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Resumen

Descripción del caso: Paciente de 73 años, con dislipemia, diabetes mellitus tipo 2, cardiopatía
isquémica revascularizada y accidente cerebrovascular isquémico como antecedentes de interés,
que acude a consulta por aparición de edemas bilaterales en miembros inferiores (MMII) y en cuello
de un mes de evolución, que se han incrementado en los últimos 4 días. Deterioro de su estado
basal, con aparición de disnea a mínimos esfuerzos y debilidad muscular en MMII (previamente
buena calidad de vida, no disnea). No otra sintomatología.

Exploración y pruebas complementarias: Buen estado general. Eupneico en reposo. Tonos
rítmicos sin soplos y murmullo vesicular conservado con hipoventilación en vértices. No ruidos
patológicos. Se objetivan edemas con fóvea bilaterales en MMII hasta rodillas. Abdomen levemente
distendido sin otros hallazgos de interés. Se decide realizar electrocardiograma en consulta, que
resulta anodino, y analítica completa y radiografía de tórax preferentes; se reajusta tratamiento
aumentando diuréticos de base que toma el paciente en espera de resultados. Acude nuevamente a
la semana, similar situación basal. En la analítica destaca hiperamilasemia de 2.146, con resto de
perfil hepatobiliar normal e hipopotasemia de 2,3 mEq/L. En la radiografía se acusa ensanchamiento
mediastínico no evidenciado en placas previas. Ante los hallazgos, se sospecha un síndrome
paraneoplásico y se deriva al paciente para ingreso hospitalario y estudio. Se realiza estudio
mediante analítica con cortisol y ACTH, TAC toracoabdominal, ecografía de tiroides, analítica de
orina de 24, test de respuesta a corticoides y PAAF de carina traqueal, tras lo que se diagnostica de
carcinoma pulmonar microcítico con secreción ectópica de ACTH y se inicia tratamiento con primera
línea de quimioterapia. En la actualidad, estabilidad oncológica.

Juicio clínico: Tumor microcítico pulmonar estadio IV con síndrome de Cushing por secreción
ectópica de ACTH.

Diagnóstico diferencial: Insuficiencia cardiaca; síndrome hepato-renal; síndromes
paraneoplásicos.

Comentario final: Ante aparición de edemas en un paciente cardiópata debemos descartar como
primera posibilidad un nuevo episodio de cardiopatía isquémica. Sin embargo, ni la clínica ni los
hallazgos en el electrocardiograma sugerían esta posibilidad. Asimismo, debemos tener siempre en
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mente la afectación hepática o renal, razón por la que se solicitó analítica completa con perfil
abdominal. Tras el hallazgo de una hiperamilasemia asintomática, debemos ser cautos y valorar un
posible síndrome paraneoplásico (descrito en tumores de tiroides, glándulas parotídeas, pulmón y
páncreas), razón por la que se decidió derivar al paciente para estudio más completo por medicina
interna.
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