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Palabras clave

Resumen

= Hiponatremia
= SIADH

> Timoma

> Miastenia gravis
> Urea

Mujer de 71 afos que acudié a Urgencias por debilidad generalizada objetivdndose una hiponatremia mo-
derada. Ingreso para su correccion y estudio considerando como diagnéstico inicial un SIADH farmacolé-
gico, sin embargo, un TAC de térax reveld una masa mediastinica sugestiva de carcinoma timico. Durante
el ingreso, la correccion del sodio resulté inefectiva hasta que se considerd la urea oral como opcién tera-
péutica. Fue dada de alta con diagnéstico de SIADH de origen tumoral, pendiente de valoracion quirdrgica.
Pocos dias después la paciente ingresd en Neurologia halldndose respuesta a la debilidad generalizada que
presentaba: miastenia gravis con timoma asociado.
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> Hyponatremia

= Inappropriate ADH syndrome
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> Urea

A 71-year-old woman came to the Emergency Department with asthenia and she was found to have moderate hy-
ponatremia. The patient was admitted for correction and further evaluation, with an initial diagnosis of drug-indu-
ced SIADH. However, a chest CT scan revealed a mediastinal mass suggestive of thymic carcinoma. During the hospi-
talization, sodium correction was ineffective until oral urea was considered as a therapeutic option for treatment. She
was discharged with a diagnosis of malignancy-associated SIADH, pending surgical evaluation. A few days later, the
patient was admitted to Neurology, where her generalized weakness was diagnosed as myasthenia gravis associated
with thymoma.

Puntos destacados

Caso clinico

> Este caso demuestra la relevancia del estudio etiolégico en el SIADH

para un adecuado manejo: los farmacos o tumores siempre deben

considerarse.

Antecedentes

> El hallazgo de una masa mediastinica debe alertarnos sobre posibles

asociaciones como la miastenia gravis.

Mujer de 71 afos, sin alergias conocidas, con antecedentes de hipertension ar-

Introduccion

terial, sindrome ansiosodepresivo y lupus eritematoso sistémico. En tratamien-
to con valsartan-hidroclorotiazida, paroxetina, hidroxicloroguina y omeprazol.

Enfermedad actual

La hiponatremia constituye el trastorno hidroelectrolitico més prevalen-
te tanto en el dmbito ambulatorio como en el hospitalario. El sindrome de
secrecion inadecuada de ADH (SIADH) compone la etiologia mas frecuente
de hiponatremia hipoosmolar euvolémica, pero su diagndstico es de ex-
clusion, por lo que es imprescindible un adecuado estudio en el que otras
causas sean descartadas. Una vez identificada la causa subyacente se podra
instaurar el tratamiento mds adecuado. Dentro de las opciones terapéuticas
disponibles, la urea se posiciona como una alternativa segura, eficaz y bien
tolerada.

e QOB
CTO BY NC ND

Consulté en Urgencias por astenia generalizada asociada a pérdida de apetito
durante el Ultimo afo, pero con claro empeoramiento ese Ultimo mes.

Exploracién fisica
TA 130/84 mmHg, FC 98/min, SpO.: 96%, T.2 36,3°C. Alerta, orientada, colabora-

dora. Normohidratada. Resto de la exploracion (auscultacion cardiaca y pulmo-
nar, abdomen y extremidades inferiores) rigurosamente normal.
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En la analitica urgente se objetivo sodio de 123 mmol/L, asi como una osmola-
lidad plasmética de 250 mOsm/kg. La radiografia de térax revela un sutil ensan-
chamiento mediastinico no presente previamente (figura 1).

Figura 1. Radiograffa de térax.

Pruebas complementarias

+Analitica en Urgencias: sodio 123 mmol/L (135-145 mmol/L), creatinina
0,5 mg/dL (0,5-1,1 mg/dL), proteina C reactiva <0,2 mg/L (0-5 mg/L), osmo-
lalidad plasmatica 250 mOsm/kg (280-300 mOsm/kg).

- Radiograffa de térax postero-anterior urgencias: leve ensanchamiento me-
diastinico, sin otros hallazgos de interés.

« Analitica al 2° dfa de ingreso: sodio 124 mmol/L (135-145 mmol/L), osmola-
lidad plasmatica 249 mOsm/kg (280-300 mOsm/kg). TSH 1,27 mUI/L (0,37-
4,7 mUI/L), cortisol basal 15,9 ug/dL (5-25 pg/dL). Bioquimica urinaria: so-
dio 131 mmol/L (54-150 mmol/L), osmolalidad 514 mOsmol/kg (50-1.200
mOsmol/kg).

« TACtoérax: masa en compartimento mediastinico anterior, heterogénea, de
39x61x78 mm, margenes irregulares y calcificaciones sugestiva de carci-
noma timico.

« RMN tordcica: masa en mediastino anterior de aspecto tumoral sugestiva
de carcinoma timico que invade pericardio, acompafnada de adenopatia
metastasica en cadena mamaria interna derecha.

Evolucion

Se ingresd en Medicina Interna para correccién de natremia. Inicialmente se
considerd que la causa era farmacolégica por lo que la tiazida y el omeprazol
fueron suspendidos y se pautd sueroterapia. Asimismo, se solicitd una tomo-
grafia axial computerizada (TAC) toracica para estudio del ensanchamiento
mediastinico.

En la analitica de control a las 48 horas se realizd un estudio ampliado incluyen-
do cortisol basal y TSH que resultaron normales, asi como una bioguimica uri-
naria que evidencié un sodio y osmolalidad elevados compatibles con SIADH
de probable causa farmacoldgica. A pesar de todo, la hiponatremia persistio
(sodio de 124 mmol/L).

Se procedié entonces a la restriccién hidrica, sin embargo, no hubo res-
puesta tras 48 horas (sodio de 126 mmol/L). En consecuencia, se pautd

urea 15 g en el desayuno obteniendo una respuesta parcial tras 48 horas
(sodio de 130 mmol/L) por lo que se escald a urea 15 g en desayuno y cena de
tal forma que se consiguid, tras 5 dias, un sodio de 140 mmol/L con la consi-
guiente mejorfa clinica de la paciente.

Paralelamente, el TAC toracico evidencié una masa mediastinica anterior de
comportamiento agresivo por lo que se solicitd una resonancia magnética nu-
clear (RMN) tordcica para una mejor filiacién que reveld un carcinoma timico
como primera posibilidad.

La paciente fue dada de alta con urea oral y consulta préxima con Cirugia To-
racica. Una semana después, presentd un empeoramiento clinico basado en
una debilidad generalizada limitante, siendo diagnosticada de sindrome mias-
teniforme e ingresando en Neurologia, donde se confirmé el diagndstico de
miastenia gravis con anticuerpos positivos contra el receptor de acetilcolina y
se instaurd tratamiento tanto sintomatico como inmunosupresor. Durante el
ingreso se intervino la masa quirdrgicamente. La anatomia patoldgica reveld
un timoma estadio IVA.

Tras la extirpacién del timoma no solo la miastenia gravis se encontré bajo
control con dosis menores de inmunosupresores, también se redujo la dosis de
urea a 15 g diarios con vistas a su retirada. En las multiples analiticas de control
que le han sido realizadas el sodio siempre se ha encontrado en rango.

Diagnéstico

+ Hiponatremia moderada hipoosmolar euvolémica. Sindrome de secrecion
inadecuado de ADH de etiologia tumoral.
+ Timoma estadio IV.

Discusion

La hiponatremia se define como el descenso de la concentracion sérica de
sodio por debajo de 135 mmol/L. Constituye el trastorno hidroelectrolitico
mas prevalente tanto en el medio ambulatorio como en el hospitalario’. En
consecuencia, es fundamental realizar un abordaje adecuado y precoz tanto
diagndstico como terapéutico.

Los signos y sintomas atribuibles a esta entidad son muy variables: en las
formas leves (sodio 130-134 mmol/L) son tipicas las nduseas o la debilidad
mientras que en las moderadas (sodio 125-129 mmol/L) estan presentes
los trastornos de la marcha. Finalmente, las hiponatremias severas (sodio
<125 mmol/L) se relacionan con crisis epilépticas e incluso el estado de
coma? La severidad de la clinica es también dependiente de la veloci-
dad de instauracién de la hiponatremia considerando como hipona-
tremia aguda aquella que se ha desarrollado en menos de 48 horas. El
sindrome de desmielinizacion osmotica es una complicacion que puede
presentarse en las hiponatremias crénicas o de duracion indeterminada
consecuencia de una sobrecorreccién del sodio (> 8-10 mmol/L) en las
primeras 24 horas®.

El SIADH constituye la causa mas prevalente de hiponatremia hipoosmolar
euvolémica. Su diagnostico es de exclusion por lo que previamente debemos
descartar otras etiologias como el hipotiroidismo, la insuficiencia suprarrenal o
el uso de diuréticos. La bioquimica urinaria es de gran interés para evaluar la
osmolalidad y el sodio en orina, pero hay que considerar que estos pardmetros
se ven artefactados en caso de enfermedad renal, insuficiencia cardiaca o tra-
tamiento con diuréticos*.

Para un correcto manejo del SIADH es bésico conocer la causa que lo ha preci-
pitado: los farmacos, alteraciones en el sistema nervioso central, los tumores o
incluso las nduseas y el dolor deben ser valorados.
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La urea actua como un diurético osmético indicado para el tratamiento de la
hiponatremia secundaria a SIADH®. Su administracion a dosis elevadas origina
un aumento en la osmolaridad urinaria promoviendo de esta forma la excre-
cion de agua y, por consiguiente, elevando el sodio plasmatico. Se ha demos-
trado eficaz en la correccion de la natremia, sin relacionarse con la sobreco-
rreccion, configurdandose como una opcion segura de tratamiento. Asimismo,
su buena tolerancia es otro factor méas a tener en cuenta, asi como su sencillez
en la toma diaria lo que favorece la adherencia terapéutica: variables de gran
interés para el éxito terapéutico®.

Conclusiones

La hiponatremia constituye el trastorno hidroelectrolitico mds habitual tanto
a nivel ambulatorio como hospitalario. EI SIADH representa la forma mas fre-
cuente de hiponatremia hipoosmolar euvolémica, pero constituye un diagnos-
tico de exclusion por lo que un adecuado despistaje es esencial. Asimismo,
un manejo terapéutico adecuado implica buscar la causa detras del SIADH:
los farmacos, tumores o alteraciones en el sistema nervioso central siempre
han de ser considerados. Por ultimo, la urea constituye una opcion terapéutica
segura, eficaz, con buena tolerancia y que favorece la adecuada adherencia
terapéutica.
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