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Resumen:

Una de las maltiples causas de hiponatremia es el sindrome de secrecién
inadecuada de hormona antidiurética, el cuil puede estar originado a su
vez por diferentes procesos patologicos, entre ellos las neoplasias malignas.
Se presenta un caso asociado a adenocarcinoma de pancreas, hecho rela-

tivamente poco frecuente.
Palabras clave:

Hiponatremia, Sindrome de secrecién inadecuada de hormona antidiuré-

tica, adenocarcinoma de pancreas.

Introduccion:

La hiponatremia se define
como una concentraciéon sérica de
sodio inferior a 135 mEq/l y re-
presenta el trastorno hidroelectro-
litico mas frecuente en pacientes
ingresados en un hospital. Una de
sus multiples causas son las neopla-
sias, que pueden dar lugar a un sin-
drome de secrecion inadecuada de
hormona antidiurética a través de
la produccién ectépica de dicha
hormona™. La mas reconocida es,
con diferencia, el carcinoma pul-
monar de células pequenas. El ade-
nocarcinoma de pancreas se asocia
con relativa poca frecuencia, por lo
que nos ha parecido de interés co-
municar el siguiente caso.

Caso clinico:

Mujer de 75 anos afecta de dia-
betes mellitus tipo 2 con retinopa-
tia y nefropatia e hipertensa en tra-
tamiento con lisinoprilo. Acude al

Servicio de Urgencias por trauma-
tismo craneoencefilico tras caida
casual, con pérdida de conciencia.
A la exploracién sélo presenta dis-
creta sequedad de piel y mucosas y
dolor en las zonas golpeadas, la
tension arterial era de 130/80 mm
de Hg, la frecuencia cardiaca de 92
pulsaciones por minuto y la pre-
sibn venosa central de 4 cm de
H?O. Tras un examen radiografico
en el que no se constaté ninguna
fractura, la paciente presenta cua-
dro de sudacién profusa, hipoten-
sibn y pérdida de conciencia in-
gresando en nuestro Servicio con
el diagnostico de deshidratacidon
leve y cuadro sincopal a estudio.

La analitica realizada al ingreso
arrojo los siguientes resultados:

Glucosa: 10.56 mmol/1

Sodio: 129 mmol/I

Potasio: 6.2 mmol/]

Creatinina: 194.5 mmol/]

Urea: 31.68 mmol/]
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Leucocitos 17x10°/1
GOT: 70 U/1

GPT: 87U/1

GGT: 162 U/L

Fosfatasa alcalina: 215 U/1.

Una radiografia de térax fue
normal.

Se instaurd sueroterapia y trata-
miento antibidtico, normalizando-
se la PVC y manteniendo la enfer-
ma un aceptable estado general
con funciones superiores preserva-
das, hasta el punto de reiniciar una
ingesta normal, por lo que se reti-
16 la fluidoterapia intravenosa. No
se repitieron los episodios sincopa-
les y la paciente permanecid esta-
ble. Sin embargo, durante el ingre-
so refiri6 la presencia de molestias
abdominales, que presentaba desde
hacia 1-2 meses, por lo que se rea-
liz6 una ecografia que mostrd una
imagen de masa en la cola del pan-
creas y multiples lesiones en el hi-
gado, una de las cuales se biopsio y
cuyo diagnéstico histolégico fue
de “adenocarcinoma de probable
origen pancreatico”.

Asimismo y cuando se estaba a
la espera de recibir dicho informe,
en una analitica de control se detec-
té una cifra de sodio plasmatico de
128 mmol/l, progresivamente de-
creciente hasta llegar a 123, con so-
dio en orina de 75 mEq/1 y osmo-
lalidad plasmatica y urinaria de 270
y 481 mOsm/Kg respectivamente.
Los valores de TSH vy cortisol esta-
ban dentro de los limites normales
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. 7 m respec-
0.46 Ul/ml y 16.7 mg/dl resp

Causas de SIADH

tivamente) y la exploracién fisica
no mostrdé datos de deplecion de
volumen ni edemas. Se realiz6 una
TAC craneal que sélo reveld la
existencia de dos infartos lacunares
y la cifra de hormona antidiurética
(ADH) en plasma fue de 15.6 ng/1.

El proceso fue diagnosticado de
SIADH asociado a adenocarcinoma
de pancreas. Se inici6 tratamiento
paliativo (fundamentalmente analgé-
sico) y con restriccion de la ingesta
de liquidos y la enferma fue traslada-
da ala Unidad de cuidados paliativos,
donde fallecié dias mas tarde.

Discusion:

El SIADH se caracteriza por la
existencia de una liberacion mante-
nida de ADH, en presencia de una
osmolalidad plasmatica disminuida,
y un balance de agua libre positivo
continuo. Cursa con osmolalidad
en orina inadecuadamente alta en
relacién a la plasmatica, sodio en
orina superior a 20 mEq/l y nor-
movolemia con funcién renal, su-
prarrenal y tiroidea normales®.

Neoplasias malignas:
- Carcinoma bronquial de células pequenas.
- Carcinoma de pancreas y duodeno.
- Linfoma.
- Timoma.

Enfermedades pulmonares no malignas:
- Tuberculosis.
- Absceso.
- Neumonia.
- Empiema.

Enfermedades del sistema nervioso central:
- Fractura de craneo.
- Hematoma subdural.
- Hemorragia subaracnoidea.
- Trombosis cerebral clinica.
- Encefalitis aguda.
- Meningitis.
- Guillain-Barré.
- Lupus eritematoso sistémico.
- Porfiria aguda intermitente.

Farmacos:
- Clorpropamida.
- Vincristina.
- Vinblastina.
- Ciclofosfamida.
- Carbamacepina.
- Oxitocina.
- Anestesia general.
- Antidepresivos triciclicos.

Todos estos datos se cumplen en el
caso descrito y ademas se confirmd
la presencia de niveles circulantes
de ADH inadecuados para la osmo-

Tabla 1

lalidad plasmatica.

Este sindrome puede estar causa-
do por procesos neuroldgicos o pul-
monares, administracién de farmacos
y, mas raramente, tras la produccién
ectopica de ADH por tumores ma-
lignos, entre los que destaca por su
mayor frecuencia el carcinoma bron-
quial de células pequenias® (tabla 1).

En el caso que se comunica no se
investigo la presencia de ADH en el
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tejido tumoral®.No obstante, no ha-
bia antecedentes de tratamiento con
farmacos reconocidos como causan-
tes de SIADH vy se descartaron enfer-
medades neuroldgicas y pulmonares
mediante la clinica, radiografia de t6-
rax y TAC craneal, por lo que consi-
deramos dicho sindrome directa-
mente relacionado con el carcinoma
de pancreas, hecho descrito en la li-
teratura con escasa frecuencia.

El tratamiento 6ptimo consiste
en corregir la causa. Si no fuese
posible, hay que recurrir a la res-
triccion en la ingesta de liquidos y
si no fuera suficiente se puede usar
la demeclociclina, que bloquea el
efecto de la ADH sobre el tabulo
renal. La administracién de suero
salino hipertonico asociado a furo-
semida se reserva para los casos
graves.
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