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312/45 - NO TODAS LAS HIPERGLUCEMIAS SE TRATAN CON FARMACOS

(1) Sanchez-Seco Toledano, Paula; (1) Garcia Garcia, Ana; (1) Yuste Martinez, Beatriz; (2) Lépez Benito, Laura; (2) Piedra Castro,
Radl; (1) Reyes Ramirez, Belén.

(1) Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Azuqueca de Henares. Guadalajara.; (2) Médico de
Familia. Centro de Salud de Azuqueca de Henares. Guadalajara.

Resumen

Descripcion del caso: Varén de 23 afos sin AP, que desde hace un mes presenta poliuria, polidipsiay
polifagiay pérdidade 15 kg en el dltimo afio. Acude a Urgencias por dolor centrotorécico, pal pitaciones,
flushing. Tras anamnesis, exploracion y analitica en urgencias, se objetivan cifras tensionales elevadas y
cifras altas de glucemia con cetosisy pH normal, sin otras alteraciones. Se instaura tratamiento
antihipertensivo en urgencias y tratamiento con bombainsulinica. Se ingresa por sospecha de debut de DM
tipo 1. Durante el ingreso se intensifica tratamiento insulinico por mal control de las cifras de glucemia. Del
mismo modo presentaba dificil control de las cifras de tension arterial, siendo muy variables a pesar de
tratamiento antihipertensivo. Tras estudio de extension y pruebas complementarias, se hallé en TAC, imagen
compatible con feocromocitoma en glandula suprarrenal izquierda. Como tratamiento se comenzé con
bloqueo alfay antes de laintervencién, blogueo beta. Tras suprarrenalectomia, se controlaron glucemias sin
insulinay cifrasde TA, situacion que ha continuado en revisiones sucesivas.

Exploracion y pruebas complementarias. Temp 36,2°C, TA 175/112 mmHg, FC 110 Ipm, glu 423 mg/dl, pH
7,38. C. Cetdnicos 56 mg/dl. Resto de exploracion anodina. Estudio de hiperglucemia: Hb1Ac 11,6%,
péptido C 0,82 ng/ml, 2,8 tras estimulo con glucagdn. Los anticuerpos antiislotes pancreaticos (ICA-1 e ICA-
2), anti-GAD, antiinsulina, antitiroglobulina resultaron negativos. -Estudio de hipertension arterial
secundaria: niveles urinarios de &cido vanilmandélico y metanefrinas claramente elevados. - TAC
abdominopélvico. Gammagrafia con metayodobenzilguanidina. Andlisis AP de la pieza quirdrgica.

Juicio clinico: Feocromocitoma suprarrenal izquierdo como causa de hiperglucemia e hipertension.

Diagnostico diferencial: Diabetes mellitus tipo 1, hipertension arterial, tirotoxicosis, enfermedades
neuropsi qui étricas.

Comentario final: Los feocromocitomas son una causa excepcional de DM deinicioy el debut suele cursar
sin cetosis. La DM esta presente aproximadamente en uno de cada tres feocromocitomas y suelen mejorar e
incluso desaparecer tras cirugia. Por ello se aconsegja descartar feocromocitoma en todo aquellos diabéticos
con deterioro glucémico persistente sin causa aparente, especia mente asociados a hipertension.
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