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RESUMEN

El hiperaldosteronismo primario (HAP) por adenoma suprarrenal es una causa
curable de hipertensidn arterial. Se presenta el caso de una mujer de 34 afios con
antecedentes de preeclampsia e hipertensidn refractaria, que consulté por
palpitaciones y se diagnostico HAP. Los estudios de imagen mostraron una masa
suprarrenal izquierda compatible con adenoma. La paciente fue sometida a
suprarrenalectomia izquierda laparoscopica, un procedimiento minimamente
invasivo; la anatomia patolégica confirmé un adenoma cortical. En el
posoperatorio se observd resolucion completa de la hipopotasemia y control
significativo de la presién arterial, permitiendo suspender la medicacién
antihipertensiva. Este caso resalta el éxito de la adrenalectomia laparoscopica
como el tratamiento mas adecuado del HAP unilateral y subraya la importancia
de un diagndstico oportuno y un abordaje multidisciplinario.

Palabras clave: hiperaldosteronismo; adenoma
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ABSTRACT

Primary hyperaldosteronism (PHA) due to an adrenal adenoma is a curable cause
of hypertension. We present the case of a 34-year-old woman with a history of
preeclampsia and refractory hypertension who presented with palpitations and
was diagnosed with PHA. Imaging studies revealed a left adrenal mass consistent
with an adenoma. The patient underwent laparoscopic left adrenalectomy, a
minimally invasive procedure; pathology confirmed a cortical adenoma.
Postoperatively, complete resolution of hypokalemia and significant blood
pressure control were observed, allowing discontinuation of antihypertensive
medication. This case highlights the success of laparoscopic adrenalectomy as the
most appropriate treatment for unilateral PHA and underscores the importance of
timely diagnosis and a multidisciplinary approach.

Key words: hyperaldosteronism; adrenocortical adenoma; adrenalectomy;
hypertension; hypokalemia; laparoscopy
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INTRODUCCION

El hiperaldosteronismo primario (HAP) es una causa frecuente de hipertension
secundaria, con una prevalencia de 5-10 % en los hipertensos y hasta 20 % en los casos
resistentes(!). Ademas de elevar la presidn arterial, el exceso de aldosterona genera dafio
cardiovascular, renal y metabdlico desproporcionado en comparacion con la hipertension
esencial de igual nivel tensional(®,

En la ultima década se avanzd en la comprensién de la fisiopatologia describiéndose
una continua secrecion auténoma de aldosterona mediado por mutaciones en canales
idbnicos y ATPasas, asi como una mayor caracterizacion histopatoldgica mediante
inmunohistoquimica para CYP11B2, que permite identificar adenomas y néddulos
productores de aldosterona y otros patrones de hiperplasia unilateral o bilateral(®. Lo cual
produce supresion de renina e hipopotasemia por la eliminacion en orina de la aldosterona
aumentando el riesgo cardiovascular y renal®. Otras entidades mas infrecuentes que
cursan con hipertension, hipopotasemia y renina suprimida incluye el exceso aparente de
mineralocorticoides, como el sindrome de Liddle, en pacientes jovenes(34),

Las guias internacionales recomiendan la pesquisa de HAP en pacientes con
hipertensidon resistente, hipertension asociada a hipocalemia espontanea o diurético-
inducida, hipertension con incidentaloma suprarrenal, apnea obstructiva del suefio o
antecedentes familiares de hipertensidon de inicio precoz o accidente cerebrovascular en
jovenes>7),

El diagnostico requiere de screening bioquimico (relaciéon aldosterona/renina), pruebas
confirmatorias y estudios de localizacion(®. La Tomografia computarizada (TC) de
suprarrenales es la primera herramienta de imagen recomendada para descartar
carcinoma y orientar el abordaje quirtrgico(®”), El cateterismo selectivo de venas
suprarrenales (adrenal vein sampling, AVS) se considera el método de referencia para la
lateralizacion del HAP (identificar de cual glandula suprarrenal proviene la produccién
excesiva de aldosterona), ya que permite determinar con precisién si la produccion
excesiva de aldosterona es unilateral o  Dbilateral, y guiar la decisién de
suprarrenalectomia(”. Sin embargo, el AVS es un procedimiento complejo, con
disponibilidad limitada aun en muchos sistemas de salud por requerir radidlogos
intervencionistas experimentados y logistica especifica®. Sin embargo, en pacientes
jévenes con lesiones unilaterales evidentes, puede considerarse la cirugia sin AVS en
escenarios seleccionados(®.

El tratamiento en formas unilaterales, la adrenalectomia laparoscopica es el manejo de
eleccidn, ya que esta asociado a altas tasas de curacion bioquimica y mejoria o remision
de la hipertensién, asi como regresién del remodelado cardiovascular y proteccion renal a
largo plazo(%11), Cohortes recientes, como el estudio SOPRANO, reportan tasas de éxito
bioquimico cercanas al 99 % vy curacidon clinica de hipertension en ~39 % de los
pacientes(!?), Por el contrario, en el HAP bilateral el tratamiento estandar son los
antagonistas del receptor de mineralocorticoides (espironolactona, eplerenona)3),

En Paraguay, aunque la evidencia publicada es aln limitada, Farina y cols. reportaron
la experiencia nacional con suprarrenalectomia videolaparoscopica transperitoneal,
demostrando la factibilidad y seguridad del abordaje minimamente invasivo para patologia
suprarrenal benigna®®, Mas recientemente, Falcdn de Legal y Ascurra describieron la
casuistica de tumores de corteza suprarrenal en Paraguay, resaltando los desafios
diagndsticos, genéticos y de organizacion del sistema de salud para el manejo integral de
estas patologias(®). Ademas, Gonzalez Gonzalez et al. publicaron un reporte de caso de
hipertensidn arterial secundaria a HAP en un hospital nacional, destacando la importancia
de pensar en esta etiologia en pacientes jévenes con hipertension refractaria(16),

El presente caso clinico describe el abordaje, diagndstico y terapéutico de una paciente
joven con HAP unilateral tratado mediante adrenalectomia laparoscépica, resaltando la
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importancia del diagnodstico precoz, la correcta seleccion de candidatos quirdrgicos y los
resultados favorables de la intervencién.

REPORTE DE CASO

Mujer de 34 afios, con hipertension refractaria a valsartdan, amlodipina e
hidroclorotiazida y antecedente de preeclampsia (9 afios antes), consulta por palpitaciones
y disnea. Dos meses previos se documentd hipopotasemia severa (2,5 mEqg/L).

En la evaluacién endocrinoldgica, la renina plasmatica estaba muy suprimida (0,07
ng/mL/h), la aldosterona elevada (27,8 ng/mL) y relacion aldosterona/renina (ARR) 398;
mediciones compatibles con HAP.

La tomografia computarizada (TAC) de abdomen mostré masa suprarrenal izquierda
compatible con adenoma, (Figura 1).

Se obtuvo consentimiento informado para publicacion, preservando la confidencialidad.

Figura 1. Tomografia computarizada de abdomen (corte axial). Lesidn hipodensa en
glandula suprarrenal izquierda, de bordes regulares, compatible con adenoma cortical.

Con la confirmacion bioquimica e imagenoldgica, se realizd suprarrenalectomia
izquierda laparoscépica bajo anestesia general.

Se ubico a la paciente en posicién en decubito lateral derecho; se establecieron cuatro
puertos (6ptica umbilical, dos en flanco izquierdo para instrumental y uno subcostal para
retraccion). La diseccion se efectué con energia (electrocauterio/bisturi armonico),
preservando bazo, rindn y pancreas. La vena suprarrenal izquierda (drenaje a vena renal)
fue ligada y seccionada. La pieza (glandula + adenoma) se extrajo en bolsa por puerto
umbilical (Figura 2) sin complicaciones intraoperatorias; tiempo quirtrgico 90 minutos;
sangrado minimo.

Figura 2. Suprarrenal izquierda resecada por abordaje laparoscépico. La pieza muestra
glandula suprarrenal con lesién nodular de aproximadamente 3-4 cm, aspecto firme y
homogéneo, sin areas evidentes de necrosis o hemorragia

La anatomia patoldgica confirmé adenoma cortical (adenoma de Conn) (Figura 3).
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Figura 3. Histologia del adenoma cortical productor de aldosterona (H&E, x400).
Células corticales con citoplasma claro, dispuestas en nidos y cordones, con nucleos
redondos y escasa atipia. No se observan mitosis atipicas ni necrosis.

La evolucion posoperatoria fue favorable, con monitoreo hemodindmico y metabdlico
estrecho, especialmente de la presion arterial y electrolitos séricos. El paciente presento
adecuado control del dolor, deambulacidon precoz y buena tolerancia a la via oral, sin
complicaciones, por lo que fue dado de alta a las 48 horas.

En el seguimiento, con la normalizacion del potasio y el adecuado control de la presién
arterial, permitieron suspender la medicacién antihipertensiva.

El procedimiento realizado se ajustd a las normas éticas, obteniéndose el
consentimiento informado de la paciente para la publicacion del caso clinico y las imagenes
gue acompafian.

DISCUSION

El cuadro clinico de esta paciente, HTA refractaria, hipopotasemia severa y relacién
aldosterona/renina muy elevada con renina suprimida es tipico de hiperaldosteronismo
primario (HAP), entidad hoy reconocida como causa frecuente y subdiagnosticada de
hipertensién secundaria, especialmente en formas resistentes(!?), No obstante, en
pacientes jovenes, el diagnostico diferencial debe incluir entidades monogénicas raras
como el, sindrome de Liddle®4%., La actualizacion de Rossi y cols. y consensos recientes
enfatizan la necesidad de tamizaje dirigido y rutas diagndsticas estandarizadas para
mejorar la deteccion®>®), En el caso presentado, los criterios bioquimicos fueron
concluyentes y la TAC localizé un nédulo adrenal unilateral, coherente con adenoma
productor de aldosterona.

Un punto clave de debate es la lateralizacion preoperatoria para definir si la produccion
de aldosterona es unilateral o bilateral®), Las guias actuales recomiendan el muestreo
venoso adrenal (AVS) como el estandar para diferenciar formas unilaterales (candidatas a
cirugia) de bilaterales (manejo médico), dada la variabilidad de la imagen y la posibilidad
de incidentalomas®?17), No obstante, en pacientes jovenes con lesidon unilateral
inequivoca en imagenes y bioquimica compatible, algunas guias permiten omitir AVS de
manera selectiva®). En centros con experiencia, el AVS mejora la precision diagndstica y
se asocia a mejores decisiones terapéuticas®17):

En cuanto a resultados, la adrenalectomia laparoscépica ofrece tasas muy altas de éxito
bioquimico (normalizacion de aldosterona-renina y potasio) con la mejoria clinica notable.
Metaanalisis y cohortes multicéntricas recientes indican que la curacion clinica completa
de la HTA es variable (~22-84%), mientras que la curacidon bioquimica supera con
frecuencia el 90%(121819) E| estudio SOPRANO (2024) estimé una curacion clinica
completa ~39% y bioquimica ~99%, e identificé predictores como IMC, duraciéon de HTA
y periodo de reclutamiento(*?). Asimismo, evidencia contemporanea sugiere que, a
mediano plazo, la adrenalectomia se asocia con menor riesgo de eventos cardiovasculares
mayores frente a terapia con antagonistas del receptor mineralocorticoide(*®), En nuestra
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paciente, la normalizacion del potasio y el control tensional con suspensidén de farmacos
respaldan un éxito bioquimico y clinico tempranos.

En conclusién, este caso ilustra: (i) la importancia del tamizaje de HAP en HTA
refractaria; (ii) el rol de la lateralizacion (idealmente con AVS, con excepciones en jovenes
seleccionados); vy (iii) los buenos resultados de la suprarrenalectomia laparoscépica en
formas unilaterales, con impacto clinico y potencial beneficio cardiovascular a mediano
plazo.
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