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1. CASO EXTREMO DE ORTOREXIA NERVIOSA

I. Moraga Guerrero
Hospital Clinico San Carlos.

Introduccion: La ortorexia nerviosa (ON) se caracteriza por la
obsesion patologica por la comida sana, lo que conlleva al paciente
a hacer importantes restricciones alimentarias que conducen a des-
nutricion e influyen de forma negativa en aspectos de su vida social.
Aun no estan bien definidos sus criterios diagnosticos, y no se reco-
noce como cuadro psiquiatrico en el DSM-V.

Caso clinico: Paciente mujer de 28 anos de edad que consulta por
diarrea y edemas en miembros inferiores. Tanto la exploracion fisica
como los datos analiticos, muestran una desnutricion mixta severa
(peso 27 kg, IMC 10,8, edemas en 2/3 miembros inferiores, niveles
descendidos de albumina, y vitamina B12) con lesiones cutaneas en
partes acras compatibles con pelagra. Refiere exclusion progresiva de
alimentos de diferentes grupos desde los 15 afos de edad, llegando
finalmente a adoptar habitos crudivoros-frugivoros, y una actitud ri-
tualista en torno a la comida y su preparacion. Dos afos antes del
ingreso pesaba 43 kg (IMC 17), con pérdida progresiva hasta los 35 kg
(IMC 14) en un ano que relaciona con trabajar en la agricultura eco-
logica. En ese momento comienza con amenorrea. En un viaje poste-
rior a la India presenta cuadro de gastroenteritis, persistiendo la
diarrea en el momento de la consulta. En el cultivo de heces se ob-
servan quistes de Entamoeba sp, coli, Chilimastix mesnili. Valorada
por Psiquiatria, no presenta distorsion de la imagen corporal, ni deseo
de delgadez, ni miedo a ganar peso. Se detectan ideas sobrevaloradas
sobre alimentacion, salud y ecologia no delirantes, asi como aisla-
miento social. Evolucion: se realiza el diagnéstico diferencial de ON
con el trastorno delirante crénico, la anorexia nerviosa y el trastorno
obsesivo-compulsivo. La paciente rechaza iniciar nutricion enteral,
dieta no vegetariana crudivora y el tratamiento de la infestacion por
parasitos. Se instaura una dieta progresiva a base de tofu, pan de
germen de trigo, frutos secos, vegetales crudos y fruta, y suplementos
multivitaminicos y minerales. Va ganando peso y desaparecen los
edemas y las lesiones cutaneas, siendo dada de alta con un peso de
37,7 kg (IMC 15). Tras el alta acude a revision al Servicio de Psiquiatria
y Nutricion Unicamente durante los 6 meses posteriores. Alcanza peso
de 42 kg (IMC 16,8), y mantiene ritmo intestinal normal. En la Gltima
analitica presenta ferropenia sin anemia, hipocalciuria y déficit de

vitamina D. Desde el punto de vista psiquiatrico, la paciente no pre-
senta conciencia de enfermedad, y vive las revisiones como una agre-
sion. Expresa rechazo a volver a tener la menstruacion, y continta
con ideas muy distorsionadas en relacion con la alimentacion. En las
GUltimas revisiones se aprecia una mejoria en el estado de animo y una
mayor socializacion.

Discusion: Presentamos el caso de una paciente que responde a
las caracteristicas de la ON en su caso mas extremo, que supone un
reto terapéutico tanto a nivel nutricional como psiquiatrico.

2. CARACTERIZACION DE LA DESNUTRICION
RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD A TRAVES
DEL CONJUNTO MiNIMO BASICO DE DATOS

EN UN HOSPITAL DE ELEVADA COMPLEJIDAD

I. Moraga Guerrero y C.M. Elvira Martinez
Hospital Clinico San Carlos.

Introduccion: El estudio PREDyCES indica una prevalencia de des-
nutricion relacionada con la enfermedad (DRE) de un 24% en nuestros
hospitales. La DRE incrementa la morbi-mortalidad, estancia media,
y los costes. Su diagndstico debe aparecer registrado en el informe
de alta hospitalaria (IAH). De los IAH, se extrae la informacion que
conforma después el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD), el
cual da informacion a los gestores sobre la eficiencia y la calidad de
la asistencia prestada.

Objetivos: El objetivo principal de este trabajo es caracterizar la
DRE en un hospital de alta complejidad, usando los datos del CMBD
como fuente de informacion clinica.

Métodos: Estudio descriptivo de los datos registrados en el CMBD
de los pacientes dados de alta durante el primer semestre del 2017
en todo el centro, con excepcion de aquellos pertenecientes a Neo-
natologia y Pediatria, con diagndstico de malnutricion, asi como los
pacientes en los que se hubiera codificado un procedimiento nutri-
cional. El analisis de los datos se realizo con el programa informati-
co SPSS v.23 para Windows.

Resultados: En nuestro centro, se dan 15.994 altas durante di-
cho periodo de tiempo. La prevalencia de notificacion de malnu-
tricion de cualquier tipo fue de un 3% (482 IAH). En el 80%
aparece como “malnutricion calérica proteica grave no especifi-
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cada”. Un 48,9% (236 pacientes) son mujeres, 51,03% (246 pacien-
tes) son hombres, con una media de edad de 76,6 + 14,09 afos,
asi como una mediana de estancia de 12 (6-21) dias. La notificacion
fue mayor en los servicios médicos (un 4,7%), respecto a los qui-
rargicos (0,59%). El servicio donde fue mas prevalente, fue el de
Endocrinologia y Nutricion, seguido de Medicina Interna (MIN),
Geriatria, Neumologia y Oncologia. En los servicios médicos, para
un total de 9,236 altas, la prevalencia notificada de desnutricion
fue un 4,7% (442 pacientes), y en los servicios quirtrgicos para un
total de 6,758 altas, fue de un 0,59% (40 pacientes). Solo consta
codificado el procedimiento nutricional en un 6,6% (32 pacientes)
del total de pacientes en los que esta codificado el diagnostico
nutricional (482 pacientes). En un 0,85% (138 IAH) del total de
altas aparece codificado algun procedimiento nutricional. Un 76,8%
(106 pacientes) con procedimiento nutricional codificado, carece
de diagnostico nutricional.

Conclusiones: La prevalencia estimada de DRE en nuestro centro
tomando como referencia el CMBD, es mucho menor a la esperada
seglin lo publicado. Su registro es mas frecuente en servicios médi-
cos que en quirdrgicos, y no suele especificarse el grado ni el pro-
cedimiento nutricional empleado. Debemos mejorar su deteccion y
registro, para hacer del CMBD una base de informacion real.

3. IMPACTO ECONOMICO DEL CORRECTO REGISTRO
DE LA DESNUTRICION RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD
EN EL INFORME DE ALTA HOSPITALARIA

I. Moraga Guerrero y C.M. Elvira Martinez
Hospital Clinico San Carlos.

Introduccién: El informe de alta hospitalaria (IAH) es clave en la
atencion de nuestros pacientes, desde un punto de vista clinico y de
gestion. De él se recoge la informacion que sera registrada en el
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD), a partir de los cuales se
obtienen los GRD (grupos de pacientes que se pueden comparar
clinicamente, con duraciones de estancia en el hospital y con con-
sumos de recursos, similares) y el “indice case-mix” como medida
de la complejidad media de los pacientes atendidos en los hospita-
les. La desnutricion relacionada con la enfermedad (DRE) es una
entidad muy prevalente. Se asocia con un incremento en la morbi-
mortalidad, estancia media, y un mayor consumo de recursos.

Objetivos: El objetivo principal de este trabajo es estudiar si se
registra de forma adecuada la DRE en los IAH de un hospital de alta
complejidad, y cual seria el posible impacto econdémico de su ade-
cuado registro y posterior codificacion.

Métodos: Se extraen del CMBD los pacientes dados de alta duran-
te el primer semestre del afio 2017 con diagnostico de malnutricion
(codigos de la CIE-10ES), y se comparan con los registros de la Sec-
cion de Nutricion (SN) en dicho semestre. Se recodifica posterior-
mente un subgrupo de pacientes que son diagnosticados de
desnutricion segln la SN y que no aparece recogido en el CMBD, y
se calculan los cambios en el peso medio de los GRD, gravedad,
mortalidad, estancia esperada y costes generados, asi como en al-
gunos indicadores de casuistica y funcionamiento.

Resultados: Se detectan 66 pacientes diagnosticados de desnu-
tricion por la SN, que no aparecen en el CMBD. Se selecciona el
subgrupo que pertenece a CGD (24 pacientes), y se recodifican afa-
diendo el diagnostico nutricional. Un 62,5% aumentaron el grado de
gravedad, y en un 20% aument6 el grado de mortalidad esperada
para ese GRD. La mediana de estancia esperada ascendio a 18,84
(18,1-18,9) dias, no existiendo diferencias con la mediana real de
estancia de los pacientes evaluados (p = 0,54), pero si con la media-
na de estancia sin codificar la desnutricion (p < 0,000). La mediana
del peso inicial fue de 2,01 (1,68-3,32), aumentando tras la recodi-
ficacion a 3,29 (2,51-3,32) (p = 0,01), lo que supone un 54,8% mas

de peso medio. El peso medio y las Unidades de Complejidad Hos-
pitalaria de CGD aumentaron tras la recodificacion de los pacientes
con GRD 221 (un 12% del total de altas de CGD), un 0,6% (1,1797 a
1,1866, y 3,359 a 3,379, respectivamente), lo que supone una dife-
rencia del 0,6% en ambos indices. El peso medio del GRD 221 en CGD
se incremento en un 1% (1,9189 a 1,9381).

Conclusiones: El diagnéstico de DRE no queda adecuadamente
reflejado en los IAH. Su adecuado registro y codificacion, supone un
incremento de la complejidad de la casuistica (peso medio) del GRD
y del servicio estudiado, asi como de la estancia esperada. Todo ello
se traduce en un aumento de los costes generados.

4. RECIDIVA DE INSULINOMA SOLITARIO CON METASTASIS
LINFOGANGLIONAR NO ASOCIADO A MEN-1

M. Pazos, R. Pallarés, E. Barrio, E. Ramos, A. Azcutia, L. Herraiz
y J.A. Diaz

Hospital Clinico San Carlos.

Caso clinico: Mujer de 75 afos que presenta como AP relevantes
hiperPTH 1° operado en 1995 e insulinoma en 2016 con test de
ayuno positivo tratado mediante pancreatectomia distal mostrando
la biopsia tumor neuroendocrino bien delimitado y diferenciado pT1
Nx con expresion de sinaptofisina y cromogranina. En revisiones
posteriores se mantiene euglucémica con pruebas de imagen y mar-
cadores tumorales negativos. Ingresa en abril de 2018 por cuadro
de disminucion de nivel de conciencia con hipoglucemia (56 mg/
dL), precisando para su control infusidon continua de suero glucosa-
do. Como parte del estudio se realiza TC abdominal en que se vi-
sualiza nddulo hipervascular de 1,5 cm lateral a las grapas y en
relacion a vasos esplénicos. Se continla estudio mediante Octreos-
can, sin depositos de radiotrazador y mediante ecoendoscopia en
la que se visualiza lesion de 15 mm hipoecoica e irregular en el
borde de la cicatriz realizandose PAAF, compatible con tumor neu-
roendocrino, por lo que se procede a extirpacion laparoscopica del
tumor. La biopsia muestra tumor neuroendocrino bien diferenciado
1,7 x 1,5 x 1,5 cm grado 1 con 1 metastasis linfoganglionar (1+ de
8 ganglios) estadio Ill con marcada expresion de sinaptofisina e
insulina. En revisiones posteriores permanece estable y euglucémi-
ca. Dado antecedente de hiperparatiroidismo e insulinoma recidi-
vante se realiza estudio genético mediante NGS (next Generation
Sequencing) de 3 genes descritos y relacionados con fenotipo MEN1
(CDKN1B, CDC73 y MEN1) sin ninguna variante patogénica y sin
deleciones en MLPA (Multiple ligation-dependent probe amplifica-
tion) y un kit comercial.

Discusién: El insulinoma supone un tumor poco frecuente con
una incidencia estimada de 4 casos por millon de personas al afio.
En su mayoria se presentan como un tumor solitario y benigno, y
el tratamiento de eleccion es la cirugia, mediante enucleacion o
pancreatectomia, con tasa de curacion (6 meses libres de recu-
rrencia) mayores del 90%. En los casos de insulinoma asociado a
MEN-1 presentan un comportamiento distinto presentandose en
mayor frecuencia como tumor maltiple y con tasas de recidiva en
torno al 20%, siendo la cirugia el tratamiento de eleccion en los
casos que estén localizados. Nuestra paciente presenta una reci-
diva a los 2 afos tras curacion, lo que en pacientes sin MEN-1
asociado, tiene una incidencia en torno al 5%. En casos de recidiva
temprana (primeros 4 afios) proxima al lugar original se ha relacio-
nado en ocasiones con fracturacion del tumor durante la cirugia,
con presencia de tejido residual tumoral, poco probable en nuestro
caso dado que el tumor estaba bien delimitado en la biopsia. Este
caso supone por lo tanto un comportamiento excepcional de un
tumor ya de por si poco frecuente, con la aparicion de un segundo
tumor solitario asincrono.vs crecimiento de tejido residual tras la
primera intervencion.
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5. SESION UNICA DE ABLACION POR RADIOFRECUENCIA
EN NODULOS TIROIDEOS SOLIDOS Y BENIGNOS:
RESULTADOS A LOS 6 Y 12 MESES EN 22 Y 16 PACIENTES

L. Herraiz, R. Pallarés, M. Pazos, A. Azcutia, T. Ganado, S. Merino
y C. Familiar

Hospital Clinico San Carlos.

Introduccion: La ablacion por radiofrecuencia (ARF) representa
una alternativa a la cirugia para nddulos tiroideos benignos, siendo
un procedimiento ambulatorio y minimamente invasivo.

Objetivos: Describir en nuestro centro la eficacia y seguridad de
una sesion Gnica de ARF en nodulos tiroideos benignos.

Métodos: 22 pacientes con nédulo tiroideo sélido y citologicamen-
te benigno que presentaron sintomas compresivos (disfonia, disnea,
disfagia, sensacion de cuerpo extrano) o bien evidencia de creci-
miento (> 2 mm en 2 o mas diametros o > 50% del volumen) que
rechazaron cirugia recibieron tratamiento mediante ARF. Todos los
pacientes fueron evaluados al mes 1, 3, 6, y en 16 de los casos al
mes 12 del procedimiento. En cada evaluacion se registro: el volumen
del nédulo, el cambio de volumen porcentual respecto al volumen
basal, los sintomas compresivos, los valores TSH, T4 libre, la positi-
vidad de los anticuerpos TPO y asi como las complicaciones menores
(hematoma, dolor que requirié analgesia) y mayores (cambios de
voz, ruptura nodular, disfuncion tiroidea y dafio en plexo braquial).

Resultados: El volumen nodular total disminuyé6 de 25,6 + 16,2 ml
en el momento 0 a 9,9 + 10,3 ml en el mes 12 (p < 0,05). El porcen-
taje de reduccion de volumen respecto al basal result6 estadistica-
mente significativo desde el mes 1 (30,8% + 18,2), alcanzando el 65,4
+20,7% al mes 12. EL éxito terapéutico (definido como un descenso
mayor del 50%) se alcanzo en 13/16 pacientes al mes 12 (81,3%). Los
sintomas compresivos desaparecieron en todos los casos desde el mes
1y los farmacos antitiroideos necesarios en 4 pacientes se retiraron
en 3 casos desde el mes 3. No se objetivaron cambios en niveles
hormonales ni de anticuerpos. Se objetivaron en 14 casos complica-
ciones menores transitorias y un caso de rotura nodular en el mes 1
que revirti6 de forma espontanea como Unica complicacion mayor.

Conclusiones: La ablacion con una sesion Unica de radiofrecuen-
cia de nddulos tiroideos predominantemente sélidos es un procedi-
miento eficaz que logra cambios de volumen significativos desde el
primer mes. Se trata de un tratamiento seguro y bien tolerado,
siendo las complicaciones en su mayoria menores y transitorias. De
acuerdo a la literatura, la reduccion de volumen y el porcentaje de
éxito terapéutico podrian incrementarse con una segunda sesion de
ARF en nddulos de gran volumen (> 30 ml) y con una mejor seleccion
de pacientes candidatos al tratamiento.

6. HIPOCUPREMIA: ;LO HACEMOS BIEN?

P. Diaz Guardiola', C. Aragon Valera?, R. Campos del Portillo®,

E. Cancer Minchot?, N. Pérez Ferre®, P. Matia Martin’,

B. Vega Pinero?, M.C. Gil Martinez’, B. Molina Baena®,

C. Marcuello Foncillas®, J. Olivar Roldan' y J.I. Botella Carretero®

"Hospital Universitario Infanta Sofia. ?Hospital Universitario
Fundacién Jiménez Diaz. Hospital Universitario Puerta de Hierro.
“Hospital Universitario de Fuenlabrada. Hospital Universitario
Clinico San Carlos. *Hospital Universitario Ramén y Cajal.
"Hospital Gémez Ulla. ®Hospital Universitario de la Princesa.
Grupo de Trabajo de Nutricion de la SENDIMAD.

Introduccién: El cobre es un mineral esencial para el buen fun-
cionamiento del sistema nervioso central y la hematopoyesis. Entre
las causas secundarias de déficit cobre, estan las patologias malab-
sortivas, enfermedades muy frecuentes en las consultas de Nutricion.
En el diagndstico etioldgico son necesarios los niveles de cobre en

sangre y orina, la ceruloplasmina plasmatica, y los valores de zinc,
ya que éste puede alterar su absorcion. El tratamiento se centrara
en revertir la causa, si es posible, y/o en la administracion de su-
plementos orales o intravenosos de cobre. Con el siguiente estudio
nos proponemos revisar si estamos abordando adecuadamente el
diagnostico y tratamiento de la hipocupremia en nuestras consultas.

Métodos: Estudio promovido por el grupo de Nutricion de la So-
ciedad de Endocrinologia y Nutricion de la Comunidad de Madrid
(SENDIMAD). Retrospectivo, multicéntrico de pacientes con hipocu-
premia en las consultas de Endocrinologia de 8 hospitales de Madrid,
recogidos desde enero de 2015 a enero de 2017.

Resultados: Se revisaron 75 pacientes con hipocupremia. La causa
mas frecuente fue la cirugia bariatrica (CB) (66%). En tan solo 5 pa-
cientes se determinaron niveles de cobre en orina y en menos de la
mitad las cifras de ceruloplasmina (42%). El 14% presentaban afec-
tacion neuroldgica y el 46% hematoldgica. En ninguno se revirtieron
completamente las alteraciones neuroldgicas, mientras que la reso-
lucion total de las hematologicas se consiguio en el 21%. EL 90% de
los pacientes, fueron tratados con suplementos de cobre (65 con oral
y 3 con oral y parenteral), pero Unicamente el 37,4% normalizaron
las cifras de cobre. Se emplearon dosis medias de 2,38 mg/d de cobre
oral y 1,03 de parenteral. Las dosis de cobre oral fueron similares en
los pacientes que normalizaron niveles de cobre y en los que no (2,9
+1,2vs 3,6 +2,1mg/d, t =1,276, p = 0,216). Y no hubo diferencia
de dosis entre los que se observo alguna respuesta hematologica (3,1
+2,3vs3,1+1,3mg/d, z=0,616, p=0,551) o neuroldgica y los que
no (3,1 +1,4vs 3,1 +1,4mg/d, z=0,140, p = 0,889).

Conclusiones: La principal causa de hipocupremia en nuestras
consultas es la CB. Quizas por ello, no se solicitan niveles de cobre
en orina y ceruloplasmina, al dar por hecho que la causa es malab-
sortiva. No obstante, podriamos infradiagnosticar casos de Wilson
presintomaticos. Las consecuencias neuroldgicas y hematologicas
son frecuentes, sin embargo, con las dosis empleadas habitualmen-
te, menos de la mitad de los pacientes logran normalizar las cifras
de cobre. Parece que se emplean dosis empiricas de tratamiento
independientemente de los niveles iniciales y la repercusion clinica.
Quizas se deberia implementar un protocolo de diagnostico y trata-
miento en los pacientes con hipocupremia.

7. EL PAPEL DEL CATETERISMO DE SENOS PETROSOS
INFERIORES (CSPI) EN EL DIAGNOSTICO DEL SINDROME
DE CUSHING DEPENDIENTE DE ACTH

N. Brox, R. Garcia, J.C. Percovich, Y.L. Olmedilla, M. Picallo,
A. Lopez, M. Miguélez, B. Weber, J. Atencia y S. Monereo

Hospital General Universitario Gregorio Marafion.

Introduccion: EL 80% de las causas endogenas del sC son debidas a
produccion de ACTH. El diagnostico de sC implica tres pasos: sospe-
charlo, documentar el hipercortisolismo y determinar su causa. El
CSPI permite demostrar de forma directa la hipersecrecion de ACTH
hipofisaria documentando un gradiente de ACTH central-periférico.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo, donde revisamos
pacientes diagnosticados de sC a los que se les realizé un CSPI entre
2004-2018 en nuestro hospital.

Resultados: 21 pacientes (18 pre y 3 poscirugia). Edad media de
45 afos (17-72), 66,6% mujeres. En todos se confirmo hipercortiso-
lismo enddgeno. 16/21 casos se diagnosticaron en los Ultimos 4 afos.
EC (16) vs produccion ectdpica (4). 1 origen suprarrenal (HSMB).
Medias: cortisol: 28,67 vs 43,67 ug/dl, ACTH: 48,36 vs 160,75 ng/L,
Cortisol tras 1 mg DXM 14,8 vs 41,4 ug/dl, CLU 432,33 vs 2133,4
pg/24h. Test de supresion tras 8 mg DXM realizado a 12/21, supri-
miendo > 50% en 8 pacientes, concordante con su origen hipofisario.
No suprimieron 4 pacientes (1 ectopico y 3 falsos negativos). La RM
mostro hallazgos sélo en 7 pacientes, tamano medio 1,44 (0,83) cm,
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6 fueron EC (83,33% microadenomas) y un incidentaloma hipofisario
en paciente con produccion ectépica de ACTH. CSPI mostré un gra-
diente > 2 basal y > 3 tras estimulacion con CRH en 16 pacientes,
siendo 14 tratados mediante cirugia transesfenoidal y confirmando-
se el diagnostico mediante AP en el 100%. En los dos restantes se
descarto cirugia por elevada comorbilidad, uno fue tratado con meto-
pirona por hepatopatia avanzada y el otro con RT mas ketoconazol y
cabergolina, De los que no se objetivo gradiente, 4 fueron ACTH
dependientes de produccion ectopica (carcinoides) y 1 HSMB. Res-
pecto a la lateralizacion, el CSPI mostro concordancia con RM sélo
en 4/7 pacientes a los que se les objetivo lesion hipofisaria. No se
reportaron complicaciones importantes, salvo un episodio de otalgia
durante el procedimiento. Curaron tras cirugia 76% (16/19) de los
pacientes intervenidos. En 60 meses de seguimiento medio, hubo 6
recidivas (2 recirugias, 1 RT y el resto controlados con medicacion).
En la Gltima revision 11 pacientes se encuentran curados, 6 con en-
fermedad controlada con tratamiento médico y 2 con enfermedad
descontrolada (los no intervenidos). 2 fallecieron en el seguimiento.

Conclusiones: Tanto las pruebas funcionales como de imagen tie-
nen una alta tasa de falsos negativos en sC. Proponemos al CSPI como
gold standard a la hora de diferenciar una fuente de ACTH hipofisa-
ria vs ectopica debido a su elevada sensibilidad y especificidad y
baja tasa de complicaciones.

8. EXPRESION DERMICA DE DIABETES CON MAL CONTROL
METABOLICO

A. Martin Gonzalez, C. Rodriguez Jiménez, D. Males Maldonado,
G. Villa Lopez, M. Calatayud Gutiérrez, G. Martinez Diaz-Guerra
y M. Ledn Sanz

Hospital Universitario 12 de Octubre.

Introduccion: La diabetes mellitus se asocia hasta en un 30% de
los casos a diversas manifestaciones cutaneas entre las que destacan:
acantosis nigricans, necrobiosis lipoidica o dermopatia diabética. La
bullosis diabeticorum es una patologia de etiologia incierta exclu-
sivamente asociada a la diabetes que consiste en la aparicion espon-
tanea de vesiculas de contenido seroso sin reaccion inflamatoria
asociada. Presentamos un caso de bullosis diabeticorum en una
paciente diabética tipo 1 con mal control metabolico.

Caso clinico: Mujer de 30 anos diagnosticada de diabetes tipo 1 a
los 15 afos con mal control metabolico crénico (Gltima HbA1c: 8,3%)
sin complicaciones metadiabéticas asociadas quién acude a Urgencias
ante la aparicion de dos ampollas 4 x 3 cm de forma espontanea en
la cara lateral de su pierna izquierda y otra en cara lateral derecha
de 3 x 2 cm todas ellas de contenido seroso 48 horas antes de la vi-
sita. Negaba fiebre, dolor o cualquier otro sintoma local. Asi mismo,
no recordaba la posibilidad de traumatismo previo o picaduras de
insectos. Habia acudido a su médico de Atencion Primaria quién, ante
la sospecha de proceso infeccioso, inici6 tratamiento con amoxicili-
na-clavulanico sin mejoria alguna. El diagnodstico histologico de bu-
llosis diabeticorum se establecio tras realizacion de una biopsia de
la lesiones por el Servicio de Dermatologia. El proceso se resolvid
espontaneamente coincidiendo con un control metabdlico 6ptimo de
la paciente sin nuevos episodios similares posteriores.

Discusion: La bullosis diabeticorum se trata de una rara manifes-
tacion cutanea de diabetes mellitus tipo 1 existiendo 100 casos des-
critos en la literatura. Su etiologia es, a dia de hoy, incierta y su
incidencia mayor en varones jovenes con neuropatia periférica. Se
caracteriza por la aparicion espontanea de ampollas de forma irre-
gular y contenido no inflamatorio con una distribucion mas preva-
lente en regiones distales y acras. En cuanto al diagnéstico, precisa
un analisis diferencial con otras patologias como pénfigo bulloso,
epidermolisis bullosa adquirida, lesiones traumaticas o picaduras de
insectos. La anatomia patoldgica no es caracteristica y la inmunofluo-

rescencia es negativa para IgM, 1gG, IgA, o C3. No requiere trata-
miento especifico salvo medidas para evitar la infeccion y el
adecuado control de la diabetes resolviéndose entre dos y seis se-
manas sin cicatriz posterior en la mayoria de los casos. La bullosis
diabeticorum es una manifestacion dérmica rara, exclusiva de pa-
cientes diabéticos, que requiere diagnostico diferencial con otras
patologias de similar expresion. De gran importancia para su buena
evolucion y evitar aparicion de nuevas lesiones: el control éptimo
de la diabetes y prevenir asi la aparicion de complicaciones macro
y microvasculares asociadas a la misma.

9. CARACTERISTICAS DEL HIPERPARATIROIDISMO
PRIMARIO QUIRURGICO

M. Martin Fuentes B. Varas, R. Sanchez y J.L. Porrero
Hospital Universitario Santa Cristina.

Introduccion: Revisamos la experiencia en el tratamiento quirGr-
gico del hiperparatiroidismo primario en el Hospital Universitario
Santa Cristina de Madrid.

Métodos: Realizamos un estudio retrospectivo en el que evaluamos
a 60 pacientes intervenidos de hiperparatiroidismo primario desde
enero de 2005 a enero de 2017. Alrededor del 70% fueron interveni-
dos en los Ultimos 5 afnos. Se recogen las caracteristicas clinicas y
datos bioquimicos. En los pacientes intervenidos desde 2009 se rea-
liza la medicion de la PTH intraoperatoria basal y a los 5, 10 y 15
minutos tras la extirpacion. Se utilizaron los criterios de Miami, en
los que se considera exitosa la cirugia cuando se encuentra un des-
censo de al menos el 50% del valor basal en cualquiera de los puntos
de corte establecidos.

Resultados: 60 pacientes fueron intervenidos por un hiperparati-
roidismo primario (edad media de 55,5 + 15,3 afnos, 85% mujeres).
El principal criterio quirGrgico fue la hipercalcemia pero un 15% de
los pacientes fueron operados con un HPP normocalcémico. El tiem-
po de hipercalcemia antes de la cirugia fue una mediana de 10
meses (0-72). En la mayoria de los pacientes (98,3%) pacientes se
realizd gammagrafia de paratiroides para el diagnostico de locali-
zacion, ademas un 75% tenian ecografia cervical, un 18,3% SPECT-TAC
y en el 13,3% se realizd una RM cervical previa a la cirugia. En
aquellos en los que se solicitd mas de una prueba existié concordan-
cia en la localizacion de la lesion en un 66% de los casos. En la ma-
yoria de los casos (83,3%) se extirpd una sola glandula paratiroides,
con localizacién predominantemente inferior. El diagnostico mas
frecuente fue de adenoma de paratiroides. Los pacientes que se
curaron con la cirugia tenian de forma significativa menor edad,
menor valor de PTHIOP a los 10 minutos, menor calcio postoperato-
rio y diagndstico mas frecuente de adenoma.

Conclusiones: El hiperparatiroidismo primario se presenta en la
practica con un espectro clinico cada vez mas amplio. La seleccion
de pacientes candidatos a cirugia debe realizarse de forma precisa,
de cara a obtener el mayor beneficio clinico posible. La medicion de
PTHIOP es una herramienta Util en el tratamiento quirGrgico del HPP,
aportando un valor prondstico en el seguimiento de estos pacientes.

10. A PROPOSITO DE UN CASO: HEPATOTOXICIDAD
POR ANTITIROIDEOS DURANTE EL EMBARAZO

C. Rodriguez Jiménez, G. Villa Lopez, A. Martin Gonzalez,
D. Males Maldonado, M. Calatayud Gutiérrez,
G. Martinez Diaz-Guerra y M. Le6n Sanz

Hospital Universitario 12 de Octubre.

Introduccion: El tratamiento del hipertiroidismo por enfermedad
de Graves-Basedow (GB) durante la gestacion constituye, en la ac-
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tualidad, un reto terapéutico siendo los antitiroideos de sintesis
[tionamidas: carbimazol/metimazol (CBZ/MMI), propiltiuracilo (PTU)]
los pilares del tratamiento. Sin embargo, hay que tener presente su
potencial efecto teratdgeno especialmente durante el primer tri-
mestre (1°T) de embarazo y posible hepatotoxicidad materna. Pre-
sentamos un caso de hepatitis farmacologica de una gestante con
hipertiroidismo clinico.

Caso clinico: Mujer de 31 afnos de edad diagnosticada de hiper-
tiroidismo por enfermedad de GB en 2016 y en tratamiento desde
entonces con CBZ: 25 mg/dia, que redujo a 10 mg/dia tras test de
embarazo positivo hace 7 dias. Acude a nuestra consultaen 7 + 3
semanas de gestacion, presentando clinica y analiticamente (TSH
< 0,005 plU/ml, T3 libre 9,7 pg/mly T4 libre 2,90 ng/l, TSI 24,30
LU/1) un cuadro compatible con hipertiroidismo clinico. Se informo
a la paciente de los posibles riesgos del uso de farmacos antitiroi-
deos sobre el feto y la madre durante el embarazo. Considerando
las recomendaciones internacionales actuales, se suspendié CBZ
iniciandose tratamiento con PTU 100 mg cada 8 horas. En la revision
posterior (semana 14 + 3 de gestacion) se evidencié una mejoria
clinica y analitica en relacion a su patologia de base (TSH < 0,005
plu/ml, T3 libre 4,92 pg/ml, T4 1,11 ng/l). Sin embargo, observa-
mos una elevacion de las enzimas hepaticas de predominio citoli-
tico (ALT 170 U/, AST 113 U/, gamma-GT 8 U/l) de nueva aparicion.
Se realizé despistaje de posibles causas de hepatitis (virus hepa-
totropos y enfermedades de deposito hepatico) siendo todas ellas
negativas y una ecografia abdominal sin hallazgos resenables; asu-
miendo el diagnostico de hepatitis farmacologica por PTU. Dado el
periodo de causalidad (inicio de PTU) y encontrarse la paciente en
segundo trimestre se suspendid PTU y reiniciamos tratamiento con
CBZ 20 mg/dia, objetivandose una mejoria del perfil hepatico (ALT
61 U/, AST 29 U/l, Gamma-GT 8 U/l) y un control adecuado de la
funcion tiroidea (TSH < 0,005 plU/ml, T3 libre 3,85 pg/ml, T4 libre
0,89 ng/dl).

Discusion: La hepatotoxicidad por PTU es mas frecuente y mas
severa que la producida por CBZ/MMI. Se trata de un efecto adver-
so de caracter idiosincrasico y precisa un diagndstico de exclusion
de otras causas de hepatitis. La recomendacion del uso PTU duran-
te el primer trimestre viene determinada por un menor paso a través
de la barrera placentaria condicionando un posible riesgo de mal-
formaciones congénitas menos severas frente a CBZ/MMI, sin em-
bargo, no existen suficientes estudios comparativos. Por todo ello
es necesario informar a estas pacientes en edad fértil de estos ries-
gos e intentar conseguir el eutiroidismo o la retirada de tionamidas
previo a un posible embarazo.

11. EXPRESION DE NEOPLASIA PANCREATICA EN FORMA
DE DEBUT DIABETICO

A. Martin Gonzalez, D. Males Maldonado, G. Villa Lopez,
E. Garcia Fernandez, G. Allo Miguel, G. Martinez Diaz-Guerra
y M. Leon Sanz

Hospital Universitario 12 de Octubre.

Introduccion: El adenocarcinoma de pancreas (ACP) es una neo-
plasia poco frecuente (3% del total de canceres), asociada a una
elevada mortalidad. Existe una asociacion epidemiologica entre la
diabetes mellitus (DM) y el ACP, con una incidencia 8 veces (0,85%)
mayor en los 3 primeros afos tras el diagnoéstico de DM. Presentamos
el caso de un ACP diagnosticado durante el estudio de un debut
diabético.

Caso clinico: Se trata de una mujer de 65 anos sin antecedentes
familiares de DM o ACP, exfumadora y sin historia de consumo de
alcohol. Acude al servicio de Urgencias derivada por su médico de
Atencidén Primaria por hiperglucemia (406 mg/dl) y clinica cardinal
diabética de 7 meses de evolucion. La paciente referia ademas

hiporexia. En la exploracion fisica, se detectd un IMC de 28 kg/m?
y un empastamiento no doloroso a nivel del epigastrio, sin otros
hallazgos patoldgicos. En la analitica destacaba una HbA1c de
13,2%, y normalidad de transaminasas, amilasa y gasometria veno-
sa. La cetonuria era negativa. La paciente presentaba 6 meses
antes una glucemia basal normal. Se inicié tratamiento con pauta
de insulina basal-bolo para manejar la glucotoxicidad. Dada la edad
de la paciente, la brusca aparicion de la diabetes, la hiporexia 'y
el empastamiento epigastrico se sospecho la existencia de patolo-
gia pancreatica solicitando una ecografia abdominal en la que se
detect6 una masa pancreatica que se confirm6 mediante tomogra-
fia axial computarizada (TAC). En la TAC se objetivé una masa de
6 x 4,5 x 3 cm en el cuerpo pancreatico con signos de invasion
vascular y metastasis hepaticas y pulmonares. El estudio histolo-
gico fue congruente con ACP. Oncologia Médica desestimo la opcion
quirdrgica al tratarse de un ACP estadio IV e inici6 quimioterapia
paliativa con progresion local y aparicion de metastasis dseas a los
2 meses. El fallecimiento se produjo 4 meses después del diagnos-
tico. Se mantuvo en todo momento tratamiento con insulina en
pauta bolo-basal.

Discusion: El pronodstico del ACP es globalmente malo (supervi-
vencia del 10% a los 5 afos). El diagnostico temprano podria identi-
ficar a los tumores en estadios mas precoces y mejorar el
pronostico. En muchas ocasiones la DM es la primera manifestacion
de un ACP. Se han evaluado varios parametros clinicos y analiticos a
fin de desarrollar modelos que puedan distinguir entre el debut de
una DM2 y el de una diabetes asociada a ACP. La edad al diagnostico,
el IMC, el porcentaje de pérdida de peso y la intensidad de la varia-
cion glucémica son los mas prometedores como herramientas de
despistaje.

12. DIABETES MELLITUS TIPO 1 AUTOINMUNE TRAS CASO
DE SINDROME DE DRESS

I. Mattei, G. Villa Lopez, E. Garcia Fernandez, I. Hoyas Rodriguez,
M. Ledn Sanz y G. Martinez Diaz Guerra

Hospital Universitario 12 de Octubre.

Introduccion: El sindrome de DRESS es una reaccién farmacolo-
gica adversa caracterizada por un cuadro de afectacion multiorga-
nica grave. Se asocia frecuentemente con enfermedades
autoinmunes y con la reactivacion o infeccion primaria de diferentes
virus, fundamentalmente del tipo herpes.

Caso clinico: Mujer de 33 afios con antecedentes de xantoastro-
citoma en remision y epilepsia residual en tratamiento con leveti-
racetam, que tras 12 semanas del inicio de dicho farmaco, ingresa
por aftas orales, fiebre y exantema cutaneo eritematoso generali-
zado. Analiticamente se objetivo: eosinofilia, alteracion del perfil
hepatico, leucocitosis, insuficiencia renal aguda y esosinofiluria,
siendo diagnosticada de nefritis intersticial inmunoalérgica. Las se-
rologias de virus hepatotropos, la autoinmunidad hepatica y la to-
mografia axial computarizada (TAC) abdomino-pélvica no mostraron
hallazgos significativos. La biopsia cutanea revel6 un infiltrado lin-
focitario sugestivo de toxicodermia. Con todos estos hallazgos se
establecid, segln los criterios de RegiScar, el diagndstico de sindro-
me de DRESS. Se suspendio el tratamiento con levetiracetam y se
inicio corticoterapia (prednisona 1 mg/kg de peso) y micofenolato
con buena tolerancia y lenta mejoria clinica. Una semana después
del inicio de la corticoterapia la enferma ingresa nuevamente por
un cuadro de cetoacidosis diabética (CAD). La diabetes mellitus (DM)
fue etiquetada como tipo 1 por presentar Ac. Anti GAD65 21,3 U/
ml [< 5,0] y Ac. anti tirosin fosfatasa IA2 19 U/ml [< 10]. Tras la
correccion de la CAD mediante la administracion de fluidos e insu-
lina intravenosa, se inicioé una pauta de insulina subcutanea bolo-
basal. De forma ambulatoria se ha encontrado gran dificultad para
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lograr un control glucémico 6ptimo debido fundamentalmente a la
variabilidad en la absorcion subcutanea de la insulina en funcion del
estado cutaneo.

Discusion: A nivel endocrinolégico el sindrome de DRESS se ha
relacionado estrechamente con el desarrollo de DM fulminante, ca-
racteristicamente con autoinmunidad pancreatica negativa, asi como
con tiroiditis de Hashimoto y enfermedad de Graves-Basedow. Exis-
ten pocos casos descritos en la literatura de diabetes con autoinmu-
nidad pancreatica positiva tras sindrome de DRESS. Es recomendable
conocer esta asociacion dado que la presencia de las patologias
endocrinoldgicas modifica el manejo, el seguimiento y el abordaje
multidisciplinar del paciente. Asimismo casos similares podrian ayu-
dar a comprender mas el mecanismo patogénico todavia desconoci-
do de esta enfermedad.

13. ANALISIS DEL GRADO DE CONTROL METABOLICO
EN PACIENTES DIABETICOS MEDIANTE LA NUEVA
HERRAMIENTA SAVANA MANAGER

B. Ugalde, S. Bacete, I. Martin, |. Moreno, E. Gallego
y F. del Canizo

Hospital Universitario Infanta Leonor.

Objetivos: Evaluar el grado de control glucémico en nuestra po-
blacion diabética mediante la novedosa herramienta de analisis de
Big Data Savana Manager. Valorar el grado de concienciacion de la
poblacion médica hospitalaria respecto al uso de la hemoglobina
glicada (HbA1c).

Métodos: Estudio descriptivo transversal de un total de 333 pa-
cientes diabéticos tipo 2 (DM2) pertenecientes a los hospitales In-
fanta Leonor (HIL)-Virgen de la Torre (HVT) vistos entre el 1 de
enero y 31 de diciembre de 2016. Los pacientes fueron seleccionados
por medio de la herramienta de analisis de Big Data Savana Manager.
Se recogieron variables como el sexo y edad del paciente, trata-
miento y servicio solicitante de la HbA1c. También se analizaron los
diferentes tratamientos antidiabéticos.

Resultados: De los 333 pacientes, el 58% eran varones y el 42%
mujeres, siendo la edad media de 66,7 y 68,2 anos respectivamen-
te. Se solicitaron un total de 308 peticiones de HbA1c para evaluar
el grado de control de los pacientes diabéticos (284 en el ambito
consultas y 24 en el ambito hospitalizacion). En endocrinologia (157
pacientes, 47,1%) se realizaron 156 peticiones de HbA1c (50,65%
del total), el 98,71% en el ambito consultas (valor medio de HbA1c
del 7,57%). En atencion primaria (95 pacientes, 28,5%) se realiza-
ron 81 peticiones de HbA1c (26,23% del total), con un valor medio
de 7,19%. En el resto de las especialidades, agrupadas en un Unico
grupo, se solicito un total de 81 HbA1c (24,32% del total). En cuan-
to a los tratamientos, el 60% de los pacientes fueron tratados con
metformina, el 32,43% con inhibidores DPP4, el 8,7% con inhibido-
res de SGLT2 y el 6,3% con agonistas GLP1. El 82,75% de los inhibi-
dores de SGLT2 y el 90,47% de los agonistas de GLP1 fueron
pautados en consultas de endocrinologia mientras que ningln pa-
ciente de atencioén primaria recibio un inhibidor de SGLT2 y s6lo
uno de ellos un agonista de GLP1. Finalmente, un 38,7% de los
pacientes se encontraban en tratamiento con insulina basal y un
22,52% con insulina rapida.

Conclusiones: Los pacientes analizados presentaban un acep-
table control metabdlico, siendo ligeramente superior la HbA1c
en endocrinologia respecto a atencion primaria. Estos hallazgos
seguramente se deban a la mayor complejidad de los pacientes
seguidos en atencion especializada. Cabe destacar el escaso por-
centaje de peticiones de HbA1c realizadas en el ambito hospita-
lizacion.

14. SEGUIMIENTO A 12 MESES DE LA COMBINACION
DE INHIBIDORES DE SGLT2 CON INSULINA EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

J. Atencia Goni, Y. Olmedilla Ishishi, V.M. Andia Melero,

E. Fernandez Fernandez, J. C. Percovich Hualpa,

R. Garcia Centeno, M.E. Sambo Salas, C. Gonzalez Antigliedad,
J. Agreda Garcia y S. Monereo Megias

Hospital General Universitario Gregorio Maraion.

Objetivos: Los inhibidores del SGLT2 (iSGLT2) son una opcion ya
consolidada en el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2).
Este estudio evalua un seguimiento a 12 meses de los iSGLT2 en
pacientes DM2 en insulinoterapia previa sobre las principales varia-
bles consideradas en la practica clinica.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo sobre una cohorte
de pacientes en seguimiento en consultas externas de nuestro cen-
tro, DM2 insulinizados, a los que se asoci6 un iSGLT2 hasta enero de
2016. Las caracteristicas basales y un primer seguimiento (21,7 se-
manas) se analizaron previamente (SED 2016). Este estudio evalla
la efectividad y la tolerancia hasta una segunda revision (12 meses)
tras el inicio del iSGLT2.

Resultados: De la cohorte inicial de 47 pacientes, se excluyeron
5 en el actual analisis (3 al haber sido dados de alta por buen control
y 2 por suspension del iSGLT2 en la primera revision). En el conjun-
to de pacientes de los que se disponia de todas las determinaciones
(basal, primera y segunda revision) para cada parametro, se objeti-
varon descensos: de HbA1c media (40 pacientes) en la primera con-
sulta (de 8,49% a 7,58%, p = 0,01), mantenido en la segunda (7,53%,
p = 0,03); y de peso (36 pacientes) en la primera (de 87,76 a 84,62
kg, p < 0,001), si bien con un ligero repunte no significativo en la
segunda visita (85,26 kg). Se logro asi en la segunda revision el ob-
jetivo de HbA1c < 7% en 18/41 (43,9%). Igualmente, 26/38 (68,4%)
al menos mantuvieron su peso y 11/38 (28,9%) perdieron > 5%. Asi,
hasta 13/38 (34,2%) al menos mantuvieron su peso y alcanzaron una
HbA1c < 7% en el segundo seguimiento. La dosis total media de in-
sulina al inicio fue 53,8 Ul, con descensos no significativos en la
primera (51,55 Ul) y segunda visita (50,27 Ul, p = 0,773). La terapia
insulinica al inicio y en segunda consulta, respectivamente, fue:
basal en 22 (52,4%) y 24 (57,1%), bolo-basal en 13 (30,9%) en ambas
visitas, y mixtas en 7 (16,7%) y 4 (9,5%). En la segunda consulta 1
paciente (2,4%) estaba ya sin insulina. Asociaban ademas otro anti-
diabético al inicio y en segunda consulta, respectivamente: 39
(92,9%) y 41 (97,7%) (37 y 39 metformina, 8 y 6 un analogo de GLP1,
eincluso 2y 1, respectivamente, estaban con triple terapia ademas
de la insulina). De los 42 pacientes valorados en la segunda revision,
se acabo suspendiendo el iSGLT2 en hasta 7 (16,7%): 3 por ineficacia,
2 por sobrepasar objetivos y 2 por infeccion genitourinaria.

Conclusiones: En el seguimiento a 12 meses en practica clinica
real los iSGLT2 en combinacion con insulinoterapia previa mantienen
su efectividad en términos de control glucémico y ponderal, con un
buen perfil de tolerancia.

15. INCIDENTALOMA ADRENAL BENIGNO PRODUCTOR
DE HIRSUTISMO GRAVE

D. Mufhoz, J.C. Percovich, M. Miguélez, E. Mercader,
|. Amunategui, F.J. Menarguez, J. Agreda, M.A. Vélez, B. Weber
y S. Monereo

Hospital General Universitario Gregorio Marandn.

Introduccion: El hirsutismo se define como la presencia de pelo
terminal en la mujer, en areas dependientes de androgenos, siguien-
do un patrén masculino Afecta a en torno al 5-10% de las mujeres. En
la mujer de edad fértil, entre las causas de hirsutismo destacan el
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sindrome del ovario poliquistico, el hirsutismo idiopatico, la hiperpla-
sia suprarrenal congénita no clasica, los tumores secretores de andro-
genos, los farmacos y otras endocrinopatias. El diagndstico del
hirsutismo requiere recoger una buena historia clinica, exploracion
fisica (que incluya la escala de Ferriman-Gallwey), determinaciones
hormonales y pruebas de imagen. El manejo es multidisciplinar, in-
cluyendo al endocrinélogo, ginecélogo y dermatologo.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 32 afos con
hirsutismo desde los 17 anos e incidentaloma suprarrenal desde los
30 afos. En la analitica hormonal se detect6 elevacion de testoste-
rona libre, androstendiona, DHEA-S y 17-OH progesterona, lo que
indica que el hirsutismo era secundario a hiperandrogenismo, con
varios probables origenes. Se descarto sindrome de Cushing. Poste-
riormente la paciente aumenta 12 Kg, desarrolla DM y HTA de mal
control (a pesar de 4 farmacos). Se presenta en Comité y se decide
cirugia bariatrica dado el empeoramiento metabolico y también se
propone adrenalectomia izquierda. Debido al mal control metabo-
lico incluso antes de la cirugia se decide priorizar la adrenalectomia
izquierda realizando antes una gammagrafia de corteza adrenal
(Norcolesterol). La AP mostrd un adenoma suprarrenal. Tres dias tras
la cirugia se normalizaron los niveles de androgenos. También me-
joraron los niveles de tension arterial, la paciente tuvo mas adhe-
rencia a la dieta y la escala de Ferriman-Gallwey pasé de 30 a 18
puntos. Nos llamé la atencion la rapida resolucion de los valores
analiticos de hiperandrogenismo poscirugia y la mejoria clinica.

Discusion: Los tumores suprarrenales productores de andrdgenos
son malignos en la mitad de los casos, constituyendo los datos de
sospecha la elevacion de testosterona > 12 veces por encima del LSN
y las caracteristicas en pruebas de imagen (nédulos alargados, mi-
crocalcificaciones, trombosis venosa, metastasis hepaticas). El ma-
nejo es quirdrgico.

16. HIPERTIROIDISMO MEDIADO POR HCG
EN UNA PACIENTE CON ENFERMEDAD
TROFOBLASTICA GESTACIONAL

R.M. Garcia Moreno, M. Gomes Porras, J.J. Salazar Gonzalez,
G. Minodn Sanchez, J.M. Suarez Zapata y P. Parra Ramirez

Hospital Universitario La Paz.

Introduccién: La enfermedad trofoblastica gestacional (ETG) es
una complicacién poco frecuente de la gestacion producto de una
proliferacion anémala del tejido trofoblastico. Cursa con cifras muy
elevadas de 3-HCG (> 100.000 mIU/mL) que en ocasiones puede
producir un hipertiroidismo, por estimulo tiroideo directo de la HCG,
dada su similitud con la subunidad 3 de TSH. El hipertiroidismo se
resuelve con el tratamiento de la ETG, y la normalizacion de B-HCG,
aunque en los casos mas graves puede precisar tratamiento antiti-
roideo o betabloqueante.

Caso clinico: Mujer de 32 anos sin antecedentes de interés, quien
acudid a Urgencias por metrorragia, dolor hipogastrico y nauseas de
un mes de evolucion. La prueba de gestacion en orina fue positiva y la
ecografia mostro una masa de 11 x 8 cm en cavidad intrauterina,
compatible con mola hidatiforme. Ingreso para legrado encontrando-
se en la analitica una p-HCG de 1.395.102 mUI/ml (VN 1,0-3,09), TSH
< 0,01 pul/mL (VN 0,55-4,78) y T4L 3,39 ng/dL (VN 0,78-1,53). Fue
valorada por nuestro servicio, realizando un interrogatorio dirigido
donde adicionalmente referia diarrea, insomnio, palpitaciones y an-
siedad. A la exploracion presentaba taquicardia, temblor distal, dia-
foresis y bocio grado 2. Se inici6 tratamiento con pbloqueante y
antitiroideos. Posteriormente, se realizd un legrado por aspiracion
obteniendo restos trofoblasticos con compatibles con mola hidatiforme
completa. En control analitico posterior, se objetivo descenso progre-
sivo de cifras de B-HCG y perfil tiroideo aln alterado con TSH < 0,01;
T4L 1,94; T3 total 2,16. Ante la tendencia a la mejoria, los antitiroideos

fueron suspendidos manteniéndose al alta solo B-bloqueo. Tres sema-
nas después, tenia una TSH 0,24 con T4L y T3 normalizadas, suspen-
diéndose el B-bloqueo. La ecografia tiroidea mostré BMN con un
nédulo dominante en LTD de 4 cm. La PAAF del nodulo fue informada
como bocio coloide y signos citoldgicos de hiperfuncion. Tras 5 semanas
del diagnéstico, el perfil tiroideo se habia normalizado completamen-
te. Finalmente, por cursar con ETG de alto grado con metastasis pul-
monares, se realizo histerectomia total y recibié tratamiento QT con
esquema EMA-CO, con remision completa de la enfermedad.
Discusion: El hipertiroidismo es una manifestacion poco frecuen-
te de la ETG pero potencialmente grave, por lo que debe conside-
rarse el estudio concomitante del perfil tiroideo. En nuestra
paciente, con los hallazgos de la ecografia tiroidea y la PAAF también
se plante¢ el diagnostico diferencial de un adenoma toxico, sin em-
bargo, ante la progresiva normalizacion de la funcion tiroidea tras
el control de la enfermedad de base y el descenso de la B-HCG, se
desestimo la realizacion de otras pruebas complementarias.

17. DEGENERACION GELATINOSA DE MEDULA OSEA
EN UNA PACIENTE CON ANOREXIA NERVIOSA.
ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR

I. Huguet, C. Seri, C. Gil, J.L. Pérez-liigo y E. Mendoza
Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla.

Introduccion: La degeneracion gelatinosa de médula 6sea (DGMO)
es una rara entidad hematoldgica. La mayoria de las veces, esta
asociada a AN. Se desconoce el mecanismo fisiopatologico pero se
postula que debido a la escasa ingesta, se moviliza la grasa de la
médula y seguidamente se deposita acido hialurénico, ocasionando
una supresion de la hematopoyesis y citopenias periféricas, pudien-
do derivar en aplasia medular. Presentamos el caso clinico de una
paciente con AN de perfil restrictivo con DGMO, asi como su evolucion
clinica con tratamiento hematoldgico y nutricional.

Caso clinico: Mujer de 18 anos, con antecedentes de AN tipo res-
trictivo de 7 afios de evolucion. Precis6 un ingreso en unidad de TCA
de pediatria. Con el paso a unidad de adultos, abandond el seguimien-
to. La paciente ingresa en la unidad de agudos de Psiquiatria por
caquexia extrema. En la exploracion fisica a su ingreso destacaba:
Auscultacion ritmica a 45 lpm, sin ruidos sobreafiadidos. Miembros
inferiores: edemas con fovea hasta raiz de muslos. Respecto a datos
antropométricos: Talla 171 cm, peso 39,9 kilos, lo que supone un IMC
de 13,6 Kg/m?, no valorable por la presencia de edemas. En analitica:
hemoglobina 9,1 g/dl, VCM 100,7 fl, linfocitos 1.950/ml (neutréfilos
920; linfocitos 900; monocitos 110). lones y perfil tiroideo normales.
B12 1.021 pg/ml. Folato 20 ng/ml. Se realiz6 aspirado de médula dsea
que mostré DGMO. Se inici6 tratamiento nutricional con dieta oral
con 970 kcal/dia. El aporte caldrico se adapto para conseguir un in-
cremento de peso de 500-700 g/semana, llegando a precisar hasta 90
kcal/kg de peso. Durante los primeros 15 dias de ingreso, la paciente
present6 una pérdida progresiva de peso, explicada por la eliminacion
de los edemas, llegando a un peso minimo de 31.700 (IMC 10,8 Kg/m?).
Desde el punto de vista hematologico, se inicio tratamiento con EPO
10.000 Ul/semanal para conseguir Hb de 11 g/dL.

Discusion: La DGMO es una condicién infradiagnosticada por falta
de sospecha clinica El mecanismo fisiopatologico implicado parece
deberse a de la desnutricion calérica, aunque también ha sido evi-
denciada en desnutricion tipo Kwashiorkor. La desaparicion de las
células grasas por catabolismo modificaria el microambiente de la
MO, interfiriendo con la liberacion de factores de crecimiento y cito-
quinas. Se trata de una entidad reversible. En nuestro caso, el trata-
miento con EPO fue Util para mejorar los valores de hemoglobina La
AN es una enfermedad psiquiatrica capaz de llevar al organismo a
situaciones de desnutricion extrema, con maltiples manifestaciones
organicas graves que son un reflejo de la complejidad del cuadro.
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18. OFTALMOPATIA EN VARON SIN ENFERMEDAD DE GRAVES

E. Ramos Carral, G. Diaz Soto, J.J. Lopez Gomez, B. Torres Torres,
C. Garcia Alvarez, M. Martin Luquero, E. Barrio Escribano,
M. Pazos Guerra, R. Pallarés Gasulla y D. de Luis Roman

Hospital Clinico San Carlos. Hospital Clinico Universitario
de Valladolid.

Introduccion: La oftalmopatia de Graves es un trastorno infiltra-
tivo de causa autoinmune caracterizado por el aumento de tamano
de musculos extraoculares y de tejidos retroorbitarios por la acu-
mulacion de glucosaminoglicanos. En la mayoria de los casos es
sincrénica con el hipertiroidismo, pero puede ser metacronica y
hasta en el 10% darse con funcién tiroidea conservada.

Caso clinico: Paciente de 53 afios sin antecedentes de interés que
refiere proptosis con edema palpebral de 8 meses de evolucion, mo-
tivo por el que se remite a Oftalmologia quienes solicitan resonancia
orbitaria en la que destaca un exoftalmos grave con engrosamiento
fusiforme bilateral de la musculatura ocular extrinseca, hallazgos en
probable relacion con orbitopatia. Dado el riesgo de compresion del
nervio optico se indicd tratamiento con corticoides a altas dosis y fue
derivado de forma urgente con sospecha de Enfermedad de Graves a
Endocrinologia donde se evidenci6 funcion tiroidea normal y anticuer-
pos TSI negativos. El paciente posteriormente refirié aumento de
tamano de ambas glandulas parotideas, xerostomia y disfagia por lo
que se remitié a Medicina Interna. Analiticamente destac6 una eosi-
nofilia total de 1.350/ml, IgG 3.180 mg/dl (870-2.180), 1gG4 1.410
mg/dl, IgE 2.440 Ul/ml (N < 100). Se realizo gammagrafia de glandu-
las salivares que mostrd lesiones en parotida y submandibulares de-
rechas, se biopsio una glandula salivar menor que evidenci6 infiltrados
inflamatorios linfoplasmocitarios con células plasmaticas que expre-
san IgG4 sin evidencia de fibrosis estoriforme ni flebitis oclusiva con
lo que se llegd al diagnodstico de sialoadenitis cronica con caracteris-
ticas de probable enfermedad 1gG4 relacionada.

Discusion: Paciente con afectacion orbitaria, parotidea y subman-
dibular que cumple criterios de enfermedad relacionada con 1gG4,
la cual es una entidad fibroinflamatoria, inmunomediada de recien-
te descripciéon que comprende patologias que comparten rasgos
anatomopatoldgicos, serologicos y clinicos caracterizada por lesiones
infiltrativas en uno o varios 6rganos causadas por un denso infiltra-
do linfoplasmocitario rico en células plasmaticas I1gG4 positivas. La
orbitopatia por enfermedad de IgG4 puede simular una oftalmopatia
de Graves. Esta enfermedad suele afectar a mas de un 6rgano, tipi-
camente orbita, glandulas salivares, pancreas y tejido retroperito-
neal. Debe sospecharse en pacientes con oftalmopatia eutiroideos
y sin anticuerpos TSI y debe buscarse en ellos otras manifestaciones
de la enfermedad. Destacar que aunque en ambas patologias los
corticoides son parte del tratamiento, la dosis es significativamente
menor en la enfermedad por 1gG4. El tratamiento habitual es corti-
coides a una dosis inferior a la OG.

19. HIPOPARATIROIDISMO POSQUIRURGICO EN EL CANCER
DE TIROIDES TRAS LA IMPLEMENTACION DE UN EQUIPO
QUIRURGICO EXPERTO: RESULTADOS PRELIMINARES

E. Atienza, P. Romero, M. Cabanas, S. Lallena, JA. Rubio y C. Blanco
Hospital Universitario Principe de Asturias.

Introduccion: La experiencia del equipo quirdrgico en la cirugia
tiroidea es un factor importante en el desarrollo de hipoparatiroidis-
mo posquirdrgico (HypoPP). En el afio 2005 comunicamos una preva-
lencia de HypoPP permanente en pacientes intervenidos (1985-2001)
de cancer tiroideo (CT) en nuestro centro del 9,6%. Desde el afio 2002
se implemento de forma progresiva un equipo quirlrgico experto (EQE)
dentro de un comité multidisciplinar. En este estudio se evalla la

prevalencia y factores de riesgo asociados a la aparicion de HypoPP
en cirugia de CT tras la implementacion de un EQE en nuestro centro.

Métodos: Analisis retrospectivo de 56 pacientes consecutivos re-
visados en una consulta de Endocrinologia entre enero y marzo de
2018, intervenidos a partir de 2002 con un seguimiento minimo de
1 afo. Se calculo la prevalencia de HypoPP transitorio (al alta),
prolongado (hasta los 6 meses) y permanente (al ano). Se empleo
analisis de regresion logistica uni y multivariante ajustando a varia-
bles de confusion y se calculd el OR (IC95%) de presentar HypoPP. Se
considero significativo si p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 56 sujetos (41 mujeres, 15 hombres),
edad M (DE): 49(13,9) afos, con CT sometidos a tiroidectomia total
(TT), de los que 34 (60,7%) fueron intervenidos por un EQE. En 35
(62,5%) se realizo TT + linfadectomia (LF):18 central y 17 central +
lateral. En 7 (12,5%) la TT se hizo en 2 tiempos. De manera global 1
(1,8%) de los sujetos presentd HypoPP permanente, 4 (7,1%) prolon-
gado y 22 (39,3%) transitorio. El analisis univariante demostro que
el riesgo de presentar HypoPP inmediatamente tras la cirugia fue
mayor si LF: OR 5,4 (1,6-18,2); extension extratiroidea OR 5,8 (1,5-
21,2) o metastasis ganglionares OR 8 (1,9-33). El analisis multiva-
riante (ajustado a extension local, realizacion de LF y presencia de
metastasis ganglionares) demostrd que la cirugia por EQE redujo el
riesgo de HypoPP con un OR de 0,18 (0,04-0,82). Este modelo expli-
c6 el 44% de la variabilidad de la estimacion del riesgo.

Conclusiones: La presencia de extension locoregional y la realiza-
cion de linfadectomia son factores predictivos de aparicion de hipo-
paratiroidismo posquirlrrgico en pacientes sometidos a tiroidectomia
total por cancer de tiroides. La implementacion de un equipo quirdr-
gico experto se asocié de manera independiente a una reduccion del
riesgo del 80% de presentar hipoparatiroidismo posquirirgico. Basan-
donos en nuestra experiencia todos los centros hospitalarios donde se
realice cirugia por cancer de tiroides, deberian implementar un equi-
po quirdrgico experto, coordinado dentro de un comité multidiscipli-
nar, para el manejo quirlrgico de esta patologia.

20. GESTACION TRAS CIRUGIA BARIATRICA: DEFICITS
DE MICRONUTRIENTES Y COMPLICACIONES OBSTETRICAS

S. Gutiérrez-Medina, M.J. Risco, M. Blanca, P. Iglesias, A. Paniagua,
K. Arkano, A. Garcia, C. Ferrigni, M. Duran y C. Vazquez

Hospital Universitario Rey Juan Carlos.

Introduccion: Durante los Gltimos afios un mayor nimero de mu-
jeres en edad fértil se someten a cirugia bariatrica (CB). Objetivos:
evaluar retrospectivamente el efecto de la CB en la gestacion (com-
plicaciones obstétricas, déficits de micronutrientes y sus efectos
durante el embarazo, el parto y en el recién nacido).

Métodos: Estudio descriptivo transversal con recogida de datos
retrospectivos de mujeres con antecedente de CB previa a gestacion
en seguimiento en consultas de Endocrinologia del Hospital Univer-
sitario Rey Juan Carlos (HURJC) entre los anos 2012 y 2017.

Resultados: 14 mujeres, todas gestacion espontanea, con edad
media de 32,7 afios (28-38). 11/14 bypass gastrico en Y de Roux (BGPL),
2/14 gastrectomia vertical (GV) y 1/14 derivacion biliopancreatica
(DBP). IMC medio pregestacional 30,2 kg/m?:14,3% normopeso, 35,7%
sobrepeso y 50% IMC > 30. Incremento de peso medio durante el
embarazo de 6,63 kg. Déficits de micronutrientes: previo al embara-
zo, el 35,7% de las mujeres tenian déficit de hierro (< 50 pg/dl), el
64,3% de B12 (< 221 pg/ml), un 42,9% déficit de vitamina A (< 0,3
mg/l), 78,6% de vitamina D (< 20 ng/ml), el 7,1% de vitamina E (< 3,0
pg/ml), Todas estas carencias se observaron en pacientes sometidas
a técnicas malabsortivas. La proporcion de mujeres con déficit de
hierro entre el primer y el Ultimo trimestre de la gestacion vario de
un 15 a un 27,3% y la de vitamina B12 de un 25% a un 35%. El 42,9%,
75% y 58,3% de las mujeres presentaron déficit de vitamina D en el
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primer, segundo y tercer trimestre respectivamente. No se observaron
deficiencia de vitamina E ni de acido félico. El inico micronutriente
deficitario en las mujeres sometidas a GV fue la vitamina D. Compli-
caciones durante el embarazo: 5/14 abortos: dos de ellos en la misma
mujer, (sindrome antifosfolipido); los otros 3 de etiologia desconoci-
da; 6/14 diabetes gestacional, una paciente requirio insulina en el
tercer trimestre, resto buen control con medidas higiénico-dietéticas;
1/14 preeclampsia con desarrollo de sindrome de HELLP en la sema-
na 32. Complicaciones en el parto: 3/14 cesareas, 1/14 ruptura pre-
matura de membrana. Complicaciones fetales y neonatales: peso
medio de los recién nacidos 2.716 g (1.300-3.400). 3/14 prematuros
con bajo peso (< 2.500 g): dos de ellos desarrollaron retraso de cre-
cimiento y uno perimetro cefalico elevado.

Conclusiones: La CB en mujeres en edad fértil plantea importan-
tes desafios clinicos durante el embarazo. Los déficits nutricionales
varian segun el tipo de cirugia, y se exacerban durante la gestacion
por lo que se recomienda un control médico estrecho, optimizar el
aporte de nutrientes y una suplementacion adecuada. Asimismo, el
embarazo tras CB debe considerarse de alto riesgo y requiere un
seguimiento riguroso y multidisciplinar en unidades de endocrinolo-
gia y nutricion, cirugia y obstetricia.

21. ENFERMEDAD POR 1GG4 Y FEOCROMOCITOMA

E. Ramos Carral, E. Barrio, R. Pallarés, M. Pazos, A. Azcutia,
L. Herraiz, |I. Moraga, C. Sanabria, A. Duran y P. de Miguel

Hospital Clinico San Carlos.

Introduccion: La feocromocitoma es un tumor neuroendocrino pro-
cedente del tejido enterocromafin de la médula adrenal que puede
sintetizar, acumular y secretar catecolaminas. Hasta la fecha no se
ha comunicado asociacion con la enfermedad por depdsitos de 1gG4.

Caso clinico: Paciente mujer de 38 afios sin antecedentes de interés
que refiere dolor en flanco derecho, anorexia y pérdida de peso de
tres meses de evolucion. El estudio ecografico mostré una masa de 10
cm de ecoestructura mixta y la TC y RM confirman una gran lesion
adrenal derecha con componente quistico rodeado por una lesion in-
filtrante retroperitoneal que desplaza higado y rifidn y comprime la
vena cava inferior. El estudio funcional adrenal mostré elevacion de
catecolaminas que apoyaba el diagnostico de feocromocitoma y la
MIBG con SPECT-TC objetivo depositos dentro de la masa. A la explo-
racion fisica se constato cifras elevadas de TA. Tras preparacion con
doxazosina que requirio altas dosis para el control tensional fue inter-
venida mediante laparotomia abierta practicandose nefrectomia ra-
dical con reseccion de grasa perirrenal y tumorectomia suprarrenal sin
incidencias, con buen control tensional desde entonces. El estudio
anatomopatolodgico de la lesion adrenal confirma el diagndstico de
feocromocitoma y la anatomia patoldgica de la lesion retroperitoneal
es congruente con enfermedad relacionada con IgG4. El estudio gené-
tico para feocromocitoma fue negativo y la determinacion sérica de
18G4 es normal. Se ha completado el estudio mediante PET para cono-
cer el alcance de la enfermedad que muestra como hallazgo relevan-
te lesion de partes blandas con intensa captacion de FDG que muestra
un SUVmax de 23,8 que podria corresponder en parte a cambios pos-
quirdrgicos, sin poder descartar recidiva o resto tumoral locorregional.

Discusién: La enfermedad relacionada con IgG4 es una entidad
fibroinflamatoria, inmunomediada, de reciente descripcion, que com-
prende patologias que comparten rasgos anatomopatoldgicos, sero-
logicos y clinicos caracterizada por lesiones infiltrativas causadas por
un denso infiltrado linfoplasmocitario rico en células plasmaticas IgG4
positivas. Esta enfermedad suele afectar a mas de un o6rgano, tipica-
mente Orbita, glandulas salivares, pancreas y tejido retroperitoneal.
Nuestra paciente cumple dos de los tres criterios diagnosticos (ana-
tomia patoldgica y clinica). Lo llamativo del caso es la asociacion de
dos entidades muy poco frecuentes que hasta ahora no se habian

descrito conjuntamente. Desconocemos si dicho hallazgo es casual o
en un futuro cuando haya un mayor conocimiento de la enfermedad
por 1gG4 ayude a esclarecerlo y se evidencie su asociacion.

22. METASTASIS SOLITARIA DE ADENOCARCINOMA
DE COLON EN TIROIDES: COMUNICACION DE UN CASO

E. Barrio, E. Ramos, R. Pallarés, M. Pazos, A. Azkutia, L. Herraiz,
I. Jiménez, C. Montanez, C. Familiar y P. de Miguel

Hospital Clinico San Carlos.

Introduccién: La aparicion de metastasis en tiroides de origen colo-
rrectal es una entidad clinica extremadamente rara con mal pronostico.

Caso clinico: Mujer de 86 aios remitida a Endocrinologia ante la
captacion patologica de nodulo tiroideo en PET-TC. Presentaba ante-
cedente de adenocarcinoma de colon aparentemente en remision.
Ante elevacion de CEA se solicité PET-TC que mostr6 una Unica cap-
tacion leve de un nodulo de 2,3 cm en lobulo tiroideo derecho (LTD).
Se realizo eco-PAAF con resultado de benignidad (Bethesda 2), deci-
diéndose seguimiento. La calcitonina fue negativa. En sucesivas revi-
siones el CEA seguia elevandose y el PET-TC 6 meses después mostro
aumento de captacion del noédulo (SUVmax 7,8), con estudio ecogra-
fico estable por lo que los ecografistas no consideraron necesario
repetir PAAF. A la exploracion fisica el nddulo fue aumentando y apa-
recieron sintomas locales (disfonia y disfagia). Se repitio la ecografia:
la practica totalidad del LTD estaba ocupada por una lesion mayor de
3 cm de aspecto multiquistico y elevada dureza en el estudio elasto-
grafico, sobrepasando los limites de la glandula desplazando la traquea
y con probable afectacion del nervio laringeo recurrente. Se realizd
PAAF con resultado positivo para malignidad (Bethesda 6): metastasis
de adenocarcinoma cuyo inmunofenotipo (CDX2+ y CK20+, tiroglobu-
lina -) sugeria origen en intestino grueso. Considerandose que podia
tratarse de una metastasis Unica y localizada se decidio cirugia. La
tiroidectomia derecha resulto dificultosa detectandose infiltracion de
cartilagos cricoides y tiroides, por lo que la reseccion fue solo parcial.
La anatomia patoldgica confirmé el origen intestinal de la metastasis.
Actualmente esta recibiendo radioterapia adyuvante.

Discusion: Las metastasis a distancia en la glandula tiroides son
una entidad clinica muy poco frecuente que puede condicionar pro-
blemas de manejo diagnostico y terapéutico. Su incidencia se estima
en un 2% en las series de autopsias, y las localizaciones primarias mas
frecuentes son pulmon, rindn, melanoma y mama. La incidencia es-
timada del origen colorrectal es variable entre las series, pero pare-
ce extremadamente baja. En las ultimas cinco décadas solo se han
reportado tres casos de metastasis solitaria en tiroides de origen
colorrectal, lo que sugiere que casi siempre aparecen como parte de
la enfermedad diseminada. El pronéstico suele ser pobre, aunque el
tratamiento quirGrgico parece obtener mejores resultados que el ma-
nejo expectante. A pesar de su escasa incidencia, debe considerarse
la posibilidad de cancer secundario de la glandula tiroides ante un
paciente con nodulo tiroideo sospechoso de malignidad e historia
previa de neoplasia. El diagndstico precoz puede contribuir a prolon-
gar la supervivencia y mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

23. ;EXISTE RELACION ENTRE LOS NIVELES DE TSH
Y 25(0OH) VITAMINA D?

S. Bacete, B. Ugalde, I. Moreno, |. Martin y F.J. del Cafizo

Hospital Universitario Infanta Leonor.

Introduccién: Se ha descrito una modificacion circadiana anual
de los niveles de tirotropina (TSH) que se ha relacionado con la
variacion en los niveles de vitamina D. Esta influye sobre el eje hi-
pofisario incluido el hipotalamo-hipéfiso-tiroideo.
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Objetivos: Estudiar en nuestra poblacion la variacion estacional
de la TSH en individuos eutiroideos y su asociacion con los niveles
de vitamina D.

Métodos: Estudio retrospectivo descriptivo de 214 pacientes aten-
didos en la consulta de endocrinologia no diagnosticados de patolo-
gia tiroidea. Se les habia realizado de forma simultanea una
determinacion de 25 (OH)D3 y funcidn tiroidea. Se diferenciaron dos
grupos de pacientes, uno a los que la determinacion se les realizo
en primavera/verano (110) y otro en otono/invierno (103).

Resultados: De los 214 pacientes estudiados 103 eran mujeres y
111 varones con edad media de 56,5 + 15,3. Se encontraron niveles
de 25(0H)D3 significativamente mas elevados en primavera/verano
que los encontrados en otono/invierno (20,2 + 9,3 nmol/l vs 17,7 +
7,5 nmol/l; p = 0,032). De forma inversa los niveles de TSH en pri-
mavera/verano fueron menores que los encontrados en otono/in-
vierno (2,08 + 1,08 mU/L vs 2,27 + 1,16 mU/L; p = 0,234), sin
embargo, esta diferencia no fue estadisticamente significativa.

Conclusiones: Encontramos, como era de esperar, una variacion
estacional en los niveles de vitamina D, pero la variacion de niveles
de TSH no alcanzo la significacion estadistica. Nuestros datos no
confirman, en nuestra poblacion, los encontrados por otros autores.
Aunque la diferencia estacional de los valores de vitamina D es es-
tadisticamente significativa, la diferencia absoluta es pequefa lo
que podria explicar no haber encontrado los cambios observados en
los valores de TSH por otros autores. Por otra parte, es conocida la
alta prevalencia del déficit de vitamina D, pero llama la atencién
los bajos niveles encontrados durante todo el afo.

24. CARACTERISTICAS DE LA CETOACIDOSIS DIABETICA
EN DIABETICOS TIPO 1 EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO
FUNDACION ALCORCON

J. Puerma, B. Basagoiti, J.E.M. Wong, E. Pérez y J.M. Parra
Hospital Universitario Fundacion Alcorcon.

Introduccion: La cetoacidosis diabética (CAD) es una de las com-
plicaciones agudas mas graves de la diabetes y atn hoy su morbi-
mortalidad es importante.

Objetivos: Estimar la frecuencia de CAD (definida analiticamente
como glucemia> 250, PH < 7,30, bicarbonato < 18) en pacientes con
DM1, (autoinmunidad anti pancreatica positiva y péptido C disminui-
do), atendidos en el Servicio de Urgencias (SU) de HUFA. Se evaluaron
las caracteristicas clinicas de los pacientes con cetoacidosis diabética.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de una cohorte de
36 pacientes con DM1 y juicio clinico de CAD atendidos en el SU de
1/2013 hasta 12/2016.

Resultados: La cohorte incluyé 18 varones (50%) con una edad
media de 34,5 anos (DE 12,10). Los debuts de DM1 6/36 en el episodio
analizado de CAD tuvieron una media de HbA1c al ingreso de 11,3%
(DE 1,04) y estuvieron 4,6 dias (DE 2,7) de media en planta. Los DM1
ya conocidos 30/36 tenian un tiempo de evolucion de diabetes de 15,2
anos (DE 11,05), con una media de HbA1c en los tres meses alrededor
del episodio de 12,9% (DE 2,98), 12/30 fueron con HbA1c desconocida.
En su totalidad el tratamiento de los DM1 ya conocidos, era con mul-
tiples dosis de insulina subcutanea. Hubo 3 pacientes que reincidieron,
con una media de 3,6 CAD por reincidente. Los precipitantes fueron:
13 transgresiones terapéuticas, 6 debut de DM1, 4 GEA, 3 asociadas
a infecciones del tracto respiratorio, 2 infecciones de partes blandas,
5 de causas variadas y 5 fueron de causa desconocida. Su gravedad
fue leve 9/36, moderada en 21/36 y grave en 6/36. Fueron ingresados
en planta hospitalaria 19/36 pacientes, en UCl 12/36 y el resto 5/36
fueron dados de alta por parte del SU. Ninguno de los pacientes murio
como consecuencia de la CAD. Todos los pacientes con CAD grave
fueron atendidos en UCI y una CAD grave multiplicaba el riesgo de
ingresar en UCI por 5 (IC: 2,44-10,23). La media de estancia hospita-

laria fue de 5,05 dias (DE 3,8). Los pacientes de mayor gravedad tu-
vieron mas dias de ingreso (p = 0,027), de media 10 dias. Los
pacientes graves respecto a los leves presentan un incremento de 6
dias de ingreso (p = 0,001). A pesar de la elevada HbAc previa, esta
no se correlacion6 con mayor gravedad ni con mayor estancia hospi-
talaria de forma significativamente, posiblemente en relacion con el
alto porcentaje de valores no recogidos.

Conclusiones: Un correcto manejo de la CAD incluye su trata-
miento con insulinoterapia y sueroterapia ademas de una correcta
estadificacion por criterios estandarizados. La gravedad de la CAD
se correlacion6 de forma significativa con una mayor estancia en
planta y con necesidad de ingreso en UCI.

25. ASOCIACION DEL iNDICE DE MASA CORPORAL

Y LA ADIPOSIDAD CENTRAL EN LA DISFUNCION
CARDIOAUTONOMICA EN UNA COHORTE DE PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 1

L. Montanez Fernandez, A. Bayona Cebada, J. Quifiones Silva,
S. Alonso Diaz y M.L. Nattero-Chavez

Hospital Universitario Ramoén y Cajal.

Introduccioén: La disfuncion cardioautondomica (DCA) es una com-
plicacion frecuente de la diabetes mellitus tipo 1 (DM1) que condi-
ciona un aumento de la morbimortalidad cardiovascular (CV).

Objetivos: Examinar la asociacion de la DCA con el indice de
masa corporal (IMC), porcentaje de grasa corporal y adiposidad cen-
tral mediante la medicion del perimetro abdominal (PA), en una
serie consecutiva de 291 pacientes con DM1.

Métodos: Estudio de corte transversal. La DCA se definié6 median-
te la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) durante la espira-
cion/inspiracion profunda (E/I), maniobra de Valsalva (VAL) y
postural (POST), siguiendo las actuales recomendaciones.

Resultados: El 57% de los pacientes fueron varones; la edad me-
dia fue de 36 + 12 anos. El IMC medio fue de 24,98 + 3,73 kg/m?y
PA de 84 + 12 cm. La bioimpedancia objetivo un % de grasa corporal
de 24 + 9%. La HbA1c media fue de 7,6 + 1,3%. El analisis de datos
demostré una correlacion negativa entre IMC y VFC durante la ma-
niobra E/I (r = - 0,160, p = 0,007), estadisticamente significativa.
De igual forma se asocié de forma inversa, el porcentaje de grasa
corporal (r = -0,209, p < 0,0001) y PA (r = -0,161, p < 0,008) con la
VFC durante la maniobra E/I.

Conclusiones: La obesidad y adiposidad central se asocian con la
DCA en pacientes con DM1. El abordaje precoz de la obesidad y otros
factores de riesgo CV, asi como la implementacion de estrategias
preventivas, podria contribuir a mejorar la funcion cardioautonémi-
ca y la morbimortalidad CV en pacientes con DM1.

26. ABORDAJE DEL SINDROME CARCINOIDE
REFRACTARIO: A PROPOSITO DE UN CASO

M. Picallo, B. Weber, J.C. Percovich, R. Garcia Centeno, M.A. Vélez,
J. Agreda, M. Miguélez, N. Brox, L. Gonzalez y S. Monereo

Hospital General Universitario Gregorio Marafion.

Introduccion: El sindrome carcinoide (SC) es el conjunto de signos
y sintomas derivados de la hiperproduccion de productos tumorales
(principalmente serotonina) que ocurre con mayor frecuencia en
TNE intestinales con metastasis hepaticas. Se considera refractario
(SCR) cuando los sintomas no se controlan con dosis estandar de
analogos de somatostatina (ASS). Actualmente existen nuevas op-
ciones terapéuticas para el manejo sintomatico.

Caso clinico: Acude a nuestras consultas un varon de 54 afos diag-
nosticado en 2016 de TNE G2 (Ki67 3%) de probable origen pulmonar
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con metastasis hepaticas y sindrome carcinoide florido, con cardiopatia
carcinoide leve. Ha mantenido tratamiento con dosis estandar de lan-
reotide LAR 120 mg mensual, con titulacion de la dosis hasta adminis-
trarlo bisemanalmente. A pesar de ello, ha seguido presentando crisis
carcinoides de repeticion, algunas de ellas requiriendo ingreso en uni-
dades de intensivos. Debido a la clinica y la progresion tumoral se inicio
everolimus. A pesar del tratamiento, el paciente present6 nueva crisis
carcinoide e hipotension severa con necesidad de drogas vasoactivas.
Se suspendi6 everolimus por falta de eficacia, y se administraron 6 ciclos
de quimioterapia con carboplatino-etopdsido. A pesar de ello, siguid
presentando multiples ingresos por crisis carcinoides a lo largo del 2017,
con progresion de las metastasis, por lo que se decide probar terapia
locoregional hepatica con esferas de Ytrio-90. Vuelve a presentar crisis
carcinoides posteriormente en 2018, precisando de nuevo ingreso en
UVI e infusion intravenosa de altas dosis de octreotide para controlarlas.
En vista de estas complicaciones, se opta por tratamiento sistémico con
lutecio-177 y como tratamiento sintomatico se asocia telotristat 250
mg/8 horas. Actualmente el paciente ha disminuido significativamente
la frecuencia de las crisis y el nUmero de deposiciones diarias.
Discusion: EL SCR es una entidad poco frecuente y que puede resul-
tar muy invalidante para el paciente. Existe poca literatura respecto
al algoritmo terapéutico. La primera opcion es iniciar tratamiento con
ASS, escalando dosis y disminuyendo el intervalo posoldgico. Se puede
valorar el cambio a pasireotide. Si es posible, se recomienda abordar
las metastasis quirGrgicamente o bien mediante técnicas locorregio-
nales hepaticas (radioembolizacion con esferas de Ytrio-90, radiofre-
cuencia, etc.). Si hay persistencia de sintomas, se puede iniciar
everolimus asociado a ASS. Otra alternativa eficaz es la terapia con
radion(clidos (Lutecio-177). Telotristat se ha aprobado recientemen-
te como opcion terapéutica en casos de SCR con diarrea importante.

27. DETERMINACION DE LAS CONCENTRACIONES

DE TESTOSTERONA PARA EL DIAGNOSTICO DE
HIPERANDROGENEMIA MEDIANTE UN NUEVO ENSAYO
INMUNOMETRICO CERTIFICADO

A. Ortiz-Flores, L. Jiménez-Mendiguchia, A. Garcia-Cano,
E. Fernandez-Duran, V. de Dios-Rosa, L. Nattero-Chavez,
H. Escobar-Morreale y M. Luque-Ramirez

Hospital Universitario Ramon y Cajal.

Introduccion: La medicion de testosterona (T) en mujeres es pro-
blematica debido a la imprecision de los métodos inmunométricos
actuales, lo que ha derivado en iniciativas dirigidas a mejor los estan-
dares de laboratorio de este tipo de ensayos. Evaluamos el impacto,
en el diagndstico clinico de los trastornos funcionales hiperandrogé-
nicos, de un método inmunométrico recientemente certificado por el
Centro de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC).

Métodos: Estudio transversal, que incluye 263 mujeres premeno-
pausicas con diagnostico hiperandrogenismo ovarico funcional, in-
cluyendo el sindrome de ovario poliquistico (SOP), y 73 mujeres
voluntarias sanas, que ayudaron a establecer rangos locales de re-
ferencia. Los niveles de T total fueron determinados mediante un
ensayo local radio-inmunométrico local, (método rutina), y por el
método de inmunoquimioluminiscencia certificado por el CDC (mé-
todo CDC). Las variables principales de estudio fueron las concen-
traciones de T total y libre calculada, y el porcentaje de pacientes
con exceso de androgenos circulantes.

Resultados: La concordancia diagndstica entre ambos métodos para
determinar T total y libre calculada fue pobre. 147 (56%) y 109 (41%)
de los pacientes tuvieron hiperandrogenemia con el método de rutina
y el método CDC, respectivamente [k (IC95%): 0,538 (0,441-0,634)].
Los niveles de T libre calculada a raiz de los niveles de T total, utili-
zando ambos métodos, demostraron correlaciones similares con va-
riables metabolicas. Aquellas mujeres con hiperandrogenemia

objetivada por ambos métodos presentaron el peor perfil metabdlico.
Las pacientes con hiperandrogenemia objetivada solo por el método
CDC no mostraron ninguna diferencia significativa metabolica o an-
tropométrica tras comparar con mujeres no hiperandrogénicas. Aque-
llas mujeres en las que solo se detecto hiperandrogenemia con el
método rutina eran mas obesas y presentaban mayor resistencia a la
insulina que aquellas pacientes normoandrogenémicas con hirsutismo.

Conclusiones: Nuestros datos sugieren que un método aislado de
determinacion de testosterona, incluso altamente especifico, no es
suficiente para detectar el ambiente hiperandrogénico en mujeres
con hiperandrogenismo ovarico funcional y SOP.

Fuentes de Financiacion: Fondo de Investigacion Sanitaria
(P11400649, PI151686 y PIE1600050) del Instituto de Salud Carlos Ill,
Ministerio de Economia y Competencias. CIBERDEM es también una
iniciativa del Instituto de Salud Carlos I, parcialmente financiado
por el Fondo Europeo de Desarrollo Regional FEDER. No hubo otras
fuentes de financiacion. Este trabajo esta actualmente publicado
con la siguiente referencia: Luque et al. European Journal of Clinical
Investigation, doi.or/10,1111/eci.13029.

28. ESTADO NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES
CON ADENOCARCINOMA GASTRICO DERIVADOS
PARA CIRUGIA EN NUESTRO HOSPITAL

M. Maiz Jiménez, M.A. Valero Zanuy, L. Mola Reyes,
L. Principe Mellado, M. Sanchez Santaescolastica,
M.D. Canales Siguero, M.E. Lopez Alaminos y M. Le6n Sanz

Hospital Universitario 12 de Octubre.

Objetivos: Determinar el estado nutricional en el que se encuen-
tran los pacientes que van a ser sometidos a cirugia por adenocar-
cinoma gastrico.

Métodos: Estudio observacional descriptivo prospectivo de los
pacientes con adenocarcinoma gastrico derivados para cirugia des-
de febrero 2017 a julio 2018. Se analizaron diferentes variables
antropométricas, clinicas y analiticas.

Resultados: Accedieron a participar en el estudio 27 pacientes,
63% varones, edad 67,8 + 1,5 anos. Habian recibido tratamiento
neoadyuvante 25,9% y soporte nutricional previo a la cirugia el 33,3%.
El IMC medio fue de 26,15 + 4,6 Kg/m? estando el 59,3% con un IMC
> 24 Kg/m?2. Se realizaron diferentes escalas de valoracion nutricio-
nal: MUST, MNA y NRS 2002, clasificando a los pacientes como en
riesgo nutricional al 66,7%, 44,4% y 55,6% respectivamente, cum-
pliendo criterios de desnutricion segin ESPEN un 48,1%. Presentaban
un buen estado general y calidad de vida con una mediana de Kar-
nofsky de 100 y una mediana de ECOG de 1.

Conclusiones: La prevalencia de desnutricion entre los pacientes
sometidos a gastrectomia por adenocarcinoma gastrico es muy ele-
vada. A pesar de esto, el nUmero de pacientes que reciben soporte
nutricional previo a la cirugia es bajo. Un IMC elevado asi como el
excelente estado general podrian explicar la falta de derivacion de
estos pacientes.

29. DESCRIPCION Y EVOLUCION DE PARAMETROS
CLiNICOS AL INICIO Y DURANTE LA CORRECCION
DE LA HIPONATREMIA HIPOVOLEMICA

J.G. Ruiz Sanchez, B. de Ledn Fuentes, P. Parra, P. Martin Rojas
y D. Meneses

Hospital Universitario La Paz.

Un problema frecuentemente observado en el diagndstico etiopa-
togénico de la hiponatremia es determinar la volemia, pudiendo pro-
piciar indicaciones de tratamientos inadecuados. Lo mas dificil suele
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ser diferenciar el estado hipovolémico del euvolémico. El objetivo de
este estudio es describir la frecuencia y evolucion de los parametros
clinicos utilizados en el diagnostico y tratamiento de la hiponatremia
hipovolémica (Hhipo). Se obtuvieron datos retrospectivos de 22 pa-
cientes con Hhipo de distintas etiologias que fueron tratadas con
suero salino fisiologico (SSF) a distintas dosis. Las variables medidas
fueron: ortostatismo, presion arterial sistémica (PA), frecuencia car-
diaca (FC), altura del pulso venoso de la yugular interna (PVYIl), na-
tremia, y creatinina sérica, que fueron medidas al diagnostico y a las
24 horas, 48 horas y 96 horas de iniciado el tratamiento, segun dure
la hiponatremia. En nuestra serie se observa que el Unico parametro
clinico que esta siempre presente ante el diagndstico de una Hhipo
es el PVYI bajo y que pese al estado hipovolémico la creatinina suele
estar en rango normal en la mayoria de los casos. Asi mismo, se ob-
serva que durante la evolucion de la mejoria de la natremia, todos
los parametros que estuvieron alterados mejoran, y en el caso de la
creatinina disminuye significativamente, siendo el PVYI el ultimo pa-
rametro en mejorar, y en correlacionar su estado de normalidad con
la normonatremia. Por tanto se aconsejaria utilizar el PVYl como
método de medicién o clasificacion del estado volémico en estos
pacientes al inicio y durante el seguimiento.

30. ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA
EN LA POBLACION SANA

M.A. Valero Zanuy, M. Maiz Jiménez, A. Salvatore,
E. Rogero-Blanco, L. Mola Reyes, L. Principe Mellado,
M. Sanchez Santaescolastica y M. Le6n Sanz

Hospital Universitario 12 de Octubre.

Introduccién y objetivos: Tradicionalmente se considera que la
poblacion espaiola sigue las recomendaciones de la dieta medite-
rranea (DM). El objetivo de este estudio ha sido conocer si la pobla-
cion sana de nuestro medio conoce e ingiere este tipo de dieta.

Métodos: Estudio descriptivo, transversal que incluye 100 sujetos
sanos, obtenidos de forma aleatoria, que acuden como acompanantes
a un Centro de Salud de Atencion Primaria de nuestro medio. Se eva-
lia el nivel de adherencia a la DM mediante entrevista personal. Se
analizan las respuestas al cuestionario MEDAS (Mediterranean Diet
Adherence Screener) de 14 items, empleado en el estudio PREDIMED.
La adherencia a la DM se estratifica en funcion de la puntuacion ob-
tenida: baja (< 7 puntos), media (8-9 puntos) y alta (> 10 puntos).

Resultados: Se estudia una muestra de 100 individuos, 56% mu-
jeres, edad 59,7 + 17,9 anos, 17% fumadores, 24% ingesta de alcohol
y 4% ambos factores. El 61,6% con un nivel de ingresos mensual de
1.000-2.000 euros, un 39% con estudios superiores. El 85,9% conoce
las caracteristicas de la DM. Segln las respuestas al cuestionario
MEDAS, el 15% presenta una adherencia baja, el 34% mediay el 51%
alta, con una puntuacion de 9,30 + 1,85 puntos (mediana 10). EL 99%
de los individuos utilizan aceite de oliva para cocinar pero solo el
17% ingiere > 7 vasos de vino a la semana.

Conclusiones: El conocimiento y la adherencia a la DM en nuestro
medio son elevados.

31. INFLUENCIA DE LOS NIVELES SERICOS DE ALBUMINA
AL INGRESO EN PACIENTES INTERVENIDOS
POR PATOLOGIA MALIGNA DE CABEZA'Y CUELLO

S. Jiménez, M.A. Sampedro, F.J. Rodriguez, M. Marazuela,
I. Hernando, B. Pla, C. Marijuan y E. Carrillo

Hospital Universitario de La Princesa.

Introduccion: El diagnéstico y abordaje precoz de la desnutricion
en el paciente oncoldgico es fundamental para mejorar la eficacia
terapéutica, el pronostico y disminuir los costes sanitarios.

Objetivos: Evaluar la relacion entre la albumina al ingreso, el
tiempo de ingreso y la aparicion de complicaciones en pacientes
ingresados a cargo de Cirugia Maxilofacial e intervenidos de patolo-
gia maligna de cabeza y cuello, asi como identificar otros posibles
factores de riesgo relacionados con las complicaciones (porcentaje
de pérdida de peso, reintervencion, diabetes mellitus, tabaquismo
activo, alcoholismo, quimioterapia + radioterapia prequirrgicas).

Métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo de 19 pacientes con
cancer de cabeza y cuello intervenidos en el Hospital de La Prince-
sa de mayo a septiembre de 2018. Los datos han sido obtenidos de
las historias clinicas y analizados estadisticamente con Stata 13.1.

Resultados: La edad media de la muestra es de 74,4 (+ 12,2) anos
y predomina el sexo femenino (63,2%). ELl 5,3% de los pacientes han
sido intervenidos de neoplasia maligna de glandulas salivales mayo-
res, el 5,3% de suelo de boca, el 5,3% de hueso y cartilago articular,
el 26,3% de encia, el 31,6% de lengua y el 26,3% de otras neoplasias.
El peso medio pre-enfermedad es de 70,9 (+ 12,5) Kg y el peso me-
dio al ingreso de 66,9 (+ 13,9) Kg, con un porcentaje medio de
pérdida de peso del 5,6%. Los niveles medios de albimina al ingreso
son de 4,0 (+ 0,8) g/dl (3,5-5,2), el tiempo de ingreso de 11,5 (¢
15,4) dias y solo el 26,3% sufre complicaciones (5,3% dehiscencia,
15,8% fistula, 5,3% otras). La albumina al ingreso y el tiempo de
ingreso estan inversamente correlacionados de manera significativa
(r=0,6; p<0,01). Asimismo, se objetiva un mayor tiempo de ingre-
so en pacientes con niveles bajos de albumina (p < 0,01). Sin em-
bargo, no hay relacion entre los niveles de albumina y la aparicion
de complicaciones durante el ingreso y tampoco se evidencia una
influencia del resto de factores analizados sobre las complicaciones.

Conclusiones: Los niveles de albumina al ingreso y los dias de
ingreso estan inversamente correlacionados de manera significativa.
No se ha encontrado una asociacion estadisticamente significativa
entre la albumina u otros factores de riesgo sobre las complicaciones
en esta cohorte.

32. ABORDAJE TERAPEUTICO DEL HIPOPARATIROIDISMO
EN SITUACIONES ESPECIALES. A PROPOSITO DE UN CASO

M.J. Gomes Porras, R.M. Garcia Moreno,
N. del Consuelo Gonzalez Rodriguez y P. Parra Ramirez

Hospital Universitario La Paz.

Introduccion: El carbonato de calcio es el suplemento de calcio
mas empleado ya que posee la proporcion calcio elemento mas ele-
vada. Sin embargo, es altamente insoluble a menos que se convier-
ta en cloruro de calcio en presencia de acido clorhidrico. De esta
forma, el pH gastrico limita su disociacion intestinal y su absorcion.
Por otra parte, el citrato, lactato y gluconato de calcio son sales mas
ionizables y solubles en presencia de un pH neutral, por lo que
presentan una mejor biodisponibilidad; los dos Gltimos son poco
utilizados por contener una baja concentracion del elemento. Otro
factor agravante de la situacion es la infeccion por Helicobacter
pylori, la cual produce importantes alteraciones en la fisiologia gas-
trica y se ha demostrado que en pacientes infectados y que toman
inhibidores de bomba de protones (IBP), el pH gastrico es mayor que
en aquellos que toman IBP y no estan infectados. Por tanto, estos
factores deben tenerse en cuenta en los pacientes en tratamiento
con suplementos de calcio.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 51 anos segui-
da por Endocrinologia, por una tiroidectomia total en el afio 2005
por bocio multinodular (BMN) y ectasia tiroidea intratoracica con
anatomia patoldgica compatible con hiperplasia nodular difusa de
tiroides, e hipoparatiroidismo posquirirgico. Recibia tratamiento
sustitutivo con levotiroxina, carbonato de calcio y colecalciferol
presentando un perfil tiroideo, calcemia y vitamina D en rango de
normalidad en todas sus revisiones. Acudio a urgencias por presentar
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parestesias peribucales y en ambas manos asociado a debilidad en
miembros inferiores de 12 horas de evolucion. Referia cumplimien-
to del tratamiento habitual y recibia desde hace 4 dias tratamiento
erradicador de Helicobacter pylori (omeprazol 20 mg c¢/12h + amoxi-
cilina 1 g ¢/12h + claritromicina 500 mg c/12h + metronidazol 500
mg ¢/12h). Ala exploracion clinica, presentaba signo de Chvostek y
Trousseau positivos y reflejo patelar aumentado (IlI/1V). En la ana-
litica se evidenciaron cifras de calcio ionico de 0,89 mmol/L (1,15-
1,29), calcio total 7,1 mg/dL (8,6-10,2), proteinas totales 6,6 g/dL
(6,4-8,3), calcio total corregido por proteinas totales de 7,38 mg/
dL (8,6-10,2), magnesio 2,3 mg/dL (1,3-2,7), fosforo de 3,8 mg/dL
(2,5-4,5), resto sin hallazgos significativos. El ECG tenia un QTc de
450 ms (en limite alto de normalidad). Amerit6 reposicion intrave-
nosa de calcio, hasta normalizacion de la cifra de calcemia y remision
de la clinica. Al alta médica, se sustituyo el carbonato de calcio por
citrato de calcio para asegurar la biodisponibilidad durante la toma
de IBP.

Discusion: La supresion acida gastrica, disminuye la absorcion del
carbonato de calcio. Por lo tanto, el citrato de calcio es el suple-
mento de calcio de eleccion en pacientes de edad avanzada, con
hipo-aclorhidria y gastrectomizados. Aunque no existan en Espafna
formulas comercializadas, las farmacias, pueden prepararlo como
formula magistral con receta clinica.

33. HIPONATREMIA HIPOVOLEMICA: DOSIS UMBRAL
DE SUERO SALINO FISIOLOGICO PARA EVITAR
SOBRECORRECCION

J.G. Ruiz Sanchez, B. de Ledn Fuentes, P. Parra Ramirez,
P. Martin Rojas y D. Meneses Gonzalez

Hospital Universitario La Paz.

La hiponatremia es la alteracion hidroelectrolitica mas frecuente
en los pacientes hospitalizados y esta asociada a aumento de comor-
bilidad, estancia hospitalaria y mortalidad tanto durante el ingreso
como al alta. Una vez hecho el diagnostico de hipovolemia como
mecanismo causal de la hiponatremia, las diversas guias clinicas
recomiendan iniciar tratamiento con suero salino fisioldgico (SSF);
pese a que no especifican a qué dosis, recomiendan ser cautos en
el volumen administrado, pues en este tipo de pacientes existe ries-
go de sobrecorreccion natrémica (aumento mayor a 8 mEq/L de Na
en 24h) y por ende de desmielinizacion osmotica. El objetivo de este
estudio es proponer un umbral de dosis de SSF (ml/kg/d) que se
pueda considerar segura para evitar la sobrecorreccion. Se trata de
un estudio retrospectivo de 22 pacientes con Hiponatremia hipovo-
lémica valorados en la sala de Urgencias y en planta de hospitaliza-
cion de nuestro hospital. Se describe la presencia de sobrecorreccion
asociada a diversas dosis de SSF pautados. Con el objeto de describir
el riesgo de sobrecorreccion tras el tratamiento con SSF y fijar un
umbral a partir del cual exista un riesgo mayor de la misma, se
calculo el area bajo la curva ROC (0,8) de todas las dosis de SSF
infundidas, y se determin6 como punto de corte una dosis de SSF de
30,6 ml/kg/d, con una sensibilidad de 75% y especificidad del 85,71%.
El punto de corte para establecer la dosis a partir de la cual no se
observaron sobreocorrecciones fue de 22 ml/kg/h. El punto de cor-
te para establecer la dosis a partir de la cual siempre se observaron
sobrecorrecciones fue de 38,5 ml/kg/h. En todos los pacientes ob-
servados se observé mejoria de la natremia a las 24 horas de inicia-
da cualquiera de las dosis de SSF. Este estudio brinda una
herramienta de gran importancia para el tratamiento de la hipona-
tremia hipovolémica, permitiendo obtener un probable umbral de
dosis de SSF (entre 22-30,6 ml/kg/d), considerado como seguro, que
se deberia tener en cuenta al iniciar el tratamiento de los pacientes
con hiponatremia hipovolémica, con el objetivo de lograr una ade-
cuada respuesta en la natremia, pero sin sobrecorrecciones.

34. ETANOLIZACION COMO TRATAMIENTO CONSERVADOR
EN EL HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO EN PACIENTES
NO QUIRURGICOS

M. Silva, E. Garcia, S. Jiménez, |. Hernando, M. Marazuela y M. Lahera
Hospital Universitario La Princesa.

Introduccioén: El hiperparatiroidismo primario (HPTP) se asocia a
importante morbimortalidad, siendo la primera linea de tratamien-
to en casos sintomaticos el quirtrgico. Sin embargo, muchos pacien-
tes que presentan esta patologia son desestimados para cirugia por
sus comorbilidades, siendo entonces el tratamiento conservador de
eleccion. Presentamos dos casos de pacientes con elevado riesgo
quirtrgico sometidos a etanolizacion de la lesion paratiroidea, con
mejoria analitica posterior y ninguna complicacion secundaria al
procedimiento.

Casos clinicos: El primer caso es el de una paciente mujer de 63
anos, neumopata, con oxigeno cronico domiciliario, que presenta
hipercalcemia leve-moderada (calcio total 11,4 mg/dL) con PTH
elevada (152,9 pg/mL) y osteoporosis densitométrica. En la gamma-
grafia tiroidea se objetiva una region nodular hipercaptante en polo
inferior del lobulo tiroideo derecho compatible con adenoma para-
tiroideo, concordante con la ecografia. Se inicia tratamiento con
ibandronato pero, ante la persistencia de las alteraciones analiticas,
se decide etanolizacion de la lesion guiada ecograficamente. El pro-
cedimiento trascurre sin incidencias y, posteriormente, se objetiva
una normalizacion tanto del calcio (9,4 mg/dL) como de la PTH (93,7
pg/mL). En el segundo caso, una paciente mujer de 92 afos, pluri-
patoldgica, con hipercalcemia (calcio corregido con albumina 11,8
mg/dL) asociada a deterioro de la funcion renal y con un antece-
dente de fractura de cadera y de aplastamiento vertebral, es des-
estimada para cirugia por el elevado riesgo quirargico. En la
densitometria presenta T-score de -3,5 en cuello femoral, con una
PTH en la analitica de 359 pg/mL. A pesar del inicio de tratamiento
con cinacalcet, la paciente presenta un episodio de hipercalcemia
severa (calcio corregido 13,5 mg/dl, PTH 899 pg/mL) que requiere
tratamiento con bifosfonato IV. Se intenta aumentar la dosis de ci-
nacalcet, pero aparecen efectos secundarios (vomitos). La ecografia
muestra una lesion quistica hipercaptante en la gammagrafia, com-
patible con adenoma paratiroideo quistico, con PAAF de benignidad.
Se decide realizar etanolizacion de la lesion, logrando una normali-
zacion del calcio (calcio corregido 10,4 mg/dL), con importante
descenso de la PTH (149,5 pg/mL), pudiendo suspender el trata-
miento con cinacalcet.

Discusion: La etanolizacion de los adenomas paratiroideos bajo
control ecografico podria suponer una alternativa segura y efectiva
en el tratamiento en pacientes con HPTP no candidatos a cirugia.

35. OSTEOMALACIA ONCOGENICA: A PROPOSITO
DE UN CASO CLINICO

N. Bengoa, V. Martinez, P. Benavent, A. Bayona, M. Fernandez
y L. Valdivielso

Hospital Universitario Ramon y Cajal.

Introduccion: La osteomalacia oncogénica es un sindrome pa-
raneoplasico causado por la produccion tumoral de la sustancia
fosfatrica FGF 23 (Fibroblast Growth Factor 23). El tumor respon-
sable, generalmente benigno, es de origen mesenquimal, suele
estar oculto en el momento del diagndstico y tiene maltiples loca-
lizaciones posibles. La reseccion completa del mismo conduce a la
curacion del sindrome. Se presenta el caso de un paciente con un
cuadro de osteomalacia e hipofosfatemia, con diagndstico de os-
teomalacia oncogénica y posterior localizacion del tumor produc-
tor de FGF23.
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Caso clinico: Varon de 62 aios que comenzo hace 7 afios con
clinica de dolor dseo grave generalizado, con deteccion inicial de
hipofosforemia grave (1,2 mg/dL) e hiperfosfaturia (RTP 67,8%) con
funcion renal conservada, y multiples lesiones 6seas radiologicas
compatibles con osteomalacia. El calcio sérico, la calciuria, la PTH
y la 250H-vitamina D3 fueron normales. La determinacion de FGF23
en suero resultdé muy elevada (247,1 RU/mL). En el momento inicial,
una RM pélvica y un PET no evidenciaron lesion tumoral. Se inicio
tratamiento con fosforo oral y calcitriol, con mejoria clinica signi-
ficativa y mantenida, aunque a lo largo del tiempo ha desarrollado
un hiperparatiroidismo secundario. Para completar el estudio, se
realizé una gammagrafia con Tc99 para detectar tejidos con aumen-
to de la expresion de los receptores de somatostatina, que resulto
negativa. Finalmente, en un nuevo PET-TC se objetivo un aumento
significativo de la actividad metabdlica en L1, y una RM de columna
lumbar evidencio una lesion 6sea de margen bien delimitados, con
realce tras contraste, en pediculo de cuerpo vertebral L1. La biopsia
de la lesion fue compatible con una neoplasia mesenquimal fusoce-
lular. En la actualidad, el paciente se encuentra en espera de la
intervencion quirurgica para la reseccion del tumor, en tratamiento
médico con fosforo oral, calcitriol y cinecalcet.

Discusion: La osteomalacia oncogénica es una entidad que debe
entrar en el diagnostico diferencial en la valoracion de un paciente
con hipofosfatemia aislada. Es importante sospecharlo por la difi-
cultad para alcanzar el diagndstico definitivo (tumores pequenos,
falsos negativos en las pruebas de imagen) y por la disponibilidad de
un abordaje quirdrgico que puede llegar a ser curativo.

36. LINFOMA PRIMARIO DEL SNC COMO CAUSA
DE PANHIPOPITUITARISMO Y DIABETES INSIPIDA:
A PROPOSITO DE UN CASO

P. Carrasco, G. Guijarro, I. Pavon, J.A. Rosado, A. Broccoli,
P. Azcoitia y A.L. Salguero

Hospital Universitario de Getafe.

Introduccion: La asociacién entre panhipopituitarismo (PH) y dia-
betes insipida central (DIC) denota un compromiso importante a
nivel hipotalamo-hipofisario explicado por condiciones autoinmunes,
infecciosas, infiltrativas y/o neoplasicas. El abordaje de estas alte-
raciones endocrinas no sélo implica la sustitucion hormonal necesa-
ria, sino que merece un estudio exhaustivo con el fin de realizar un
diagndstico preciso y definitivo.

Caso clinico: Vardn de 74 afos con antecedentes de HTA, DM tipo
2 y dislipemia, que ingresa en el Servicio de Medicina Interna por
astenia, inestabilidad y cefalea opresiva de predominio frontal. Se
realiza una RMN cerebral que revela una masa hipotalamica de 2 x
1,5 cm, isointensa en T1 e hiperintensa en T2, con realce homogéneo
tras gadolinio, que afecta a todas las estructuras hipotalamicas y
tallo infundibular, sin infiltracion del quiasma optico y focos de di-
seminacion subependimaria en tercer y cuarto ventriculo (a valorar
glioma cordoide vs afectacion metastasica de tumor no conocido).
Se solicita PET-TC sin mas hallazgos que los intracraneales. Se inicia
tratamiento con dexametasona 4 mg cada 8 horas y se hace una
biopsia tumoral, con resultado de linfoma B difuso de células gran-
des, tipo centrogerminal con doble expresion para BCL2 intenso y
c-MYC. El estudio funcional, bajo dexametasona, mostrd: TSH 0,10
pU/ml (0,27-4,2), T4L 0,88 ng/dl (0,93-1,7), T3L 1,11 pg/mL (2,0-
4,4), Prolactina 47,8 ng/mL (4,0-15,2), FSH 0,5 mUl/ml (1,5-12,4),
LH < 0,3 mUl/ml (1,7-8,6), Testosterona total < 0,025 ng/ml (1,93-
7,4), GH 0,4 ng/ml (< 3,0), IgF1 55,4 ng/ml (35,1-216), ACTH < 5 pg/
ml (< 46), cortisol 1,1 pg/dl (3,7-19,4). Ante el diagnostico de hipo-
tiroidismo central, hipogonadismo hipogonadotropo, probable insu-
ficiencia suprarrenal secundaria e hiperprolactinemia leve, se inicio
tratamiento sustitutivo con levotiroxina e hidrocortisona, tras fina-

lizar dexametasona en pauta descendente. El paciente recibe tra-
tamiento quimioterapico segin esquema MCP (metotrexato,
lomustina y procarbacina). Tras primer ciclo, la RNM evidencia res-
puesta parcial, pero tres semanas después de haber recibido un
segundo ciclo de quimioterapia, ingresa en Hematologia por pielo-
nefritis aguda. Durante dicho ingreso, comienza con clinica de po-
liuria (diuresis 4-5 l/dia) y polidipsia, evidenciandose cifras de sodio
(152 mEq/L) y osmolalidad sérica (320 mOsm/kg) elevadas y osmo-
lalidad urinaria baja (89 mOsm/kg), hallazgos compatibles con dia-
betes insipida, que se corroboré en vista de la buena respuesta a
desmopresina. Este diagndstico hizo sospechar una progresion de su
patologia hematologica de base que se confirmo radiologicamente.
Discusion: El linfoma primario del SNC (LPSNC) debe considerarse
en el diagnostico diferencial de todo paciente que debuta con PH y
DIC. Dicha asociacion se ha reportado en el 27% de los casos de LPSNC.
Su pronostico continda siendo desfavorable con altas cifras de recai-
da tumoral y bajos indices de supervivencia a corto y medio plazo.

37. TIROIDITIS DE RIEDEL Y FIBROSIS RETROPERITONEAL:
A PROPOSITO DE UN CASO

M.A. Vélez, E. Fernandez, M. Sambo, J. Agreda, J. Atencia, B. Weber,
M. Miguélez, M.V. Villalba, C. Lopez G.-Cobos y S. Monereo

Hospital General Universitario Gregorio Marafon.

Introduccion: La tiroiditis de Riedel es una patologia tiroidea
fibrosante infrecuente (1,06/100.000 hab./ano). Cursa con infiltra-
cion del mismo y de los tejidos colindantes. Presentacion clinica
variable: sintomas locales con o sin alteraciones bioquimicas (hipo-
tiroidismo y/o hipoparatiroidismo). Etiologia desconocida: posible
manifestacion local de un proceso fibrosante sistémico o de un pro-
ceso autoinmune.

Caso clinico: Mujer de 48 anos, AP: HTA. DL. Fibrosis retroperito-
neal sin positividad para IgG4, diagnosticada en 2011 (corticoterapia
inicial y posterior micofenolato, retirados). Trombosis cronica de la
v. iliaca primitiva izquierda. Tratamiento habitual: enalapril 20 mg,
Crestor 5 mg. En enero de 2016, se diagnostica de tiroiditis subagu-
da, cursando con cuadro de fiebre, odinofagia, disfonia, adenopatias
cervicales y posible bocio. Fase de tirotoxicosis inicial (TSH 0,01
mUI/l, T4L 4,4 ng/dl, T3L 10,3 ng/dl. Ac antiTPO: 28,9 Ul/ml (+),
antiTSI: 1,3 Ul/ml (-), AntiTg 20,2 Ul/ml). Ecografia cervical
(25/1/2016): tiroiditis inespecifica. Gammagrafia Tc99: bloqueo
total. En marzo de 2016, hipotiroidismo primario post-tiroiditis suba-
guda. Se inicia Eutirox 50 pg/dia. Asintomatica en los meses siguien-
tes. En noviembre de 2016: malestar en region tiroidea de un mes
de evolucion, sensacion de inflamacion local. Dolor a la palpacion
cervical, LTI mas prominente. Ecografia (18/01/17): nddulo tiroideo
que ocupa la practica totalidad del LTI 19 x 18 x 33 mm, isoecogé-
nico, con microcalcificaciones; sin adenopatias. Eco PAAF: Bethesda
1y Bethesda 3, proliferacion folicular. En junio de 2017: hemitiroi-
dectomia izquierda. Sin complicaciones posquirdrgicas. Anatomia
Patoldgica: tejido fibroso, eosinéfilo, infiltrado linfoplasmatico.
Vasos venosos: cambios hialinos, inflamacion adventicia y parietal.
Afecta haces de tejido muscular estriado. Rojo Congo: negativo.
Escasas células IgG4 positivas (ratio 1gG4/1gG < 0,1). JC: tiroiditis de
Riedel. Seguimiento en 2018: asintomatica, calcemia en rango, man-
tiene Eutirox 50 pg/dia. Ecografia tiroidea (27/11/17): sin altera-
ciones en LTD.

Discusion: Lo destacable de este caso es que se documenta la cli-
nica y secuencia temporal previa al diagnostico de una patologia in-
frecuente. Desde el cuadro inicial de tiroiditis subaguda hasta el
diagndstico de tiroiditis de Riedel pasan 18 meses. Por otro lado,
menos del 1% de los pacientes con diagnostico previo de fibrosis re-
troperitoneal acaban desarrollando tiroiditis de Riedel, siendo este
uno de esos casos infrecuentes. Ante la aparicion de masa cervical
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con sintomas compresivos, hipotiroidismo e hipoparatiroidismo, de-
beria considerarse dentro del diagnostico diferencial la tiroiditis de
Riedel. Una sospecha temprana podria permitir un abordaje quirur-
gico menos agresivo, disminuyendo las complicaciones postquirdrgicas.
Es importante caracterizar la relacion entre esta entidad y otras for-
mas de fibrosis sistémica y enfermedad sistémica asociada a IgG4.

38. PARALISIS PERIODICA TIROTOXICA. A PROPOSITO
DE UN CASO

B. Basagoiti, J. Wong, J. Puerma, F. Almodoévar y E. Lopez
Hospital Universitario Fundacion Alcorcén.

Introduccion: La paralisis periodica tirotoxica es una entidad rara
(incidencia estimada en pacientes con hiperactividad tiroidea del 2%
en raza oriental y del 0,1-0,2% en no orientales). Se caracteriza por
episodios de debilidad muscular y paralisis flacida con hipo o arreflexia
en el contexto de hiperactividad tiroidea. Tiene lugar en pacientes
con predisposicion genética y generalmente hay algln factor desen-
cadenante que dispare la hipocaliemia. Los principales diagnosticos
diferenciales son la miastenia gravis, el sindrome de Guillain Barré,
miopatias proximales, mielitis, y otras paralisis hipocaliémicas. El
tratamiento consta de tres pilares: Reposicion intravenosa de potasio
en crisis agudas de paralisis, el uso de beta-bloqueantes y el control
del hipertiroidismo para evitar recurrencias.

Caso clinico: Varon de 40 anos, natural de Colombia, con enfer-
medad tiroidea autoinmune por enfermedad de Graves-Basedow
diagnosticada en 2010. Respuesta a tratamiento antitiroideo desde
febrero 2010 hasta marzo 2011 momento en el que pierde segui-
miento. Recidiva por nuevo episodio de hipertiroidismo franco en
marzo 2018 (TSH inhibida y T4L 7,45) reiniciandose tirodril 30 mg/
dia y atenolol 50 mg/12h. El 25/07/2018 es traido a Urgencias por
episodio de cuadriparesia flacida que le impide levantarse de la
cama. A su llegada esta hemodinamicamente estable y afebril, con
BM test de 124 mg/dl. Es valorado por neurologia quienes describen
balance motor 3/5 en miembros superiores, 2/5 en miembros infe-
riores y reflejos osteotendinosos patelares abolidos. Se realiza TC y
angioTC craneal sin hallazgos patologicos. En analitica sanguinea
presenta hipopotasemia severa de 1,9, TSH inhibida con T4L 3,1y
T3L 11,4. Se realiza puncién lumbar siendo anodina. Se inicia repo-
sicion de potasio intravenoso y se traslada a UCI con sospecha clini-
ca de paralisis periodica tirotoxica. Evolucion clinica favorable con
resolucion completa de cuadriparesia tras normalizacion de caliemia
y de perfil tiroideo. Actualmente asintomatico, pendiente de trata-
miento definitivo con | 131.

Discusion: La paralisis periddica tirotoxica es una emergencia
médica potencialmente letal que se debe sospechar en pacientes
jovenes con cuadriparesia o paraparesia flacida aislada en el con-
texto de hiperactividad tiroidea tras descartar las otras causas po-
tenciales descritas anteriormente. El comUn denominador es la
resolucion espontanea del cuadro en horas o dias, la cual se acelera
al reponer el potasio de forma intravenosa y llevar al paciente a un
estado eutiroideo.

39. TIROIDITIS DE RIEDEL: PRESENTACION DE UN CASO
CLiNICO

J. Jiménez, F. Sebastian, P. Muiioz, J.L. Muiioz de Nova,
T. Ranchal, J.A Jiménez-Heffernan, M. Marazuela
y A.M. Ramos Levi

Hospital Universitario La Princesa.

Introduccién: La tiroiditis de Riedel es una entidad muy infre-
cuente y de diagnostico diferencial complejo. Se presenta un caso

con diagnostico anatomopatoldgico de confirmacion, discutiendo su
presentacion clinica, imagen ecografica y manejo.

Caso clinico: Mujer de 55 anos con antecedentes de hipotiro-
dismo subclinico no autoinmune diagnosticado de forma casual
seis afos antes. La exploracion ecografica mostraba 3 nodulos:
uno dominante quistico de 2 x 3 cm en lobulo tiroideo derecho
(LTD), otro de 1 cm en el istmo, con dudosas microcalcificaciones,
y otro en polo inferior de ldbulo tiroideo izquierdo (LTI), hipoecoi-
co redondeado, bien definido, no vascularizado de < 1 cm, sin
adenopatias. La paciente comenz6 a notar crecimiento significa-
tivo y rapido de los nddulos tiroideos, y la exploracion fisica re-
velaba gran induracion a nivel cervical anterior, junto con dolor
y eritema. La actualizacion ecografica evidencio un nddulo en el
LTI de 35 x 22 mm, marcadamente hipoecogénico, con elastogra-
fia con rigidez elevada, no presente previamente, TIRADS 5. La
PAAF resulto de atipia de significado indeterminado (Bethesda Ill).
Por el tamano de los nddulos, la rapida evolucion del nodulo del
LTI, la PAAF categoria Ill y la presencia de hipotiroidismo previo,
se realizo tiroidectomia total y diseccion profilactica del compar-
timento central. El estudio anatomopatologico mostrd imagenes
de fibrosis concéntrica, paredes engrosadas y un moderado infil-
trado mononuclear con numerosas células plasmaticas y numero-
sos agregados linfocitarios, con extension extratiroidea y
afectacion del tejido fibromuscular y adiposo que rodea el LTI,
siendo el diagnostico de tiroiditis de Riedel. El estudio ganglionar
mostré hiperplasia linfoide reactiva y el estudio inmunohistoqui-
mico confirmo la existencia de numerosas células plasmaticas
policlonales Ig G (10-15% de ellas Ig. G4). La paciente evoluciond
favorablemente, y se mantuvo asintomatica tratamiento sustitu-
tivo con levotiroxina.

Discusién: El caso presentado muestra las dificultades del diag-
nostico diferencial clinico de la tiroiditis de Riedel y su frecuente
confusion con carcinoma, previo a la obtencion de la biopsia. Aun-
que es una entidad infrecuente, debe sospecharse en pacientes de
edad media, con bocio asimétrico de consistencia pétrea y rapida
evolucion.

40. TIROTOXICOSIS GRAVE INDUCIDA POR AMIODARONA.
A PROPOSITO DE 2 CASOS

J. Wong, J. Puerma, B. Basagoiti y F. Almodovar

Unidad de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario
Fundacién Alcorcon.

Introduccion: Durante el tratamiento con amiodarona se recono-
cen dos tipos principales de tirotoxicosis: AIT tipo 1, una forma de
hipertiroidismo inducido por yodo en bocios nodulares o enfermedad
de Graves latente, y AIT tipo 2, resultado de tiroiditis destructiva
en una glandula tiroides normal. Existen formas mixtas debido a
ambos mecanismos patogénicos. A pesar de un diagndstico y un tra-
tamiento adecuado son cuadros de evolucion erratica y potencial-
mente mortales.

Casos clinicos: Caso clinico 1: vardn de 75 afios con anteceden-
te de fibrilacion auricular paroxistica asociado a angor hemodina-
mico, tratado con amiodarona durante dos anos. Ingresa por I.C.
secundaria a FA rapida con posterior recuperacion de ritmo sinusal.
En analitica destaca TSH < 0,015, T4 libre 5,96 y T3 libre 8,9. La
ecografia tiroidea describe glandula hipo ecogénica, sin apreciar-
se nodulos ni hipervascularizacion. Se inicia tratamiento con anti-
tiroideos, corticoides y betabloqueantes. Ante el empeoramiento
clinico y aparicion de sintomatologia hipertiroidea se opta por ti-
roidectomia total. En espera de la cirugia el paciente presenta FC
160 lpm seguido de parada cardiorrespiratoria y exitus. Caso clini-
co 2: vardn de 77 afos con antecedente de fibrilacion auricular
persistente tratado con amiodarona la cual suspende por hipoti-
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roidismo, se realiza ablacion del ICT y reinicié amiodarona duran-
te dos afos mas por control irregular de la FA. Ingresa por diarrea,
astenia y malestar general. En el examen fisico destaca FA a 180
lpm sin datos de fallo cardiaco. La ecografia tiroidea describe
bocio difuso con marcada disminucion de vascularizacién con
Doppler sugerente de tiroiditis y la gammagrafia con MIBI es suge-
rente de hipertiroidismo inducido por amiodarona tipo 1. TSH in-
hibida, T4 libre > 12 y T3 libre 9,6. Se inicia tratamiento con
antitiroideos, corticoides, betabloqueantes y perclorato potasico
durante tres semanas, a pesar de lo previo deterioro progresivo
del estado general, por lo que se decide tiroidectomia de urgencia.
El dia de la cirugia, a pesar de mejoria del perfil tiroideo, presen-
ta parada cardiovascular y exitus.

Discusion: La tirotoxicosis grave inducida por amiodarona es poco
frecuente pero potencialmente mortal a pesar de un diagnostico y
tratamiento adecuados, sobre todo en pacientes con cardiopatias
subyacentes, por lo que se debe abordar desde un aspecto multidis-
ciplinar en beneficio de los pacientes.

41. PREVALENCIA DEL SINDROME METABOLICO

EN LA DIABETES MELLITUS TIPO 1:

IMPACTO EN EL DIAGNOSTICO DE COMPLICACIONES
MICROANGIOPATICAS Y PARAMETROS

DE INFLAMACION SUBCLINICA

J. Quinones, S. Alonso, P. Benavent, L. Montanez, A. Bayona
y L. Nattero

Hospital Universitario Ramon y Cajal.

Introduccion: El riesgo cardiovascular de los pacientes con dia-
betes mellitus tipo 1 (DM1) se ve influenciado por la coexistencia de
obesidad y otros factores de riesgo cardiovascular. El objetivo del
presente estudio es determinar la prevalencia del sindrome meta-
bélico (SM) y su impacto en el diagnostico de complicaciones mi-
croangiopaticas y marcadores de inflamacion subclinica en una
cohorte de pacientes con DM1.

Métodos: Cohorte de 287 pacientes con DM1. El SM, se definié
seglin los criterios diagnosticos de la IFD. Las complicaciones mi-
croangiopaticas fueron evaluadas mediante las recomendaciones
vigentes de la ADA. Se determind los niveles de PCR-ultrasensible,
VSG, homocisteina y fibrindgeno como marcadores inflamatorio sub-
clinicos.

Resultados: La prevalencia de SM en nuestra cohorte fue del 23%
(1C95%, 19-28%), de los cuales el 56% fueron varones. La edad media
de los pacientes con SM fue mayor comparada con los pacientes sin
SM (44 + 10 vs 34 + 11 anos respectivamente; p < 0,001). De los
pacientes con SM, el 39% present6 HTA o tratamiento antihiperten-
sivo, y el 94% dislipemia o recibian terapia hipolipemiante. El tiem-
po de evolucion se asocid a una mayor prevalencia de SM (p < 0,001).
EL 37%, 16% y 15% de los pacientes con SM presento retinopatia,
nefropatia y neuropatia diabética, respectivamente. Tras ajustar la
prevalencia de complicaciones microangiopaticas con la edad y el
tiempo de evolucion, el SM se mantuvo como un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de complicaciones microangiopa-
ticas (R?de Nagelkerke 0,272, Exp (B) 2,518 (IC95% 1,233-5,144; p =
0,01). Los pacientes con SM presentaron niveles de inflamacion sub-
clinica mas elevados respecto a aquellos sin SM: PCR ultrasensible
(4,25 mg/Lvs 2,99 mg/L; p < 0,001), VSG (17,8 mm/h vs 11,6 mm/h;
p = 0,001), y fibrindgeno (358,8 mg/dL vs 309,8 mg/dL; p < 0,001),
respectivamente.

Conclusiones: La prevalencia de SM en la poblacion con DM1 es
considerable; y su presencia junto con marcadores de inflamacion
subclinica, es un factor de riesgo para el desarrollo de complicacio-
nes microangiopaticas, independientemente de la edad y el tiempo
de evolucion.

42. ADENOMA PRODUCTOR DE TSH. PRESENTACION
DE UN CASO

G. Castillo Carvajal, L. Vegara Fernandez, M. Pérez Pelayo
y P. Martinez de Icaya

Hospital Universitario Severo Ochoa.

Introduccion: Los tirotropinomas son los adenomas hipofisarios
funcionantes menos frecuentes (< 2%). Se caracterizan por cifras T4
y T3 elevadas en presencia de una TSH no suprimida o aumentada.
Clinicamente pueden cursar con bocio, grados variables de tirotoxi-
cosis, signos de hipopituitarismo y alteraciones visuales.

Caso clinico: Mujer de 54 anos con antecedentes de retraso psi-
comotor y epilepsia mioclonica juvenil. Derivada por presentar des-
de hace 3 anos pérdida de peso de aproximadamente 10 kilos y
caida de pelo. Referia ademas temblor de manos, sensacion de in-
tranquilidad y cambios de humor. No otros datos de tirotoxicosis ni
sintomas compresivos. A la exploracion fisica se objetivd bocio di-
fuso grado Il y temblor fino distal. Peso: 49,8 kg, talla: 163,0 cm,
IMC: 18,7 kg/m?. Tension arterial y frecuencias cardiacas normales.
Pruebas complementarias: TSH 4,76 pU/mL [0,50-4,90], T4L 2,20
ng/dL [0,89-1,80], T3L 8,66 pg/mL [2,30-4,20]. LH y FSH en rangos
de menopausia, resto de hormonas hipofisarias sin alteraciones. Alfa
subunidad 3,8 mUl/mL [0,0-1,3]. indice o subunidad/TSH: 7,9. RMN:
macroadenoma hipofisario de 11 mm que se extiende caudalmente
remodelando el seno esfenoidal. Se pauta octreotido 20 mg via in-
tramuscular cada 28 dias. Dos meses después, la paciente acudio a
control, encontrandose mejor. A la exploracion fisica: Peso: 52,2 kg,
IMC: 19,6 kg/m?, bocio grado IB. TSH 0,63 pU/mL [0,50-4,90], T4L
0,51 ng/dL [0,89-1,80], T3L 1,45 pg/mL [2,30-4,20], por lo que se
cambia la dosis a cada 6 semanas. Dada la mejoria con analogos de
la somatostatina (AS), rechazo la intervencion quirdrgica. Seis meses
después de iniciado el tratamiento se realiza RM donde se evidencia
disminucion del tamafo de la lesion. Actualmente se encuentra eu-
tiroidea con la dosis de AS mencionada.

Discusion: Los tirotropinomas son una patologia infrecuente, pero
deben ser tomados en cuenta en pacientes con clinica de hipertiroi-
dismo y TSH elevadas o no suprimidas. La alfa subunidad se encuen-
tra elevada sobre todo en los macroadenomas (70% de los casos). El
indice a-GSU/TSH mayor a 1 se presenta en el 80% de ellos. En este
caso dicho indice fue de 7,9, no obstante al tratarse de una mujer
posmenopausica, las guias recomiendan puntos de corte mas altos.
El tratamiento definitivo es la cirugia transesfenoidal, sin embargo
existen series que describen mejoria del cuadro clinico y disminucion
de la masa con AS. En nuestro caso la evolucion con octreotide fue
excelente, puesto que tan solo tras 2 dosis, los parametros hormo-
nales se normalizaron y el bocio se redujo significativamente, por
lo que pareceria una opcion valida de tratamiento en personas que
rechazan la cirugia o con alto riesgo quirurgico.

43. EFICACIA A LOS 3 ANOS DE LA CIRUGIA BARIATRICA
EN PACIENTES INTERVENIDOS EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE GETAFE DURANTE EL ANO 2013

A. Broccoli, P. Azcoitia, A.L. Salguero, P. Carrasco, G. Guijarro,
I. Pavon, M. Merino, C. Navea, P. Iglesias, J.A. Rosado, M. Duran
e |.J. Tuissard

Hospital Universitario de Getafe. Universidad Europea.

Introduccioén: La cirugia bariatrica representa el conjunto de in-
tervenciones quirdrgicas utilizadas para el tratamiento de los pa-
cientes con obesidad morbida cuando la dieta, el ejercicio fisico, la
terapia conductual y farmacoldgica no hayan tenido éxito.

Objetivos: 1) Conocer las caracteristicas de los pacientes que han
sido sometidos a cirugia bariatrica en el Hospital Universitario de
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Tabla C-43
IMC max. IMC pre-Qx IMC1ano IMC2afio IMC3ano %EIMCP %EIMCP %EIMCP
(kg/m?)  (kg/m?) (kg/m?) (kg/m?) (kg/m?) 1 ano (%) 2 ano (%) 3 ano (%)
Todas las técnicas* 456+7,8 49+7,3 309+70 30,8+6,0 31,1+6,3 63,1+32,4 70,8+47,4 67,3 +50,7
Bypass gastrico** 46,8 +5,7 42,2+6,5 29,3+55 28,1+4,3 283+52 799+23,2 85,0+22,7 84,3+26,6

* Resultados relativos a todos los pacientes estudiados (n = 83), independientemente de la técnica utilizada.

** Resultados relativos a los pacientes sometidos a BPG (n = 52)

Getafe durante el 2013 y que han realizado seguimiento posterior
en la consulta monografica de obesidad del Servicio de Endocrino-
logia. 2) Analizar la eficacia de la cirugia bariatrica en términos de
porcentaje de exceso de IMC perdido (%EIMCP) durante los primeros
3 afos desde la fecha de intervencion.

Métodos: Se analizaron retrospectivamente todos los paciente so-
metidos a cirugia bariatrica durante el 2013 (n = 83). Se recogieron
las siguientes variables: edad, sexo, talla, fecha y tipo de intervencion,
peso maximo, peso precirugia y peso anual durante los primeros 3
anos de seguimiento poscirugia. Se realizo un analisis descriptivo de
las variables recogidas, elaborando los datos de evolucion de peso por
todos los tipos de cirugia conjuntamente y segregando los datos por
tipo de intervencion. Se evaluo el comportamiento paramétrico de
las variables cuantitativas, para su descripcion se utilizaron media y
desviacion estandar si seguian la distribucion normal o mediana y
rango intercuartilico en caso contrario. El analisis de los datos se
realizo con las herramientas estadisticas que proporciona el programa
IBM SPSS version 21.0.

Resultados: 83 pacientes han sido intervenidos en el afno 2013.
De estos 62 (74,4%) eran mujeres, la edad media fue de 44,8 + 9,5
anos. Tipo de cirugia: bypass gastrico (BPG) 62,2%, banda gastrica
ajustable (BGA) 27,7%, gastrectomia tubular (GT) 6,0%, balon in-
tragastrico (BIG) 3,1%. En la tabla siguiente reportamos los datos
relativos a IMC maximo, IMC tras optimizacion prequirurgica, asi
como IMC y %EIMCP en el seguimiento realizado anualmente pos-
cirugia.

Conclusiones: La cirugia bariatrica es eficaz en la reduccion de
peso, observandose una tendencia a la reduccion del %EIMCP a los 3
anos cuando se analizan los datos sin segregar por técnica quirurgica,
incluyendo intervenciones con caracteristicas e indicaciones diferen-
tes. Los datos segregados por BGA (N = 23) revelan menor eficacia de
esta técnica para promover una pérdida de peso mantenida en el
tiempo. Por este motivo y por la mayor incidencia de complicaciones,
esta técnica esta siendo utilizada cada vez menos. Analizando los
resultados obtenidos tras BPG (n = 52) observamos un %EIMCP de 79,9
+23,3 % 1 ano tras cirugia, y del 85,0 + 22,7% a los 2 afios, mantenién-
dose ese valor al 84,3 + 26,6% a los 3 afios tras la intervencion. Los
resultados son concordes a los publicados en la literatura y cumplen
con los objetivos de la SECO.

44, EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO CON LIRAGLUTIDA
3 MG EN LA VIDA REAL EN LA RECUPERACION PONDERAL
POSCIRUGIA BARIATRICA

A.M. Azcutia Uribe-Echevarria, C. Marcuello Foncillas,
N. Pérez Ferre, P. Matia Martin y M.A. Rubio Herrera

Hospital Clinico San Carlos.

Introduccién: Entre el 20-50% de los pacientes intervenidos de
cirugia bariatrica (CB) recuperan parte del peso perdido a largo
plazo. El tratamiento con farmacos anti-obesidad podrian ser efec-
tivos y evitar reintervenciones que condicionan mayor riesgo de
morbilidad-mortalidad.

Objetivos: Verificar la efectividad del tratamiento farmacoldgico
con liraglutida 3 mg (Lira-3 mg) diaria, por via sc en pacientes con
recuperacion ponderal tras CB.

Métodos: Pacientes intervenidos de CB que hayan experimentado
un incremento de > 15% tras la cirugia y que aceptasen iniciar tra-
tamiento con Lira-3 mg autofinanciado. Se estima el% pérdida peso
(%PP) a 3-6-9 meses en aquellos que hayan alcanzado un %PP > 5% a
las 16 sem de tratamiento con la dosis maxima tolerable de Lira 3
mg. Estadistica: descriptiva (media y DE, mediana ANOVA-medidas
repetidas.

Resultados: 18 pacientes iniciaron el tratamiento; 4 disconti-
nuaron a los 2 meses por cuestiones econdémicas; otros 2 pacientes
no alcanzaron un 5% de %PP a 16 sem con 3 mg/dia. Finalmente se
incluyen 10 mujeres y 2 hombres intervenidos de bypass gastrico,
con edad 54,5 + 9,5 afos, con aumento ponderal del 23,6 + 10,7%
tras el nadir. 2 pacientes alcanzan una dosis maxima de 1,8 mg/
dia. Efectos secundarios: sensacion nauseosa (60%). En la tabla se
muestra la evolucion ponderal (%PP) y mediana de dosis del far-
maco [n: 12 a 6 meses; n: 10 a 9 meses] *p < 0,0001 respecto a
valor basal.

Conclusiones: 1) Liraglutida 3 mg en vida real (autofinanciado)
es muy eficaz en el tratamiento de la recuperacion ponderal tras
CB. 2) Se necesita dosis de al menos 2,4 mg/dia promedio para al-
canzar una PP > 10%. 3) La ausencia de financiacion del farmaco es
una barrera infranqueable para muchos pacientes que podrian be-
neficiarse de este tratamiento.

Tabla C-44

IMC inicial IMC nadir IMC 0 m %PP 3m %PP 6m %PP 9m IMC final

449 + 6,1 29,6 + 4,6 36,2 + 3,2 6,1 +2,5* 10,1 + 3,5* 13,0 £ 3,1* 31,3 £ 3,8*
Dosis Lira 1,8 2,7 2,4
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45. NEOPLASIAS ASOCIADAS A LA ACROMEGALIA:
NUESTRA EXPERIENCIA EN EL HGUGM

B. Weber, J.C. Percovich, R. Garcia Centeno, E. Fernandez, B. Iza,
M.A. Vélez, J. Atencia, N. Brox, D. Mufoz y S. Monereo

Hospital General Universitario Gregorio Maranon.

Introduccién y objetivos: Sabemos que la acromegalia se asocia
a multiples comorbilidades cardiovasculares y respiratorias, sin em-
bargo, hay que tener en cuenta que ademas aumenta el riesgo de
neoplasias benignas y malignas, sobre todo de colon y tiroides. Segun
diferentes estudios, hay una prevalencia global de cancer de un 10%
en la acromegalia y hasta un 15-24% de las causas de mortalidad de
estos pacientes son secundarias a neoplasias. La prevalencia de po-
lipos colonicos benignos o con algln tipo de displasia se sitUa en un
19 y 23%, respectivamente, y de cancer colorrectal (CCR) en torno
a un 4%, apareciendo a edades mas tempranas. En cuanto a la pre-
sencia de bocio multinodular (BMN) y cancer de tiroides (CT), se
estima una prevalencia de un 66% y 5%, respectivamente. El objeti-
vo de nuestro estudio ha sido evaluar la prevalencia de neoplasias
en pacientes con acromegalia del HGUGM y analizar algunas de sus
caracteristicas.

Métodos: Estudio observacional descriptivo retrospectivo, en el
que se han incluido 86 pacientes con acromegalia, atendidos en los
Gltimos afos en las consultas de Neuroendocrinologia de nuestro
centro. Se han recogido datos epidemiologicos y relacionados con
comorbilidades (neoplasias).

Resultados: De los 86 pacientes, un 63% son mujeres y un 37%
varones. De los pacientes a los que se les ha realizado colonoscopia,
en un 47% no se encuentran hallazgos, en el 22% poélipos colonicos
benignos, en 24% polipos con algin tipo de displasia y en el 4% se
diagnostica CCR (adenocarcinoma de sigma). Hay mas frecuencia de
polipos en los varones, pero los casos de CCR son mujeres. En cuan-
to a lesiones en la glandula tiroides, la exploracion fisica y la eco-
grafia de cuello es normal en el 64%, con hallazgo de BMN en el 35%,
con mayor frecuencia en las mujeres. Se diagnostica CT en el
1%. Por otro lado, otras neoplasias asociadas son MEN tipo 1 en el 2%,
adenocarcinoma pulmonar en el 2%, carcinoide pulmonar en el
1%, y cancer de mama y renal en el 1%.

Conclusiones: Hemos encontrado porcentajes similares a otros
estudios en cuanto a la prevalencia de neoplasias de colon y tiroides,
reforzando la idea de que existe un aumento moderado del riesgo
de tumores en la acromegalia. Debemos tener en cuenta la impor-
tancia de las comorbilidades asociadas a esta enfermedad, sin olvi-
darnos de las posibles neoplasias que puedan aparecer a lo largo del
seguimiento, sobre todo de colon y tiroides. Algunas guias recomien-
dan realizar screening con colonoscopias al diagnostico, y en funcion
de los hallazgos, repetir a los 5-10 afos. Por otro lado, se recomien-
da asimismo realizar ecografia de cuello en estos pacientes para
evaluar la presencia de lesiones tiroideas.

46. ANALISIS DE LA EXPRESION DEL SISTEMA DE CONTROL
INMUNITARIO PD-1/PD-L1 Y SU IMPACTO PRONOSTICO

EN TUMORES NEUROENDOCRINOS
GASTROENTEROPANCREATICOS

M. Sampedro-NGnez, A. Serrano, M. Adrados,

J.M Cameselle-Teijeiro, C. Blanco, J.M. Cabezas, R. Martinez,
E. Martin, J.L. Muioz de Nova, J.A . Diaz, R. Garcia-Centeno,
J. Caneiro, I. Abdulkader, R. Gonzalez-Amaro y M. Marazuela

Hospital Universitario de la Princesa. Hospital Clinico
Universitario de Santiago de Compostela. Hospital Universitario
de Alcald de Henares. Hospital Clinico San Carlos. Hospital
Universitario Gregorio Maraion. U.A. San Luis Potosi (México).

Introduccion: La terapia basada en la inhibicion de puntos de
control inmunitario que se dirige al receptor de muerte programada
1 (PD-1) y su ligando PD-L1 ha sido recientemente aprobada para el
tratamiento de diferentes tumores malignos, pero adn no se ha
aprobado su uso en los tumores neuroendocrinos gastroenteropan-
credticos (TNE-GEP). En este contexto, se evalud la expresion de
PD-1y PD-L1 en TNE-GEP y sus potenciales correlaciones con para-
metros clinicos.

Métodos: La expresion de PD-1/PD-L1 se analizd mediante inmu-
nohistoquimica en 116 muestras de TNE-GEP y 48 muestras de teji-
do peritumoral. Ademas, la expresion de estas moléculas se evaluo
mediante citometria de flujo en células mononucleares de sangre
periférica de pacientes con TNE-GEP (n = 32) y controles sanos (n =
32), asi como en células mononucleares intratumorales (n = 3).

Resultados: La expresion de PD-L1 se detecté mediante inmuno-
histoquimica en 6% y 8% de las muestras de tejido tumoral y peritu-
moral. Ademas, la expresion de PD-1 se encontré en el 1% y el 8% de
las muestras tumorales y peritumorales, respectivamente. También
se evidencio que la expresion de PD-1 por células mononucleares in-
tratumorales se asocio significativamente con la presencia de enfer-
medad metastasica en el momento del diagnostico. Adicionalmente,
se observo un aumento de la expresion de PD-1 por células mononu-
cleares intratumorales y los niveles de células mononucleares PD-1 +
de sangre periférica se asociaron con enfermedad progresiva en el
seguimiento. Finalmente, cabe resaltar que los niveles de células
mononucleares PD-1 + en sangre periférica se correlacionaron signi-
ficativamente con la expresion de PD-L1 por las células tumorales.

Conclusiones: Nuestros datos sugieren que PD-1y PD-L1 se ex-
presa en 1 a 8% de las TNE-GEP, y que estos biomarcadores estan
asociados de manera significativa con distintos aspectos de la evo-
lucion de la enfermedad (p < 0,01).

47. HIPERPARATIROIDISMO NORMOCALCEMICO: ;EXISTEN
DIFERENCIAS FENOTIPICAS CON EL HIPERCALCEMICO?

M.E. de la Calle de la Villa, V. Martin, C. Alameda, S. Azriel,
M.A. Vaquero, G. Garcia, P. Diaz, J. Olivar, A.L. Picardo
y J.A. Balsa

Hospital Universitario Infanta Sofia.

Introduccién: Existe controversia sobre si el hiperparatiroidismo
primario normocalcémico (HPPn) representa un estadio precoz de
la forma hipercalcémica (HPPh) o bien una variante habitual de
mujeres menopausicas que es causada, con elevada frecuencia, por
hiperplasia paratiroidea.

Métodos: Revisamos retrospectivamente nuestra serie de 107 mu-
jeres intervenidas consecutivamente de HPP desde 2012 a 2017 (74
con HPPh y 33 con HPPn). Todas recibieron suplementacion con vi-
tamina D cuando se detect6 su déficit. Cuando el diagnéstico de
localizacion fue negativo o cuando no se registré un descenso de la
PTH intraoperatoria compatible con curacion, se procedio a la ex-
ploracion quirdrgica de las 4 paratiroides. No se localizo la causa del
HPP en 3 pacientes (1 con HPPh y 2 con HPPn). Las variables analizas
fueron: edad, IMC, Cr, T-score lumbar-cadera-radio; calcio total (Ca),
fosfatemia (P), PTH intacta, 25-OH- D3, calciuria, localizacion me-
diante ECO cervical y MIBI y resultados de Patologia. Se defini6 cu-
racion como la normalizacion de los valores de PTH, Cay P al afo
de la intervencion. Las diferencias entre grupos se evaluaron me-
diante t-Student no pareada para variables continuas y chi cuadrado
para variables cualitativas.

Resultados: No se observaron diferencias entre los dos grupos con
respecto a la edad (59,2 + 9,5 vs 59,1 + 13,8, p = 0,99), IMC, P,
calciuria, TS cadera, tasas de litiasis, localizacion con MIBI y ECO ni
tampoco en la tasa de hiperplasias (4,1% vs 3,1%, p = 0,4) o en el
peso de los adenomas extirpados. Las pacientes con HPPh tuvieron
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niveles preoperatorios significativamente mas elevados de PTH (166
+80vs 135+ 47,p=0,04)yCa (11,12 0,46 vs 9,9+ 0,5, p=0,01) y
menores de 25-OH-D3 (23,8 + 17,2 vs 32,9 + 21,0, p = 0,02. Por el
contrario, las pacientes con HPPn tuvieron tasas mas elevadas de
osteoporosis en cualquier localizacion (67,9% vs 42,3%, p = 0,02) y
una menor TS lumbar (-2,4 + 1,0 vs -1,8 + 1,2, p = 0,02). Las dife-
rencias preoperatorias de PTH entre HPPn y HPPh se resolvieron tras
la intervencion (65,7 + 38,8 vs 58,8 + 30,8, p = 0,4), asi como las de
Cay 25-0OH-D3. Tampoco hubo diferencias en la tasa de curacion al
ano de la intervencion.

Conclusiones: Estos resultados sugieren que el HPPn es una forma
precoz y mas leve de la enfermedad y que su etiopatogenia es simi-
lar a la del HPPh, siendo causado mayoritariamente por adenomas.
Las diferencias observadas en la tasa de osteoporosis sugieren que
los casos de HPPn suelen diagnosticarse en el cribado de causas
secundarias de esta entidad.

48. DEBUT DIABETICO EN UNA PACIENTE
CON INMUNOTERAPIA

P. Benavent, J. Quifones, N. Bengoa, M. Fernandez, G. Baonza
y J. Riveiro

Hospital Universitario Ramon y Cajal.

Introduccion: La inmunoterapia se emplea cada vez mas para el
tratamiento de pacientes oncologicos, e incluye varios farmacos que
pueden presentar como reacciones adversas diferentes endocrino-
patias inmunorrelacionadas. Una de las menos frecuentes es la ce-
toacidosis diabética como debut de diabetes inmunomediada.

Caso clinico: Presentamos el caso clinico de una paciente de 77
anos sin antecedentes de diabetes mellitus y en tratamiento qui-
mioterapico con nivolumab e ipilimumab que preciso ingreso hos-
pitalario por cetoacidosis diabética inmunomediada. La paciente
fue llevada al servicio de Urgencias en mayo de 2018 por mal es-
tado general y bajo nivel de consciencia, sin datos de clinica in-
fecciosa en anamnesis ni exploracion fisica. Como antecedentes
relevantes presentaba un carcinoma urotelial estadio IV en trata-
miento con nivolumab (anti PD-1) e ipilimumab (anti CTLA-4), ha-
biendo completado 2 ciclos en el momento de la visita a Urgencias.
No antecedentes de diabetes mellitus ni de otras patologias. En la
analitica que se realizo a su llegada se evidenci6 glucemia venosa
de 1.336 mg/dl, pH de 7,03, pCO2 de 18 mmHg y HCO3- de 4,8
mmol/L, asi como cuerpos ceténicos en orina de 60 mg/dl. Se
inicio perfusion de insulina intravenosa con mejoria clinica y ana-
litica. Posteriormente fue ingresada a cargo de Oncologia Médica
para continuar tratamiento y completar estudio. En analitica rea-
lizada en planta se evidenciéo HbA1C de 9,3% y péptido C de 0,08
ng/ml, asi como anticuerpos antiGAD y antilA2 negativos. También
se realizé TC toraco-abdomino-pélvico que no mostraba signos de
pancreatitis. En las pruebas realizadas no se detectaron datos su-
gestivos de infeccion ni de otros procesos que pudieran ser respon-
sables de la clinica de la paciente. Durante el ingreso se completo
estudio descartando otras endocrinopatias y fue tratada con pauta
bolo-basal + correctora. Finalmente fue dada de alta con tres do-
sis diarias de insulina premezclada.

Discusion: Las endocrinopatias inmunomediadas son una reaccion
adversa cada vez mas frecuente al haber cada vez mas pacientes
oncologicos en tratamiento con terapias bioldgicas como las del caso
que se presenta. En el caso de la cetoacidosis diabética, es menos
frecuente que otras, con un incidencia aproximada del 0,2% en el
caso de pacientes tratados con nivolumab e ipilimumab en combi-
nacion. Es importante tener siempre en cuenta estas complicaciones,
al ser algunas potencialmente graves como la del caso que se pre-
senta, siendo vital su rapida identificacion para administrar el tra-
tamiento adecuado lo antes posible.

49. DIFICULTAD EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE UN CASO DE SINDROME DE CUSHING DE ORIGEN
ECTOPICO

R. Garcia-Centeno, J.C. Percovich, M. Vélez, J. Agreda, N. Brox,
M. Miguélez, D. Mufoz, L. Gonzalez, B. Weber, J. Atencia,
M. Picallo y S. Monereo

Hospital General Universitario Gregorio Marafion.

Introduccion: El sindrome de Cushing (SC) ectopico representa el
20% de los SC ACTH-dependientes y el 10% de todos los SC. En torno
al 12-36% permanecen ocultos y representan un desafio diagnostico
que requiere la realizacion de mdltiples estudios por imagenes y
bioquimicos.

Caso clinico: Varon de 30 afos, remitido a nuestra consulta por
clinica compatible con sC en los Gltimos 6 meses: aumento de peso
y de acimulos grasos, astenia importante, labilidad emocional, y
debilidad proximal en miembros inferiores. A la exploracion destaca
P 76 Kg T 1,76 m IMC 24,5 estrias rojizas en abdomen, flanco izquier-
do y ambas axilas, minima ginecomastia, y giba cervical ligera. Cara
redondeada de luna llena, rubicundez facial. TA 160/108 mmHg.
Aporta pruebas realizadas en otro centro: Analitica: HbA1c 4,9%,
glucosa 74 mg/dl, perfil hepatico y lipidico normal. TSH 1,2 mUI/L,
ACTH 59,5 224, 129,79 ng/L y cortisol 25,6, 23,2, 33,1 pg/dL FSH
3,6 UI/L LH 1,3UI/L. Testosterona 1,5 pg/L, IGF1 102 pg/L, Ca 10,1
mg/dl CLU 602 y 319 pg/24 h, K 2,9 mmol/L. Cortisol en saliva 0,43
pg/dL, 5 hidroxi indolacético 5 (LSN 10), CgA 50,8 (LSN 100), gastri-
na 20, glucagon 162, VIP 7,6, SST 15,7 PP 31,4. Pruebas de localiza-
cion por imagen: RMN hipofisis: Normal. Octreoscan: negativo, TAC
toraco-abdomen: normal, PET TAC FDG y RM toraco-abdominal nor-
mal, ecocardio normal. DMO: normal. Nosotros solicitamos pruebas
de localizacion funcionales: cortisol tras 8 mg DXM: 19,1y 19 pg/dL.
Cortisol y ACTH tras CRH: cortisol 30,8/28,3 pg/dLy ACTH 138,5/95,5
ng/L, CSPI: basal: 133,5/95,5: (1,39) y tras CRH: 158/91,2: (1,73),
confirmandonos la secrecion ectdpica, por lo que iniciamos trata-
miento con ketoconazol a dosis ascendentes, logrando un buen con-
trol clinico- analitico con 800 mg/d. Tras 1 afo de tratamiento
solicitamos PET TAC DOTA NOC¢ate¢8  |ocalizando lesion de 1,1 cm
en LID pulmonar. Es intervenido mediante lobectomia inferior dere-
cha y linfadenectomia, siendo la anatomia patoldgica compatible
con tumor carcinoide tipico (Ki 3%) con IHQ positiva para ACTH. En
la evolucion presenta franca mejoria clinica, y en la actualidad esta
en tratamiento médico con hidroaltesona 15 mg/d con analiticas
posquirlrgicas: cortisol < 5, ACTH 4,4. Tras 1 afo de seguimiento han
aparecido ACTH 67 y CLU 137 pendiente de revaloracion.

Discusion: El sC por secrecion ectopica es una enfermedad rara
y de dificil diagndstico y tratamiento, el CSPI es el gold standard
para su orientacion etioldgica, si bien para su localizacion y curacion
quirurgica el PET TACC¢ fye fundamental en nuestro caso, dada su
mayor sensibilidad y especificidad frente a otras pruebas de imagen.
Proponemos su difusion en la practica clinica para diagnostico etio-
logico del sC ACTH-dependiente de origen ectopico.

50. EFECTO DEL PASIREOTIDE EN EL CONTROL
DE LA ACROMEGALIA Y A NIVEL GLUCEMICO.
EXPERIENCIA PRELIMINAR

J. Agreda, R. Garcia-Centeno, J. Percévich, M. Vélez, J. Atencia,
B. Weber, M. Miguélez, N. Brox, L. Gonzalez y S. Monereo

Hospital General Universitario Gregorio Marafion.

Introduccién: Pasireotide (PAS) es un analogo de somatostatina
(SS) que comparado con octreotide, se une de manera mas potente
a los receptores SSTR1, SSTR3 y SSTR5, y algo menos al SSTR2. Esto
logra un mejor control de la enfermedad; pero se ha reportado un
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mayor deterioro glucidico, debido a que la célula beta expresa SSTR2
y SSTR5; y la alfa SSTR2, produciéndose un disbalance en la homeos-
tasis y una alteracion del sistema incretina.

Métodos: Se presentan 3 pacientes con acromegalia, que como
punto en comUn comparten un insuficiente control bioquimico a
pesar de dosis maxima de analogos de SS de 12 generacion (Sandos-
tatin LAR® 40 mg/21 dias), incluso en combinacion con cabergolina
(Cabergolina® 2 mg/semana) y todos presentan GH < 1. Caso 1: IGF-
1 335 pg/L (LSN 215); caso 2: IGF-1 253 pg/L (LSN 217); caso 3:
IGF-1 214 pg/L (LSN 176). Se sustituyen ambos farmacos por PAS
(Signifor® 40 mg/28 dias). En cuanto a la situacion glucémica previa
a PAS: Caso 1: sin alteracion glucidica previa: GB 89 mg/dl, HbA1c
5,5%. Caso 2: DM2 de 11 afnos evolucion con buen control con sita-
gliptina 100 mg/d, GB 107 mg/dl, HbA1c 5,6%. Caso 3: DM2 de 9 afios
de evolucion en tratamiento con saxagliptina/metformina 5/850
mg/12h, y glargina 10 Ul/d, GB: 114 mg/dl, HbA1c 7,3%.

Resultados: Tras el inicio de PAS, se logra el control bioquimico
de la acromegalia, deteriorandose en los 3 casos su situacion glucé-
mica previa. Caso 1: GB 118 mg/dl, IGF-1 196 pg/L (LSN 215); HbA1c
6%. Caso 2: IGF-1216 pg/L (LSN 217), GB 167 mg/dl, HbA1c 7,2%, se
cambia a sitagliptina/metformina 50/850 mg cada 12h y posterior-
mente dapagliflozina 10 mg/d, Gltima GB 131 mg/dl y HbA1c 7,1%.
Caso 3 (tras 6 meses): IGF-1 126 pg/L (LSN 176), GB 238 mg/dl, HbA1c
9,1%; se incrementa glargina 15Ul1/d, se sustituye saxagliptina por
albiglutide 50 mg/semana, y se aumenta metformina 850 mg/8h.
Ademas de bolos de insulina rapida de rescate. A pesar de lo cual
persiste con mal control. Se suspende PAS, y se inicia pegvisomant
(Somavert® 10 mg/d), con mejoria glucémica rapida y manteniendo
control IGF-1: IGF-1 137 pg/L (LSN 176), GB 85 mg/dl, HbA1c 6,3%.

Conclusiones: PAS es un buen agente en el control de este grupo
de pacientes que no lo logran con las otras terapias. La presencia
previa de DM es el predictor de empeoramiento o desarrollo de DM.
Se recomienda optimizar previamente al paciente si ya era diabéti-
co, y valorar no iniciarlo si no se logra o bien es una diabetes evo-
lucionada (bolo-basal). El tratamiento recomendado es similar al
DM2, siendo protagonistas los IDPP-IV y analogos de GLP-1, por su
mecanismo de accion.

51. TRATAMIENTO SUSTITUTIVO CON HORMONA

DE CRECIMIENTO RECOMBINANTE HUMANA (RHGH)

EN PACIENTES ADULTOS CON DEFICIT DE GH: EVALUACION
DEL HUESO EN EL SEGUIMIENTO A MEDIO PLAZO

A.M. Ramos Levi', B. Pla', E. Escolano?, N. Garcia-Castaneda?,
M. Lahera', S. Castaneda? y M. Marazuela’

'Servicio de Endocrinologia y Nutricion; *Servicio de
Reumatologia. Hospital Universitario de La Princesa. Instituto de
Investigacién de La Princesa. Universidad Auténoma de Madrid.

Introduccioén: El déficit de hormona de crecimiento (GH) en el adul-
to conlleva una disminucion de la densidad mineral 6sea (DMO) y un
aumento del riesgo de fracturas. El Trabecular Bone Score (TBS) es un
método de imagen basado en el analisis de textura que permite evaluar
indirectamente la microarquitectura trabecular 6sea, y sirve como
complemento a la evaluacion de la DMO y su correspondiente T-score.

Objetivos: Analizar el efecto del tratamiento sustitutivo a largo
plazo con GH recombinante (rhGH) sobre la microarquitectura 6sea,
medida por TBS, en pacientes con déficit de GH.

Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes adultos de nuestro
centro con déficit de GH de diversas causas, con tratamiento sustitu-
tivo con rhGH. Analisis de datos antropométricos (composicion corpo-
ral, densitometria [DXA modelo HOLOGIC 4500°] y TBS [TBS Insight®
Medimaps, Francia]) al inicio y en la fecha de la Ultima dosis de rhGH.

Resultados: Se estudiaron 25 pacientes (18 varones, edad en el
momento de inicio de rhGH 39,7 + 14,2 anos). En 8 casos (32%) el

inicio de rhGH fue en la infancia y los 17 (68%) casos de inicio en el
adulto fueron principalmente tras intervencion de macroadenoma (n
=11). Los pacientes recibieron tratamiento sustitutivo durante una
media de 8,5 (2,4-15,3) afos. En 14 casos se disponia de TBS antes
del inicio de rhGH, y en otros 11 casos, el primer analisis de TBS se
realizo tras una media de 66,3 + 57,3 meses de tratamiento sustitu-
tivo. El tiempo medio entre el primer y Gltimo estudio de TBS fue de
89,8 + 49,3 meses. La media de TBS al inicio fue 1,28 + 0,10, y al final
del seguimiento 1,22 + 0,87 (p = 0,048). La disminucion global de TBS
fue 0,71 £ 0,91%. No se observaron diferencias en el T-score de la DMO
columna (-1,1 £ 1,0a-1,09 + 1,3; p = 0,365) y cuello femoral (-0,2 +
1,1a0,01 £ 0,98). En la composicion corporal, se objetivo una dismi-
nucion de la masa grasa (37,3 + 10,4 a 31,2 + 8,6%; p = 0,011) y un
aumento de la masa magra (61,8 + 13,1 a 66,1 + 13,2; p = 0,026).

Conclusiones: El tratamiento sustitutivo con rhGH no parece te-
ner un efecto significativo sobre la calidad 6sea evaluada mediante
TBS en el seguimiento a medio plazo. La composicion corporal me-
jora. El tiempo de seguimiento y el envejecimiento de los pacientes
podrian ser factores influyentes.

52. SERIE DE CASOS DE TNE PULMONARES
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

M. Miguélez, J.C. Percovich, R. Garcia-Centeno M. Picallo, J. Agreda,
M. Vélez, J. Atencia, B. Weber, N. Brox, D. Mufioz y S. Monereo

Hospital General Universitario Gregorio Marafon.

Introduccion: Los tumores neuroendocrinos (TNE) pulmonares
representan el 2-5% de los tumores pulmonares y el 20-30% de los
TNE. Menos de un 10% son funcionantes pudiendo dar lugar a un
sindrome (SD) carcinoide (3%), sindrome de Cushing (1-2%), acrome-
galia o SIADH (sobre todo descrito en TNE de células pequeiias).
SegUn las guias clinicas americanas de tumores neuroendocrinos y
tumores adrenales de la NCCN de septiembre de 2018, esta indicado
medir 5-hidroxiindolacético (5-HIAA) urinario, 5-HT y cromogranina
A (CgA), asi como la realizacion de una prueba de medicina nuclear
(gammagrafia de receptores de somatostatina o PET con galio dota-
tate). El resto de determinaciones hormonales deben realizarse
seglin la sospecha clinica. En el proceso diagnostico del cancer bron-
cogénico es fundamental la obtencion de anatomia patoldgica, exis-
tiendo una serie de caracteristicas histolégicas y marcadores
inmunohistoquimicos que nos permiten diagnosticar y clasificar
(segln la clasificacion de la OMS de 2004) los TNE pulmonares.

Métodos: Basandonos en estas premisas presentamos un estudio
retrospectivo descriptivo realizado en el Hospital General Universi-
tario Gregorio Marafion, incluyendo un total de 78 pacientes con
histologia de TNE pulmonar presentados en comité de tumores entre
03/2016 y 09/2018.

Resultados: Aplicando la clasificacion previamente mencionada
en nuestro estudio hemos obtenido los siguientes resultados: 66,6%
de carcinoma neuroendocrino de células pequeias, 8,97% de carci-
noma neuroendocrino de células grandes, 15,38% de carcinoide ti-
pico y un 8,97% de carcinoide atipico. Respecto a la prevalencia de
marcadores inmunohistoquimicos: CgA (81,25%), sinaptofisina (97,1%)
TTF-1 (80,1%) CD 56 (87,8%) y analitos bioquimicos CgA (33,3%) y
5-HIIA (27,7%) El octreoscan resulto positivo en el 29,4% de los es-
tudios realizados. Si analizamos el grado de diferenciacion medido
mediante el indice de proliferacion celular Ki67 un 3,8% son G1 (Ki67
< 3%), un 20,5% son G2 (ki67: 3-20%), y un 61,5% son G3 (ki67> 20%).
Un 11,53% de los tumores estudiados fueron secretores y un 3,48%
fueron funcionantes. Dichos TNE funcionantes se presentaron como
un SD carcinoide y en dos casos como un sindrome de Cushing ecto-
pico. Todos ellos con captacion positiva en octreoscan. Destaca
también un caso de un tumor carcinoide tipico sincrénico con una
hiperplasia del tejido neuroendocrino pulmonar o tumorlet.
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Tabla C-53

Edad IMC PPP 1 ano PPP 2 anos PPP 3 anos
SADIS-300 52,4 + 8,6 45,2 + 4,7 37,6 + 8,1* 37,6 £ 9,6* 33,7 £ 8,6*
BG 48,5 + 10,1 43,8+6,1 31,8 £ 6,2 30,1+7,1 28,7 +9,7
*p < 0,05.

Conclusiones: Por tanto a tenor de los datos presentados podemos
concluir que en los TNE pulmonares resulta indispensable una valora-
cion multidisciplinar y dentro de ella el papel del endocrinélogo con-
siste en descartar ciertos sindromes como el carcinoide y el Cushing
ectopico que necesitan un abordaje especifico de la especialidad.

53. LA TECNICA DE LA CIRUGIA BARIATRICA EN UN ASA
SADIS-300 COMO ALTERNATIVA AL BYPASS GASTRICO
PARA PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA

C. Marcuello, N. Pérez-Ferre, A. Azcutia, P. Matia,
A. Sanchez-Pernaute, A.J. Torres y M.A. Rubio

Hospital Clinico San Carlos.

Introduccion: Las nuevas técnicas de cirugia bariatrica (CB) basa-
das en una anastomosis gastroyeyunal tienen por objetivo minimizar
el tiempo quirurgico y reducir las complicaciones postquirdrgicas.
Nuestro grupo disefi6 hace una década la técnica SADI-S (single anas-
tomosis duodeno-ileal bypass with sleeve gastrectomy), una variante
de la derivacion biliopancreatica. Con la modificacion del asa alimen-
taria-comdn a 300 cm de la valvula ileocecal se pretende que se
aproxime a las caracteristicas del Bypass gastrico (BG) como técnica
gold standard, pero con la ventaja de preservar la funcionalidad de
la cavidad gastrica y la integridad pilérica.

Objetivos y métodos: Comparar resultados ponderales y analiti-
cos en pacientes sometidos a SADIS-300 con al menos un ano de
seguimiento respecto a una serie de BG estandar equiparados en
edad e IMC. Se estiman los porcentajes de pérdida de peso (PPP) a
3 afios, y posibles deficiencias de vitaminas-minerales. Estadistica:
descriptiva y comparacion de medias independientes.

Resultados: Se incluyen 41 pacientes con SADIS-300y 111 pacien-
tes con BG. Mortalidad 0% ambas series. En la tabla adjunta se
muestran los PPP a 3 afios. Sindrome Dumping 8% en BG vs 0% en
SADIS. Deficiencias nutricionales: vitamina B12: 27,7% en BG vs 10,5%
en SADIS (p < 0,05). Sin diferencias estadisticamente significativas
en Hierro, cobre, selenio, zinc, vitaminas A, D, E.

Conclusiones: SADIS-300 puede ser una técnica de CB alternativa
al BG clasico por mayor pérdida ponderal a 3 anos, con preservacion
pilérica y menos efectos secundarios que el BG (dumping) o defi-
ciencia de vitamina B12 y sin presentar efectos tipicos de una deri-
vacion biliopancreatica.

54. LA INSULINA'Y SU USO MAS ALLA DE LA DIABETES:
ABORDAJE DE UN CASO DE PANCREATITIS AGUDA
INDUCIDA POR HIPERTRIGLICERIDEMIA

R. Ferreira, R. Campos, L. Kanaan, |. Nocete y R. Gomez
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda.

Introduccion: La hipertrigliceridemia grave (> 1000 mg/dl) es una
causa conocida de pancreatitis aguda (PA). El tratamiento de la hi-

pertrigliceridemia son acidos grasos omega-3 (AG3) y fibratos. La
plasmaféresis permite el descenso rapido de los niveles de triglicé-
ridos, siendo el tratamiento de eleccion para las pancreatitis agudas
por hipertrigliceridemia en el paciente hospitalizado.

Caso clinico: Mujer de 30 afos con antecedente de dislipemia
mixta, en tratamiento con fenofibrato 160 mg/dia hasta 1 semana
antes del ingreso que suspende por decision propia. Niega consumo
de alcohol ni diabetes. Inicia hace 6 meses tratamiento con anticon-
ceptivos orales (drospirenona/etinilestradiol 3 mg/0,02 mg) por
hipermenorrea. Ingresa con diagnostico de PA causada por hipertri-
gliceridemia grave (4.486 mg/dl) y se inicia tratamiento durante dos
semanas con AG3 y fibrato a dosis maximas asi como 4 sesiones de
plasmaféresis, presentando en tres de ellas reaccion anafilactica
(una requirié asistencia en UCI). Dada la persistencia tanto de hi-
pertrigliceridemia a pesar de la terapia, como de graves reacciones
adversas debido a la plasmaféresis, se inicia insulinoterapia (10 uni-
dades + suero glucosado 10% cada 6-8h) que se mantiene durante 3
dias. A las 48h de la perfusion se objetiva una disminucion del 33%
de los niveles de triglicéridos: 1.011 a 677 mg/dl. Se decide alta
médica con tratamiento hipolipemiante oral sin empeoramiento de
la hipertrigliceridemia tras suspension de la infusion de insulina.

Discusion: El empleo de la insulinoterapia en PA por hipertrigli-
ceridemia se basa en el uso de la insulina como activador rapido y
potente de la lipoproteina lipasa en el misculo y tejido adiposo. Sin
embargo la evidencia sobre su efectividad se limita a casos clinicos
aislados descritos en la literatura. En nuestro paciente no puede
descartarse que la buena respuesta a la insulinizacion esté influida
por el inicio de accion de los hipolipemiantes (AG3 y fibrato) instau-
rados previamente. Este caso clinico abre la puerta a futuros estudios
que confirmen la eficacia de uso de la insulinoterapia en el trata-
miento urgente de la hipertrigliceridemia en pacientes no diabéticos
en los que el manejo terapéutico habitual esta contraindicado por
sus reacciones adversas.

55. FACTORES PREDICTORES DE MALIGNIDAD
EN NODULOS BETHESDA IV

I. Nocete, L. Kanaan, R. Gomez, R. Ferreira y N. Palacios
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda.

Objetivos: Corroborar si determinadas variables (clinicas, anali-
ticas, ecograficas y citoldgicas) en los nodulos tiroideos con citologia
positiva para neoplasia folicular pueden predecir mayor riesgo de
malignidad y condicionar la extension de la cirugia.

Métodos: Se realiz6 un analisis retrospectivo de los nodulos tiroi-
deos (N = 78) con resultado citoldgico (PAAF) Bethesda IV entre los
anos 2010-2016, que fueron intervenidos quirirgicamente mediante
hemi o tiroidectomia total y se dispusiera del resultado definitivo
de la pieza histologica. Los resultados fueron analizados mediante
el programa STATA, realizandose analisis univariante mediante el
método de chi-cuadrado para variables categoricas y U-Mann Whit-
ney para variables cuantitativas.
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Resultados: La edad media fue de 52 anos, siendo el 74% mujeres.
Un 3% tenia antecedentes familiares de cancer de tiroides y otro
2’6% habia recibido RT cervical antes de los 25 afos. La mediana de
TSH fue de 1,8 uUl/ml (rango 0,01-160). La histologia fue benigna
en el 74% de los nodulos analizados y maligna en el 26%. De los
malignos 9 (12%) fueron diagnodsticos de carcinoma folicular, 8 (10%)
de carcinoma papilar, 2 (3%) de carcinoma medular y 1 caso con areas
de carcinoma papilar y folicular. De las caracteristicas ecograficas
analizadas, se asociaron con riesgo de malignidad la hipoecogenici-
dad (p = 0,026) (42% hipoecogénicos fueron malignos vs 18% no hi-
poecogénicos fueron malignos) y el tamafo nodular menor de 1 cm
(p = 0,010). El resto de las caracteristicas ecograficas, clinicas,
bioquimicas y citoldgicas no se asociaron con mayor riesgo de ma-
lignidad en nuestra muestra.

Conclusiones: En nuestro estudio confirmamos que la hipoecogeni-
cidad se asocia a un mayor riesgo de malignidad de los nodulos tiroides
con citologia Bethesda IV. La asociacion entre un menor tamaio nodu-
lar y el riesgo de malignidad sera aclarada mediante analisis multiva-
riante. La combinacion de distintas variables probablemente ayude a
mejorar la prediccion de malignidad en estos nodulos.

56 EVOLUCION DE LAS COMORBILIDADES ASOCIADAS
A LA OBESIDAD A LOS 3 ANOS DE LA CIRUGIA
BARIATRICA

P. Carrasco, P. Azcoitia, A.L. Salguero, A. Broccoli, G. Guijarro,
J.A. Rosado, P. Iglesias, I. Pavon e I.J. Thuissard

Hospital Universitario de Getafe. Universidad Europea de Madrid.

Introduccion: La pérdida de peso conlleva una mejoria de las
comorbilidades asociadas a la obesidad y tiene una relacion directa
con la disminucion de la mortalidad, siendo en la actualidad la ci-
rugia bariatrica el tratamiento mas eficaz para la obesidad moérbida,
por lo que requiere para su indicacion, criterios de seleccion estric-
tos que hagan referencia no solo a la magnitud de la obesidad y al
fracaso de los tratamientos convencionales aplicados previamente,
sino a la existencia de comorbilidades.

Objetivos: Evaluar la evolucion del peso y las comorbilidades mas
frecuentes asociadas a la obesidad (hipertension arterial -HTA-, dia-
betes mellitus tipo 2 -DM2-, dislipemia -DL-, sindrome de apneas-
hipopneas del sueno -SAHS- y sindrome metabdlico), a los tres afios
de la cirugia bariatrica.

Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes con un IMC > 35 kg/
m?y comorbilidades asociadas que se sometieron a cirugia de la
obesidad (by-pass gastrico -BPG-, banda gastrica ajustable -BGA-,
gastrectomia tubular -GT- o balon intragastrico -BIG-) en el H. U. de
Getafe en el afo 2013 (n = 83) y que realizaron seguimiento al menos
tres afios poscirugia.

Resultados: Se incluyeron en el estudio a 62 mujeres y 21 varo-
nes con una edad media de 44,8 + 9,5 anos. Entre las caracteristi-
cas basales: peso 111,3 kg + 30 kg; talla 1,63 + 0,08 m; IMC 41,9 +
7,3 kg/m?, perimetro de cintura 120,6 + 14,9 cm. Un total de 52
pacientes fueron sometidos a BPG (62,6%), 23 a banda gastrica
(27,7%), 5 a gastrectomia tubular (6%) y 3 a balon intragastrico
(3,6%). EL 76% de los pacientes presentaba una 6 mas comorbilida-
des: HTA: 62%; DM2: 30,4%; DL: 46,8%, SAHS: 22,8% y sindrome
metabolico: 73,4%. El porcentaje medio del exceso de IMC perdido
a los tres anos de la cirugia fue del 67,3% (p = 0,01). La resolucion
de las comorbilidades al final del estudio fue: 44,9% de los casos
de HTA (72,7% remision parcial y 27,3% remision completa), 66,7%
de los casos de DM2 (50% remision parcial y 50% remision completa),
40% de los casos de DL, 55,5% de los casos de SAHS y 69% de los
casos de sindrome metabdlico. Si nos centramos en los pacientes
sometidos a BPG (técnica mas habitual realizada en nuestro centro)
encontramos los siguientes resultados: 60% de resolucion de los

casos de HTA, 84,6% de DM2, 50% de DL, 83,3% de SAHS y 75,7% de
sindrome metabolico.

Conclusiones: Nuestros resultados, al igual que estudios previos
publicados, parecen demostrar que la cirugia bariatrica no sélo es
eficaz en la pérdida ponderal sino también en la mejoria 6 incluso
resolucion de las comorbilidades asociadas, siendo especialmente
llamativa en la DM2 (66,7%), SAHS (55,5%) y sindrome metabdlico
(69%). Cabe destacar que, cuando la técnica utilizada es el BPG, el
éxito es mayor.

57. NUESTRA EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO
DEL SINDROME DE INTESTINO CORTO
CON TEDUGLUTIDA

M. Gomes Porras, M. Pulido Vega, M. Morato Martinez,
M. Valero Pérez, N. Repilado Alonso y C. Gdmez Candela

Hospital Universitario La Paz.

Introduccion: Teduglutida (TDG) es un analogo del péptido simi-
lar al glucagdn 2 (GLP-2), producido mediante tecnologia de ADN
recombinante a partir de Escherichia coli. Por su efecto enterotro-
fico, ha sido aprobado en Europa para el tratamiento del sindrome
de intestino corto (SIC).

Objetivos: Reducir los requerimientos de nutricion parenteral
domiciliaria (NPD) en dias de infusion semanales en pacientes con
SIC en tratamiento con TDG en seguimiento en la Unidad de Nutricion
Clinica y Dietética de un hospital de tercer nivel durante un periodo
minimo 6 meses.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo y longitudinal. Tras
participar en un curso formativo, se incluyeron 4 adultos que cum-
plian los siguientes criterios: Dependencia de NPD durante al menos
1 afo con necesidad minima de 5 dias semanales, excepto por un
paciente con protocolo aprobado en otra comunidad auténoma a
partir de 3 dias semanales de NPD, y estabilidad en los aportes los
3 meses previos y, en caso de antecedente de neoplasia maligna del
tracto gastrointestinal, incluido sistema hepatobiliar y pancreas,
haber pasado mas de 5 afnos. Se realizd colonoscopia a los pacientes
con colon, descartandose poliposis y neoplasia maligna activa. La
dosis de TDG fue de 0,05 mg/Kg peso/dia por via subcutanea. El
seguimiento conjunto del médico y enfermeria se realiz6 semanal-
mente durante el primer mes, quincenalmente durante el segundo
y mensualmente a partir del tercero.

Resultados: Edad media de 52 + 22,8 afos, 75% hombres, 50% SIC
tipo I, 25% SIC tipo Il y 25% SIC tipo Ill, etiologia del SIC 50% por
pérdida anatomica (neoplasia intestinal e isquemia intestinal) y 50%
por pérdida funcional (sindrome de seudoobstruccion intestinal cro-
nica), tiempo con SIC entre 62-324 meses, longitud media del intes-
tino delgado de 102 + 33 cm, 75% con colon remanente, ninguno sano
y el 50% en continuidad, 50% con enterostomia, 100% con ingesta
oral y tiempo con NPD entre 28-133 meses. Al quinto mes de inter-
vencion, el peso aumento 1,375 + 0,9 Kg, aumento el IMC 0,425 +
0,10, disminuyd en 1.505 + 166 ml el débito diario por la ostomia,
disminuy6 el nimero de deposiciones diarias en 1,5, con mejoria de
2 posiciones, a favor del aumento de la consistencia, en la escala
de Bristol, aumento la diuresis diaria en 1.494 + 911 ml, disminuyo
en 6.220 + 2.060 ml el volumen semanal de NPD, todos mantuvieron
un balance hidrico positivo y la estabilidad nutricional. De los 4
casos, el primero consigui6é disminucion de 3 a 0 dias de NPD/sema-
nal, el segundo de 5 a 0 dias, el tercero de 5 a 3 dias y el cuarto de
5 a 4 dias. Los eventos adversos fueron fundamentalmente de tipo
gastrointestinal, siendo leves y facilmente manejables.

Conclusiones: TDG es capaz de cambiar el curso del SIC, al favo-
recer la adaptacion intestinal, incluso, conseguir la independencia
de la NPD. Continuaremos evaluando la respuesta terapéutica de los
participantes.
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58. HEPATOPATIA GRAVE TRAS BYPASS GASTRICO

M. Fernandez-Argiieso, L. Montanez, A. Bayona, P. Benavent,
J. Quinones, N. Bengoa, J. Gomez-Martin, R. Mateo, J.I. Botella
y B. Vega

Hospital Universitario Ramon y Cajal.

Caso clinico: Mujer de 54 anos con obesidad grado llI, interve-
nida de bypass gastrico laparoscopico en marzo de 2017 (peso 158
kg, talla 169 cm, IMC 53 preoperatorias). En las subsiguientes visi-
tas postoperatorias de revision post bypass (07/05/2018) la pacien-
te refiere astenia intesta y malestar general objetivandose una con
pérdida de mas de 65 kg de peso en un afo (peso 87 kg; IMC 30) y
alteracion progresiva de la funcién hepatica y nutricional por lo
que se remite a S. Gastroenterologia para valorar hepatopatia quie-
nes realizan fibroscan y biopsia hepatica siendo diagnosticada de
hepatopatia por higado graso. Antecedentes personales: no alergias
medicamentosas. No tratamientos previos. Obesidad grado llI. Es-
teatosis hepatica no alcoholica leve sin alteracion de la funcion
hepatica preoperatoria (valorada por Gastroenterologia, no se pudo
realizar Fibroscan por obesidad). Epilepsia sin tratamiento en el
momento actual. Exploracion fisica: TA 100-90/50-60 mmHg; mar-
cada pérdida de peso. Abdomen globuloso, sin poder valorar se-
miologia ascitica por paniculo adiposo. Hernia supraumbilical
reducible, no dolorosa, sin signos de complicacion. Blando, depre-
sible, no doloroso a la palpacion superficial ni profunda. No signos
de irritacion peritoneal. RHA presentes, normales. MMII: edema sin
fovea en las Ultimas visitas. Pruebas complementarias: analisis
30/10/2017: BT 1,12; GOT 108; GPT 86; GGT 319; LDH 307; Hierro
107; Transferrina 88;VitB12 1581; Ac folico 2,8; Alb 3,28; prealbu-
mina 10; Prot. ligada retinol 1,69; vitamina A 14,8; cobre 61; zinc
49; 28/03/2018; Hb 11,3; INR1,2//biopsia hepatica: esteatohepa-
titis no alcoholica con fibrosis significativa grado F2 e indice de 6
(esteatosis del 80%; esteatosis 3, inflamacion lobulillar 2, células
balonizadas 1). Juicio clinico: hepatopatia crénica por higado gra-
so no alcoholico con empeoramiento por componente malabsorti-
vo posquirdrgico y malnutricion calorico-proteica secundaria.
Evolucion: la paciente ingresa y conjuntamente (S. Endocrinologia,
Gastroenterologia y C. General) se decide reversion del bypass
gastrico laparoscopico + herniorrafia umbilical en abril 2018. Des-
de el alta, mejoria de la sintomatologia, mejoria del estado nutri-
cional (peso 79,9, talla 167, IMC 28,64) y disminucion progresiva
de las transaminasas hepaticas y ferritina hasta su completa nor-
malizacion en su Gltima visita.

59. PRESCRIPCION DE NUTRICION PARENTERAL TOTAL
COMO SOPORTE NUTRICIONAL EN UN HOSPITAL
DE TERCER NIVEL

A. Bayona, J. Fernandez, A. Diaz, M. Fernandez, N. Bengoa,
G. Baonza, V. Martinez, R. Pintor y F. Arrieta

Hospital Universitario Ramon y Cajal.

Introduccion: La nutricion parenteral total (NPT) supone una car-
ga asistencial y un coste econoémico elevado. Por ello debemos ser
estrictos en sus indicaciones y valorar en todo momento los benefi-
cios, riesgos y costes que se derivan de la misma.

Objetivos: Estudiar la prescripcion de NPT individualizada en pa-
cientes hospitalizados de un hospital de tercer nivel.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo, de 6 meses de du-
racion. Se obtuvo el registro de pacientes mayores de 18 afos que
iniciaron NPT entre enero y junio de 2018. Se analizaron los datos
de los pacientes en cuanto a edad, sexo, servicio de ingreso, duracion
del tratamiento con NPT, causa de la retirada y mortalidad durante
el tratamiento.

Resultados: En el periodo estudiado, iniciaron NPT 266 pacientes
(159 hombres), con una edad media de 65,8 afos (rango 30-92) para
los que se elaboraron 2.554 bolsas de NPT (14,1 NP/dia). Se iniciaron
134 NPT en servicios quirtrgicos (siendo los servicios con mas pres-
cripciones la unidad de cirugia general (91) y la unidad de cuidados
intensivos quirtrgicos (31)) y 132 en servicios médicos (siendo los
servicios con mas prescripciones oncologia (27) y la UVI médica (27)).
La duracion media del tratamiento fue de 9,6 dias (rango 1-66),
encontrandose 68 (25,5%) NP de corta duracion (inferior a 5 dias).
Las causas de retirada de la NPT fueron: tolerancia oral (169), exitus
(54), progresion a nutricion enteral (16) y causa no registrada (27).
La mortalidad durante el tratamiento fue del 20,30%

Conclusiones: En nuestro centro se observa una similar prescrip-
cion de NPT en paciente quirdrgico y no quirdrgico. Como principal
oportunidad de mejora se identifica la reduccion de las NPT de
corta duracion.

60. ENFERMEDAD DE CUSHING TRATADA
MEDIANTE SUPRARRENALECTOMIA UNILATERAL

L. Kanaan, A. Abad, R. Ferreira, R. Gomez e |. Nocete
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda.

Introduccion: La enfermedad de Cushing es una patologia poco
frecuente producida por un adenoma hipofisario corticotropo, que
conlleva un aumento de la mortalidad debido fundamentalmente
a enfermedad cardiovascular. El tratamiento de eleccion es el qui-
rargico, aunque también se puede tratar mediante radioterapia,
tratamiento médico o suprarrenalectomia bilateral como ultima
opcion.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 36 afos con
hipertension arterial, oligomenorrea, hirsutismo, ganancia de peso
y hematomas, diagnosticada de enfermedad de Cushing. Fue trata-
da mediante cirugia transesfenoidal, radioterapia y varios tratamien-
tos médicos a lo largo de varios afos, sin conseguir remision del
hipercortisolismo. Finalmente, ante la presencia de un adenoma
suprarrenal derecho que captaba en la gammagrafia con yodo-nor-
colesterol, se decide adrenalectomia unilateral con normalizacion
del cortisol hasta la actualidad.

61. HIPOPITUITARISMO PARCIAL E HIPOTIROIDISMO
PRIMARIO ASOCIADOS A LA ANEMIA
DE BLACKFAN-DIAMOND

R. Gomez-Almendros, |. Nocete, R. Ferreira, L. Kanaan y P. Iglesias

Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario
Puerta de Hierro Majadahonda.

Introduccién: La anemia de Blackfan-Diamond (ABD) es una ane-
mia congénita severa arregenerativa muy infrecuente (incidencia
anual 1/150,000) con un patron de herencia autosomica dominante
que suele diagnosticarse en los 2 primeros anos de vida. El trata-
miento incluye corticoides, soporte transfusional y trasplante de
médula 6sea con células madre hematopoyéticas.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 31 afnos con
ABD que desarrolld un hipopituitarismo parcial con déficit de gona-
dotropinas y GH e hipotiroidismo primario como consecuencia de
una hemosiderosis secundaria a transfusiones repetidas desde los
primeros anos de vida. Se revisan los casos de ABD asociados a en-
docrinopatias por depdsito de hierro descritos hasta la fecha, los
mecanismos fisiopatogénicos y las alteraciones morfologicas en los
estudios de imagen que aparecen en esta enfermedad relacionadas
con el depdsito de hierro.
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62. RELACION ENTRE EL TAMANO DEL NODULO
TIROIDEO Y LA PRECISION DIAGNOSTICA
DE LA PAAF

N. Aguirre, J.L. Mufoz, I. Mora, B. Pla, C. Marijuan, |. Hernado,
S. Jiménez, M.A. Sampedro-NUiiez y M. Marazuela

Hospital Universitario de La Princesa.

Introduccion: Existen dudas acerca de la indicacion de cirugia ante
nodulos tiroideos de gran tamano debido a un posible menor rendi-
miento diagndstico de la puncién-aspiracion con agua fina (PAAF).
Algunos autores defienden la cirugia en este contexto debido a una
mayor tasa de falsos negativos (TFN) en la PAAF preoperatoria. Nues-
tro objetivo es determinar si el tamaiio del nédulo tiroideo influye en
el rendimiento diagnodstico de la PAAF preoperatoria.

Métodos: Revision retrospectiva de una serie de pacientes con-
secutivos sometidos a cirugia tiroidea entre junio de 2010 y junio
de 2017, con al menos una PAAF eco-guiada preoperatoria realiza-
da en nuestro centro. Se analizaron las PAAF segun el sistema
Bethesda por un citélogo experto, correlacionado las caracteristi-
cas de cada nddulo biopsiado con su correspondiente histologia
definitiva, estudiando especificamente tamafo y localizacion. Se
agruparon los pacientes segln el tamaio del nédulo tiroideo: gru-
poA=<2cm;B=2-2,9cm; C=3-3,9cm; D =2>4cm. Se valoraron
los porcentajes de malignidad en cada categoria de Bethesda y en
los diferentes grupos segiin tamafo. Se calcularon los parametros
de prueba diagnostica segun la capacidad para detectar malignidad
en cada grupo de tamafo (categoria Il vs categorias V-VI). En el
analisis estadistico, se utilizo el test de chi-cuadrado o el test de
Fisher para la comparacion de variables cualitativas. Se conside-
raron diferencias estadisticamente significativas de forma bilateral
con valores de p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 522 pacientes, con una edad media de
51,8 + 16 anos y un 83% de mujeres (n = 433). La mediana del tamano
del nodulo biopsiado fue de 2,5 [1,6-4] cm. Se identificaron 142 neo-
plasias malignas (27,2%), con 113 carcinomas papilares (79,6%). Los
porcentajes de cada categoria del sistema Bethesda y las tasas de
malignidad correspondientes dentro de cada una de ellas fueron: I:
3,3% (0%); 11: 49,6% (1,5%); Ill: 14,9% (6,4%); IV: 13,6% (31%); V: 7,1%
(86,5%); VI: 11,5% (100%). La TFN global en los pacientes con Bethes-
da Il fue del 1,6%. No existieron diferencias en los porcentajes de
malignidad en esta categoria en funcion del grupo seglin tamafo (A:
0%; B: 0%; C: 2,7%; D: 2,1%; p = 0,584), ni al considerar de forma di-
cotomica a los pacientes segln diferentes puntos de corte de tamano
(2cm:0vs1,8%; p=1/3cm: 0vs 2,4%; p=0,313/4cm: 1,3% vs 2,1%;
p = 0,643). Tampoco se objetivaron diferencias en funcion del tamafo
en especificidad (A: 95%; B: 97,6%; C: 96,8%; D: 98,6%) ni en precision
diagnostica (A: 98,1%; B: 98,3%; C: 95,8%; D: 98,8%).

Conclusiones: Ante un hallazgo de categoria Il del sistema Bethes-
da, en contextos de baja TFN, un tamano aumentado del nédulo
tiroideo no implicaria un mayor riesgo de malignidad, por lo que este
no deberia ser considerado como factor independiente a la hora de
indicar una tiroidectomia.

63. FENOMENO DE RAYNAUD CAUSADO
POR LA CABERGOLINA DURANTE EL TRATAMIENTO
DE UN MACROPROLACTINOMA. ;HASTA CUANDO TRATAR?

L. Gonzalez, J.C. Percovich, P. Aunidn, J. Agreda, M.A. Vélez,
J. Atencia, B. Weber, M. Miguélez, N. Brox y S. Monereo

Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Hospital
Quironsalud Sur.

Introduccion: El vasoespasmo digital es un efecto adverso descri-
to durante el tratamiento con bromocriptina, pero apenas notifica-

do con cabergolina (CAB). Presentamos aqui un caso de vasoespasmo
digital como efecto secundario al tratamiento con este Ultimo far-
maco en una mujer de 52 anos con antecedente de macroprolacti-
noma, lo que obligd a discontinuar el tratamiento médico.

Caso clinico: Una mujer de 52 anos edad, fumadora, sin antece-
dentes de interés, acudio a nuestro servicio con clinica oftalmolo-
gica. En las pruebas complementarias se objetivo a nivel analitico
valores de prolactina iniciales de 176,75 ng/ml, y a nivel radiologi-
co un macroadenoma hipofisario que contactaba con quiasma optico,
todo ello compatible con el diagnéstico final de macroprolactinoma.
Iniciamos tratamiento médico con CAB 2 mg semanales, con aumen-
to de dosis hasta 3 mg. A pesar de la evolucion clinica favorable,
hubo de suspenderse el tratamiento a los 20 meses por presentar la
paciente vasoespasmo digital con semiologia clinica de un fenome-
no de Raynaud, que atribuimos al tratamiento endocrinoldgico pau-
tado puesto que éste desapareci6 al retirar el farmaco. A colacion
del caso expuesto, realizamos una revision de la literatura, hacien-
do hincapié en cuando, y si se debe, interrumpir el tratamiento con
farmacos agonistas dopaminérgicos en pacientes que padecen ma-
croprolactinoma, un aspecto en el cual no existe unanimidad.

Discusion: Aportamos un caso de fendmeno de Raynaud secunda-
rio al tratamiento médico con CAB, escasamente descrito en publi-
caciones previas, por lo que creemos importante notificarlo.

64. ETANOLIZACION DE NODULOS TIROIDEOS QUISTICOS:
UN TRATAMIENTO POCO AGRESIVO Y EFICAZ

I. Hernando, J. Cuesta Pérez, A. Mingo Basail, S. Jiménez Blanco,
M. Marazuela Azpiroz, M.A. Sampedro NUfez y M. Lahera Vargas

Hospital Universitario de Getafe. Hospital Universitario
de La Princesa.

Introduccion: La puncion-aspiracion con aguja fina (PAAF) es la
técnica indicada para el tratamiento de los nddulos tiroideos quis-
ticos. sin embargo, existen casos en los que hay una recurrencia del
nodulo después de haber realizado una evacuacion. En este contex-
to, se ha planteado que la instilacion de etanol podria ser un trata-
miento efectivo.

Métodos: Analisis descriptivo de la instilacion de etanol (concen-
tracion 96°) en nodulos tiroideos quisticos practicada en 8 pacientes
(mujeres 87,5%; edad media 49,1 + 14,0 anos). Todos los pacientes
tenian funcion tiroidea normal y anticuerpos antitiroideos negativos.
El procedimiento se realizo después de una PAAF evacuadora inefec-
tiva, cuya citologia mostraba un resultado de benignidad (Bethesda
2). El volumen del nédulo se ha estimado en base a las medidas
obtenidas por ecografia, realizando una medicion previa a la insti-
lacion con etanol y mediciones posteriores de control. Los resultados
se muestran como medianas (P,,-P,;) y media + desviacion estandar.

Resultados: La instilacion con etanol se practico una vez en cada
paciente, salvo un caso que preciso repetir el procedimiento. Se apli-
c6 una mediana de 5 mL de etanol (3-7,5). El volumen inicial del
nodulo quistico present6 una mediana de 13,4 cm? (8,0-22,8). El pri-
mer control se realizé a los 3 meses (1,3-6) y el 2° control a los 8
meses (5-9). El volumen del ndédulo quistico final presenté una me-
diana de 1,7 cm? (0,2-2,6) evidenciando una reduccion del volumen
del nédulo quistico del 84,6% (78,7-99,3) con respecto al volumen
inicial en esta cohorte (p < 0,05). En relacion a las complicaciones
relacionadas con el procedimiento, solo 1 paciente presento dolor
local que cedi6 con la administracion de antiinflamatorios no esteroi-
deos y corticoides. En ninglin caso se han detectado recurrencias en
el seguimiento.

Conclusiones: La instilacion de etanol es una terapia poco agre-
siva y eficaz de los nodulos tiroideos quisticos que recurren tras una
PAAF evacuadora inicial, ya que permite lograr una reduccion de
volumen con una tasa baja de recaidas.
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65. ASOCIACION DE POLIMORFISMOS DEL GEN CLOCK
CON OBESIDAD Y CON LA RESPUESTA PONDERAL
TRAS CIRUGIA BARIATRICA

M. Torrego, A. Barabash, A. Calle, A. Sanchez, A.J. Torres,
P. Matia, C. Marcuello, N. Pérez-Ferre, P. Ramos y M.A. Rubio

Hospital Clinico San Carlos.

Objetivos: Estudiar la asociacion entre tres polimorfismos del gen
CLOCK con el diagndstico de obesidad y con el aumento de peso tras
cirugia bariatrica (CB).

Métodos: Se realiza un estudio de casos-controles con 546 pacien-
tes con obesidad (IMC > 35 kg/m?) y 260 sujetos controles (IMC 17-25
kg/m?) para analizar la asociacion de los SNPs rs3749474, rs4580704
y rs1801260 con el diagnostico de obesidad grave o morbida. En una
subpoblacion de 411 pacientes (71,8% mujeres) intervenidos de CB
(seguimiento 6,5 + 1,8 anos), se analiza la implicacion de dichos po-
limorfismos y haplotipos. Se considera respuesta apropiada a la CB
cuando la ganancia ponderal tras el nadir no supera el 15% durante el
seguimiento. El analisis de los SNPs seleccionados se analiza por dis-
criminacion alélica mediante sondas Tagman®. El estudio de asociacion
de haplotipos y genotipos se realiza mediante el programa SNPstat,
con comparaciones ajustadas por sexo y técnica quirlrgica.

Resultados: Se observa que el genotipo TT del rs3749474 es “pro-
tector” para la asociacion con obesidad, ajustado por sexo [OR =
0,42; RIC (0,26-0,67); p < 0,0001). Por el contrario, el genotipo G/G
del rs1801260 confiere riesgo significativo de asociacion con obesi-
dad, ajustado por sexo [OR = 2,16; (1,22-3,82); p < 0,001). EL SNP
rs4580704 no confiere riesgo para obesidad. Se aprecia una tenden-
cia estadistica de efecto “protector” de obesidad para los haplotipos
TAG y TGC. Respecto a la respuesta ponderal tras CB, existe una
asociacion entre los genotipos que contienen el alelo G del rs1801260
y menor incremento de peso > 15% (OR = 1,61; (RIC 1,06-2,43, p <
0,05), ajustado por sexo y técnica quirtrgica. También el haplotipo
TAG se asocia con recuperacion ponderal > 15%, ajustado por sexo
y técnica quirdrgica (OR = 4,07; (1,31-12,61); p = 0,016).

Conclusiones: El genotipo G/G del rs1801260 se asocia con riesgo
de desarrollar obesidad, mientras que el genotipo TT del rs3749474
y los haplotipos TAG y TGC tienen un efecto protector en nuestra
muestra. El SNP rs1801260 y haplotipo TAG de los 3 SNPS parecen
tener un papel significativo en el éxito de la cirugia bariatrica.

Financiacion: Fundacion Mutua Madrilena, Fundacion de Estudios
Metabdlicos.

66. PRESENTACION CLINICA DE MUTACION EN LA SUCCINATO
DESHIDROGENASA D. A PROPOSITO DE UN CASO

B. de Leodn, J.J: Salazar, I. Lobo, P. Parra, M. Robledo, S. Ayuela,
L. Guerray C. Alvarez Escola

Hospital Universitario La Paz. Centro Nacional de Investigaciones
Oncologicas.

Introduccion: Las mutaciones en los genes que codifican suc-
cinato deshidrogenasa (SDH) causan sindromes familiares carac-
terizados por la aparicion de feocromocitomas y paragangliomas.
Recientemente, se ha descrito su asociacion con otros tumores
como tumores del estroma gastrointestinal, carcinomas de célu-
las renales, tumores gastroenteropancreaticos y adenomas hipo-
fisarios.

Caso clinico: Varén de 34 afos que esta en seguimiento en
nuestra consulta tras diagnostico y extirpacion de feocromocito-
ma bilateral, asociado a masas parafaringeas bilaterales, extir-
pada la izquierda con histologia de paraganglioma; y a adenopatias
mesentéricas compatibles en pruebas de imagen con infiltracion

tumoral. Se solicité estudio genético, detectandose mutacion
patogénica en el gen succinato deshidrogenasa D (SDHD). En se-
guimiento se repite estudio de catecolaminas y metanefrinas en
orina siendo normales, y cifras de elevadas NA en plasma, 1.198
pg/ml (300-650). Se realiza TAC abdominopélvico, visualizandose
nodulo anterior a musculo psoas y nddulo paraadrtico izquierdo.
Sospechandose que el paciente presentaba metastasis de feocro-
mocitoma o bien paraganglioma abdominal productor de cateco-
laminas, se realiza bloqueo adrenérgico y se procede a extirpacion
de ambas masas. La anatomia patoldgica revela tumor neuroen-
docrino morfolégicamente bien diferenciado, con presencia de
invasion vascular y neural, sin datos histologicos que sugieran
feocromocitoma. En el postoperatorio realizamos estudio en ori-
na, siendo normal y estudio en plasma donde persiste NA elevada
con valores de 277 pg/mL (0,0-196,0). Las pruebas de imagen
hasta entonces realizadas no evidenciaban posible presencia de
tumor neuroendocrino, es por ello que se procede a realizar TC
con galio-68 visualizandose un incremento de actividad metabo-
lica en masa de region yugulodigastrica derecha, ya conocida
sugestivo de paraganglioma; y en porcion terminal de ileon junto
a maltiples ganglios milimétricos adyacentes. En este momento
el paciente esta pendiente de reseccion de porcion del ileon ter-
minal, siendo probable que se trate de un tumor neuroendocrino
ileal (a la espera de confirmacion tras obtencion de histologia) y
posterior de extirpacion de masa carotidea derecha, probable
paraganglioma.

Conclusiones: Las mutaciones en los genes que codifican SDH se
han relacionado con la aparicion de tumores gastroenteropancrea-
ticos, en concreto con de origen pancreatico y gastrico. No hemos
encontrado en el momento actual casos con mutacion en SDHD y
tumor neuroendocrino ileal.

67. A PROPOSITO DE UN CASO: TUMOR CARCINOIDE
OVARICO NO METASTASICO CON CARDIOPATIA
CARCINOIDE

E. Garcia, M. Silva, I. Hernando, S. Jiménez, C. Marijuan, B. Pla,
A. Rojas, M. Marazuela y M. Lahera

Hospital Universitario La Princesa.

Caso clinico: Mujer de 64 afnos con ecografia realizada por un
episodio colecistitis, que objetiva una masa pélvica compatible con
mioma uterino, sin descartar origen anexial. Se realiza histerectomia
con doble anexectomia, cuyo analisis anatomopatologico muestra
un tumor carcinoide ovarico derecho de patrén insular de 14 cm.
Inmunohistoquimicamente, sinaptofisina, cromogranina A, CK AE1/
AE3 y CK 19 positivos, y Ki 67 2%; marcadores tumorales posquirur-
gicos: Cg A 60,8 ng/mL (< 101,9 ng/mL), y 5- HIIA en orina de 24 h
2,3 mg (normal). El estudio de extension con PET-TC, Octreoscan®,
y TC toraco-abdominal, muestra depodsitos de FDG en la amigdala
palatina derecha, en ambos lobulos tiroideos, y en adenopatias la-
tero cervical y supraclaviculares derechas y toracicas; deposito del
radiotrazador en el lébulo tiroideo izquierdo; y crecimiento biauri-
cular junto con pequenos nodulos hepaticos, estudiados a posterio-
ri mediante RM hepatica que descarta lesiones focales. Valorada en
consultas de endocrinologia meses tras la cirugia, como parte de su
seguimiento por un bocio multinodular, la paciente niega flushing o
diarrea, pero presenta asma alérgica de 2 anos de evolucion, aso-
ciando disnea de esfuerzo, sin edemas ni ortopnea. Se completa el
estudio con calcitonina 1,15 pg/mL (normal) para descartar un po-
sible carcinoma medular de tiroides en el contexto de un MEN, y
PAAF del nédulo izquierdo indeterminado de categoria diagnostica
4, no siendo posible realizar PAAF de la adenopatia profunda supra-
clavicular derecha. Se solicita también un ecocardiograma para
despistaje de una improbable cardiopatia carcinoide (ausencia de



26 XVII Congreso de la Sociedad de Endocrinologia, Nutricion y Diabetes de la Comunidad de Madrid

clara clinica de insuficiencia cardiaca y de sindrome carcinoide, sin
metastasis hepaticas, pero localizacion ovarica del tumor), que evi-
dencia insuficiencia tricispide masiva e insuficiencia pulmonar gra-
ve, con dilatacion de cavidades derechas, de probable etiologia
carcinoide. La paciente se encuentra pendiente de forma prioritaria
de la cirugia valvular, y posteriormente se realizara tiroidectomia.

Discusion: El sindrome carcinoide se debe a la hiperproduccion de
aminas, polipéptidos y prostaglandinas por algunos tumores carcinoi-
des. Sufren una inactivacion enzimatica en el higado, por lo que no
suele manifestarse en ausencia de metastasis hepaticas. Cuando estan

presentes, estas sustancias no se inactivan y pasan libremente a la
circulacion sistémica. Esto puede ocurrir en algunos casos raros en
ausencia de metastasis hepaticas, si el tumor tiene un drenaje venoso
directo a la circulacion sistémica, como algunos tumores bronquiales
u ovaricos. La cardiopatia carcinoide es muy rara en ausencia de sin-
drome carcinoide y causa importante morbi-mortalidad. Su deteccion
precoz tiene relevancia pronostica; el recambio valvular quirdrgico es
el tratamiento de eleccion, con mejoria clinica y la supervivencia.

Financiacion: esta comunicacion ha sido patrocinada por Laborato-
rios Lilly.



