no doloroso, no megalias, no
masas palpables. Ruidos hidroaéreos presentes. Extremida-
des: pulsos periféricos presentes y simétricos. No edemas.

La analitica en sangre mostraba: hemoglobina 13,8 g/dl,
hematocrito 39,5%, leucocitos de 6.630 y plaquetas 153.000,
glucosa 84mg/dl, urea 47mg/dl, creatinina 1,1mg/dl,
acido drico 7,2mg/dl, colesterol 174mg/dl, triglicéridos
56 mg/dl, albumina 3,6g/dl, GOT 17 U/l, GPT 22 U/, GGT
15 U/L, calcio 8,9 mg/dl, fésforo 2,9mg/dl, Fe 58 mcg/dl,
ferritina 314ng/ml, Na 144 mEq/l, K 3,1 mEq/L.

lones en orina: Na <20 mmol/l. La proteinuria fue nega-
tiva y el aclaramiento de creatinina de 87,8 ml/min.

Las hormonas tiroideas: TSH, T4 libre y T3 libre se encon-
traban en valores normales y el cortisol en plasma fue de
17,54 mcg/dl (V.R: 4,3-22,4).

En el estudio inmunoldgico, proteina C reactiva:
0,2 mg/dl; factor reumatoide: <20 Ul/ml; las inmunoglobu-
linas 1gG e IgM, dentro de valores normales y la IgA fue de
482 mg/dl (V.R: 82-453).

Las catecolaminas urinarias (noradrenalina, adrenalina 'y
dopamina) se encontraban dentro de valores normales.

Llama la atencion una natriuria menor de 20 mmol/l junto
con una cifra de K sérico de 3,1 mEq/l (a pesar de recibir
tratamiento con IECA y ARA 1) que en conjunto con la hiper-
tension refractaria mostraban la existencia de un exceso de
produccion de aldosterona.

Se solicitdé una ecografia doppler de la arteria renal,
evidenciandose flujos y calibre de la arteria conservados,
con un indice de replecion normal bilateral, por lo que se
excluyo la posibilidad de un hiperaldosteronismo secunda-
rio. Por este motivo se decidi6 solicitar una TAC abdominal

Figura 1

Imagen de TAC abdominal donde se muestra el ade-
noma suprarrenal.

para descartar la presencia de un adenoma o hiperplasia de
las glandulas suprarrenales, causas atribuibles a un HP, iden-
tificAndose imagen nodular homogénea de 9 mm de longitud
con caracteristicas compatibles con adenoma suprarrenal
derecho, por lo que llegamos al diagndstico de un HP por
un adenoma suprarrenal (fig. 1).

Al momento del diagnostico el paciente se encontraba
recibiendo tratamiento con 40mg de enalapril, 20mg de
lercanidipino, 100mg de losartan, 16 mg de doxazosina,
12,5 mg de carvedilol y 50 mg de espironolactona. A pesar de
estar con estos tratamientos, se comprobaron a posteriori
unos niveles de aldosterona de 540 pg/ml y de renina menor
a 0,20 ng/ml/h, con lo cual analiticamente se apoyaba tam-
bién el diagnostico de un HP con una renina suprimida.

Se comento el caso con Cirugia, realizandose suprarre-
nalectomia derecha laparoscopica sin incidencias, con
estabilidad hemodinamica durante la intervencion, salvo
una disminucion de la PA (100/60 mmHg) al final de la misma.

El estudio anatomopatoldgico posterior mostro hallazgos:
adenoma de glandula suprarrenal compuesto por células de
aspecto y patron similar a las de la capa glomerulosa de la
corteza suprarrenal (fig. 2).

Tras la intervencion, el paciente continué con HTA con
cifras de PA sistolica en torno a 200-180 mmHg por lo que
fue preciso mantener el tratamiento con espironolactona
a dosis de 150 mg/dia, enalapril 40 mg/dia, lercanidipino
20mg/dia, doxazocina 16 mg, losartan 100 mg y urapidilo de
rescate. Cuyas dosis fueron disminuyendo progresivamente
en los siguientes 8 dias postintervencion.

El control posterior a la intervencion de los niveles de
renina y aldosterona arrojo resultados de 0,20 ng/ml/h de
renina y de 16 pg/ml de aldosterona, consiguiéndose final-
mente el control de la tension arterial. Se decidid el alta
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Figura 2

Pieza quirurgica tras suprarrenalectomia.

hospitalaria con el siguiente tratamiento: espironolactona
100 mg/dia, enalapril/lecarnidipino 20mg/10mg 2 veces al
dia y doxazocina 8 mg 2 veces al dia.

En los Ultimos dias de su hospitalizaciéon se constato
un discreto deterioro de la funcion renal, pasando de una
creatinina sérica de 1mg/dl a 2mg/dl al alta. En la con-
sulta externa, la funcion renal continué con su deterioro
progresivo, con un pico de creatinina sérica de 2,5mg/dl
coincidiendo con el excesivo control de la PA y empleo
de altas dosis de espironolactona, por lo que el paciente
reingresd para hidratacion con solucion salina isotonica y
reajuste de medicacion hipotensora: se retird espironolac-
tona y se mantuvo tratamiento con 40 mg de enalapril, 20 mg
de lercanidipino, 5mg de bisoprolol. Con estas medidas se
logré un control aceptable de la PA (140-150 mmHg) sist6-
lica y mejoria de la funcion renal: creatinina 1,7 mg/dl al
alta.

Discusion

Presentamos el caso de un paciente con HTA de larga data
con un control aceptable con su tratamiento de base que,
en los 2 Gltimos meses, presentd un descontrol de la PA
que requirié un incremento en el nimero de hipotensores.
Tras sospechar un aumento en la produccion de aldosterona
basado en HTA severa junto con un Na urinario inferior a
20 mmol/l e hipopotasemia, se comprueba la presencia de
un adenoma suprarrenal en la TAC, que fue intervenido por
via laparoscopica, sin lograr el control de la PA tras elimi-
nar la causa y precisando terapia con multiples farmacos.
La forma de presentacion ha sido poco frecuente, ya que

la prevalencia de HP en pacientes conocidos con HTA esen-
cial suele ser inferior al 1%°.

El caso expuesto se corresponde a un sindrome de Conn,
el cual es caracterizado por la presencia de un adenoma uni-
lateral secretor de aldosterona®. El tratamiento de eleccion
es la suprarrenalectomia, con la cual se normalizan los nive-
les de aldosterona en sangre, se corrige la hipopotasemia y
mejora la HTA, incluso hasta llegar a curarla en un 30-60%
de los pacientes’*. Se ha propuesto una escala para ayu-
dar a identificar a los pacientes que se encuentran en riesgo
bajo o alto para la resolucion completa de la HTA posterior
a la adrenalectomia’. Consiste en 4 caracteristicas clinicas
que han sido descritas como los mejores predictores para
valorar esta resolucion: tratamiento antihipertensivo con 2
o menos farmacos (2 puntos), IMC < 25kg/m? (1 punto),
duracion de HTA menor a 6 afos (1 punto), sexo femenino
(1 punto).

Basandonos en dichos predictores, el paciente, por ser de
sexo masculino, tener un IMC 27 kg/m?, duracién de HTA > 30
anos y estar en tratamiento con mas de 2 farmacos, tiene
mayor probabilidad de una respuesta pobre ante la resolu-
cion quirdrgica. De hecho, en nuestro paciente fue preciso
mantener la medicacion antihipertensiva para control de la
PA a pesar de haber sido intervenido.

Habitualmente el periodo de recuperacion de la suprarre-
nalectomia laparoscdpica es de 1,5 a 4 dias®. Se espera como
respuesta hipercaliemia transitoria e hiponatremia leve con
descenso de la PA debido a la supresion del eje renina
angiotensina aldosterona. Requiere tratamiento farmacolo-
gico con mineralocorticoides y dieta rica en sal’. En este
caso, permanecié con HTA refractaria a tratamiento hipo-
tensor, necesitando dosis de espironolactona 150 mg dia. Si
bien este tratamiento mantenido contribuyo posteriormente
al deterioro de la funcion renal (fracaso renal agudo), se
comprobo, en un control analitico posterior a la combina-
cion de intervencion y tratamiento con espironolactona, una
disminucion en los niveles de aldosterona a 16 pg/ml, por
lo que fue necesario suspender dicha medicacion y aportar
solucion salina isotdnica para corregir la insuficiencia renal
aguda.

En conclusion, la suprarrenalectomia por adenoma
suprarrenal no garantiza el control inmediato de la PA, sobre
todo en varones con antecedentes de HTA previa; ademas
la supresion de la aldosterona con la intervencion quirur-
gica unida a la supresion farmacoldgica (espironolactona)
puede asociarse con el desarrollo posterior de un fracaso
renal agudo.
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