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Resumen

Descripcion del caso: Mujer de 84 afios con antecedentes personales de HTA, DLP, protesis de rodilla
bilateral y diagnosticada hace varios meses de Ca. no microcitico de pulmon estadio inicial 1V por e cual
esta en tratamiento con quimioterapia; que acude a nuestra consulta de Atencién Primaria por aparicion de
edemas generalizados alo largo de la Gltima semana junto con aparicién de dolores en muscul atura proximal
del cuerpo. No fiebre, recorte de diuresis ni otra sintomatol ogia acompafiante. En la exploracion fisica sblo
destacauna TA 190/100, unos roncus aislados en hemitérax izquierdo (ya conocidosy en relacion con Ca.
pulmon) y edemas generalizados. Por |os antecedentes y exploracion que presenta la paciente se decide
solicitar una analitica completa. Una semana mas tarde |la paciente acude para recoger resultados de analitica
y reexplorandola observamos que los edemas generalizados persisten, apreciandose en este momento “cara
delunallena’ e hirsutismo facial. En analitica destaca una hipopotasemia e hipertransaminasemia junto con
un aumento dela ACTH y € cortisol en sangre, ademas de un cortisol en orina de 24 horas elevado. Dado la
clinicay nuestra sospecha diagnostica decidimos derivar ala paciente de forma preferente ala consultade
Endocrinologia.

Exploraciony pruebas complementarias. TA 190/100. Roncus aislados en hemitérax izquierdo. Edemas
generalizados. Hemograma: tres series normales. Bioquimica: potasio 3.1; LDH 1.052; GOT 39; GPT 66;
GGT 161; ACTH 312,7 (6-56); cortisol 34 (10-25). Orina de 24 horas. cortisol 357,84 (20-100).

Juicio clinico: Sindrome de Cushing por produccion ectépicade ACTH en paciente con ca. no microcitico de
pulmon.

Diagnastico diferencial: Administracidn exdgena de glucocorticoides, tumor hipofisario
(micro/macroadenoma), tumor secretor de ACTH ectdpico, produccién ectopica CRF, tumor corteza
suprarrenal (adenoma o carcinoma), displasia adrenal micronodular.

Comentario final: La paciente es valorada en el Servicio de Endocrinologia diagnosticandol e de sindrome de
Cushing por produccién ectopicade ACTH, instaurando tratamiento con ketoconazol, Potasio bicarbonato +
&cido ascorbico y furosemida con evolucion favorable y mejoria de clinica. El sindrome de Cushing (SC) por
secrecion ectopicade ACTH es unaformade SC ACTH dependiente causada por €l exceso de secrecion de
ACTH por un tumor no hipofisario benigno o maligno (mas frecuentemente). El SC ACTH dependiente tiene
una prevalenciade 1/26.000 y de ellos |a secrecion ectOpica es responsable del 7-15%. Las manifestaciones
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clinicas son muy variadas, incluyendo hiperpigmentacién de la piel, amiotrofia, “carade lunallend’,
ganancia de peso, entre otros. El pulmén es € sitio principal en el 50% de los casos. Otros son tumores
endocrinos timicos y enteropancreaticos, feocromocitomay carcinoma medular de tiroides. El 1° paso en €l
diagndstico debe confirmar el SC (estado hipercortisolémico). El 2° es |a deteccion de ACTH en plasma para
diferenciar el SC ACTH-dependiente (> 15-20 pg/ml) del independiente. El 3° paso localizael lugar dela
hipersecrecién de ACTH. El tratamiento ideal esla cirugia curativadel tumor subyacente. Si €l tumor no es
resecabl e se recomienda medicacion anticortisolica (metirapona, ketoconazol, mitotano o etomidato).
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