Hipokaliemia de causa infrecuente
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Sefor director: _

La hipokaliemia es un trastorno electrolitico fre-
cuente. Entre sus causas mas comunes se encuentran
los diuréticos, las pérdidas gastrointestinales (vomi-
tos, diarreas, laxantes) y la hipomagnesemia. Mas ra-
ramente es debida a un hipermineralcorticismo .

Describimos una paciente con hipokaliemia severa
secundaria a un sindrome de Cushing ectépico (SCE)
producido por un carcinoma insular de pancreas pro-
ductor de ACTH. Mujer de cincuenta y nueve afios
que consulté por desorientacién; exploracion: facies
pletérica con hirsutismo, obesidad troncular, debili-
dad muscular proximal, tensién arterial
150/100 mmHg. En la analitica destacaba en sangre:
glucosa, 220 mg/d!; potasio, 2,7 mEq/l; pH 7,53, bi-
carbonato 38 mEg/l. En orina sodio, 15 mEg/l; pota-
sio, 38 mEq/l; cloro, 34 mEq/l. Cortisol basal,
45 mcg/dl (valor normal [VN] hasta 20), a las 20,00
horas 49 mcg/dl (VN hasta ocho), cortisol tras supre-
sién con dexametasona (1 mg cada doce horas du-
rante dos dias) basal, 29; a las 20.00 horas, 21.
ACTH 189 pg/ml (VN 25-90); 170H-corticosteroides,
53,4 mg/24 horas (VN hasta 7); 17-cetosteroides,
42,7 mg/ horas (VN hasta 20). Renina basal,

Fig. 1.—TAC abdominal en R
el que se aprecia una
masa pereriastica que
corresponde a un carcinoma.
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3,14 ng/ml (VN hasta 1,18); estimulada, 4,66 ng/ml;
aldosterona basal, 29,1 ng/ml (VN 50-200); estimu-
lada, 59,7 (VN de 100 a 300). TAC abdominal: masa
pancreadtica de 5,4 cm de didmetro mayor e hipertro-
fia de ambas suprarrenales (fig. 1). En la laparotomia
se encontr6 una tumoracién pancreética cuyo estu-
dio demostré un carcinoma insular; con la técnica de
inmunoperoxidasa se objetivé positividad para ACTH
en muchas células tumorales.

Excluidas las seudohipokaliemias y la redistribu-
cién a espacio intracelular, el diagnéstico diferencial
de las hipokaliemias debe plantearse entre las pérdi-
das extrarrenales (potasio en orina inferior a
20 mEg/dia en presencia de ingesta adecuada de so-
dio) y pérdidas renales (potasio en orina superior a
20 mEqg/dia). Generalmente son suficientes la anam-
nesis, exploracion y algunos datos elementales de la-
boratorio (pH y bicarbonato en sangre, potasio y clo-
ro en orina). Ocasionalmente pueden requerirse de-
terminaciones més complejas: cortisol plasmatico,
ACTH, renina, aldosterona etcétera ' 3. :

Los rasgos clinicos de nuestra paciente, asociados
a una alcalosis metabélica hipokaliémica con pérdi-
das urinarias elevadas de potasio y cloro, nos induje-




ron a pensar en un sindrome de Cushing; las explora-
ciones posteriores demostraron que se trataba de un
SCE secundario a un carcinoma insular de pancreas.

La hipokaliemia en el contexto de un sindrome de
Cushing debe orientar hacia carcinoma suprarrenal o
SCE (produccién ectdpica y autébnoma de ACTH
o CRF por una neoplasia extrahipofisaria con hiper-
plasia suprarrenal). El carcinoma broncégeno micro-
citico es la primera causa de SCE; mas raramente se
ha descrito en carcinoide bronquial, carcinoma insu-
lar pancreatico, timoma, etcétera®.

Hasta donde conocemos, este es el primer caso
de SCE por carcinoma insular de pancreas publicado
en la literatura nacional. Queremos concluir recor-
dando que ante un sindrome de Cushing con hipoka-
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liemia prominente es imperativo excluir una causa
tumoral subyacente.
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