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Sr. Editor: Los pacientes con sindrome de Cushing tienen
mayor riesgo de padecer infecciones oportunistas ya que el hi-
percortisolismo afecta al sistema inmune a varios niveles [1].
Este riesgo es aun mayor en el sindrome de Cushing secundario
a tumores adrenales y en la secrecion ectopica de ACTH. Ade-
mas, el grado de hipercortisolismo, segun los niveles de cortisol
plasmatico matutino (nmol/L), se ha correlacionado con el tipo
de infeccion oportunista; de modo que cuanto mas severo sea
el hipercortisolismo mayor sera el riesgo de infeccion por Pneu-
mocystis jirovecii [2, 3].

Presentamos el caso clinico de un paciente con sindrome
de Cushing secundario a un carcinoma neuroendocrino de timo
con una neumonia concomitante por P. jirovecii.

Vardn de 56 afos con antecedentes de alergia a penicilina,
hipertension arterial de cinco afios de evolucion y episodio re-
ciente de infeccion por virus herpes zoster dorsal. Presento un
cuadro de edema generalizado con ingreso hospitalario, siendo
diagnosticado de sindrome de Cushing ACTH-dependiente de
origen ectopico secundario a un carcinoma neuroendocrino de
timo (figura 1). Se inicio tratamiento con ketoconazol y espiro-
nolactona, y fue dado de alta pendiente de cirugia.

Cuatro dias después reingreso en urgencias por disnea, fie-
bre y tos no productiva. Las constantes vitales al ingreso eran:
temperatura 36.7°C, TA 136/90 mmHg, FC 106 lpm, FR 24 rpm,
saturacion 0, 95% con gafas nasales a 4 Ipm (saturacion 0,
8800 aire ambiente). A nivel analitico destacaba: elevacion de
reactantes de fase aguda (PCR 320 mg/L, PCT 2 ng/mL, 12.000
leucocitos/mL), LDH 454 U/L y trombocitopenia (115.000). En
la radiografia simple y en la TC de térax se evidenciaban unos
infiltrados pulmonares bilaterales (figura 2). Ante la sospecha
de una neumonia bilateral nosocomial con criterios de grave-
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dad ingreso en la unidad de cuidados intensivos y se inicid tra-
tamiento antibiotico empirico con levofloxacino y amikacina.
Se asocio etomidato intravenoso para inhibir la esteroidogé-
nisis suprarrenal y tratamiento sustitutivo con hidroaltesona.
A nivel microbioldgico: antigenos de neumococo y Legionella
pneumophila en orina negativos, y hemocultivos y cultivos de
esputo (incluyendo despistaje de tuberculosis) sin aislamientos.
La evolucion clinica fue satisfactoria sin requerir farmacos va-
soactivos ni soporte ventilatorio.

Dos semanas mas tarde fue trasladado a nuestro centro
para realizar una timectomia por parte del servicio de cirugia
toracica. Durante el postoperatorio presento fiebre y persistie-
ron los infiltrados radioldgicos, por lo que se modifico la pauta
de tratamiento antibiotico a aztreonam vy linezolid, y se solicito
valoracion por parte de la unidad de enfermedades infeccio-

TC cérvico-toracica con una masa en
mediastino anterosuperior en relacion a
un probable timoma.

Figura 1
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Figura 2
bilaterales.

sas. Se amplio el estudio microbioldgico con serologia de VIH
negativa, hemocultivos y cultivos de esputo (bacterias, hongos
y micobacterias) negativos, PCR para virus influenza en frotis
nasofaringeo indetectable y cultivos de control epidemiold-
gico sin aislamiento de gérmenes multirresistentes. Tras una
valoracion inicial se solicitd un lavado broncoalveolar, siendo
la PCR positiva para P. jirovecii con 988.975 copias/mL, con
inmunofluorescencia directa (IFD) positiva, y citomegalovirus
(CMV) con 522.000 IU/mL; el resto de las pruebas de micro-
biologia molecular y los cultivos (bacterianos y hongos) fueron
negativos. Carga viral de CMV en sangre 120.0 IU/mL. Ante es-
tos hallazgos se instaurd tratamiento antibiotico dirigido con
trimetoprim/sulfametoxazol y, ante la sospecha de una reac-
tivacion concomitante por CMV, valganciclovir oral durante 2
semanas; siendo la evolucion clinica y radioldgica favorables.
Posteriormente se mantuvo una profilaxis secundaria con tri-
metoprim/sulfametoxazol durante dos meses hasta la suspen-
sion de la hidroaltesona.

Los pacientes con sindrome de Cushing en los que se co-
rrige rdpidamente el hipercortisolismo pueden experimentar
un sindrome inflamatorio de reconstitucion inmune (SIRI) por
desenmascaramiento y, en consecuencia, aquellos que estén
colonizados por P. jirovecii pueden desarrollar una neumonia al
desaparecer el efecto antiinflamatorio del hipercortisolismo [1,
3, 4]. En ese sentido, la correccion tiene que ser lenta y se debe-
ria considerar una quimioprofilaxis primaria frente a P. jirovecii
en los pacientes con riesgo de desarrollar esta infeccion [3-5].
Sin embargo, alin no estan establecidas unas claras pautas de
quimioprofilaxis y no se recomienda la administracion rutinaria
en este tipo especial de pacientes [6-8].

En pacientes con sindrome de Cushing es posible identifi-
car varios gérmenes oportunistas al mismo tiempo, lo que pue-
de plantear dudas al clinico en cuanto al manejo terapéutico.
Se ha demostrado que la coinfeccion por CMV, en pacientes

Radiografia simple de torax y TC toracico con infiltrados pulmonares

inmunocomprometidos-no VIH que desarrollan una neumonia
por P. jirovecii, es un factor de mal pronostico [9]. Esto se debe
al efecto inmunomodulador a nivel pulmonar que tiene el CMV
lo que provoca que estos pacientes cursen con neumonias mas
severas con una peor evolucion clinica [10].

La neumonia por P. jirovecii continua teniendo una eleva-
da mortalidad (60-65%) en los pacientes con sindrome de Cus-
hing, por lo que es necesario un alto grado de sospecha clinica
para consequir un diagnostico precoz e iniciar un tratamiento
antibiotico dirigido que mejore el prondstico [4].
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