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Sindrome de secrecidon
inadecuada de
hormona antidiurética
debido a neumonia
diagnosticada

por TAC
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El sindrome de secrecién inadecuada
de hormona antidiurética (STADH) tie-
ne que sospecharse en cualquier pa-
ciente con hiponatremia hipoosmolar,
osmolalidad urinaria elevada, concen-
tracién de sodio en orina normalmente
mayor de 40 mEq/1, equilibrio 4cido-
base y kaliemia normales, y frecuente-
mente una concentracion baja de dcido
urico en plasma. Debe existir un volu-
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men extracelular normal y descartarse
la existencia de insuficiencia renal, hi-
potiroidismo, déficit de cortisol y toma
de diuréticos'.

Entre las causas de STADH, se han co-
municado aquellas secundarias a diver-
sas neumopatias®*. Posibles mecanis-
mos inductores en la secrecién de
vasopresina son: la hipoxemia y la hi-
percapnia, anormalidades hemodindmi-
cas, alteraciones en la regulacién y li-
beracién de desmopresina por tumores,
diversos farmacos y estrés*.

Describimos el caso de un paciente va-
rén de 68 afios que es llevado a Urgen-
cias por dolor abdominal difuso y vé-
mitos, junto con un cuadro llamativo
de bradipsiquia y desorientacién tem-
poral. Como antecedentes patoldgicos,
presentaba una enfermedad pulmonar
obstructiva crénica por asma grave tra-
tada crénicamente con corticoides ora-
les, diabetes mellitus no insulinodepen-
diente, hipertensiéon arterial y una
reseccion transuretral de neoplasia de
vejiga urinaria cuatro afios antes. Su
tratamiento habitual consistia en met-
formina, simvastatina, enalapril, 4cido
alendrénico, carbonato calcico, ome-
prazol, metilprednisolona y broncodi-
latadores inhalados.

Se realiz6 una analitica sanguinea que
mostré una hiponatremia grave de
115 mmol/I con hipoosmolalidad plas-
matica de 243 mOsm/kg e hipourice-

Figura1.Ay b.
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mia de 2,4 mg/dl, siendo la caliemia y
la funcién renal normales. Existia en
orina una elevada pérdida de sodio de
148 mEq/l. Asimismo, se descarté la
existencia de hipotiroidismo e insufi-
ciencia suprarrenal. Orientdndose el
caso como SIADH, se establecié una
restriccién hidrica y la administracién
endovenosa de sueros hipertdnicos,
existiendo una mejoria progresiva de la
hiponatremia y normalizacién del esta-
do cognitivo. Buscdndose la causa del
SIADH, se realizé6 una RMN cerebral
sin hallazgos destacables y una TAC
tordcica que mostré un aumento de
densidad de caracteristicas alveolares
limitada a segmentos basales del 16bu-
lo superior derecho, muy sugestivo de
neumonia (figura 1A). No obstante, se
habia realizado una radiografia de t6-
rax al ingreso que no mostraba cambios
significativos respecto a controles pre-
vios (figura 1B), la auscultacidén respi-
ratoria fue anodina y no existfan leuco-
citosis ni otros pardmetros analiticos
sospechosos de infeccion. Tan sélo des-
tacé durante su estancia hospitalaria
una febricula ocasional de 37,2-37,4 °C.
Por ello, se inicid levofloxacino oral
realizdndose a los seis dias nueva TAC
tordcica que evidencidé una importante
mejoria de la neumonia. Los antigenos
urinarios para Legionella y Neumococo
fueron negativos. Progresivamente, fue
posible la retirada de sueros hiperténi-
cos, continuando al alta tras 15 dias del
ingreso con la restriccién hidrica, 6 g
diarios de sal oral y 10 mg/dia de tora-
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semida, permaneciendo los niveles
plasmaticos de sodio estables en
131 mmol/l. En el seguimiento ambula-
torio, se retiraron los aportes de sal y diu-
rético, evidencidndose al mes del ingre-
so una completa resolucién del SIADH
con sodio plasmatico de 136 mmol/l.

Entre las neumopatias descritas en la li-
teratura como potenciales inductoras
de la SIADH, se encuentran: neum-
onias (virales, bacterianas, tuberculo-
sas, micéticas), abscesos pulmonares,
asma, atelectasias, neumotérax y en-
fermedad fibroquistica**. Con respec-
to a los tumores pulmonares, espe-
cialmente se halla involucrado el de
células pequeiias, siendo la situacién
inductora del STADH un mecanismo
paranepldsico por secrecidn ectopica
de vasopresina‘. En estos casos des-
critos, destaca inicialmente la sinto-
matologia propia de estas enferme-
dades pulmonares. En nuestro
paciente, llama la atencién que el es-
tudio etiolégico del STADH nos lle-
v6 al diagndstico de la neumonia
tras la realizaciéon de una TAC tora-
cica. Es por ello que queremos des-
tacar la importancia del estudio pul-
monar ante un caso de SIADH, sobre
todo en aquellos enfermos immuno-
deprimidos, como pueden ser los tra-
tados habitualmente con corticoides,
en los cuales posibles cuadros infec-
ciosos pueden cursar de manera lar-
vada y, en consecuencia, con una
muy baja sospecha clinica.
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Edema genital en
dialisis peritoneal
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El edema genital es una complicacién
relativamente frecuente de la didlisis
peritoneal. Para el diagnéstico de las
distintas posibles etiologias, se han
usado diferentes pruebas. Presentamos
el caso de un varén de 80 afios de
edad, con antecedentes personales de
carcinoma de sigma in situ en 1995,
gammapatia monoclonal de significa-
do incierto e insuficiencia renal créni-
ca de etiologia desconocida que inicia
programa de hemodidlisis en 1999.
Tras fracaso de varias fistulas arterio-
venosas e imposibilidad de realizacién
de un nuevo acceso vascular nativo, se
implanta catéter permanente en yugu-
lar derecha en julio de 2004. En abril
de 2009, se intenta recambio de caté-
ter permanente sin éxito, objetivando-
se en cavografia oclusién de vena cava
superior adyacente a auricula derecha,
con desarrollo de circulacién colateral
por vena 4cigos.

Ante la imposibilidad de acceso vas-
cular para hemodiélisis, se decide im-
plantacién de catéter peritoneal y re-
paracién de hernia ventral con malla
procedimiento, que es realizado por el
servicio de Cirugia General con libe-
racién de algunas adherencias laxas
durante el mismo.

Tras siete dias de la implantacién del
catéter peritoneal, se inicia didlisis con
cicladora y bajos volimenes de infu-
sion, objetivando a las 48 horas del ini-
cio de la técnica un importantisimo ede-
ma escrotal bilateral y peneano.

Se realizé reposo peritoneal durante
una semana, con mejoria progresiva

hasta desaparicion del edema, realizan-
do en este periodo hemodidlisis a través
de catéter femoral sin incidencias.

Se intentd de nuevo la didlisis peritone-
al con cicladora y bajos volimenes, re-
apareciendo el edema escrotal tras la
primera sesion.

Para evidenciar la causa de dicho ede-
ma, se administré contraste yodado a
través de catéter peritoneal (iobitridol
300 mg/1), realizdndose posteriormente
controles radioldgicos abdominales se-
riados. En un primer momento, se ad-
ministraron 25 ml de contraste, obser-
vandose la presencia del mismo en
cavidad abdominal (figura 1). Tras re-
petir la administracién de otros 25 ml a
los cinco minutos, se realiza Rx abdo-
men en bipedestacién, donde se aprecia
el paso de contraste de cavidad perito-
neal a escroto en relacién con la persis-
tencia del conducto peritoneo vaginal
(figura 2).

El edema genital es una complicacion
bien documentada en didlisis peritoneal’.
Este fendmeno se asocia con paso de li-
quido de didlisis de cavidad abdominal a
través de hernias inguinales, persistencia
del conducto peritoneo vaginal, defectos
de pared abdominal, etc.

El método mas usado para su diagnds-
tico es la realizacion de TAC abdominal
tras la infusién de dos litros de liquido
de didlisis que contiene contraste®’.
Otra técnica usada es la gammagrafia
con Tc-99m*.

En este caso, presentamos un sencillo
y asequible procedimiento diagndsti-
co que nos puede ayudar a identificar
la etiologia del edema genital y a es-
tablecer la indicacién de tratamiento
quirdrgico.
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