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Resumen:

El carcinoma microcitico de pulmén (SCLC Small cell lung cancer) conforma cerca del
15-20% de todos los casos de cancer de pulmén. Es uno de los tumores sélidos de cre-
cimiento mas rapido y con mayor tendencia a producir metdstasis a distancia de manera
precoz. En cuanto a la clinica a nivel local suele asociarse a tos, disnea, dolor toracico, si-
bilancias o atelectasias. En cuanto a las metastasis a distancia los 6rganos mas afectados
son el hueso, el higado y el sistema nervioso central. Por otro lado, destacar que es uno
de los tumores sélidos que con mayor frecuencia produce sindromes paraneoplasicos
como el sindrome de cushing, SIADH, o sindrome miasténico de Eaton-Lambert. Pre-
sentamos a continuacion el caso de un paciente que ingresé en nuestro servicio por hi-
ponatremia severa secundaria a SIADH, con el fin de remarcar la posibilidad diagndstica
de carcinoma microcitico de pulmén.

© 2020 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Hormona antidiuretikoaren (SIADH) jariatze desegokiaren sindromea, Biriketako
zelula txikietako minbizia aurkezteko modu gisa

Laburpena:

Biriketako zelula txikietako minbizia (SCLC Small cell lung cancer) birika minbizi guztien
%15-20 da. Urrutira metastatizatzeko joera duen hazkuntza azkarreko tumore solidoa
da. Alde batetik , tokiko klinikari dagokionez , ohikoa dira eztula, mina, arnasestua, si-
bilantziak edo atelektasia. Bestetik, urrutiko mestastasien artean hezurra, gibela eta ner-
bio sistema aurkitzen ditugu. Azkenik, aipatzekoa da cushing sindromea, ADH jariatzea
desegokiaren sindromea edota Eatom-Lambert sindromea bezalako sindrome parane-
oplasikoak sortzeko joerarik handiena dutenen tumore solidoen artean dagoela. Ondo-
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ren gure zerbitzuan ADH jariatzea desegokiaren sindromearengatik agertutako hipo-
natremia larria zela eta ingresatuta izandako gaixo baten kasua aurkezten dugu, biri-
kietako zelula txikietako minbiziak behin betiko diagnostikoa izateko duen aukera
azpimarratzeko.
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Syndrome of inappropriate secretion of antidiuretic hormone (SIADH) as a form
of presentation of a small cell carcinoma of the lung

Abstract:

Small cell lung cdncer( SCLC) , previously known as oat cell carcinoma, constitutes about
15 to 20% of lung cancers. Compared to other solid tumors, small cell lung carcinoma is
one of the fastest growing tumor and it has a greater tendency to develop distant metas-
tasis earlier. Local symptoms include cough, dyspnea, thoracic pain, wheezing or atelec-
tasis. In regards to distant metastasis, the most common organs to be affected are bone,
liver, and brain. On the other hand, also highlight the fact that it is one of the solid tumors
that most often produce paraneoplastic syndromes like cushing syndrome, SIADH, or Lam-
bert-Eaton myasthenic syndrome. The following is an interesting case of a patient that
was hospitalized in our service because of a severe hyponatremia due to SIADH. The pur-

pose is to outline the possible diagnosis of having small cell lung carcinoma.
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Introduccién
El SIADH o sindrome inadecuado de secrecién de hor-
mona antidiurética, fue descrito por primera vez en 1957
por Schwartz y cols; se presenta en el 2% de los pacientes
oncolégicos, siendo el carcinoma de células pequefias la
neoplasia asociada mas frecuente, con una presentacién
clinica hasta de 10%, siendo mas frecuente en el extenso
que en el limitado. Otras neoplasias en las que se ha re-
portado son el cancer de prostata, pancreas, colon, cor-
teza adrenal, asf como en tumores de cabeza y cuello.
Presentamos a continuacion el caso de un paciente in-
gresado en el servicio de Medicina Interna por hiponatre-
mia, con el fin de remarcar la posibilidad diagnéstica de
SIADH paraneoplasico dentro del diagnéstico diferencial.

Caso clinico

Se trata de un varén de 69 afios, jubilado, fumador im-
portante (un paquete diario desde la juventud), que in-
gresa en el servicio de Medicina Interna por cuadro de
dos semanas de evolucion de dolor epigastrico continuo,
no irradiado, asociado a nduseas y vémitos, sin otra sin-
tomatologia asociada en el interrogatorio por aparatos.
Entre sus antecedentes médicos destacan hipertension
arterial y dislipemia, SAHOS leve e infeccion por H. pylori
tratada. El tratamiento previo a su ingreso consitia en
omeprazol, enalapril, amlodipino y atorvastatina.

En la exploracion fisica el paciente presentaba buen
estado general, estaba apirético, consciente y orientado,
colaborador, sin signos de deplecién de volumen. En la
auscultacion pulmonar destacaba la presencia de roncus
en ambos campos pulmonares y la presencia de acropa-
quias en miembros superiores.

Entre las pruebas complementarias realizadas des-
tacaban un sodio de 110 mmol/l, una LHD de 289 U/Ly

una CK de 368 U/L, siendo la coagulacién y el hemo-
grama normales. La osmolaridad plasmatica era de 238
mmol/Kg, la urinaria de 527 mmol/Kg y el sodio en
orina de 27 mmol/l. Tanto las hormonas tiroideas como
el cortisol eran normales mientras que el valor de la hor-
mona ADH fue de 13.5 pg/ml.

La radiografia de térax mostraba un conglomerado
adenopatico-paratraqueal derecho, por lo que ante la pre-
sencia de SIADH en un paciente con tabaquismo severo y
acropaquias, con una imagen sospechosa en la Rx de
torax, se realiz6 una TC toraco-abdomino-pélvico (figura
1) que mostré multiples adenopatias mediastinicas con
conglomerado adenopatico-paratraqueal derecho de 4,5
cm, adenopatias paratraqueales derechas altas y supra-
clavicular derecha de hasta 1,5 cm, adenopatias subcari-
nal e hiliar derecha, con un nédulo de contornos
espiculados en LID, con implantacién pleural de 2,4 cm
con pequeio nédulo satélite de 8 mm, presentando ade-
nopatias en retroperitoneo alto; todo ello, compatible con
neoplasia de pulmoén en estadio radiolégico T3 N3 M1c.

Se hablé con el servicio de Neumologia y se realizé
una ecobroncoscopia, en estacién paratraqueal baja,
siendo en fresco positiva para malignidad y siendo la
anatomia patoldgica definitiva positiva para infiltracién
por carcinoma de célula pequeiia.

El paciente fue dado de alta, pendiente de iniciar tra-
tamiento quimioterapico, con un sodio de 117 mmol/L
tras restriccion hidrica, ureal y tratamiento con dexame-
tasona. A los 10 dias sufri6é un IAM inferoseptal, por lo
que dada la naturaleza maligna de la enfermedad y su
extensidn, e incurabilidad del proceso, se desestim6 la
quimioterapia paliativa. En el TAC de control realizado
al mes, present6 una progresion tumoral significativa,
falleciendo a los 3 meses desde el diagnéstico.



Figura 1. Nédulo de contornos espiculados con implantacion pleural.

Discusion

El SIADH se caracteriza por hiponatremia, hipoosmola-
ridad sérica, aumento en la excrecidon urinaria de sodio
e hiperosmolaridad urinaria en ausencia de tratamiento
con diuréticos, comprobando la funcidn renal, adrenal y
tiroidea y descartando causas como la cirrosis y la insu-
ficiencia cardiaca.

La sintomatologia depende de la gravedad y veloci-
dad de instauracién de la alteracion electrolitica, siendo
frecuentes las nauseas y vomitos, asi como, los sintomas
de intoxicacion acuosa (agitacion, confusion, crisis con-
vulsivas y coma). En cuanto al tratamiento, la medida
mas importante es el control del proceso tumoral sub-
yacente ya que la administracion del tratamiento qui-
mioterdapico mantiene los niveles séricos de sodio en
rango.

La asociacién de suplementos de sal, para un con-
sumo minimo de 5 a 8 gramos de sal al dia, restriccion
hidrica, el uso de furosemida o de tolvaptan (antagonista
selectivo del receptor V2 de la AVP58) siguen siendo el
tratamiento para la hiponatremia leve o0 moderada in-
ducida por SIADH que no suponga una urgencia médica.

Por ultimo mediante este caso queremos destacar la
importancia de considerar al sindrome de SIADH como
un “marcador” de una neoplasia subyacente, siempre
que se hayan descartados otras causas.
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