Alcalosis metabdlica e
hipopotasemia inducida
en el diagnéstico de
hipertension arterial
vasculorrenal
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Sr. Director:

La solicitud de pruebas diagndsticas
faciles de realizar y de sencilla inter-
pretacién es fundamental para el
diagnéstico rdpido de enfermedades
graves.

Presentamos a un paciente de 61 afios
de edad ex fumador, con Hiperten-
sion Arterial (HTA), diabetes melli-
tus tipo 2, dislipemia, portador de
marcapasos por enfermedad del n6-
dulo sinusal, claudicacién intermiten-
te y con valvulopatia adrtica, esteno-
sis carotidea y cardiopatia isquémica
intervenida. El paciente es remitido a
consultas externas para estudio de en-
fermedad renal crénica con creatini-
na de 1,56 mg/dl (CICr por MDRD de
48 ml/min). No antecedentes nefrou-
rolégicos de interés. En la explora-
cién fisica, destaca soplo carotideo
derecho, pulsos popliteos débiles y
ausencia de pulsos tibiales y pedios
como hallazgos patolégicos. En el
hemograma, aparece anemia normo-
citica normocrémica (Hb 10,4 mg/dl,
VCM 91 {1, HCM 30,6 pg y CHCM
31 g/dl), y en la bioquimica plasma-
tica, potasio 3,7 mEq/l. En la gaso-
metria venosa, se detecta alcalemia
plasmadtica (pH 7,461), por alcalosis
metabdlica (COH 29,5 mEgq/l), con
adecuada compensacion respiratoria
(pCO, medida 42,3 mmHg, con PCO,
estimada de 43,85 + 2 mmHg). Eco-
graficamente, los riflones presentan
un aspecto y tamafio normal.

La presencia de enfermedad vascular
generalizada, HTA y alcalosis meta-
bélica inadecuada para su nivel de
funcién renal hicieron sospechar la
presencia de HTA renovascular, soli-
citdndose arteriografia renal y perfun-
diéndose 2.000 cc en 24 horas de sue-
ro salino 0,9% para la prevencién de
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la nefropatia por contraste, provocdn-
dose hipopotasemia (2,9 meq/l) sin
repercusion electrocardiografica. En
la arteriografia se detectaron estenosis
de ambas arterias renales (figura 1),
corrigiéndose mediante angioplastia y
stent.

La hipertension arterial renovascular
es una de las causas mds frecuentes
de hipertensidon arterial secundaria, y
es importante su diagndstico precoz
al ser un trastorno potencialmente re-
versible. Su incidencia es inferior al
1% en pacientes con HTA leve,' pero
del 10- 45% en HTA grave o malig-
na.> La presencia de HTA, alcalosis
metabdlica e hipopotasemia debe ha-
cer sospechar la existencia de un exceso
de mineralcorticoides.’ En estos casos,
la hipopotasemia aparece sélo en un
50%,' pero puede evidenciarse aportan-
do sodio y agua mediante la administra-
cién de cloruro sédico oral durante tres
dias (sodio urinario >200 mEq/24 horas
para verificar una adecuada sobrecar-
ga)® o de 2 litros de suero isoténico
durante cuatro horas,” controlando la
hipertensién arterial y la hipopotase-
mia si estdn presentes, y valorando
los riesgos de la sobrecarga de sodio.
El aumento del flujo distal y el hipe-
raldosteronismo multiplicardn la eli-

Figura 1.
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minacién de potasio.’ La elimina-
ciéon de aldosterona en orina >14
#g/24 horas® y la concentraciéon de
aldosterona plasmdtica >10 ng/dl’
confirmaran el diagndstico. La inter-
pretacion correcta de pruebas diag-
nésticas sencillas, como la gasome-
tria venosa en un contexto clinico
adecuado y la provocacién de hipo-
potasemia con el aporte de sodio,
hecho muy sugestivo de hiperesti-
mulacién del sistema renina-angio-
tensina-aldosterona, son de utilidad
en el diagndstico de pacientes con
hipertension arterial renovascular.
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