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El seudohiperaldosteronismo es un cuadro clinico simi-
lar al hiperaldosteronismo, pero que a diferencia de éste
no presenta niveles plasmaticos aumentados de aldoste-
rona.

Se produce en situaciones en las que existe un exceso
de produccién de mineralocorticoides diferentes de la al-
dosterona. Los sindromes con déficit de 17a-hidroxilasa,
de 11B-hidroxilasa o de 11B-cetorreductasa ', asi como
tumores productores de desoxicorticosterona? o
corticosterona 3, son ejemplos de este tipo de cuadros.
También la ingesta de sustancias como el regaliz (4cido
glicirrinico) * o la carbenoxolona ®, con actividad similar a
la aldosterona, o bien la aplicacién tépica continuada de
cremas ®7 o sprays '® nasales conteniendo esteroides
fluorados son causas de seudohiperaldosteronismo.

El estudio reciente de un paciente con hipertensién ar-
terial severa e hipokaliemia tras uso continuado de una
locién conteniendo 9-alfa-fluorprednisolona (9-FP), nos
ha motivado a escribir esta carta, teniendo en cuenta la
escasez de publicaciones al respecto en la literatura mé-
dica.

Se trata de un varén de 43 afios con antecedentes de
esplenectomia por esferocitosis. Referia desde 6 afios
antes dermatitis facial, por lo que comenzé con aplica-

" cién topica tras el afeitado de una locién conteniendo 9-
FP a razén de 600 mg. mensuales. Dos afios mas tarde
se detectd hipertension arterial con cifras oscilando entre
160/100 y 170/110 mmHg. No referia historia nefrourol6-
gica. A pesar de varios tratamientos antihipertensivos, el
paciente continu6 con TA elevadas por lo que ingresa.

La exploracién fisica era normal, a excepcién de la hi-
pertensién arterial. La analitica al ingreso evidenciaba
una funcién renal normal sin alteraciones en el sedimen-
to urinario. El ionograma plasmatico objetivé: Na 146
mEg/l., K 3,1 mEg/l., bicarbonato 28 mEg/l. y un pH de
7,42. La hipopotasemia persistié en controles sucesivos.
En orina inversién del cociente Na/K. Tanto el estudio
radiolégico (térax y urografias minutadas) como el ECG
fueron normales. El estudio de fondo de ojo revelaba sig-
nos de cruce arteriovenosos.

Varias determinaciones de cortisol en plasma y de 17-
hidroxicorticoides, 17-cetosteroides y cortisol en orina de

24 horas fueron normales. La actividad de renina plas-
matica (ARP) en reposo estaba suprimida: 0,1 ng/mi/h.
(v.n.: 0,2-2,3 ng/ml/h.) y no se estimulaba con el ortosta-
tismo y la administracién de furosemida. La aldosterona,
tanto basal como tras estimulo, se encontraba en limites
inferiores de la normalidad.

Tras supresion de la locion facial el potasio sérico vol-
vid a la normalidad en 9 dias. Tanto la TA como la ARP
basal y estimulada evolucionaron hacia la normalidad de
forma espontanea en 20 dias. Dos meses més tarde, el
potasio y la TA seguian normales. E! retraso en la norma-
lizacion de la ARP respecto a la hipopotasemia puede
estar en relacién con una retencion residual de sodio,
con expansion de volumen o con atrofia por desuso del
sistema yuxtaglomerular .

Pensamos que ante todo paciente con hipertension ar-
terial e hipotasemia es obligatorio descartar en el interro-
gatorio la posible utilizacién tépica de esteroides fluora-

dos.

‘Dado el uso frecuente de estos preparados, creemos
que este tipo de cuadros debe ser mas frecuente de lo
resenado en la literatura.
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Los pacientes con hipertensién arterial e hipopotase-
mia plantean un amplio diagnostico diferencial que in-
cluye: hiperaldosteronismo primario o secundario, hipet-
mineralocorticismo-no mediado por aldosterona habitual-
mente asociados a defectos enzimaticos, tumor secretor
de renina e ingesta de regaliz o carbenoxalona. Otras
posibles causas son el uso de diuréticos en hipertensos
esenciales y la sobredosificacién de 9-alfa-
fluorhidrocortisona. En los 2 Gitimos afos se ha sefialado
algun caso de hipertensién e hipopotasemia debido al
uso de 9-alfa-fluorprednisolona (9FP) en forma de spray
nasal ' o cremas dermatolégicas 2. Presentamos breve-
mente el caso de un paciente que desarroli esta compli-
cacion como consecuencia de un tratamiento antihemo-
rroidal con una crema que contenia este esteroide 9-
fluorado.

Se trata de un var6n de 23 afos que en julio de 1983
ingrese en otro hospital por parestesias, nicturia y poliu-
ria. A su ingreso la presion arterial era 180/100 mmHg y
en el suero tenia: Na 149 mEg/l., K 1,8 mEq/., CI 98
mEg/l. y bicarbonato 38 mEg/min. En la orina tenia: Na
99 mEqg/l., K 15 mEq/l. y osmolaridad 310 mOsm/kg. E!
ECG demostraba la presencia de ondas U. La actividad
de renina plasmatica (ARP) en condiciones basales era
de 0,4 ng/ml/h. (normal: 0,4-2,3 ng/mi/h.) subiendo sélo a
1,0 ng/mi/h. tras 40 mg. orales de furosemida y 5 h. de
ortostatismo. La aldosterona basal era de 64 pg/ml. (nor-
mal: 60-200 pg/ml.) y tras el estimulo con ortostatismo y
furosemida subia a 80 pg/ml. El paciente recibi6é aportes
orales e intravenosos de CIK, normalizando sus cifras de
K en suero, sin llegarse a un diagndstico definitivo de la
causa de su hipertensién e hipopotasemia, sospechan-
dose la posibilidad de un hipermineralocorticismo no me-
diado por aldosterona. Cuando ingresé en nuestro servi-
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cio para evaluacion, en octubre de 1983, su presion arte-
rial era de 120/80 mmHg, el K en suero 4,2 mEg/. y la
osmolaridad urinaria 1.100 mOsm/kg. sin ninguna medi-
cacidén hipotensora. La determinacion de ARP y aldoste-
rona basal y tras estimulo con furosemida (80 mg. orales)
y 3h. de ortostatismo fue estrictamente normal. Asimismo
lo fue la determinacién de cortisol alos 8a.m.y 11 p.m. y
la excrecion urinaria de 17-hidroxicorticoides y 17-
cetosteroides. La ingesta durante 5 dias de una dieta con
200 mEq de Nay 40 mEq de K/dia no indujo ganancia de
peso, hipertension ni hipopotasemia. El paciente negaba
la ingesta de diuréticos, laxantes, regaliz o carbenoxolo-
na, pero referia que debido a padecer hemorroides se
habia estado aplicando 2 a 3 veces por dia una crema
antihemorroidal desde hacia 12 meses, la cual habia
abandonado un mes antes de ingresar en nuestro servi-
cio. La crema contenia 9-alfa-fluorprednisolona (2,5 mg.
de 9FP por cada gramo de crema). En este paciente in-
terpretamos que la hipertensién e hipopotasemia con su-
presién de ARP y aldosterona fue debida al uso de dicha
crema antihemorroidal, desapareciendo el cuadro cuan-
do abandond espontaneamente su uso. Como este caso
demuestra, los pacientes con hipertensién e hipopotase-
mia deben ser interrogados scbre el uso de esteroides
9-fluorados en forma de spray nasal, cremas dermatolo-
gicas o cremas antihemorroidales y aconsejamos que di-
chos preparados sean retirados del mercado.
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El catéter de Shaldon para canulacién de vena femoral
como acceso vascular en pacientes con insuficiencia re-
nal que requieren hemodidlisis es una técnica profusa-
mente utilizada por su gran rentabilidad 2. Presenta la
ventaja de la rapidez en su colocacion, vital en algunos
casos te emergencia. Se han descrito, sin embargo, al-
gunas complicaciones como el hematoma local, la hemo-
rragia retroperitoneal y la trombosis venosa 3. Describi-
mos a continuacién la aparicion de una fistula arteriove-
nosa femoral tras la colocacién y retirada de un catéter
de Shaldon utilizado para la practica de hemodialisis.

Se trata de un paciente de 54 afios de edad que ingre-
se para estudio de sindrome nefritico agudo, demostran-
dose la existencia de glomerulonefritis mesangio-capilar
tipo tl en la biopsia renal. Ante la oligoanuria con analitica
de insuficiencia renal avanzada se coloco un catéter de
Shaldon en vena femoral izquierda al primer intento,
manteniéndolo durante 3 semanas, transcurridas las
cuales, ante la mejoria de la funcién renal se procedié a
su retirada sin problemas. Una semana mas tarde estan-
do el paciente clinicamente estabilizado presenta dis-
nea brusca sin dolor toracico y gammagrafia compatible con
tromboembolismo pulmonar. La exploracion fisica mostrd
en este momento la existencia de soplo sistodiastélico en
region inguinal izquierda sobre la zona de puncién. Ante
la sospecha clinica de fistula arteriovenosa se practicd

estudio arteriografico que demostrd su existencia desde’

arteria a vena femoral (Fig. 1). La intervencion quirtrgica
consigui6 la correccién total.

En 1961 SHALDON y cols. * describen un método para
canulacién percutanea de arteria y vena femoral adapta-
do a partir de |a técnica de Seldinguer. En una modifica-
cién posterior ° se describe la doble cateterizacién de la
vena femoral para la practica de hemodialisis. La pun-
cion inadvertida de la arteria femoral es relativamente
frecuente durante el intento de canalizar la vena y se re-
suelve con facilidad procediendo a la compresién de la
zoha inguinal durante un tiempo prudencial. La puncién
de ambos vasos, de forma inadvertida, con la creacién
posterior al retirar el catéter de una fistula arteriovenosa,
tras desprendimiento' del coagulo en diferido y clinica de
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Fig. 1.—Fistula arterio-venosa como complicacién de la cateteti-
zacién femoral para hemodidlisis.

tromboembolismo pulmonar, es una complicacion ape-
nas descrita en la literatura 87 y por su rareza hemos
procedido a su descripcién.
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