
 
 

“SÍNDROME DE CUSHING ECTÓPICO, UN DESAFÍO DIAGNÓSTICO” 

Presenta:  Dr. Cristóbal Campos Olmedo 
      Hospital Dr. César Garavagno Burotto, Talca. 

        GRUPO ENDOCRINOLÓGICO GESUR 
 
Caso 2 
Paciente de sexo femenino de 25 años. Sin antecedentes mórbidos de importancia, relata 
estado habitual normal hasta diciembre 2021. En enero 2022 inicia cuadro de hirsutismo 
(actual Supralabial depilado, mentón depilado, Brazo 4, dorso 4, sacro 4, SU 2, IU 4, muslo 
3, Ferriman: 23) y acné progresivo y severo de cara, y tronco, asociado a edema de 4 EESS, 
plétora facial, con equimosis fácil sin evidenciar trauma y aparición de estrías concho vino 
de al menos 1 cm progresivas, abdominales y laterales, tungo, obesidad centrípeta. 
Evoluciona además con hiperglicemias e HTA severa de hasta 200/100 asociada a 
hipokalemia tratada en APS y refractaria a losartán y furosemida, metformina, desde 
aproximadamente marzo 2022. 
Niega rotundamente uso de corticoides orales, sin terapias inyectables, uso de cremas 
dermatológicas sin corticoide, consumo habitual de té, sin hierbas medicinales. 
Se solicitan 2 determinaciones de Cortisol salival Nocturno 23:00 hrs que dan como 
resultado > 6 ug/dl y el segundo 5.57 ug/dl (VN < 0.1 ug/dl) y cortisol libre urinario de 24 
hrs (CLU) 5490 ug/24 hrs (VN < 150 ug/24 hrs). ACTH plasmática de 148 pg/ml. 
Para avanzar en la diferenciación de entre Cushing central y ectópico se decide realizar 
supresión de cortisol y medición de ACTH pre y post 8 mg dexametasona, con inmediata 
estimulación posterior con 10 mcgr de Desmopresina EV. Los resultados fueron sugerentes 
de Cushing Ectópico, se muestran en la tabla 1.  

Tabla 1   Post 10 mcgr de Desmopresina 

 basal post 8 mg 
Dexa. 

15 mi 30 
mi 

45 
min 

60 min 90 min 120 
min 

Cortisol 
am ug/dl 

49 29.8 30.2 34.2 35.3 36.7 35.9 34.9 

ACTH 
pg/ml 

148 100 97 110 121 115 111 107 

Con la duda de bloqueo de receptores a nivel de un posible tumor hipofisiario, y 
consiguiente pobre respuesta de estímulo de Vasopresina, y la mayor frecuencia de 
enfermedad de Cushing, se decide solicitar Resonancia (RNM) de silla turca que resulta 
normal. Se realiza PET FDG en contexto del nivel de ACTH e insuficiente respuesta del test 
de supresión con altas dosis de Dexametasona que mostró un nódulo pulmonar inferior 



derecho sin traducción metabólica y suprarrenales con aumento del metabolismo sin clara 
alteración estructural. 
Se decide interconsulta a Equipo de Instituto de Neurocirugía, quienes sugieren PET- Galio 
68-Dotatate ante la posibilidad de un tumor carcinoide con bajo metabolismo, que muestra 
nódulo pulmonar segmento basal posterior LID de 13 mm (Suv 4,6) y pequeñas adenopatías 
hipercaptantes hiliares ipsilaterales y mediastínicas. 
Se presenta caso a Hospital el Tórax donde es intervenida con una lobectomía inferior 
derecha y linfadenectomía de grupos comprometidos. El cortisol post operatorio no está 
disponible, pero el cortisol am sin hidrocortisona 1 mes posterior es de 0,6 ug/dl. La biopsia 
mostró un Tumor Carcinoide típico de bajo grado. Los ganglios comprometidos fueron 5 de 
un total de 8. 
En la actualidad la paciente tiene una recuperación del eje con un Test de Synacthen post 
ACTH de 17,9 ug/dl a 4 meses post cirugía, y un test de Nugent posterior de 0.85 ug/dl. 
Evolución clínica y bioquímica compatible con remisión de la enfermedad. En lo estructural 
se dispone de un PET Galio68 Dotatate 1 mes posterior a cirugía con ganglio mediastínico 
derecho 10 mm Suv max 5,6, en vigilancia. 
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