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Agenda	
  

•  Prevalencia	
  y	
  el	
  problema	
  del	
  subdiagnós8co	
  
•  Retos	
  en	
  el	
  diagnós8co	
  
•  Terapia	
  médica	
  primaria	
  vs	
  segunda	
  o	
  tercera	
  
línea	
  

•  Monitorización	
  
•  Guías	
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PREVALENCIA	
  Y	
  RETOS	
  
DIAGNÓSTICOS	
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Acromegalia	
  

•  Prevalencia:	
  40-­‐60	
  casos	
  por	
  millón,	
  aunque	
  
en	
  Inglaterra	
  se	
  ha	
  reportado	
  hasta	
  86	
  por	
  
millón	
  

•  99%	
  por	
  adenoma	
  hipofisiario,	
  raramente	
  
secreción	
  ectópica	
  de	
  GHRH	
  

•  Paradójicamente,	
  mayoría	
  de	
  pacientes	
  8enen	
  
contacto	
  con	
  personal	
  de	
  salud	
  

•  Retardo	
  de	
  diagnós8co	
  de	
  5-­‐8	
  años	
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Casos	
  nuevos	
  por	
  año	
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Manifestaciones	
  clínicas	
  
Manifestaciones	
   2006	
   2008	
   2010	
  

Crecimiento	
  acral	
   85.3%	
   88.9%	
  

Ensanchamiento	
  
nasal	
  

70.3%	
   77.8%	
  

Cefalea	
   58.8%	
   55.6%	
  

Progna8smo	
  	
   55.9%	
   62.2%	
  

Aumento	
  de	
  
sudoración	
  

55.9%	
   53.3%	
  

Crecimiento	
  
labios	
  

50%	
   55.6%	
  

Arco	
  ciliar	
  
prominente	
  

44.1%	
   53.3%	
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Guías	
  AACE	
  2011	
  
•  Recomendación	
  de	
  tamizaje	
  si	
  presenta	
  2	
  de	
  los	
  siguientes:	
  

–  Debut	
  diabé8co	
  
–  Artralgias	
  
–  Hipertensión	
  de	
  nuevo	
  inicio	
  o	
  diicil	
  de	
  controlar	
  
–  Enfermedad	
  cardíaca:	
  hipertrofia	
  biventricular,	
  disfunción	
  sistólica	
  o	
  

diastólica	
  
–  Fa8ga	
  
–  Cefalea	
  	
  
–  Síndrome	
  túnel	
  carpal	
  
–  Apena	
  sueño	
  
–  Diaforesis	
  
–  Pérdida	
  de	
  visión	
  	
  
–  Pólipos	
  colónicos	
  
–  maloclusión	
  

Katznelson	
  L.	
  Endocrine	
  Pract.	
  2011;17(Supl	
  4):1	
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Percepción	
  del	
  paciente	
  

•  El	
  camino	
  hacia	
  el	
  diagnós8co	
  es	
  largo	
  y	
  con	
  
mucho	
  sufrimiento	
  

•  Fueron	
  tratados	
  por	
  muchos	
  de	
  los	
  síntomas	
  
de	
  forma	
  independiente	
  durante	
  muchos	
  años	
  

•  Muchos	
  de	
  los	
  síntomas	
  fueron	
  ignorados	
  por	
  
el	
  médico	
  de	
  atención	
  primaria	
  

•  El	
  paciente	
  mismo	
  ignora	
  también	
  muchos	
  de	
  
los	
  síntomas	
  

Gurel	
  MH.	
  Pa8ent	
  Preference	
  and	
  Adherence.	
  2014;8:53-­‐62	
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Gurel	
  MH.	
  Pa8ent	
  Preference	
  and	
  Adherence.	
  2014;8:53-­‐62	
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Percepción	
  de	
  pacientes	
  

•  El	
  largo	
  camino	
  hacia	
  el	
  diagnós8co	
  lleva	
  a	
  
desconfianza	
  en	
  la	
  comunidad	
  médica	
  

•  El	
  diagnós8co	
  lleva	
  a	
  alivio	
  y	
  angus8a	
  
•  En	
  algunos	
  casos	
  puede	
  haber	
  resen8miento	
  
por	
  diagnós8co	
  tardío	
  

•  Las	
  metas	
  de	
  los	
  pacientes	
  son	
  a	
  corto	
  plazo	
  
•  Suspenden	
  tratamiento	
  para	
  no	
  sen8rse	
  
enfermos	
  

Gurel	
  MH.	
  Pa8ent	
  Preference	
  and	
  Adherence.	
  2014;8:53-­‐62	
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Lecciones	
  aprendidas	
  

•  Síntomas	
  inespecíficos	
  
•  Campañas	
  orientadas	
  a	
  pacientes	
  no	
  
funcionan	
  

•  Formas	
  de	
  presentación	
  
– Consulta	
  por	
  enfermedades	
  crónicas	
  
– Consultas	
  por	
  odontología	
  

•  Ha	
  cambiado	
  usted	
  el	
  número	
  de	
  calzado?	
  
•  Ya	
  no	
  le	
  quedan	
  los	
  anillos?	
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Lecciones	
  aprendidas	
  

•  Para	
  diagnos8carlo,	
  hay	
  que	
  pensarlo…	
  
•  U8lidad	
  de	
  clínica	
  de	
  hipófisis	
  
•  Educación	
  médica	
  a	
  residentes,	
  internos	
  y	
  
estudiantes	
  

•  Cuñas	
  en	
  charlas	
  

EndoDrChen.com	
  

Diagnós8co	
  

•  Niveles	
  de	
  IGF-­‐1	
  ajustado	
  por	
  edad	
  y	
  sexo	
  
•  Nivel	
  de	
  GH	
  
– Post	
  curva	
  75g	
  glucosa	
  
– Medición	
  cada	
  30	
  minutos	
  
– Supresión	
  a	
  <1	
  ng/ml	
  

EndoDrChen.com	
  

Causas	
  de	
  IGF-­‐1	
  bajos	
  	
  

•  Alteraciones	
  nutricionales	
  o	
  gastrointes8nales	
  
– Enfermedad	
  inflamatoria	
  intes8nal	
  
– Síndromes	
  de	
  malabsorción	
  
– Anorexia	
  nerviosa	
  
– Falla	
  renal	
  	
  
– Falla	
  hepá8ca	
  
– Estrógenos	
  orales	
  
– Hipo8roidismo	
  
– DM-­‐1	
  mal	
  controlado	
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TRATAMIENTO	
  

EndoDrChen.com	
  

Estructura	
  	
  

Roelfsema	
  F.	
  Biol	
  Targ	
  Ther.	
  2008;3:463	
  
EndoDrChen.com	
  

Afinidad	
  por	
  recetor	
  (IC50	
  nM)	
  
Ligando	
   SST1	
   SST2	
   SST3	
   SST4	
   SST5	
  

SS14	
   2.26	
   0.23	
   1.43	
   1.77	
   0.88	
  

SS28	
   1.85	
   0.31	
   1.3	
   ND	
   0.4	
  

Octreo8do	
   1140	
   0.56	
   34	
   7030	
   7	
  

Lanreo8do	
   2330	
   0.75	
   107	
   2100	
   5.2	
  

Pasireo8do	
   9.3	
   1	
   1.5	
   >100	
   0.16	
  

SST	
  2	
  y	
  5	
  son	
  los	
  más	
  
expresados	
  en	
  los	
  adenomas	
  
productores	
  de	
  GH	
  

Formulación:	
  
-­‐  Acción	
  corta	
  
-­‐  Depósito	
  (LAR,	
  SR)	
  
-­‐  autogel	
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Cuevas-­‐Ramos	
  D.	
  J	
  Mol	
  Endocrinol.	
  2014;	
  early	
  online	
  Mar	
  19	
  
EndoDrChen.com	
  

Cuevas-­‐Ramos	
  D.	
  J	
  Mol	
  Endocrinol.	
  2014;	
  early	
  online	
  Mar	
  19	
  
EndoDrChen.com	
  

Guías	
  en	
  América	
  La8na	
  

Bronstein	
  MD.	
  Pituitary.	
  2014;17:S30	
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Guías	
  en	
  América	
  La8na	
  

Bronstein	
  MD.	
  Pituitary.	
  2014;17:S30	
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TERAPIA	
  PRIMERA	
  LÍNEA	
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Indicaciones	
  

•  Pacientes	
  donde	
  no	
  está	
  indicado	
  la	
  cirugía	
  
como	
  primera	
  línea	
  por	
  localización	
  del	
  tumor	
  
o	
  poca	
  posibilidad	
  de	
  cura	
  

•  Como	
  terapia	
  preoperatoria	
  para	
  reducir	
  
morbilidad	
  operatoria	
  

•  Por	
  preferencia	
  de	
  paciente	
  
•  Contraindicación	
  a	
  cirugía	
  o	
  falta	
  de	
  
disponibilidad	
  de	
  neurocirujano	
  
experimentado	
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Terapia	
  primaria:	
  micro	
  vs	
  
macroadenomas	
  

Luque-­‐Ramírez	
  M.	
  Horm	
  Metab	
  Res.	
  2010;42:38-­‐44	
  
EndoDrChen.com	
  

Colao	
  A.	
  Clin	
  Endocrinol.	
  2006;64:342	
  
EndoDrChen.com	
  

Reducción	
  de	
  tamaño	
  tumoral	
  

Colao	
  A.	
  Clin	
  Endocrinol.	
  2006;64:342	
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A	
  qué	
  dosis?	
  	
  

42,8	
  

26,8	
  

10,7	
  

19,7	
  

Control	
  GH	
  

20	
  mg	
   30	
  mg	
   40	
  mg	
   no	
  control	
  

Colao	
  A.	
  Eur	
  J	
  Endocrinol.	
  2007;157:579	
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Reducción	
  de	
  volumen	
  tumoral	
  en	
  
terapia	
  primaria	
  

Freda	
  PU.	
  J	
  Clin	
  Endocrinol	
  Metab.	
  2005;90:4465	
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Terapia	
  médica	
  vs	
  cirugía	
  

Colao	
  A.	
  Clinical	
  Endocrinol.	
  2009;70:757	
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Colao	
  A.	
  Clinical	
  Endocrinol.	
  2009;70:757	
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Colao	
  A.	
  Clinical	
  Endocrinol.	
  2009;70:757	
  
EndoDrChen.com	
  

Tamaño	
  tumoral	
  en	
  terapia	
  primaria	
  

76.9%	
  lograron	
  
reducir	
  al	
  menos	
  
un	
  25%	
  

Colao	
  A.	
  Clinical	
  Endocrinology.	
  2009;71:237	
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TERAPIA	
  PREOPERATORIA	
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Terapia	
  preoperatoria	
  

•  Resultados	
  muy	
  conflic8vos	
  
•  Selección	
  adecuada	
  de	
  pacientes	
  
•  Costo-­‐efec8vo?	
  	
  

EndoDrChen.com	
  

TERAPIA	
  ADYUVANTE	
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Por	
  qué	
  operar	
  si	
  es	
  efec8vo	
  en	
  terapia	
  
primaria?	
  	
  

Petrossians	
  P.	
  Eur	
  J	
  Endocrinol.	
  2005;152:61	
  
EndoDrChen.com	
  

Terapia	
  post	
  cirugía	
  

Petrossians	
  P.	
  Eur	
  J	
  Endocrinol.	
  2005;152:61	
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Metanálisis	
  en	
  reducción	
  
tamaño	
  tumoral	
  post	
  cirugía	
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Freda	
  PU.	
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  Clin	
  Endocrinol	
  Metab.	
  2005;90:4465	
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Cuál	
  análogo?	
  	
  

Freda	
  PU.	
  J	
  Clin	
  Endocrinol	
  Metab.	
  2005;90:4465	
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Octreo8do	
  LAR	
  vs	
  Lanreo8do	
  SR	
  

Murray	
  SD.	
  J	
  Clin	
  Endocrinol	
  Metab.	
  2008;93:2957	
  
EndoDrChen.com	
  

Octreo8do	
  LAR	
  vs	
  lanreo8do	
  autogel	
  

Murray	
  SD.	
  J	
  Clin	
  Endocrinol	
  Metab.	
  2008;93:2957	
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Metanálisis	
  análogos	
  SST	
  

Colao	
  A.	
  Endocr	
  Rev.	
  2011;32:247	
  
EndoDrChen.com	
  

Colao	
  A.	
  Endocr	
  Rev.	
  2011;32:247	
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SI	
  EL	
  PACIENTE	
  NO	
  ALCANZA	
  
METAS	
  DE	
  TRATAMIENTO…	
  	
  

EndoDrChen.com	
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Cabergolina	
  monoterapia	
  

Sandret	
  L.	
  J	
  Clin	
  Endocrinol	
  Metab.	
  2011;96:1327	
  
EndoDrChen.com	
  

Cabergolina	
  monoterapia	
  

34%	
   48%	
  

Sandret	
  L.	
  J	
  Clin	
  Endocrinol	
  Metab.	
  2011;96:1327	
  
EndoDrChen.com	
  

Sandret	
  L.	
  J	
  Clin	
  Endocrinol	
  Metab.	
  2011;96:1327	
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Cabergolina	
  +	
  SRL	
  

Sandret	
  L.	
  J	
  Clin	
  Endocrinol	
  Metab.	
  2011;96:1327	
  
EndoDrChen.com	
  

Cabergolina	
  +	
  SRL	
  

52%	
  

Sandret	
  L.	
  J	
  Clin	
  Endocrinol	
  Metab.	
  2011;96:1327	
  
EndoDrChen.com	
  

Cabergolina	
  

Marazuela	
  M.	
  Endocrine.	
  2014:	
  online	
  Feb	
  16	
  
EndoDrChen.com	
  



07/05/14	
  

20	
  

Limitantes	
  cabergolina	
  

•  Mayoría	
  son	
  reportes	
  de	
  series	
  de	
  casos	
  
pequeños	
  

•  Muy	
  pocos	
  estudios	
  aleatorizados	
  
•  No	
  hay	
  evaluación	
  clara	
  de	
  reducción	
  de	
  
tamaño	
  tumoral	
  

•  Dosis	
  usadas	
  en	
  acromegalia	
  son	
  mayores	
  que	
  
en	
  prolac8nomas	
  
– Por	
  lo	
  tanto	
  consideraciones	
  con	
  valvulopaua	
  

EndoDrChen.com	
  

ACROSTUDY	
  

•  Registro	
  de	
  pacientes	
  que	
  han	
  recibido	
  terapia	
  
con	
  pegvisomant	
  

•  Incluye	
  792	
  pacientes	
  europeos	
  

Trainer	
  PJ.	
  Eur	
  J	
  Endocrinol.	
  2009;161:S19-­‐S24	
  EndoDrChen.com	
  

Seguridad	
  	
  

•  2.7%	
  elevación	
  transaminasas	
  3x	
  
•  Reducción	
  de	
  tamaño	
  tumoral	
  en	
  31	
  
pacientes,	
  26	
  de	
  los	
  cuales	
  habían	
  recibido	
  
radioterapia	
  o	
  estaban	
  usando	
  otras	
  terapias	
  
médicas	
  

•  Crecimento	
  tumoral	
  documentado	
  en	
  22	
  
pacientes	
  
– 6	
  recibieron	
  radioterapia	
  previa	
  
– 2	
  habían	
  descon8nuado	
  SSA	
  

Trainer	
  PJ.	
  Eur	
  J	
  Endocrinol.	
  2009;161:S19-­‐S24	
  EndoDrChen.com	
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SUSPENSIÓN	
  DEL	
  ANÁLOGO	
  DE	
  
SOMATOSTATINA?	
  	
  

EndoDrChen.com	
  

Ramirez	
  C.	
  Eur	
  J	
  Endocrinol.	
  2012;166:21	
  
EndoDrChen.com	
  

Criterios	
  de	
  inclusión	
  

•  Octreo8do	
  LAR	
  por	
  al	
  menos	
  2	
  años	
  
•  Intervalo	
  de	
  aplicación	
  mayor	
  a	
  8	
  semanas	
  
•  GH	
  <1.5	
  ng/ml	
  e	
  IGF-­‐1	
  <1.2	
  LSN	
  
•  Remanente	
  tumoral	
  <8	
  mm	
  en	
  diámetro	
  
mayor	
  en	
  una	
  RMN	
  <3	
  meses	
  

•  Sin	
  antecedente	
  de	
  radioterapia	
  

Ramirez	
  C.	
  Eur	
  J	
  Endocrinol.	
  2012;166:21	
  
EndoDrChen.com	
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Resultados	
  

•  5/12	
  mantuvieron	
  control	
  hormonal	
  1	
  año	
  
después	
  de	
  haber	
  suspendido	
  octreo8do	
  LAR	
  

•  Caracterís8cas	
  basales	
  similares	
  
– La	
  única	
  diferencia	
  fue	
  mayor	
  intervalo	
  de	
  
dosificación	
  

– Aquellos	
  en	
  remisión	
  requirieron	
  dosis	
  menores	
  
de	
  octreo8do	
  LAR	
  

Ramirez	
  C.	
  Eur	
  J	
  Endocrinol.	
  2012;166:21	
  
EndoDrChen.com	
  

GUÍAS	
  2013	
  

Gius8na	
  A.	
  Nat	
  Rev	
  Endocrinol.	
  2014;10:243	
  
EndoDrChen.com	
  

Metas	
  de	
  tratamiento	
  

•  Conocer	
  cuáles	
  son	
  los	
  métodos	
  de	
  
laboratorio	
  que	
  se	
  usan	
  en	
  cada	
  centro	
  

•  Reducir	
  GH	
  e	
  IGF-­‐1	
  en	
  ayunas	
  a	
  valores	
  lo	
  más	
  
cercano	
  a	
  lo	
  normal	
  posible	
  

•  En	
  el	
  seguimiento	
  de	
  pacienes	
  tratados	
  
médicamente,	
  no	
  es	
  ú8l	
  el	
  uso	
  de	
  GH	
  post	
  
curva	
  

•  Se	
  desconoce	
  el	
  valor	
  de	
  resultados	
  
discordantes	
  

Gius8na	
  A.	
  Nat	
  Rev	
  Endocrinol.	
  2014;10:243	
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Gius8na	
  A.	
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  Rev	
  Endocrinol.	
  2014;10:243	
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Tratamiento	
  médico	
  y	
  resultados	
  
bioquímicos	
  

•  Análogos	
  de	
  somatosta8na:	
  
– Respuesta	
  de	
  alrededor	
  de	
  25%	
  de	
  la	
  población	
  no	
  
seleccionada	
  

– Buenos	
  datos	
  de	
  sguridad	
  y	
  eficacia	
  a	
  largo	
  plazo	
  
– Eficacia	
  de	
  lanreo8do	
  y	
  octreo8do	
  son	
  similares	
  y	
  
actúan	
  predominantemente	
  sobre	
  SST2	
  

Gius8na	
  A.	
  Nat	
  Rev	
  Endocrinol.	
  2014;10:243	
  
EndoDrChen.com	
  

Tratamiento	
  médico	
  

•  Agonistas	
  dopaminérgicos	
  
–  La	
  mejor	
  respuesta	
  se	
  ob8ene	
  con	
  IGF-­‐1	
  <2x	
  LSN	
  
– No	
  aumenta	
  significa8vamente	
  el	
  riesgo	
  de	
  
valvulopaua	
  a	
  largo	
  plazo	
  

•  Antagonista	
  receptor	
  GH	
  
–  La	
  mayoría	
  de	
  pacientes	
  logran	
  normalizar	
  IGF-­‐1	
  a	
  
dosis	
  adecuadas	
  

– Monitorización	
  de	
  PFH	
  y	
  tamaño	
  tumoral	
  
–  Lipodistrofia	
  en	
  si8o	
  de	
  inyección	
  
– Discrepancia	
  entre	
  los	
  datos	
  de	
  la	
  vida	
  real	
  y	
  RCT	
  

Gius8na	
  A.	
  Nat	
  Rev	
  Endocrinol.	
  2014;10:243	
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Mortalidad	
  

•  El	
  tratamiento	
  está	
  asociado	
  a	
  reducción	
  de	
  
mortalidad	
  

•  Precaución	
  con	
  el	
  uso	
  de	
  radioterapia	
  por	
  
aumento	
  de	
  morbi-­‐mortalidad	
  y	
  daño	
  al	
  tejido	
  
local	
  

Gius8na	
  A.	
  Nat	
  Rev	
  Endocrinol.	
  2014;10:243	
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Tratamiento	
  

•  Agonistas	
  receptor	
  de	
  somatosta8na	
  
– Primera	
  línea	
  en	
  tratamiento	
  médico	
  
– Mayor	
  efec8vidad	
  en	
  enfermedad	
  leve-­‐moderada	
  

•  Agonistas	
  dopaminérgicos	
  
– Para	
  elevaciones	
  leves	
  de	
  GH	
  e	
  IGF-­‐1	
  

•  Radioterapia	
  como	
  tercera	
  línea	
  de	
  
tratamiento	
  si	
  no	
  está	
  disponible	
  pegvisomant	
  

Bronstein	
  MD.	
  Pituitary.	
  2014;17:S30	
  
EndoDrChen.com	
  

Consideraciones	
  locales	
  

•  Acceso	
  a	
  fármacos	
  
•  Costos	
  
•  Acceso	
  a	
  neurocirujanos	
  de	
  experiencia	
  
•  Combinación	
  de	
  SRLs	
  y	
  cabergolina	
  
•  Mujeres	
  con	
  elevación	
  leve	
  de	
  IGF-­‐1,	
  los	
  
estrógenos	
  pueden	
  ser	
  una	
  alterna8va	
  
– Antagonista	
  GH	
  no	
  compe88vo	
  post	
  receptor	
  
– Riesgo	
  de	
  trombosis	
  

Bronstein	
  MD.	
  Pituitary.	
  2014;17:S30	
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PASIREOTIDO	
  VS	
  OCTREOTIDO	
  

EndoDrChen.com	
  

Pasireo8do	
  

•  Alta	
  afinidad	
  por	
  SST1-­‐3	
  y	
  5	
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Reducción	
  de	
  tamaño	
  tumoral	
  

EndoDrChen.com	
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Colao	
  A.	
  J	
  Clin	
  Endocrinol	
  Metab.	
  2014;99:791	
  

Pasireo8do	
  LAR	
  vs	
  octreo8do	
  LAR	
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Colao	
  A.	
  J	
  Clin	
  Endocrinol	
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  2014;99:791	
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RETOS	
  EN	
  EL	
  SEGUIMIENTO	
  EN	
  LA	
  
VIDA	
  REAL	
  

EndoDrChen.com	
  

Estado	
  actual	
  del	
  control	
  

46,7	
  

4,4	
  11,1	
  

35,6	
  

Control	
  

Normal	
  

GA-­‐IN	
  

GN-­‐IA	
  

Alto	
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Estado	
  de	
  control	
  

2006	
   2008	
   2010	
  

Normal	
  	
   33%	
   38.2%	
   46.7%	
  

GN-­‐IA	
   17%	
   17.6%	
   11.1%	
  

GA-­‐IN	
   8%	
   5.9%	
   4.4%	
  

Alto	
   42%	
   35.3%	
   35.6%	
  

EndoDrChen.com	
  

PÉRDIDA	
  DE	
  SEGUIMIENTO…	
  QUÉ	
  
PASA	
  CON	
  ESTOS	
  PACIENTES?	
  	
  

EndoDrChen.com	
  

Delemer	
  B.	
  Eur	
  J	
  Endocrinol.	
  2014;170:791	
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ACROSPECT	
  

•  21%	
  de	
  pérdida	
  de	
  seguimiento	
  
–  81%	
  estaban	
  recibiendo	
  análogos	
  de	
  somatosta8na	
  
–  23%	
  agonistas	
  dopaminérgicos	
  
–  8%	
  pegvisomant	
  

•  Controlado	
  sin	
  tratamiento:	
  54%	
  
•  Controlado	
  con	
  tratamiento:	
  16%	
  
•  No	
  controlado:	
  30%	
  
•  Mo8vo	
  principal	
  del	
  abandono:	
  ausencia	
  de	
  
síntomas	
  

Delemer	
  B.	
  Eur	
  J	
  Endocrinol.	
  2014;170:791	
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QUÉ	
  INDICAN	
  LAS	
  GUÍAS	
  EN	
  
TRATAMIENTO	
  Y	
  SEGUIMIENTO?	
  	
  

EndoDrChen.com	
  

ACTUALIZACIÓN	
  EN	
  EL	
  CONSENSO	
  DE	
  
ACROMEGALIA	
  ENDOCRINE	
  SOCIETY	
  
2010	
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Monitorización 	
  	
  

•  En	
  pacientes	
  con	
  terapia	
  médica,	
  medir	
  GH	
  e	
  
IGF-­‐1	
  pueden	
  ser	
  suficientes	
  

•  CTG	
  puede	
  no	
  ser	
  ú8l	
  en	
  la	
  monitorización	
  de	
  
estos	
  pacientes	
  

•  Resultados	
  discrepantes	
  hasta	
  en	
  30%	
  
•  Típicamente	
  GH	
  bajos	
  e	
  IGF-­‐1	
  normales	
  
– Muy	
  frecuente	
  post	
  RT	
  

EndoDrChen.com	
  

Causas	
  de	
  IGF-­‐1	
  bajos	
  	
  

•  Alteraciones	
  nutricionales	
  o	
  gastrointes8nales	
  
– Enfermedad	
  inflamatoria	
  intes8nal	
  
– Síndromes	
  de	
  malabsorción	
  
– Anorexia	
  nerviosa	
  
– Falla	
  renal	
  	
  
– Falla	
  hepá8ca	
  
– Estrógenos	
  orales	
  
– Hipo8roidismo	
  
– DM-­‐1	
  mal	
  controlado	
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Gius8na	
  A.	
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GUÍAS	
  AACE	
  2011	
  

EndoDrChen.com	
  

Guías	
  AACE	
  2011 	
  	
  

•  Terapia	
  médica	
  primaria	
  con	
  SSAs	
  en	
  pacientes	
  
con	
  poca	
  probabilidad	
  de	
  curación	
  con	
  cirugía	
  
(recomendación	
  clase	
  B)	
  

•  En	
  tumores	
  con	
  poca	
  probabilidad	
  de	
  curación,	
  
puede	
  hacerse	
  debulking	
  quirúrgico	
  aunque	
  debe	
  
discu8rse	
  la	
  opción	
  de	
  terapia	
  médica	
  primaria	
  
(clase	
  B)	
  

•  Tratamiento	
  con	
  SSA	
  para	
  mejorar	
  el	
  resultado	
  
quirúrgico	
  en	
  preoperatorio	
  (clase	
  B)	
  

Katznelson	
  L.	
  Endocrine	
  Pract.	
  2011;17(Supl	
  4):1	
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Guías	
  AACE	
  2011	
  
•  Niveles	
  de	
  corte	
  para	
  definir	
  control	
  
•  Medir	
  GH	
  a	
  las	
  24	
  horas	
  postquirúrgico,	
  si	
  <2	
  ng/
ml	
  8ene	
  buena	
  posibilidad	
  de	
  curación	
  (grado	
  C)	
  

•  CTG	
  1-­‐2	
  semanas	
  aunque	
  recomendación	
  es	
  a	
  las	
  
12	
  semanas	
  (grado	
  C)	
  

•  IGF-­‐1	
  a	
  las	
  12	
  semanas,	
  si	
  ha	
  reducido	
  pero	
  sigue	
  
alto	
  es	
  prudente	
  observar	
  por	
  otras	
  12	
  semanas	
  
en	
  espera	
  de	
  una	
  respuesta	
  tardía	
  (grado	
  C)	
  

•  Discusión	
  de	
  terapia	
  médica	
  PO	
  incluyendo	
  
aspectos	
  financieros	
  (grado	
  A)	
  

Katznelson	
  L.	
  Endocrine	
  Pract.	
  2011;17(Supl	
  4):1	
  
EndoDrChen.com	
  

Katznelson	
  L.	
  Endocrine	
  Pract.	
  2011;17(Supl	
  4):1	
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Conclusiones	
  

•  Sigue	
  siendo	
  un	
  reto	
  diagnós8co	
  
•  Tratar	
  de	
  iden8ficar	
  más	
  tempranamente	
  la	
  
enfermedad	
  

•  U8lidad	
  de	
  IGF-­‐1	
  para	
  diagnós8co	
  y	
  seguimiento	
  
•  Análogos	
  de	
  SST	
  como	
  primera	
  línea	
  	
  de	
  
tratamiento	
  

•  Añadir	
  cabergolina	
  en	
  casos	
  de	
  no	
  respuesta	
  
•  Guías	
  de	
  tratamiento	
  muy	
  similares	
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