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SOCIEDAD PERUANA DE X I CONGRESO PERUANO
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BIENVENIDA

Siendo la actualizacién cientifica nuestro principal objetivo y con ella la
consecucion de los mejores estandares en la atencién médica, el Consejo
Directivo de la Sociedad Peruana de Endocrinologia, se complace en
darles la bienvenida al XIX Congreso Peruano de Endocrinologia,
ENDOPERU 2019.

La Ecografia Tiroidea figura entre las competencias que desarrolla el
especialista en Endocrinologia durante su programa de especializacion.
Pensamos que es necesario que tanto el endocrin6logo como los otros
especialistas que hacen uso de esta herramienta, tengan capacitaciéon
adecuada, actualizaday con criterios uniformes en su utilizacién. Enese
sentido, hemos preparado dos Cursos Pre-Congreso: el VIl Curso Basicoy
el Il Curso Avanzado de Ecografia Tiroidea, los dias 6 y 7 de Agosto con la
valiosa coordinacion de la Dra. Miluska Huachin.

Es otro de nuestros objetivos, cumplir un rol promotor en la sociedad,
junto con los demas profesionales de la salud involucrados en el tema, la
prevencion y tratamiento de las enfermedades relacionadas al aspecto
nutricional y que tienen caracteristicas epidémicas en la actualidad,
como la Obesidad y la Diabetes. Con la coordinacion de un experto en el
tema, el Dr. Helard Manrique, tenemos para el dia 7 de Agosto el Curso
Pre-Congreso: Actualizacién en el Tratamiento de la Obesidad: Enfoque
Nutricional y Farmacolégico.

Nos preciamos de las alianzas que en los ultimos afios nuestra Sociedad
ha establecido con dos instituciones que en nuestro campo son lideres en
el mundo, la Endocrine Society y la American Association of Clinical
Endocrinologists (AACE). Su aporte nos permite la presencia de
destacados profesores que nos brindaran conferencias magistrales
relacionadas al manejo de la patologia endocrinolégica.

La presencia de importantes profesores nacionales y latinoamericanos
completara el Programa del Congreso y los Simposios patrocinados por
la industria farmacéutica, sin cuya importante participacion, la
realizacion de ENDOPERU 2019, no seria posible.

Hemos trabajado con ahinco para preparar la mejor agenda posible y los
invitamos a disfrutar y participar activamente en el XIX Congreso Peruano
de Endocrinologia.

Reciban un cordial saludo,

/QMF»&JA—}@MM_,_

Dr. Sandro Corigliano Carillo
Presidente
Sociedad Peruana de Endocrinologia
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XIX CONGRESO PERUANO DE ENDOCRINOLOGIA
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(*] Dr. Efrain Ledn Litwak (Argentina)
(*] Dra. Joy Wu (USA)
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I
i
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I
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PROGRAMA PRE-CONGRESO
DE ECOGRAFIA TIROIDEA

VII CURSO BASICO
Martes 06 de Agosto

Parte Tedrica

08:15 - 08:45 Registro e inscripciones.

08:45 - 09:00 Introduccion y objetivos.
Ponente: Dr. Sandro Corigliano Carrillo

Presidente SPE

09:00 - 09:30 Principios fisicos y doppler del ultrasonido
Ponente: Dra. Miluska Huachin Soto

09:30 - 10:00 Anatomia cervical y su correlato ecografico
Ponente: Dr. Victor Noriega Ruiz

10:00 - 10:30 Patologia tiroidea difusa

Enfermedad tiroidea autoinmune
Ponente: Dr. Luis Barreda Céceres

10:30 - 10.45 PREGUNTAS

10:45 - 11:00 RECESO

11:00 - 11:30 Nédulo tiroidea: Estratificacion de riesgo
Ponente: Dra. Miluska Huachin Soto

11:30 - 12:00 Biopsia por aspiracion con aguja fina bajo guia ecografica.
Ponente: Dr. Victor Noriega Ruiz

12:00 - 12:30 Evaluacion ecografica de Adenopatias Cervicales
Ponente: Dr. Alberto Teruya Gibu

12:30 - 13:00 Como realizar el reporte de la Ecografia Tiroidea?
Ponente: Dr. Jorge Jara Mamani

13:00 - 14:30 RECESO

Parte Practica
14:30 - 17:30 Evaluacion de pacientes con patologia tiroidea representativa.

Préactica con modelos no animados.
Ponentes: - Dr. Jorge Jara Mamani

- Dr. Victor Noriega Ruiz

- Dr. Luis Barreda Caceres

- Dra. Miluska Huachin Soto
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PROGRAMA PRE-CONGRESO
DE ECOGRAFIA TIROIDEA

II CURSO AVANZADO
Miércoles 07 de Agosto

Parte Tedrica

08:15-08:45  Registro e inscripciones.

08:45-09:00 Introduccion y objetivos.
Ponente: Dr. Sandro Corigliano Carrillo
Presidente SPE

09:00-09:30  Optimizando las imégenes en ecografia tiroidea. Utilidad de la elastografia.
Ponente: Dr. Alberto Teruya Gibu

09:30-10:00  Nodulo tiroideo: Estratificacion de riesgo de malignidad por ecografia.
Ponente: Dr. Victor Noriega Ruiz

10:00-10:30 Inyeccion percutanea con etanol en patologia nodular benigna
Ponente: Dra. Maria Churampi Lopez

10:30-10.45  PREGUNTAS
10:45-11:00  RECESO

11:00 - 11:30 Adenopatias cervicales: Evaluacion ecogréafica pre-operatoria y
vigilancia postoperatoria en cancer diferenciado de tiroides.
Ponente: Dr. Alberto Teruya Gibu

11:30 - 12:00 Utilidad de la ecografia en el hiperparatiroidismo.
Ponente: Dra. Jessica Faustor Sanchez

12:00-12:30  Termo-ablacion en patologia nodular benigna.
Ponente: Dra. Miluska Huachin Soto

12:30 - 13:00 Discusion Casos Clinicos
Ponentes: - Dr. Victor Noriega Ruiz
- Dra. Jessica Faustor Sanchez
- Dra. Miluska Huachin Soto
13:00 - 14:30 RECESO

Parte Practica

14:30-17:30  Evaluacién de pacientes con patologia tiroidea representativa.
Practica con modelos no animados.
Ponentes: - Dra. Miluska Huachin Soto
- Dra. Jessica Faustor Sanchez
- Dr. Jorge Jara Mamani
- Dr. Victor Noriega Ruiz
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ACTUALIZACION EN EL TRATAMIENTO
DE LA OBESIDAD:
ENFOQUE NUTRICIONAL
Y FARMACOLOGICO

Miércoles 07 de Agosto

L 4 OBESIDAD INFANTIL :
TRATAMIENTO

¢ CEREBRO E INTESTINO :
FISIOPATOLOGIA EN OBESIDAD

L 4 EVALUACION Y TRATAMIENTO NUTRICIONAL
DEL PACIENTE OBESO

MICROBIOTA INTESTINAL Y LOS EDULCORANTES

PRESCRIPCION CORRECTA DEL EJERCICIO
EN DIABETES Y OBESIDAD

¢ CIRUGIA BARIATRICA :
INDICACIONES NUTRICIONALES
ANTES Y DESPUES DE LA CIRUGIA

L 4 DEFICIENCIAS NUTRICIONALES
POST CIRUGIA BARIATRICA
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PROGRAMA PRECONGRESO

ACTUALIZACION EN EL TRATAMIENTO
DE LA OBESIDAD: )
ENFOQUE NUTRICIONAL Y FARMACOLOGICO

Miércoles 07 de Agosto

08:00-08:45 INSCRIPCIONES
08:45-09:00 INAUGURACION

Presidente: Dr. Sandro Corigliano Carrillo

Secretaria: Dra. Katty Manrique Franco

09:00-09:25  Epidemiologia de la Obesidad en el Peru
Expositor: Dr. Jaime Pajuelo Ramirez

09:25-09:50  Fisiopatologia de la Obesidad :
El cerebro y el intestino Update
Expositora: Dra. Katty Manrique Franco

09:50 -10:15  Obesidad Infantil: Diagnostico y Tratamiento
Expositor: Dr. Augusto Antezana Roman

10:15-10:30 PREGUNTAS
10:30 - 10:50 BREAK

Presidente: Dr. Javier Sanchez Povis

Secretaria: Lic. Roxana Roman Gameros

10:50 - 11:15 Evaluacion y Manejo Nutricional del Paciente con Obesidad
Expositor: Dr. Helard Manrique Hurtado

11:45-12:15 Tratamiento Basado en el Estilo de Vida en el
Paciente Obeso
Expositora: Lic. Vanessa Sifuentes Vasquez

12:15 - 12:35 La Prescripcion del Ejercicio Cardiovascular y
Anaerobico en la Terapia de Obesidad: Evidencia Actual
Expositor: Dr. Javier Sanchez Povis
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PROGRAMA PRECONGRESO

ACTUALIZACION EN EL TRATAMIENTO
DE LA OBESIDAD: )
ENFOQUE NUTRICIONAL Y FARMACOLOGICO

Miércoles 07 de Agosto

12:35 - 12:50 PREGUNTAS

12:50 - 13:30 SIMPOSIUM TECNOFARMA
Impacto de la Combinacién Fentermina/Topiramato
en el tratamiento farmacoloégico de la obesidad
Expositor: Dr. Helard Manrique Hurtado

13:30 - 15:00 BREAK

Presidente: Dra. Sonia Chia Gonzales

Secretaria: Lic. Vanessa Sifuentes Vasquez

15:00 - 15:25 Consecuencias Médicas de la Obesidad: “Update”
Expositor: Dr. Max Acosta Chacaltana
15:25 - 15:50 Dieta Cetogénica en Obesidad:

Es un Beneficio o un Riesgo?
Expositora: Dra. Fiorella Lopez Lema

15:50 - 16:15 Dieta del Ayuno Intermitente en Obesidad: Un Mito?
Expositor: Lic. Maria Concha

16:15-16:30 PREGUNTAS

16:30 - 16:50 BREAK

16:50 - 17:15 Farmacoterapia Anti Obesidad: Actualizacion

Expositor: Dr. Miguel Pinto Valdivia

17:15-17:40 Cirugia Bariatrica en Obesidad: Indicaciones
Expositor: Dr. Rodrigo Castro de la Matta

17:40 - 18:05 Terapia Nutricional post cirugia bariatrica
Expositora: Dra. Fiorella Lopez Lema

18:05 - 18:20 PREGUNTAS
18:20 - 18:30 CLAUSURA



ENDOCRINOLOGIA

SOCIEDAD PERUANA DE X I CONGRESO PERUANO

DE ENDOCRINOLOGIA

PROGRAMA

XIX CONGRESO PERUANO
DE ENDOCRINOLOGIA

Jueves 08 de Agosto del 2019

S1. Endocrinologia Pediatrica
Presidente: Dra. Maria Isabel Rojas Gabulli
Secretario: Dr. Juan Falen Boggio

09:00-09:25 Manejo de la Pubertad Precoz: Guias Actuales
Dr. Emilio Cabello Morales

09:25-09:50  Diabetes Monogénica en el Instituto Nacional de Salud del Nifio
Dr. Carlos del Aguila Villar

09:50-10:15  Ovario Poliquistico en Adolescentes
Dra. Jenny Cortez Miranda

10:15-10:30 PREGUNTAS
10:30-10:45 RECESO

10:45-11:45 CHARLA ENDOCRINE SOCIETY
Presidente: Dra. Gloria Larrabure Torrealva
Secretaria: Dra. Cecilia Medina Sanchez
Tratamiento de los Sintomas de la Menopausia
Dr. Robert Lash (USA)

12:00-13:00 CHARLA ENDOCRINE SOCIETY
Presidente: Dra. Rosa Lisson Abanto
Secretaria: Dra. Jessica Faustor Sanchez
Seguimiento y Manejo de Carcicoma Medular de Tiroides
Dra. Nazanene Esfandiari (USA)

13:00-15:00 RECESO
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PROGRAMA

XIX CONGRESO PERUANO
DE ENDOCRINOLOGIA

Jueves 08 de Agosto del 2019

S2. Tiroides
Presidente: Dr. Eduardo Pretell Zarate
Secretario: Dr. José Luis Burga Nunez

15:00 - 15:25 Manejo de la Enfermedad Tiroidea Autoinmune Durante el
Tratamiento de Fertilidad
Dr. José Luis Paz Ibarra

15:25 - 15:50 Importancia de la Actividad de Anticuerpos Antitiroideos y su
Correlacion con Ultrasonido
Dr. Victor Noriega Ruiz

15:50 - 16:15 Valor de la Ecografia Tiroidea en el Manejo del Bocio Nodular
Dra. Miluska Huachin Soto

16:15 - 16:45 PREGUNTAS
16:45 - 17:00 RECESO

17:00 - 18:00 CHARLA ENDOCRINE SOCIETY
Presidente: Dr. Jaime Villena Chavez
Secretario: Dr. Victor Noriega Ruiz
Carcinoma Tiroideo de Bajo Riesgo
Dra. Nazanene Esfandiari (USA)

18:00 - 19:00 SIMPOSIO E. LILLY
Dulaglutide: Ciencia en el Arte del Tratamiento del Paciente
Diabético Tipo 2
Dr. Efrain Ledn Litwak (Argentina)

19:00 - 20:00 SIMPOSIO NOVO NORDISK
Estudios de Resultados Cardiovasculares con AR GLP-1
¢ Existen diferencias?
Dr. Valentin Sanchez (México)
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PROGRAMA

XIX CONGRESO PERUANO
DE ENDOCRINOLOGIA

Viernes 09 de Agosto del 2019

S3. Metabolismo
Presidente: Dr. Hugo Arbaiiil Huaman
Secretario: Dr. Sandro Corigliano Carrillo

09:00 - 09:25 La Opcidén de Dietas Cetogénicas en Obesidad
Dr. Helard Manrique Hurtado

09:25 - 09:50 Perspectivas en Diagnostico y Manejo del Higado Graso
Dr. Martin Tagle Arrospide

09:50-10:15  Nuevas Drogas para el Manejo de la Obesidad
Dr. Jaime Villena Chavez

10:15-10:30 PREGUNTAS
10:30-10:45 RECESO

10:45 - 11:45 CHARLA AACE
Presidente: Dr. Dario Bardales Ruiz
Secretaria: Dra. Sonia Chia Gonzales
Tratamiento de la Obesidad Centrada en el Paciente.
Enfermedad Cronica debida a Adiposidad
Dr. Daniel L. Hurley (USA)

12:00 - 13:00 CHARLA ENDOCRINE SOCIETY
Presidente: Dr. Carlos Montjoy Ortega
Secretario: Dr. Javier Sanchez Povis
Enfrentamiento del Prolactinoma con Resistencia a
Agonista de Dopamina
Dr. Laurence Katznelson (USA)

13:00 - 14:00 SIMPOSIO BOEHRINGER
Beneficio Cardiovascular en Diabetes: de las Guias a la Practica
Dra. Paloma Almeda Valdés (México)

14:00-15:00 RECESO



ENDOCRINOLOGIA

SOCIEDAD PERUANA DE X I CONGRESO PERUANO

DE ENDOCRINOLOGIA

PROGRAMA

XIX CONGRESO PERUANO
DE ENDOCRINOLOGIA

Viernes 09 de Agosto del 2019

S4. Patologia Osea
Presidente: Dr. Oscar Castillo Sayan
Secretaria: Dra. Viviana Ulloa Millares

15:00-15:25 Enfermedad Osea Metabdlica
Dra. Joy Wu, MD (USA)
Endocrine Society

15:25-15:50  Seguridad a Largo Plazo de la Terapia Actual para la
Osteoporosis
Dr. Armando Luza Salazar

15:50-16:15  El Uso de Minerales y Vitaminas en la Salud del Esqueleto:
¢,Cual es la Evidencia Actual?
Dr. Daniel L. Hurley, MD (USA) (AACE)

16:15-16:45 PREGUNTAS

16:45-17:00 RECESO

17:00-18:00 SIMPOSIO MSD
Nueva Evidencia Acerca del Uso Oportuno de la Terapia Oral
Combinada en el Tratamiento de la Diabetes mellitus tipo 2
Dr. Hugo Arbaiiil Huaman

18:00-19:00 CHARLA ENDOCRINE SOCIETY
Presidente: Dr. Carlos Zubiate Lopez
Secretario: Dr. Franco Mio Palacios
Proteccion Osea en Pacientes con Cancer de Mama,
Fibrosis Quistica, Enfermedad Inflamatoria Intestinal y
Tratamiento con Glucocorticoides
Dra. Joy Wu (USA)

19:00-20:00 SIMPOSIO SANOFI
Variabilidad de la Glucosa y Tiempo en Rango: Cambiando el
Paradigma. Los Nuevos Objetivos Glucémicos y las Nuevas
Herramientas.
Dr. Adrian Proeitti (Argentina)
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PROGRAMA

XIX CONGRESO PERUANO
DE ENDOCRINOLOGIA

Sdbado 10 de Agosto del 2019

08:00-09:00 SIMPOSIO ABBOT NUTRITION
Terapia Nutricional en el Tratamiento de un Paciente con DM2
Dr. Walter O. Ponciano Rivera

S5. Diabetes
Presidente: Dr. Guido Molina Valencia
Secretario: Dr. Juan Carlos Lizarzaburu Robles

09:00-09:25  Monitorizacién Continua de Glucosa. Interpretacion e
Importancia, Implicancias Clinicas en el Manejo del Paciente
con Diabetes
Dr. Frank Espinoza Morales

09:25-09:50  Prevencion de Eventos Renales: Rol de los Nuevos
Medicamentos para Diabetes
Dr. Miguel Pinto Valdivia

09:50-10:15  Reducciéon de Eventos CV, Mortalidad e Insuficiencia
Cardiaca con la Terapia Actual para Diabetes
Dr. Luis Eduardo Echevarria (Colombia)

10:15-10:30 PREGUNTAS
10:30-10:45 RECESO

10:45-11:45 CHARLA AACE
Presidente: Dr. Luis Zapata Rincon
Secretariio: Dr. Lizardo Torres Aparcana
Manejo de Diabetes mellitus tipo 2 con Cirugia Bariatrica
Dr. Daniel L. Hurley, MD (USA)

12:00-13:00 CHARLA ENDOCRINE SOCIETY
Presidente: Dr. Segundo Seclén Santisteban
Secretario: Dr. Luis Le6n Alvarez
Hipoglicemia en Diabetes mellitus tipo 2
Dr. Robert Lash (USA)

13:00-14:00 SIMPOSIO SANOFI
Acromegalia: ;Nos estamos Fijando en las Sefiales?
Dr. William Rojas (Colombia)

14:00-15:00 RECESO
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XIX CONGRESO PERUANO
DE ENDOCRINOLOGIA

Sdbado 10 de Agosto del 2019

S$6. Endocrinologia General
Presidente: Dr. Jestiis Rocca Nacién
Secretario: Dr. Dante Gamarra Gonzales

15:00-15:25 Manejo Médico de Tumores Neuroendocrinos
Dr. Wilson Gallardo Rojas

15:25-15:50  Eco-Endoscopia: Util para Localizar, Diagnosticar y Tratar
Tumores Neuroendocrinos
Dr. Juan Chirinos Vega

15:50-16:45  Evaluacion del Paciente con Presuncion de
Enfermedad de Cushing
Dr. Laurence Katznelson (USA)
Endocrine Society

16:45-17:00 PREGUNTAS

17:00-18:00 PREMIACION A LOS MEJORES POSTERS
CLAUSURA
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TITULO: HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO COMO CAUSA DE PANCREATITIS AGUDA

AUTOR: Marlon Eduardo Sotomayor Serruto
Medico Endocrinélogo - Médico Internista

CO-AUTORES: Manuel Montellanos Egas, Médico Internista;
Jorge Rojas Rodriguez, Médico Internista

INSTITUCION: Hospital Il-2 Tarapoto - San Martin
Servicio de Endocrinologia
Servicio de MedicinaInterna

Objetivo:

Describir la presentacion clinica de un caso de Pancreatitis aguda causada por hipercalcemia
secundaria a Hiperparatiroidismo primario, diagnosticado de forma precoz, con evolucidon
favorable y manejo oportuno.

Introduccion:

La Pancreatitis aguda de origen metabdlico (Hipercalcemia) es poco frecuente, entre ellas la
asociada a Hiperparatiroidismo primario es de causarara, variando entre 1.5 —7% segun series de
casos revisados. El Hiperparatiroidismo y la hipercalcemia presentan riesgo aumentado de hasta
de 10veces sobre la poblacion general de padecer Pancreatitis Aguda.

Caso Clinico:

Paciente vardn de 19 afios, con antecedente de “pancreatitis aguda” en el 2013, que acude por
presentar cuadro clinico con tiempo de enfermedad de 4 dias de dolor abdominal moderado,
opresivo y difuso que fue en aumento, mas aun con alimentos, el cual cede parcialmente con
analgésicos que se automedica, posteriormente se agrega nduseas y vomitos, en 4
oportunidades, motivo por el cual acude a Emergencia. Alingreso cuenta con funciones vitales:
P.A.de 161/99 mmHg resto del examen normal. IMC = 24. Al examen fisico se evidencia dolora
la palpacién superficial y profunda en abdomen de forma difusa, higado 2cm por debajo del
reborde costal derecho, RHA abolidos. Analitica: Leucocitos: 13.750, segmentados 91%, Hb: 15,
T.P = 15, Glucosa: 115, Urea: 41, Creatinina: 1.5, Bb total: 0.8, TGO: 14, TGP: 33, FA: 114,
Proteinas: 5, Albumina 3.5, Calcio: 12.5, LDH: 289, Lipasa 1258, Seroldgicos: No Reactivos, PCR:
16. AGA: pH:7.56, Pco2:26.Hco3: 23, Sodio: 133, potasio: 3.7, Colesterol: 102, triglicéridos 100,
Parasitoldgicos: Entamoeba coli. Paratohormona: 91.8. TSH:2.3(0.3—-4.5)y T4L: 1.7 Imagenes:
Ecografia de Tiroides: Tiroides de caracteristicas normales. TEM ABDOMINAL: litiasis renal
bilateral, pancreas inflamado y hepatomegalia. Inicialmente se inicid manejo de Pancreatitis
aguda con hidratacién endovenosa a 60gotas x minuto y analgesia. Con lo cual sintomatologia
mejord, con desaparicion rapida del dolor. Evidenciada la Hipercalcemia, se continud
hidratacidn, se agregd furosemida y bifosfonatos, con lo cual el cuadro de dolor, nduseas y
vémitos mejord, asi como también normalizacién de la presion arterial, que se encontraba
elevada. Es dado de alta para continuar manejo ambulatorio y continuar tratamiento de
Hiperparatiroidismo primario.

Conclusiones:

Presentamos un caso de Pancreatitis aguda que tiene como etiologia un Hiperparatiroidismo
primario, siendo esta una enfermedad endocrina poco frecuente que sea causa de este tipo de
patologia. Por lo que esta condicién metabdlica como lo es la hipercalcemia secundaria a un
hiperparatiroidismo debe ser sospechado en todo cuadro de Pancreatitis aguda, mas ain cuando
en el paciente se excluyen causas mas frecuentes, permitiendo un diagnostico precoz y manejo
adecuado. También es fundamental establecer la etiologia del Hiperparatiroidismo primario
durante el seguimiento ambulatorio.
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TITULO: NIVELES DE HORMONAS Y ANTICUERPOS EN LiQUIDO PERICARDICO EN
HIPOTIROIDISMO PRIMARIO
AUTOR: Dario Ugarte Mercado

CO-AUTORES: Enrique Urdanivia Bertarelli
INSTITUCION: Hospital Dos de Mayo

Presentacion del Caso:

Paciente mujer de 36 afios, con intolerancia al frio, pérdida de cabello e irregularidades
menstruales desde los 20 afios. Durante los dos uUltimos meses presenta edema en piernas,
disnea de esfuerzo progresiva, debilidad generalizada y somnolencia. Antecedente de
convulsiones por malformacion arterio-venosa cerebral en tratamiento (embolizacion y
anticonvulsivantes). En emergencia se halla: piel seca, cabello mal implantado, ufias fragiles,
bradipsiquia, bradilalia, reflejos osteotendinosos disminuidos, leve hemiparesia izquierda,
ruidos cardiacos distantes; no arritmias, ingurgitacion yugular, pulso paraddjico ni bocio. PA:
120/80mmHg FC: 80x” FR: 18x” Tomografia de térax: efusidn pericardica masiva, derrame pleural
bilateral. Ecocardiograma: efusidn pericdrdica, variacion de flujo trans-mitral de 30%. Exdmenes
de laboratorio: Tabla 1

Debido al inminente taponamiento cardiaco se realizé ventana pericardica con evacuacion de
liqguidoy marcada mejoria clinica. Iniciamos levotiroxina 200 ug/d por tres dias, luego 100 ug/d.

Los niveles de TSH y su progresion son similares en sangre y liquido pericardico (Grafico 1), los
niveles de T4l aumentan primero en sangre que en liquido pericardico pero la progresion en el
tiempo es muy similar (Gréfico 2). El anti-TPO en liquido pericérdico (247U1/ml) corresponde al
71% delvalor en sangre (347Ul/ml).

Conclusiones:

Este es el primer caso reportado con estudios hormonales y anticuerpos en liquido
pericardico. Los niveles hormonas y anticuerpos estan alterados en liquido pericardico y pasma
en hipotiroidismo primario pero a un nivel diferente, que sugieren mecanismos agregados a los
conocidos, como: permeabilidad incrementada del pericardioy drenaje linfaticoanormal.

SLCUEAE R UL Grafico 2: Variacion de T4l
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Taba 1: Valores de laboratorio en sangre y liquido pericardico
Dias de tratamiento
Sangre 1 8 11 15 | Unidades
TSH 244 149 uul/ml
T4l 0.07 0.69 ng/dl
T3l 0.98 2.2 pg/ml
Anti-TPO 347.4 ul/ml
Anti-TG >4000 Ul/ml
Colesterol 156 mg/dl
Triglicéridos 150 mg/dl
Liquido pericardico 1 8 11 15
TSH 159 98.7 uUl/ml
T4l 0.15 0.62 ng/dl
Anti TPO 247 ul/ml
Colesterol 50 54 mg/dl
Triglicéridos 17.2 31 mg/dl
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TITULO: SINDROME DE KALLMAN Y SINDROME DE EVANS EN UN PACIENTE CON
TRANSLOCACION CROMOSOMICA

AUTOR: Carlos Antonio Horna Diaz
CO-AUTORES: HornaC,VegaM, Lizano A, Galvez A, GonzalesS.

INSTITUCION: Hospital Nacional Dos de Mayo

Presentacion del Caso:

Varon de 30 afios, sin antecedentes de importancia. Acude a emergencia por
gingivorragia intermitente, espontanea con petequias y equimosis que se presentaron desde
hace 2 meses.

Examen fisico: signos vitales estables, IMC 22,7kg/m2 y habito eunocoide (talla 175cm, brazada
184cm, SI/SS>1). Piel-TCSC: petequias-equimosis generalizadas, vello facial ausente, axilar
escaso Yy lipomastia. Anosmia, voz pueril y sin alteraciones de linea media. Genitales: VP2,
volumen testicular derecho: 8cc (bolsa escrotal), izquierdo 3cc (canal inguinal) y falo4 cm.

Laboratorio: leucocitos 7340 mm3, plaquetas 1000 mm3, hemoglobina 3,4 gr/dl, reticulocitosis,
DHL elevado, Coombs directo +++. Marcadores tumorales, infecciosos y autoinmunes negativos.
Resto sin alteraciones.

Las pruebas de funcion hipofisiaria revelaron: hipogonadismo hipogonadotropo (tabla 1), ejes
adrenal, tiroideo y somatotropo en valores normales. Edad dsea: 18 afios (Greulich-Pyle) y RMN
(figura 1): hipoplasia de giros rectos y surcos olfatorios, hipoplasia de bulbo olfatorio derecho
(B.0.D) y ausencia de bulbo olfatorio izquierdo(B.O.l) con hipdfisis normal. Cariotipo 46 XY,
translocacién reciproca de cromosoma (1;8)(p32;p22)(figura2). Recibié: 5 pulsos de
metilprednisolona 1gr/dia con respuesta parcial, se indicé luego 2 sesiones de ciclofosfamida
lgr/mensual y posteriormente prednisona con mejoria clinica (figura 3). Actualmente con
reemplazo hormonaly en control por especialidad.

El Sindrome de Kallman del paciente es de herencia autosémica dominante, originado por
mutacién del cromosoma 8p22 que afecta el gen “receptor de FGF-1”", el cual interactua con la
Anosmina-1 permitiendo la migracién de neuronas GnRH al hipotalamo.

Conclusiones:

Reportamos un paciente con sindrome de Kallman de presentacidn esporadica, que
presentd un sindrome de Evans de origen idiopatico y sin ninguna asociacidn establecida.
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Resultado Valor Normal

LH 0,9 1,5-9,7 mUl/mL
FSH 1,6 1,5-9,7 mUl/mL
Testosterona 22 123-813 ng/dL
Total am
Prolactina 19,6 3,7-20 ng/mL
DHEA-S 40 160-449 ug/dL

Tabla 1. Estudio de funcién reproductiva
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Figura 2. Cariotipo de paciente: Translocacion
reciproca entre brazos cortos de cromosoma (1;8)
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Figura 1. RM secuencia T2 de Regién olfatoria:
hipoplasia de B.O.D y ausencia de B.O.|

»

Figura 3. Control previo al alta de paciente:
Desarrollo puberal parcial
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TITULO: HIPOGLICEMIA TUMORAL DE CELULAS NO INSULARES
AUTOR: Carlos Antonio Horna Diaz
CO-AUTORES: HornaC, Pando R, CastroJ, Miranda G, UrdaniviaE.

INSTITUCION: Hospital Nacional Dos de Mayo

Presentacion del Caso:

Mujer de 78 afios, sin antecedentes patoldgicos. Acudié a emergencia por trastorno del
nivel de conciencia. Cuatro meses antes presentd pérdida ponderal y astenia. Posteriormente se
anadieron episodios matutinos: diaforesis, debilidad y somnolencia que mejoraron con bebidas
azucaradas.

Examen fisico: PA: 120/60 mmHg, FC: 82 x', IMC: 29 kg/m2. Cuello: bocio 2N multinodular.
Respiratorio: abolicién de murmullo vesicular en 2/3 inferiores hemitérax izquierdo.

Laboratorio: glucosa 35 mg/dl, potasio 3,1 meq/L, hemoglobina 11 gr/dL, albdmina 2,14 gr/dL,
resto de exdmenes normales. Radiografia de térax: opacidad heterogénea en 2/3 de hemitérax
izquierdo.

Se realizaron pruebas bioquimicas que revelaron hipoglicemia hipoinsulinica (tabla 1).
Tomografia toracica(TC): tumoracién de 16,5x10,2x11,8cm con areas hipodensas, compatibles
con necrosis (Figura 1). Biopsia incisional con histologia: neoplasia mesenquimal con células
fusiformes sin atipia e inmunohistoquimica BCL-2(+), CD34(+) y Pankeratina(-) compatibles con
tumor fibroso solitario de pleura visceral (Figura 2).

El tratamiento recibido fue: dextrosa al 10% y soporte nutricional hipercaldrico, persistiendo con
hipoglicemias. Por ello se opté por glucocorticoides a 0,5-1 mg/kg/dia con excelente respuesta.
Actualmente la paciente cursa con evolucion favorable sin hipoglicemias, en tratamiento con
prednisonay en espera de toracotomia.

Este sindrome es originado por tumores mesenquimatosos productores de Big-IGF-2, que
simulan la accién de la insulina, y presentan IGF-2 en rango normal y niveles bajos de péptido C,
insulina, GH, IGF-1y cortisol. Al no estar disponible Big-IGF-2 en nuestro medio, una relacién IGF-
2/IGF-1>3 esfundamental para el diagnéstico.

Conclusiones:

Reportamos un caso raro de hipoglicemia severa como forma de presentacion de un
sindrome paraneoplasico asociado a tumor fibroso solitario con buena respuesta clinica a terapia
con glucocorticoides
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Hormona Resultado Valor Normal

Glucosa 35 70-100 mg/dL
Insulina 1,4 2,5-25 uU/mL
Basal
Péptido C 0,1 0,9-4,4 ng/mL
Cortisol 18,1 6-26 ug/dL
am
IGF-1 46 59-212 ng/mL
IGF-2 145 267-616 ng/mL
IGF-2/IGF-1 3,15 <3

Tabla 1. Resultados de examenes en Ayunas
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TITULO: SINDROME POLIGLANDULAR AUTOINMUNE TIPO 3: GUILLAIN BARRE EN
PACIENTE CON ENFERMEDAD DE GRAVES. REPORTE DE CASO

AUTOR: Juan Alberto Pefia Vilchez

CO-AUTORES: LeilaOliveros Lijap, Eduardo Jasso Huaman; Ximena Guevara Linares; Olga Flores
Lazo; Sonia Chia Gonzales, Jaime E. Villena Chavez

INSTITUCION: Hospital Cayetano Heredia—Servicio de endocrinologia

Presentacion del Caso:

Mujer de 32 afos con hipertiroidismo desde hace 3 meses en terapia irregular con
tiamazol 20mg/dia.

Acudié con debilidad distal ascendente en miembros inferiores, disfagia y disnea de 5 dias de
evolucidn. Al ingreso: PA: 110/60mmHg, FC: 110x; FR: 26x, T: 36.0°C, satO02: 97%. Examen fisico:
piel fina, caliente, sudorosa, bocio difuso de 60 gr, escala de Glasgow 15, fuerza muscular
comprometida en 4 miembros y sensibilidad disminuida en miembros inferiores., Lassegue (+),
Braggard (+). Electromiografia: polineuropatia axonal motora con signos degenerativos agudos y
reinervatorios, variante AMAN del Sindrome de Guillain Barré

Laboratorio:
TSH:0.001 uUl/ml, T4L:2.22; ng/ml, neutrdfilos:1,600 cel/mm3; hemoglobina:14.3 gr/dl

Recibié plasmaféresis en 02 oportunidades, seguida de 05 dosis de Inmunoglobulina, con
respuesta favorable neuroldgica; sin embargo, presenté infeccion del catéter venoso central
(S.aureus), requiriendo antibiéticos.

El score de Wartofsky al ingreso fue de 25 puntos. Recibid tiamazol 30 mg al dia; posteriormente
se suspendid por presentar neutropenia moderada (neutroéfilos:800) al séptimo dia de la Ultima
dosisde G, iniciando carbonato de litio 300 mg c/8hy propanolol 40 mg c/8h.

Conclusiones:

La enfermedad de Graves y el sindrome de Guillain-Barré tienen en comun etiologia
autoinmune, correspondiendo esta asociacidn a un Sindrome Poliglandular tipo 3. Se propone a
un mecanismo de toleranciainmune alterada, influenciado por factores genéticos y ambientales.
No se ha reportado aun otro caso similar durante el ultimo brote de esta patologia ocurrido
recientemente en el pais.
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Evolucion hematologica durante la hospitalizacidn.
Junio/ 07/06 10/06 13/06 14/06 22/06 24/06 25/06
2019

Leu 383 353 492 122 269 284 291
cel/mm3

Neutr. 1,593 1.655 3.300 10.13 24.70 849 5.73

cel/mm3
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TITULO: HIPOGLICEMIA HIPERINSULINEMICA POR NESIDIOBLASTOSIS ASOCIADA A
PERDIDA DE PESO NO QUIRURGICA

AUTOR: Natalia Awramiszyn Fernandez

CO-AUTORES: José Luis Paz lbarra; Jacsel Suarez Rojas; Cesar Rodriguez Alegria; José
Somocurcio Peralta; Enrique Ramirez Delpino; Alberto Teruya Gibu

INSTITUCION: Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

Caso Clinico:

Mujer, 36 afios. Antecedente de obesidad Il y pérdida de 50kg en 7 meses a los 34 afios.
Ambos padres y 2 hermanos con DM2. Presentd sibitamente temblor distal, palpitaciones y
vision borrosa; glicemia capilar: 42mg/dL y creatinina 1.5mg/dL, biopsia renal:
glomeruloesclerosis focal y segmentaria. Durante estancia en medicina interna presentd
episodios espontaneos de hipoglicemia que controlaba con ingesta de comida. Fue referida a
Endocrinologia se evidencié: glucosa 38mg/dL, insulina 24.3uU/mL, péptido C 19.2ng/dL,
anticuerpos antiinsulina: 7.3U/mL (VN <12). TEM dindmica y RMN de pancreas: quiste
pancredtico 8mm en cuerpo; gammagrafia con octredtide negativa; ecoendoscopia sin evidencia
de lesiones. Prueba de estimulacion intraarterial selectiva de calcio demostrd hiperinsulinismo
en mds de un segmento pancredtico. Se planted el diagndstico de nesidioblastosis y se inicid
tratamiento médico: octredtide y corticoides durante 9 meses con respuesta sub-6ptima, se
decidid tratamiento quirdrgico: pancreatectomia corporo-caudal (75%) hallando tumoracién
quistica 1.5cm en cuerpo pancreatico. En estudio histolégico se evidencio lesién quistica
benigna, hiperplasia de islotes, hiperplasia del epitelio ductal, aumento del tamafio y nimero de
islotes, y complejos ductoacinares, sin evidencia de insulinoma, hallazgos compatibles con
nesidioblastosis.

Conclusiones:

La nesidioblastosis del adulto tiene muy baja incidencia, siendo mas frecuente posterior a cirugia
bariatrica, sin embargo esta etiologia debe tenerse en cuenta como diagndstico diferencial de los
insulinomas ante un paciente con hipoglicemia y niveles elevados de insulina y peptido C ante la
ausenciade lesién evidente en los métodos convencionales de imagenes
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C) Complejo ductoacinar. D) Lesién microquistica benigna del pancreas.
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TITULO: COEXISTENCIA DE ADENOMA E HIPERPLASIA ADRENAL UNILATERAL EN
PACIENTE CON HIPERALDOSTERONISMO PRIMARIO

AUTOR: Natalia Awramiszyn Fernandez

CO-AUTORES: Lourdes Trujillo Aguirre; Jorge Luis Merchan Pinto; Celina Franco Guillen; Gerson
Siura Trevejo; José Luis Paz Ibarra

INSTITUCION: Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

Caso Clinico:

Mujer, 27afios. Sin antecedentes personales de importancia. Padre HTA a los 76 afios.
Presenta parestesias de manosy pies, hipokalemia que corrige con suplementos de potasio e HTA
que controla con diltiazem 60mg BID. Fue referida a Endocrinologia donde se confirmé:
Aldosterona: 40.7ng/dL, ARP <0.2ng/mL/h; TEM-adrenal: nédulo adrenal derecho 23x15mm,
superficie lisa, -3 a10UH, adrenal izquierda normal. Sometida a muestreo venoso suprarrenal:
VSRD (aldosterona >1500pg/mL y cortisol 126ug/dL) y VSRI (aldosterona 394pg/mL y cortisol
28.2ug/dL); ante la falta de diluyente no se establece el valor exacto de aldosterona VSRD. Ante la
confirmacion de hiperaldosteronismo, imagen sugerente de adenoma adrenal derecho y
aldosterona VSRD >1500pg/mL se realizd adrenalectomia derecha: adenoma 3x2cm, histologia:
adenoma cortical con atipia nuclear focal, componente acidéfilo 30% e indice de proliferacién
celular 5%, adrenal remanente con hiperplasia nodular cortical. El seguimiento a los 3 y 6 meses
post-quirdrgico mostré normotension sin antihipertensivos, aldosterona: 5.48ng/dL, ARP:
4.8ng/mL/hynormocalemia.

Conclusiones:

El HAP es la causa principal de HTA secundaria, prevalencia de 5-13%. La causa mas frecuente:
hiperplasia adrenal bilateral 60-70%, adenoma adrenal 30-40% y carcinoma <1%. Se han
notificado casos raros de hiperplasia adrenal unilateral <2%. La coexistencia de hiperplasia y
adenoma suprarrenal como causa de HAP no esta documentada. El cateterismo suprarrenal
distingue entre enfermedad unilateral y bilateral, ante la confirmacién de enfermedad unilateral
(adenomay/o hiperplasia) se recomienda adrenalectomia laparoscépica.

Aldosterona (ng/dL) Cortisol (ug/dL)
VSR D >1500 | 126
VSR | 394 | 28.2
VCl arriba de VR 425.5 | 8.5
VCl debajo de VR 420.7 9.5
Vena periférica 378.3 10.5

Muestreo venoso suprarrenal
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Estudio histoldgico: a) Adenoma adrenal. b) Remanente glandular con hiplerplasia.
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TITULO:
AUTOR:

HIPOCALCEMIA SEVERA POSQUIRURGICA DE DIFICIL TRATAMIENTO

Maria de Lourdes Trujillo Aguirre

CO-AUTORES: Cesar Alatrista Garcia; Anita Tarco Virto; José Luis Paz Ibarra

INSTITUCION: Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

Presentacion del Caso:

Sindrome de Hueso Hambriento (SHH) postparatiroidectomia en 2 pacientes con

EnfermedadRenal Crénica en Hemodialisis (ERC-HD).

CASO 1 CASO 2
FILIACION Varén, 50 afios Mujer, 59 afios
Antecedentes- -Diabetes Mellitus/10 -Hipertension Arterial/15
. . -ERCT-HD/9 -ERCT-HD/12
Patolégicos/Tiempo . .
-Enfermedad(afios) —Fr.acturas |:>.or.0.steopor05|s/2 4 —Ofteopenlg/Z. 4 )
-Hiperparatiroidismo Secundario/2 | -Hiperparatiroidismo Secundario/5
ECOGRAFIA Nédulos de 9.1x7.4x9.6mm en LTD, ij:é";xhl%t‘;rrzie ZiOLST‘ée
TIROIDES 7.8x8.9x10.4 y 12.3x7.3x7.4 en LTI U '

y 5.2x4.7x6.2 en LTI

SURVEY-6SEO

Cambios compatibles con osteitis fibroquistica

Hemitiroidectomia derecha +

Paratiroidectomia total +

CIRUGIA paratiroidectomia total reimplante de. par.at|r0|des superior-
izquierda
ANATOMIA- " . o 1,2,3:Hiperplasia de paratiroides
PATOLOGICA 1,2,3,4:Hiperplasia de paratiroides 4:Adenoma paratiroideo

SINTOMATOLOGIA

Parestesias en extremidades al

Taquicardia y dolor toracico al 3°dia

3°dia
LABORATORIO Prequirurgico Postquirurgico Prequirurgico Postquirurgico
PTH-intacta(pg/ml) >2500 <3.00 1745 <3.00
Calcio-
9.60 5.20 9.80 6.20
corregido(mg/dl)

Fosforo(mg/dl) 5.20 3.70 3.80 2.30
Magnesio(mg/dl) 1.35 2.01 1.81
Potasio(mmol/I) 3.92 6.03 3.88 4.23

Fosfatasa-
7 2

alcalina(u/1) >9 526 >80 965
-20 dias con calcio EV -18 dias con calcio EV

EVOLUCION- -Hipocalcemia los aneros 18 dias —Hlpocalcem@ los pr|r.71ero§’5 diasy

TRATAMIENTO a pesar del tratamiento. cuando se retiraba la infusién.
-Alta: Carbonato de calcio(4.5gr)+ -Alta: Carbonato de calcio(3gr)+
calcitriol(2.25mcg)/dia VO calcitriol(1.5mg)/dia VO
Conclusiones:

ElISHH se presenta como hipocalcemia grave, ademas hipofosfatemia, hipomagnesemia
(o convalores normales en HD) y elevacion del potasio. Son factores de riesgo edad <45afios, PTH
y fosfatasa-alcalina prequirurgicas elevadas, compromiso dseo y gran adenoma. El tratamiento
inicia con calcio EV, afiadiendo VO apenas sea posible, requiriendo dosis altas de calcio y calcitriol
por tiempo prolongado.
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TITULO: PLASMAFERESIS EN EL TRATAMIENTO DE TORMENTA TIROIDEA: A PROPOSITO
DE UN CASO
AUTOR: Dra. Maria Pilar Churampi Lopez'™

CO-AUTORES: Dra. NataliJduregu'; Dr. Gersodn Siura™; Dra. Carolina Salas™
Dra. Florinda Calisaya®
1Servicio de Endocrinologia Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
2 Servicio de Patologia Clinica Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins

aMédico Asistente
b Médico Residente

INSTITUCION: Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

Presentacion del Caso:

Paciente mujer de 38 afios de edad, con antecedente de hipertiroidismo. Acude por
disnea de esfuerzo, dolor abdominal, ictericia, y edema de miembros inferiores de 1 mes de
evolucion; posteriormente se agrega disnea en reposo, por lo cual acude a Emergencia del
HNERM.

Admitida con PA: 110/60 mmHg, FC: 135/min, FR: 30/min, Temperatura: 37.4 °C, ictericia de piel
y mucosas, edema de miembros inferiores, bocio grado Il, crépitos difusos en campos
pulmonares, soplo sistdlico 11I/VI multifocal, hepatomegalia y examen neuroldgico normal. Los
examenes de laboratorio se precisan enla tabla adjunta (Tabla 1)

La paciente fue hospitalizada y se diagnosticé tormenta tiroidea segun el Score de Burch y
Wartofsky, puntuando 65/140. Los resultados de TSH, T4y T3 libres se muestran en la Tabla 1.
Pese a la terapia convencional con tiamazol, SSIK, hidrocortisona y propranolol, la paciente
evoluciond a falla multiorganica, requiriendo apoyo ventilatorio invasivo y vasopresores. Se
decidié plasmaféresis con recambio con albumina cada 24 horas. Se realizaron tres
plasmaféresis logrando mejoria clinica y laboratorial (Figura 1). Al alta de UCI continud sélo con
tiamazol. Posteriormente la paciente recibié yodo radioactivo y actualmente con hipotiroidismo
compensado.

Conclusiones:

No existe consenso claro respecto a las indicaciones de plasmaféresis en tormenta
tiroidea; sin embargo se sugiere su uso en situaciones especiales. En el caso presentado de
tormenta tiroidea asociada a falla multiorgénica, la plasmaféresis logré mejoria clinica y
laboratorial porlo que podria considerarse ante fracaso a terapia convencional.
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TABLAS y FIGURAS

Tabla 1. Resultados de laboratorio en un caso de tormenta tiroidea durante hospitalizacién.

Dia 1 Dia3 (Plasrlr?alfaérisis 1) (Plasrlr?alfaérfsis 2) (Plasrlr:\)alfaérZsis 3) Dia 9
Leucocitos (células/ml) (%Bastones) 7450 (5) 12600 (6) 12700(5) 10320 9580 9870
Hemoglobina (g/dl) 9.5 9.8 9.7 10 10.2 10.1
Plaquetas (células/ml) 116 130 116 128 150 172
Glucosa (mg/dl) 114 36 45 115 128 99
Urea (mg/dl/) / Creatinina (mg/dl) 58/0.68 69/1.9 72/1.98 68/1.9 40/1.2 36/0.99
TGO (U/L) / TGP (U/L) 45/49 63/69 82/89 70/70 40/34 24/28
Fosfatasa Alcalina (U/L) 108 120 128 126 120 122
Bilirrubinas totales (mg/dl) 10.61 13.8 15.8 10 6.4 3.2
Na/K/Cl (mmol/L) 128/3.3/108 132/3.9/107 130/3.9/109 129/3.5/106 132/3.9/108 135/3.5/110
TP/TTPa/TT (segundos) 21.9/69/16  19/59/17 23/79/18 18/47/16 12/29/11 11/25/12
Lactato (mmol/L) 3.9 4.9 4.9 5.1 2.1
Urocultivo y hemocultivo Negativo
TSH (uUl/ml) <0.004 <0.004 0.032 0.089
T3 libre (pg/dl) 17 15 <1.0 <1.0 3.5
T4 libre (ng/dl) >6.0 >6.0 0.85 0.50 0.40
Antiperoxidasa 382

e T4 |ibre  emmmTSH
6.000 0.100
0.090
5.000 0,080
= 4.000 0070
S~
@ 0060 £
o 3.000 0.050 3
2 0040 T
S 2.000 0030 —
1.000 0.020
0.010
0.000 0.000
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Figura 1. Evolucién de T4libre en un caso de tormenta tiroidea durante hospitalizacion.
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TITULO: HIPERGLICEMIA ATiPICA SUGIERE CONSIDERAR OTROS TIPOS ESPECIFICOS DE
DIABETES: PRIMER REPORTE DE DIABETES GCK-MODY DE NOVO EN EL PERU

AUTOR: Juan Carlos Lizarzaburu Robles

CO-AUTORES: Juan Carlos Gomez de la Torre; Maria del Carmen Castro-Mujica; Flor Vento;
Sofia Villanes; Elizabteh Salsavilca; R. de Deugd; Diana Torres; Chris Guerin

INSTITUCION: Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peru

Presentacion del Caso:

Vardn de 15 afios con pérdida de peso, fatiga y poliuria fue remitido para evaluacion
endocrinoldgica. Diagnostico DM2 a los 13 afios, sin controles regulares. Antecedentes: Peso al
nacer: 3.06kg, abuela y tio materno con DM2. Al examen: IMC: 18.4, no acantosis-nigricans,
glucosa-ayunas: 132 mg/dl, HbAlc: 6.4%, anticuerpos anti-GAD y anti-Al: negativos. Inicio
tratamiento con Insulina Levemir y Lispro, con buen control glicémico. Posterior prueba de
tolerancia oral a la Glucosa(mg/dl) - Insulina (uUl/ml) - Péptido C (ng/ml) resulté: 113-12.1-1.04
en basal, 204-89.4-7.86 en primera-hora y 184-129.8-9.71 en dos-horas, sospechandose una
diabetes MODY. Se suspende insulina lispro e inicia glimepirida 1 mg/dia. Se realizé un panel
MODY secuencial identificando una variante patégena c.629C>T en el gen de Gucoquinasa (GCK).
Continud solo medicacién oral, con éptimo control. Se realizé el anélisis molecular especifico GCK
en padres siendo negativos, concluyéndose una variante "de novo".

Discusion/Conclusiones:

MODY es una enfermedad monogénica que representa el 1-2% de todos los casos de
diabetes. Recientemente se han propuesto 14 genes asociados con caracteristicas clinicas
variadas. MODY2 es un subtipo frecuente, causado por mutacién del gen GCK de herencia
autosdmica-dominante, descrita en diversos grupos étnicos. Se sospecha MODY en sujetos
delgados, con hiperglicemias leves y ausencia de cetoacidosis. En nuestro caso, ademas, las bajas
dosisdeinsulina requeridas apoyaron el diagndstico. Existe pocainformacion sobre su frecuencia
en Latinoamérica, especialmente en paises andinos. La evaluacion clinica respaldada por una
prueba genética nos ayudara a confirmar el tipo de diabetes y establecer un tratamiento
adecuado.
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TITULO: PIELONEFRITIS ENFISEMATOSA EN PACIENTE DIABETICO CON MAL CONTROL
GLICEMICO. REPORTE DE UN CASO
AUTOR: Leila Oliveros Lijap

CO-AUTORES: Olga FloresLazo;Jaime Villena Chavez; Juan Pefia Vilchez; José Ticona Salazar

INSTITUCION: Hospital Cayetano Heredia - Servicio de Endocrinologia

Presentacion del Caso:

Paciente mujer de 69 afios con antecedente de diabetes mellitus tipo 2 desde hace 10
afos, en tratamiento irregular con biguanidas, quien ingresé por emergencia refiriendo 2
semanas de dolor lumbar, malestar general, hiporexia y trastorno del sensorio.

El examen fisico evidencié taquicardia, temperatura axilar de 38.8 C2, dolor difuso a la palpacion
de abdomenysomnolencia.

Con estudios de glucosa sérica: 649 mg/dl, leucocitos: 25 630 103u/L y abastonados: 768, urea:
153.3 mg/dl, Creatinina: 1.7 mg/dl, sodio: 132 mg/dl (135 -150), potasio: 4.8 mg/dl (3.5 — 4.5);
sedimento urinario: Leucocitos >100 x ¢; urocultivo negativo.

La ecografia renal mostro rifidn izquierdo no visible, con multiples artefactos gaseosos y la
tomografia abdominal evidencié compromiso renal izquierdo, con gas intraparenquimal y
extension por fuera de capsula de Gerota hasta el retroperitoneo, sugerente de una pielonefritis
enfisematosa grado 3b (Figural).

Recibié Meropenem y fue programada para Nefrectomia izquierda (Figura2). La patologia
evidencid necrosis, areas de supuracién y colonias de gérmenes. El cultivo dio positivo para
Escherichia coli multidrogoresistente. Cursé con evolucion favorable.

Conclusiones:

La pielonefritis enfisematosa es una patologia poco frecuente causada por gram
negativos, cuyo diagnostico debe plantearse en pacientes con diabetes mellitus de larga data 'y
mal control glicémico, que acuden por patologia infecciosa urinaria. Se plantea manejo
quirdrgico en casos extensos, caso contrario puede ser conservador.
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TITULO: TAQUICARDIA PAROXISTICA SUPRAVENTRICULAR COMO PRESENTACION DE
HIPOTIROIDISMO PRIMARIO

AUTOR: Larry Palomino Pichihua

CO-AUTORES: LeilaOliveros Lijap; Eduardo Jasso Huaman; Ximena Guevara Linares; Olga Flores
Lazo; Sonia Chia Gonzales;Jaime E. Villena Chavez; Juan Pefia Vilchez

INSTITUCION: Hospital Cayetano Heredia - Servicio de Endocrinologia.

Presentacion del Caso:

Paciente varén de 55 afios con antecedente de presentar desde hace 6 meses
constipacidn, hiporexiay fatiga. Un mes antes del ingreso se afiade dolor toracico y palpitaciones.
Ingreso a la Emergencia por exacerbaciéon del dolor toracico, palpitaciones y malestar general
marcado.

EKG ingreso: TPSV, recibid manejo farmacolégico y posteriormente presentd parada
cardiorrespiratoria con evolucién favorable. Al examen fisico piel seca, voz ronca, madarosis,
alopecia, macroglosiay reflejos osteotendinosos con fase de relajacién lenta.

Perfil tiroideo: TSH: 65.1 Ul/mL T4 libre: 0.45 ng/dL, Anti TPO 139 Ul/mL, Anti Tiroglobulina:
32.32 Ul/mL. Radiografia de térax: cardiomegalia. Ecografia tiroidea: volumen de 1.9 cc,
parénquima isoecogénico, algunos tractos fibrdticos. Ecocardiograma: Hipertrofia ventricular y
efusion pericardica. Anemia leve.

Por compromiso cardiovascular severo se inicié dosis bajas de LT4 incrementandola
semanalmente (25,37.5,50y 75 ug/dia) hasta completar el primer mes, luego 100ug/dia a partir
de la 5ta semanay finalmente 112.5 pg/dia hasta la 8va semana; lo que permitié normalizar los
valores de TSH (3 Ul/mL). El paciente no volvié a presentar nuevo evento arritmico durante el
seguimiento.

Conclusiones:

El hipotiroidismo primario se asocia a arritmias cardiacas severas e incluso letales, por
eso la importancia del reconocimiento de esta asociacion y el manejo adecuado. Este debe ser
secuencial y creciente en relacion a dosis para evitar exacerbaciones de la frecuencia cardiaca ya
quelaLT4 se asociaconarritmias.

Serequiere seguimiento estrictoy continuo durante el primer mes de inicio de tratamiento.
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TITULO: TIROTOXICOSIS EN PACIENTE CON MOLA PARCIALY FETO VIVO
AUTOR: Kennlly Josseph Cardoza Jiménez

CO-AUTORES: Socorro Pilar Cornejo Arena; Giovanna Rodriguez Lay
INSTITUCION: Hospital Nacional Arzobispo Loayza

Presentacion del Caso:

Paciente de 35 afios, multigesta de 14 semanas por Ecografia del primer trimestre,
quien presentd nduseas, vomitos y sangrado vaginal 2 dias antes del ingreso, se le realizd
ecografia transvaginal, halldndose mola parcial con gestacion Unica activa de 14 semanasy 6 dias
con presencia de ductus venoso onda A positiva; por lo cual fue hospitalizada. En la analitica: sub-
unidad beta de la gonadotropina coridnica humana (B-hCG): 452 471 mUl/ml, TSH: 0.005 (VN:
0.27-4.20),T4L: 2.36 (VN:0.9-1.7), T3L: 7.3 (VN: 2.02-4.43). Se inicia tratamiento con tiamazol 10
mg c/24 horas. Durante su hospitalizacidn, no presentd taquicardia ni hipertension arterial y con
remision de sintomas que motivaron suingreso, fue dada de alta luego de 7 dias.

Reingresd 15 dias después por sintomas similares, refiriendo haber tomado antitiroideos de
forma irregular. En la ecografia transvaginal se observé mola parcial con gestacién activa de 16
semanas 6 dias. En esta oportunidad la B-hCG fue: 519 261 mUi/ml, TSH: 0.005(VN: 0.27-4.20),
T4L: 2.63(VN:0.9-1.7), por ello se continud tratamiento con tiamazol 10 mg ¢/12 horas. Sintomas
remitieron, fue dada de alta, con controles semanales estrictos por Gineco-obstetricia y
Endocrinologia. Ultimo control de hormonas tiroideas: TSH: 0.005, T4L: 1.61

Conclusiones:

La enfermedad trofoblastica gestacional es una causa rara de tirotoxicosis, cuyo
tratamiento definitivo es la culminacion del embarazo; sin embargo, la co-existencia de un feto
vivo, supone un verdadero reto para el manejo de esta patologia. En nuestro caso, decidimos
administrar tratamiento antiroideos y monitorizar rigurosamente este embarazo
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TITULO: HIPOGLICEMIA SEVERA EN HIGADO GRASO AGUDO DEL EMBARAZO.
REPORTE DE CASO
AUTOR: Luis Eduardo Jasso Huaman

CO-AUTORES: Leila Oliveros Lijap, Juan Pefia Vilchez, Ximena Guevara Linares, Sonia Chia
Gonzales, Olga Flores Lazo

INSTITUCION: Hospital Cayetano Heredia - Servicio de Endocrinologia

Presentaciondel Caso:

Mujer de 30 afios, multigesta de 34 semanas, ingresd6 a emergencia por dolor
abdominal, nduseas, vdmitos, ictericia, y trastorno del sensorio.

Exploracién: hemodinamicamente estable, Glasgow 10 y latidos cardiacos fetales 96/minuto.
Laboratorio inicial: Leucocitos 13150/mm3, plaquetas 144 000/mm3, Hemoglobina 12.9 g/dl,
INR 1.91, TTP 54.4, Glucosa sérica 19 mg/dl, Urea 29.8 mg/dI, Creatinina 3.4 mg/d|, Bilirrubinas
totales 8.56 mg/dl, Bilirrubina directa 5.3 mg/dl, TGO 227 U/I, TGP 214 U/I, DHL 332 U/I, GGT 255
ul/L.

Ingresd a cesarea de emergencia, obteniéndose un recién nacido vivo de sexo femenino de 2020
kg, Apgar 3-7-8. Se realizd revisidn hepatica, encontrandose higado de aspecto esteatdsico, sin
laceraciones nihematomas.

Cursé con sepsis por infeccion uterina y hematoma de pared abdominal. Fue reintervenida para
histerectomia y reparacion de pared abdominal. Presentd hipoglicemia persistente durante los
primeros 3 dias de hospitalizacidn; recibid infusion de dextrosa al 10%, nutricién enteral y
posteriormente nutricién parenteral. Fue extubada y dada de alta de UCI a los 14 dias post
cesarea, sin hipoglicemias con evolucion favorable. .

Conclusiones:

El higado graso agudo del embarazo es una condicidn rara que inicia con hipoglicemia.
Los criterios diagndsticos de Swansea se pueden aplicar, con un VPP 85% y VPN de 100%.
Requiere un manejo inmediato con término de la gestacién y posterior manejo en UCl y en raras
ocasiones puede requerir trasplante hepatico.
Se asocia a déficit fetal de la enzima 3-hidroxiacil-CoA de cadena larga, encargada de catalizar un
paso en la beta oxidacién mitocondrial de dcidos grasos.
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TITULO: HIPOPARATIROIDISMO, CUANDO SOSPECHAR DE SINDROME DE BARAKAT
AUTOR: Dioni Garate Chirinos

CO-AUTORES: Isabel PulgarSedo, Elizabeth Salsavilca

INSTITUCION: Hospital Alberto Sabogal Sologuren

Presentacion del Caso:
Introduccion

Existen varias causas de hipoparatiroidismo, entre las menos comunes se encuentran
las causas genéticas. El sindrome de Barakat, también conocido como sindrome de HDR, es un
trastorno genético raro caracterizado por la triada de hipoparatiroidismo "H", hipoacusia
neurosensorial "D" y enfermedad renal "R". Es causado por deleciones en el cromosoma 10p14 6
mutaciones en el gen GATA3. GATA3 es un factor de transcripcidén que estd involucrado en el
desarrollo embrionario de las glandulas paratiroideas, rifiones, sistema auditivo, timo y sistema
nervioso central. (1)

Caso Clinico

Paciente vardn de 52 afios que ingresd a nuestro hospital por espasmos musculares,
parestesias de dos afios de evolucidon, ademds de un episodio convulsivo causado por
hipocalcemia severa, presentaba antecedente de sordera neurosensorial bilateral.

Clinicamente presenta micrognatia, paladar hendido y puente nasal estrecho. Resultados
laboratorio mostraron: calcio 5.9 mg/dl (8.5-10.5), PTH 7.4 pg/ml (15-65), fésforo 5.2 mg/dl (2.5-
4.9) y creatinina 1.03 mg/dl, magnesio 2.02 mg/dl, 25-hidroxicolecalciferol 31.75 ng/ml
(>30ng/ml). Se confirma agenesia renal izquierda mediante tomografia. Resonancia magnética
cerebral muestra calcificaciones bilaterales y simétricas en putamen, nucleo caudado y talamo.
Después deiniciado el tratamiento no presenta nuevo episodio de hipocalcemia severa.

Conclusiones:

Es el primer caso de sindrome HDR reportado en Perd, con caracteristicas tipicas del
sindrome. Nuestro paciente cumple con los criterios de diagndstico pero requiere un estudio
genético para la confirmacion que no se realiza en nuestro pais. El reconocimiento temprano de
este sindrome es crucial, no solo para el asesoramiento genético sino también para ofrecer un
tratamiento oportuno de la enfermedad.

Referencias Bibliograficas :
Barakat syndrome revisited. Amin J. Barakat. AmJMed Genet.2018;1-8
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RESULTADOS 2016 2017
Tratamiento

Calcio Sérico
(8.6-10mg/dl)
Calcio lénico

(1.0 = 1.3mmollL)
Fosforo

(2.7- 4.5mg/dl)

Magnesio
(1.6-2-6mg/dl)
Creatinina
(0.5-1.2mg/dl)
25-0OH-D3
(>30ng/ml)

PTH
(15-65pg/ml)
TSH

(0.27- 4.8uUl/ml)

5.9mg/d|
0.76mmol/L

5.2mg/d|

2.20mg/dl
1.03mg/dl
31.75 ng/ml
8.43 pg/ml

3.4uUl/ml

10mg/dl 9.4mg/dl 8.0mg/dl
1.2mmol/L

6.37mg/dl  548mg/dl  5.86mg/d

2.26mg/dl

1.08mg/dl 1.2mg/d| 1.13md/dl

9.6pg/ml 7pg/ml

0.8uUl/ml
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TITULO: USO DE MONITOREO CONTINUO DE GLUCOSA EN EL PERIODO DE LUNA DE
MIEL: PRESENTACION DE UN CASO

AUTOR: Carolina Vdlerie Sarria Arenaza
CO-AUTORES: Carolina Castrillén; Angela Roncal; Frank Espinoza
INSTITUCION: Centro de Atenciény Tecnologias Médicas en Diabetes: CAVIMEDIC

Presentacion del Caso:

Periodo de remision completa (PCR) o “luna de miel” a menudo sigue al diagnéstico de
Diabetes tipo 1(T1DM) caracterizandose por produccién de insulina enddégena de las células beta
sobrevivientes. La duracion del PCR es variable; el automonitoreo de glucosa evalua la historia
natural. El monitoreo continuo de glucosa (CGM) optimiza el control glucémico, brinda seguridad
y calidad de vida. Presentamos el primer caso de PCR con CGM. Masculino de 13 afios con T1DM,
44.3 kg sin antecedentes. Debut 24/4/19 con cetoacidosis diabética y al alta con Insulina
Degludec 12 UI/SC/dia y correccidn con insulina Lispro. Analitica del debut: HbAlc 12.2%,
Péptido C 0.7ng/ml (VN 0.9 — 4.4), AntiGAD 2.2 U/ml (Indeterminado: 1.1 — 2.5), Antiinsulina
negativo, AntiTPO: 62.2 U/ml (VN 0 - 25), TSH 2.59 uUl/ml (VN 0.51 — 4.94). Consulta por
hipoglucemias severas. Paciente comienza CGM/flash:

Primer Informe (23/5/19 al 1/6/2019): Glucemia Media 84mg/dI, Tiempo en Rango 64%, debajo
35%, arriba 1%. Eventos de glucosa baja 53 y duracién promedio 145 minutos. Modificamos dosis
6U Degludecy bolos.

Segundo informe (1/6/19 al 30/6/19): Glucemia Media 85mg/dl, Tiempo en Rango 76%, debajo
24%, arriba 0%. Eventos de glucosa baja 75 y duracion promedio 142 minutos. Retiramos
insulinoterapia.

Tercer informe (15/7/19 al 30/7/19): Glucemia Media 107 mg/dl, Tiempo en Rango 99%, debajo
0%, arriba 1%. Eventos de glucosa baja 0y duracién promedio 0 minutos. Peptido C1.7 ng/ml

Conclusiones:

El CGM brinda ventajas en la vigilancia de la historia natural del PCR, titulacion eficaz,
seguridad frente a hipoglucemiasy calidad de vida.
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TITULO: CARDIOTIREOSIS~COM0 DEBUT DE HIPERTIRODISMO EN PACIENTES
MENORES DE 50 ANOS

AUTOR: Victor Raul Garcia Ruiz

CO-AUTORES: Carolina Salas Rodriguez; Karina Portillo Flores; José Luis Paz Ibarra

INSTITUCION: Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

Universidad Nacional Mayor De San Marcos.
Universidad Particular Ricardo Palma.

Casos Clinicos:

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4
Edad (afios) 48 41 38 40
Genero Masculino Masculino Masculino Masculino
Antecedentes Ninguno Ninguno Ninguno HTA
T de evolucion 2 meses 1 mes 3 semanas 4 meses
TSH (uUl/ml) <0.004 <0.004 <0.004 <0.004
T4L (ng/dl) 3.56 T4L:3.25 3.74 3.84
T3 L (pg/ml) 8.22 T3L:7.96 10 11
AbTPO 450 723 50 <10
EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4
EKG Fibrilacién Auricular Taquicardia sinusal Taquicardia sinusal Fibrilacién Auricular
Ecocardiograma FEVI:35% FEVI:35% FEVI:33% FEVI: 65%, Dilatacion

PAPM: 72mmHg leve de Al

Complicacion Fibrilacion Auricular Hipertension Falla Cardiaca Fibrilacion Auricular

FEVI. Control a las 12
semanas (65%).

aumenta FEVI. Control
a las 3 semanas,
(41mmHg/68%).

Control a las 10
semanas (60%)

cardiovascular + Falla Cardiaca Pulmonar + Falla Congestiva

asociada Congestiva Cardiaca Congestiva

EVOLUCIGN Y TRATAMIENTO

Tratamiento inicial Si Si Si Si
(Tiamazol y

propranol)

Evolucion Revierte FA 'y mejora Disminuye PAPM y Aumenta FEVI. Revierte FAy

aumenta FEVI.
Control a las 10
semanas (75%)

Tratamiento
Definitivo

131|

131|

131|

131|

Conclusiones:

El hipertiroidismo es causa reversible de complicaciones cardiovasculares.
La ausencia de antecedentes cardiovascularesyla edad orientan a un origen secundario.

Larelacion temporal entre la resolucion de parametros cardiacos con mejoria del hipertiroidismo
confirman el diagndstico que se debe considerar para instaurar el tratamiento con prondstico
favorable.
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TITULO: TUMOR PARDO MANDIBULAR COMO MANIFESTACION INICIAL DE
HIPERPARATIROIDISMO

AUTOR: Javier Roberto Murillo Valle
CO-AUTORES: Sanabria M.; Miranda G.; Arbaiiil H.; UrdaniviaE.
INSTITUCION: Hospital Nacional Dos de Mayo

Presentacion del Caso:

Hombre de 71 afios sin antecedentes patoldgicos de importancia, Doce meses antes del
ingreso presento tumoracién mandibular de crecimiento lento, dolor 6seo a predominio de
miembros inferiores. Evaluado por cirugia de cabeza y cuello, con radiografia panoramica
mandibular: reabsorcion dsea alveolar moderada generalizada; US glandula parétida izquierda:
masa solida heterogénea, calcificaciones gruesas internas de 53x25x36mm, TC: tumoracion
mandibular infiltrante (Fig.n21). Realizandose exéresis de tumoracién mandibular con resultado,
tumor de células gigantes de 1.8 x 5 x 4 cm con zonas necréticas y hemorragicas (Fig.n22);
solicitando Ca 14.59 mg/dly PTH 743 pg/dlI.

Fue derivado a Endocrinologia, al examen fisico: Paralisis facial izquierda, ausencia de ramas
horizontal y ascendente mandibular izquierda. Tiroides: nédulo tiroideo de I6bulo derecho, 1N
blando, movil. Resto examen no contributorio. Laboratorio: PTH 690 pg/dl, calcio 14.6mg/dl,
250H-Vitamina D 7.2 ng/dI, creatinina sérica 0.55 mg/dl, P 2.7 mg/dl, Calciuria 405mg/24horas,
resto de exdmenes sin alteraciones. US tiroideo: adenoma paratiroideo intratiroideo derecho de
14x 16.6mm (Fig.n23), Gammagrafia paratiroidea con sestamibi (+) en polo superior LTD
(Fig.n%4). Diagnosticandose hiperparatiroidismo primario siendo sometido a paratiroidectomia
derecha con diagndstico de adenoma de paratiroides. PTH post quirdrgico: 62 pg/ml, Ca 10.1, P
2,19.

El paciente actualmente cursa con evolucidn favorable con niveles de PTH y calcio dentro de
valores normales.

Conclusiones:

Se presenta el caso de un paciente con una presentacion inusual de hiperparatiroidismo
primario por un tumor pardo a nivel mandibular como manifestacién inicial, el cual debe
considerarse en el diagndstico diferencial al evaluar a un paciente con un tumor dseo a nivel
maxilar.
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TITULO: PLASMAFERESIS COMO TRATAMIENTO DE TORMENTA TIROIDEA
AUTOR: Carlos Antonio Horna Diaz

CO-AUTORES: HornaC.; ArbafiilH.; Sanabria M.; IbarcenaC.; UrdaniviaE.
INSTITUCION: Hospital Nacional Dos de Mayo

Presentacién del Caso:

Varén de 31 afios con Enfermedad de Graves-Basedow desde hace cinco afios,
tratamiento irregular: tiamazol y propranolol que abandond hace 2 meses. Acude a emergencia
por disnea de esfuerzo, palpitaciones, dolor abdominal y vémitos. Con historia de 15 dias
caracterizado por hiperdefecacion, debilidad muscular proximal y tremor distal.

Examen fisico de ingreso: PA:100/70 mmHg, FC: 140 x’, FR: 28 x’, T°37°c, despierto, escleras
ictéricas, bocio difuso 3N, ruidos cardiacos taquiarritmicos.

Laboratorio: glucosa 46 mg/dL, sodio 137 meq/L, potasio 8,5 meq/L, pH 7.14, HCO3 19 meq/L,
lactato 7.2 mmol/L, bilirrubina total (BT) 3,5 gr/dL, bilirrubina directa (BD) 2,09 gr/dL, FA175 Ul/L,
TGP 59 UI/L, TGO 72 UI/L, cortisol 7,3 ug/dL, Anti-TPO 192 Ul/mL, TP-TTPA prolongado y funcion
renal normal. (Burch-Wartofsky:55 puntos y Akamisu: TS1-combinacion alternativa).

Durante hospitalizacion presenté evolucidon desfavorable: falla hepatica (tabla 1), shock
cardiogénico y cardiopatia tirotodxica, recibié corticoides, lugol, b-bloqueantes, litio sin
antitiroideos. En UCI fue evaluado por Endocrinologia: recomendd uso de plasmaféresis. Tras 5
sesiones de plasmaféresis interdiarias con modalidad TPE y reemplazo con albumina al 20%, se
logré reduccién: 79,6% de niveles T4 libre (cuadro 1), 43,6% de BT, 52,2% de BD (tabla 1) y mejoria
clinica (Burch-Wartofsky:20 puntos) sin complicaciones.

Actualmente con evolucion favorable, eutiroideo (figura 1) y con resolucidén de cardiopatia
tirotdxica (tabla 2).

La plasmaféresis (TPE) es una opcion terapéutica efectiva de 2da linea, para reducir niveles de
hormonas tiroideas, catecolaminasy bilirrubinas ademas remover anticuerpos (TRAb).

Conclusiones:

Reportamos un caso de tormenta tiroidea con falla multiorganica a pesar de
tratamiento de primeralinea, pero con excelente respuesta a plasmaféresis.
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Figura n21: TC muestra destrucion osea,tejido de Figura n22: Histopatologia: Proliferacién de
densidad variable, calcificacion intratumoral células gigantes multinucleadas

Fig.n23: US. Adenoma paratiroideo intra Fig.n24 Gammagrafia paratiroidea con
tiroideo derecho sestamibi
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TITULO: CAUSA RARA DE HIPERTENSION ARTERIAL EN LA JUVENTUD:
PARAGANGLIOMA RETROPERITONEAL
AUTOR: Augusto Altamirano Fuentes

CO-AUTORES: MirandaG.; PandoR.; GamarraD.; Horna C.; UrdaniviaE.
INSTITUCION: Hospital Nacional Dos de Mayo

Presentacion del Caso:

Se presenta el caso de una paciente mujer de 26 afios con 5 afios de tiempo de
enfermedad caracterizado por sudoracién profusa y cefalea en forma episddica e hipertension
arterial refractaria a tratamiento antihipertensivo. Hace 2 afios se agregd al cuadro palpitaciones
intermitentes las cuales se intensificaron 1 mes antes delingreso siendo referidaal HNDM.

Al examen: PA 170/90 de mmHg, FC: 98 min. FR: 19 min Piel: Himeda no lesiones
hiperpigmentadas. CV: no soplos no arritmia, con ortostatismo positivo. Neuroldgico: LOTEP. no
signos meningeos ni de focalizacion.

Durante su hospitalizacién presento hipertension arterial persistente, dolor tordcico y
palpitaciones en forma intermitente. Recibid terapia antihipertensiva manteniendo una presion
arterial controlada.

Paciente fue catalogada con diagndstico de hipertension arterial secundaria de origen
endocrinoldgico encontrandose dosaje de metanefrinas fraccionadas urinarias elevadas vy
predominio de normetanefrina elevada en plasma ademas de cromogranina A (+). Resto de
estudios fueron negativos

Posteriormente, se realizd estudio de TAC abdominal encontrandose masa solida ovoidea de
bordes definidos localizado en el espacio retroperitoneal, regidon intercavo aortica
inmediatamente anterior al disco intervertebral L2-L3 que media 26.2 x 23.9 x 28.8 mm en sus
diametros AP, D-1, CC con intenso realce a aplicacién de sustancia de contraste sugestivos de
paraganglioma retroperitoneal. Resonancia magnética de cabeza, cuello y pelvis de
caracteristicas normales

Ante la sospecha de paraganglioma del érgano de Zuckerkandl, se procedié a bloqueo beta y
alfaadrenérgico y, posteriormente, a intervencidén quirudrgica realizdindose una reseccion en
bloque de la tumoracién. El postoperatorio transcurrid sin complicaciones, desapareciendo la
clinicay normalizandose las determinaciones en orina de metanefrinas.

El diagndstico anatomopatoldgico confirmé la sospecha de paraganglioma capsulado bien
delimitado de peso 5 g que mide 3x2x2 cm. superficie externa pardo oscuro con dreas de
hemorragia. Patrén histolégico pleomorfico, atipia focal, con bajo indice proliferativo (mitosis 0-
1 CHP, Ki67: 1%.) Inmunohistoquimica, Sinaptosina: positivo, panqueratina: negativo, $100:
positivo focal,

Actualmente la paciente se encuentra en seguimiento con evolucién favorable en espera de
realizacion de estudio genético de gen de succinato deshidrogenasa (SDH).

Conclusiones:

Apesarde lainfrecuencia de los paragangliomas, esimportante tenerlos en cuentaen el
diagndéstico diferencial de la hipertension arterial, especialmente en pacientes jovenes, debido a
su potencial maligno y a los efectos derivados de la secrecién de catecolaminas sobre el sistema
cardiovascular. El diagndstico y el tratamiento precoz y agresivo asi como el seguimiento de por
vida de estos pacientes son fundamentales en el abordaje de estas neoplasias

46 T-20
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Evolucion T4L con Plasmaféresis 2L ezt LN G
A EMG A UCl
TSH <0,015 <0,015  <0,015
' (uUl/ml)
l T4 libre >6,99 28 0,87
(ng/dl)
2 Glucosa 46 116 84
7 Ly : (m/dI)
. K
" ST : B. Total 3,4 6,81 1,07
B. Directa 29 4,69 0,2
TGP (UIlL) 59 748 139
Tabla 1. Evolucion de parametros metabolicos TGO (UIL) 72 1861 39

Cuadro 01. Evolucion de T4 L con plasmaféresis

Parametro Ingreso a UCI Control a 4
meses
Fraccion de 25% 55 %
Eyeccion VI
Motilidad del Hipocinesia Normal
Vi Difusa
Ventriculo Dilatacién Normal

lzquierdo (VI)

Funcién Disfuncion Disfuncién
Diastolica
Valvula Insuficiencia Normal
Mitral Moderada
indice 1,65 I/min/m? 3,12 I/min/m?
cardiaco
Figura 1. Tabla 2.

Paciente en control de consultorio Seguimiento por Ecocardiograma de cardiopatia tirotoxica




SOCIEDAD PERUANA DE

ENDOCRINOLOGIA

X I CONGRESO PERUANO
DE ENDOCRINOLOGIA

EXAMENES PREVIOS A CIRUGIA Y POST CIRUGIA

Relacién 1-2 3,8
Metanefrina/Creatinina (ng/dl)
Normetanefrinas plasmaticas <196 1908 511
Norepinefrina 150-750 766
plasmaticas(pg/ml)
Metanefrinas orina 24 25-222 433 110.5
Normetanefrinas orina 24 40-412 670 400.5

Tabla n2 1 valores de hormonas pre operatorio y post operatoria

Imagen n? 1 Tomografia computarizada axial muestra tumoracién
a nivel espacio retroperitoneal, region intercavo aortica

Imagen n 2 Tomografia computarizada coronal muestra
tumoracion a nivel espacio retroperitoneal

Paraganglioma capsulado bien con patrén histolégico pleomorfico, atipia focal, con bajo indice
proliferativo (mitosis 0-1 CHP, Ki67: 1%.) Inmunohistoquimica, Sinaptosina: positivo,
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TITULO: CANCER DE TIROIDES METASTASICO CON BRAF (+) EN PIEZA TIROIDEA Y
BRAF (-) EN METASTASIS HEPATICA

AUTOR: Romyna La Rosa Vasquez

INSTITUCION: Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas

Presentacion del Caso:

Mujer de 33 afios, nacida en Piura y procedente de Lima, sin antecedentes de
importancia, con tiempo de enfermedad de 4 meses caracterizado por tumoracion cervical. Se le
realiza ecografia y posteriormente biopsia confirmandose carcinoma papilar de tiroides. Se
opera, resultando carcinoma papilar clasico de 2.3 cms, con un ganglio peritiroideo con
macrometastasis. Tiroglobulina (post quirdrgica): 1071 ng/ml. Se realiza tomografia pulmonar
evidenciandose 3 nddulos a nivel del |6bulo medio. Posteriormente recibe 150 mCi de 1-131 con
rastreo corporal total posterior positivo en ambos campos pulmonares y flanco derecho. Se
realiza tomografia de abdomen evidencidndose lesién hepatica pediculada compatible con
teratoma. Se programa para cirugia de reseccion hepatica resultando metastasis de carcinoma
papilar. Se obtiene mutacion BRAF (V600) detectable en pieza tiroidea y no detectable en pieza
hepatica.

Conclusiones:

Este caso nos ilustra un cancer de tiroides con metastasis de localizacién infrecuente
(higado) el cual ocurre con una frecuencia de 0.5% de todas las metastasis de tiroides. Y mas raro
aun que haya sido yodo positivo al rastreo. La metdstasis hepatica representa un mal prondstico
pero se ha reportado que la cirugia resectiva ofrece una mejor oportunidad de supervivencia.
Varios factores influyen en la patogénesis, incluyendo mutaciones de BRAF. En nuestro caso dicha
mutacién se detecto en la pieza tiroidea pero no en la pieza hepatica metastasica lo que podria
corresponder a heterogeneidad de la mutacion de BRAF
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TITULO: METASTASIS CEREBRAL DE CARCINOMA PAPILAR CLASICO DE TIROIDES

AUTOR: Candy Evelyn Ricaldi Victorio
Médico Residente de Endocrinologia

CO-AUTOR: Alfonso Ramirez Saba
Médico Asistente de Endocrinologia

INSTITUCION: Hospital Nacional Daniel Alcides Carridn
Servicio de Endocrinologia

Presentacion del Caso:

Introduccion:

El carcinoma papilar es la afectacion maligna mas frecuente de la glandula tiroides que puede
producir metastasis a distancia, siendo las localizaciones mas frecuentes el pulmén y hueso, es
rarala metdstasis a cerebro reportado solo como 0.3% de los casos.

Casoclinico:

Paciente varon de 59 afios con antecedente de DM e hipotiroidismo postquirudrgico por cancer
papilar cldsico de tiroides desde 04 afios previos, ingresa a por cefalea y perdida brusca de la
conciencia; la tomografia cerebral evidencié una lesidn subcortical parietal izquierda con edema
perilesional y efecto de masa (3.4cm) y dos lesiones pequefias; es intervenido quirdrgicamente y
estudio histopatoldgico reveld carcinoma papilar metastasico de tiroides. Paciente sobrevive 05
meses después de la cirugia, sin secuela aparente, pero fallece por obstruccién de vias aéreas por
invasidn de carcinoma.

Discusion:

La metastasis cerebral de carcinoma de tiroides es infrecuente y aun raro en carcinoma papilar
clasico, generalmente se observa en variantes histoldgicas no clasicas, agresivas o carcinoma
folicular. Presentamos el caso de un paciente varén de 59 afios, con metastasis de carcinoma
papilar clasico de tiroides con evolucién a metastasis de aproximadamente 4 afios de
diagnosticado el primario, con localizacidon en hemisferios cerebrales similar a lo ya reportado en
serie de casos. Debido a su rara incidencia el tratamiento estandar aun no esta definido, pero en
tumoraciones grandes se indica cirugia, como el paciente quien respondio a la cirugia. Segun los
reportes de casos revisados la supervivencia media de metastasis cerebral varia de 4 a 33 meses,
nuestro paciente fallecio a los 5 meses del diagndstico de metastasis cerebral, no fallece por
cuadro neuroldgico sino por obstruccion de vias aéreas, observando que al momento de
metdstasis cerebral se puede encontrar una enfermedad diseminada.

Conclusiones:

El prondstico de pacientes con metastasis cerebral es sombrio por lo que es importante que, en
pacientes con carcinoma de tiroides de cualquier estirpe patoldgica, se debe realizar el
seguimiento de acuerdo a su categorizacion de riesgo, para asi prevenir el progreso temprano a
metdstasis a otros érganos.
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TITULO: CARCINOMA MEDULAR DE TIROIDES, NEOPLASIA TIROIDEA POCO
FRECUENTE, REPORTE DE UN CASO

AUTOR: DeyviRonald AyalaNunura
CO-AUTORES: Katty Manrique Franco
INSTITUCION: Hospital Arzobispo Loayza

Presentacion del Caso:

Mujer, 51 afos, antecedente de Artritis Reumatoidea. Refiere tumoracién cervical
anterior desde hace 2 meses. Al examen fisico, nédulo tiroideo derecho de 2x2 cm, bordes
irregulares. No adenopatias. Resultados analitica (tabla 1). Ecografia tiroidea (imagen 1). BAAF
Bethesdalll. Con diagndstico Tiroiditis de Hashimoto eutiroidea, se decide manejo expectante.

Durante seguimiento ecografico, el nddulo presenta mayores caracteristicas de malignidad
(imagen 2). Nueva BAAF concluye carcinoma poco diferenciado, sin descartar carcinoma
medular, Bethesda VI 'y ganglio cervical con metéstasis. Se solicita calcitonina: 3530 pg/mly CEA:
208. TAC cervical: tumoracion sélida en Iébulo derecho asociado a adenopatias paratiroidea y
paratraqueal. TACabdomen normal.

Se realiza Tiroidectomia total + diseccion cervical + diseccion paratraqueal derecha. La anatomia
patoldgica informa carcinoma anaplasico, variante paucicelular, con afectacion de ganglios
paratraqueales derechosy de los grupos lIl, IVy VB cervicales derechos. La lamina es revisada en
INENy se informa como carcinoma medular de tiroides (imagen 3).

Un mes después, la calcitonina fue 23.5 pg/mly 4 meses después, 8pg/ml. La ecografia cervical
no muestra restos tiroideos ni adenopatias. Fue evaluada por medicina nuclear, no cumple
criterios para radioterapia.

Conclusiones:

El carcinoma medular de tiroides es un tumor neuroendocrino poco frecuente derivado
delas células C productoras de calcitonina por ello esimportante la notificacién de los casos, para
tener mayor experiencia en cuanto al diagndstico, tratamiento y seguimiento en estos pacientes.

Tabla 1
TSH 2.55
T4 Libre 1.37
Anti Tg >600
Anti TPO 891.6
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Imagen 1: Noédulo en Idébulo tiroideo Imagen 2: nddulo sdlido, hipoecogenico,
derecho con calcificaciones en cascara de heterogéneo, con macrocalcificaciones,
huevo y protrusién de tejidos blandos. vascularizacién central y preséncia de adenopatia.
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Imagen 3: carcinoma medular de tiroides, 6 mitosis/2 mm2,
depositos de amiloide, no se identifica necrosis tumoral.
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TITULO: OFTALMOPATIA EUTIROIDEA EN COEXISTENCIA CON CARCINOMA
DIFERENCIADO DE TIROIDES
AUTOR: Dioni Garate Chirinos

CO-AUTORES: Erika Chiu Higa; Elizabeth Salsavilca
INSTITUCION: Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren

Presentacion del Caso:
Introduccion:

La oftalmopatia tiroidea (TAO) corresponde a un desorden autoinmune poco habitual en
pacientes eutiroideos; menos frecuente en individuos que presentan autoanticuerpos negativos
y cancer de tiroides.

Los anticuerpos estimulantes del TSH-R (TSI o TRAb) se unen a dicho receptor de los fibroblastos
orbitarios, produciendo la secrecion de citokinas, 4cido hialuronico y adipogénesis que
contribuyenalaTAO (1).

Casoclinico:

Paciente mujer de 54 aios, sin antecedentes contributorios, acudié a consulta de oftalmologia
con tiempo de enfermedad de un aio, presentando exoftalmos y retraccion palpebral bilateral
(CAS 2/7-Eugogo Leve), con estudios de funcion tiroidea y anticuerpos TSI/AbTPO/AbTg dentro
de rangos normales; recibe corticoterapia oral por un mes. Posteriormente evaluada en
Endocrinologia, donde se confirma oftalmopatia (CAS 0/7), y se halla Bocio 1b. La ecografia
tiroidea muestra un nddulo tiroideo izquierdo hipoecogénico (14 mm), la biopsia por aspiracién
se informa como Bethesda VI y la anatomia patolégica como carcinoma diferenciado de tiroides
(patron clasico y folicular) del Iébulo izquierdo (11 mm)y foco multicéntrico (1.5 mm) enistmo. La
paciente recibe Terapia Ablativa con lodo 131 (30 mci). Actualmente sin recurrencia bioquimica
ni estructural, con CAS0/7.

Discusion:

Ademas de la funcion tiroidea normal y TAO leve, la paciente tiene el rasgo especial de presentar
anticuerpos negativos. Asociado a la participacién de TSHR en la patogénesis de TAO, factores
como IGF-1atravésdesureceptor puede generar un efecto bioldgico similar.

Se postula que TSH-R e IGF-1R forman un complejo funcional en fibroblastos orbitarios (3), que
al ser activados contribuyen con la génesis del TAO.

Asimismo el IGF-1 estimula el crecimiento y proliferacion celular, (2) y guarda relacién con
neoplasias como carcinoma de tiroides debido a que las células tiroideas neoplasicas sobre
expresan tanto los ligandos de IGF como sus receptores (4).
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Conclusiones:

El carcinoma diferenciado de tiroides debe descartarse en todo paciente con TAO sea
eutiroideo o no.

Son necesarios estudios que confirmen larelacién de IGF1, TAOy carcinoma tiroideo.

Referencias bibliograficas:

1. BahnRS. Currentinsights into the pathogenesis of Graves' ophthalmopathy. Horm Metab Res
2015

2. Krieger. Thyrotropin/IGF-1 receptor crosstalk in Graves' ophthalmopathy pathogenesis. J. Clin
Endocrinol Metab. 2016

3. Yu et al. Thyroid-associated orbitopathy in patients with thyroid carcinoma A case report of 5
case. Medicine (2017)

4. Manzella et al Activation of the IGF Axis in Thyroid Cancer: Implications for Tumorigenesis and
Treatment. International Journal of Molecular Sciences, (2019). 20(13),3258.

Tabla 1.

TSH T4L(0.8- | T3L (2.0- | TPOAb | TgAb TSI Tg (3.5-77
(0.5-5 1.8 ng/dl) | 4.5ng/ml) (0-35 (0-115 | (0- ng/ml)
uUl/ml) Ul/ml) Ul/ml) 138%)

Inicial 0.99 0.9 3.3 1 7.7 133

(previo a

Corticoterapia)

Previo a Cirugia | 1.1 12 <10

Previo a 49 <10 7.9

Terapia

Ablativa

Seguimiento 0.1 13 <10 0.04
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TITULO: AMPUTACION MAYOR EN PACIENTE JOVEN CON DIABETES MELLITUS TIPO 1,
COMPLICADO CON TROMBOCITOPENIAY TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA
AUTOR: Elizabeth Angélica Flores Coapaza

CO-AUTORES: Luis Alberto Neyra Arismendiz; Luis Albertro Parraguez Echegaray; Deyvi Ronald
Ayala Numura; William Lapa Yauri; Karen Cristina Santa Cruz Carrillo; Leonidas
Chang Carrillo Nafiez; Elba Giozanna Rodriguez Santa Cruz Carrillo; José Enrique
Solis Villanueva.

INSTITUCION: Servicio de Endocrinologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza

Presentacién del Caso:

Vardn de 28 afios. Ingresa en abril 2019. Con diagndstico de diabetes mellitus tipo 1 desde los 14
afios tratado con insulina NPH en forma irregular. 3 meses antes de ingreso, lesidn ampollar en
dedo pie derecho, signos de flogosis y secrecion purulenta, recibe curaciones ambulatorias en
otra institucion, con mala evolucion. Sometido a amputacién de cuatro dedos. Durante
hospitalizacién presenta trombosis venosa profunda de miembro inferior derecho siendo
anticoagulado con enoxapan na 1mg/kg/12h. Al 7mo dia presenta trombocitopenia (min. 2000
plaquetas/mm3)inducida por heparina, se rota a rivaroxaban 20mg c/24h.

Examen: lesidn profunda infectada con compromiso de casi total de calcaneo, Pulsos: pedio
(+/+++), tibial posterior (+/+++). Sensibilidad ausente.

Angiologia con estudio Doppler arterial concluye: insuficiencia arterial moderada en rangos
de buena cicatrizacién, por compromiso éseo y partes blandas considerar amputacion.
Laboratorio: neutrofilia, linfopenia, anemia severa. Glucemias: 47 a 287mg/dl.

Cultivo tejido: Klebsiella spp resistente a meropenemy Enterococo spp resistente a vancomicina.

Antibioticoterapia irregular a dosis efectivas: Vancomicina 74/82, meropenem 76/123, por mala
evolucion serotaa Linezolid 19/32, Colistina9/32, Imipenem 51/64. Ademas Insulina NPH 20-10,
insulina R 3-5-3. Atorvastati na 40mg/dia, cilostazol 100 mg/12h, Transfusién 15 PG y 20 U
Plaquetas.

Conclusiones:

Se presenta un caso de Joven con diabetes mellitus tipo 1 y pie diabético infectado
multidrogorresistente, complicado con trombosis venosa profunda y trombocitopenia inducida
por heparina, recibid antibioticoterapia irregularmente por no disponibilidad de medicamentos,
con posterior amputacion mayor.
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Figura 1. Pie diabético infectado en joven con
diabetes mellitus tipo 1. A. Regidn calcdnea de pie
derecho, con herido extensa, B. Vista frontal de ple
derecho. Ausencig de leg Zdo, 3er y Sto dedos.

Figure 2. Rodiografio pie derecho, wisto frontal dAregs  rodiolocidos
cormpatibles con osteomielitis
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TITULO: MACROADENOMA HIPOFISIARIO CORTICOTROPO RECURRENTE NO
SUPRIMIBLE CON PRUEBA DE DEXAMETASONA
AUTOR: Elizabeth Angélica Flores Coapaza

CO-AUTORES: Magali Yepez Usucachi; William Lapa Yauri; Freddy Edmundo Garcia Ramos;
Katty Manrique Franco; José Enrique Solis Villanueva.

INSTITUCION: Servicio de Endocrinologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza

Presentacion del Caso:
Mujer de 42 afos. Ingresa en diciembre del 2018.
Antecedentes: Diabetes mellitus tipo 2, hipopituitarismo postquirurgico, niega alcoholismo.

Anamnesis: Hace 4 afios, cefalea frontal intercurrente y disminucidn de agudeza visual. Dos afios
después, reseccidon transcraneal de macroadenoma hipofisiario. Sintomas mejoran
parcialmente. Hace 6 meses: compromiso visual severo en ojo derecho, cefalea intensa,
convulsién tonico clonica generaliza da.

Examen fisico: PA: 140/90 mmHg, Cara de luna llena incipiente, "Joroba de bufalo", leve
hiperpigmentacion cutanea, ausencia de estrias violaceas y de hirsutismo. Amaurosis Ojo
derecho y hemianopsia temporal ojo izquierdo. Laboratorio: Cortisol AM: 27,3 1g/dL, Cortisol
PM:28.9tg/dl. ACTH: 130.6 pg/ml. LHy FSH disminuidas. TSH, T4L, HGH Prolactina: normales.

Prueba de supresion: Cortisol post dexametasona 8mg nocturna: 27.3 -+26.3 pg/dL, Post
dexametasona4mg/6h/2 dias:39.6--+41.21tg/dl.

RNM hipdfisis: proceso neoformativo intraselar, supraselar e infraselar, relacionable con
macroadenoma hipofisiario invasivo de 47x35x42mm. TAC abdomina 1 con contraste: Glandulas
suprarrenales conservadas. Radiografia de torax: sin alteraciones significativas.

La paciente es operada, por reseccion transesfenoidal. Estudio anatomopatolégico: Adenoma de
hipdfisis corticotropo. Inmunohistoquimica: ACTH positivo, Prolactina (+/-), HGH negativo, p-53
negativo, ki-67 (1-2%). A los 40 dias postoperatorio, Cortisol AM: 31.2 1g/dL,ACTH: 50.2 pg/ml.
TAC hipofisiario: probable remanente tumoral.

Conclusiones:

Se presenta el caso de una paciente con macroadenoma hipofisiario productor de ACTH invasivo
y recurrente, con escasa clinica de sindrome de Cushing y no suprimible con altas dosis de
dexametasona. Inmunohistoquimica con caracteristicas no malignas, pero con invasion local
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| Figura 1. RNM hipdfisis.

| Secuencia T2, corte transversal, Se
| evidencia macroadenoma

| hipofisiario invasive 47x35x42 mm,
| gon infiltracion de clivus, senas

| esfenoidales y extensicn hasta

| rinofaringe.
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TITULO: “UN CASO DE SINDROME DE CUSHING EN ELEMBARAZO”
AUTOR: Esteban Plascencia

Presentacion del Caso:

Tercigesta de 24 afios y 13 semanas de gestacion, natural de Trujillo, con antecedente de 2
abortos espontdaneos hace 20 meses y hace 6 meses, quien 15 meses antes del ingreso, evidencid
incremento de peso, de distribucidn centripeta, y giba cervical. Hace 3 meses, presentd
amenorrea, confirmandose gestacidn. Asimismo, aparecieron lesiones comedogénicas
generalizadas, asociado a incremento de vello de distribucién androgénica y caida de cabello. 10
dias antes del ingreso, presenté cefalea occipital opresiva, asociado a presién arterial elevada, en
su primer control prenatal. 7 dias antes del ingreso, sintomatologia persiste, acudiendo al
Hospital Lazarte, siendo evaluada por Endocrinologia, evidencidandose valores de cortisol sérico 8
am y 0 am elevados, hipokalemia y ecografia abdominal compatible con adenoma suprarrenal
derecho. Debido a la complejidad de la patologia, fue referida al Hospital Almenara. Durante
hospitalizacién, se evidencié presion arterial y glicemia elevadas, inicidndose tratamiento
antihipertensivo e insulinoterapia. Se realizd RMN abdominal, encontrandose formacién nodular
adrenal derecha.

Fue sometida a adrenalectomia laparoscépica derecha, encontrandose tumoracion adrenal de
3x3x2cm. El resultado anatomopatoldgico fue adenoma con areas oncociticas. Se suspendid
medicacion antihipertensiva progresivamente, con control adecuado de presion arterial. Las
glicemias fueron controladas con dosis Unica de Insulina NPH. Los resultados de potasio sérico se
normalizaron. Actualmente continda sus controles ambulatorios por el servicio de
Endocrinologia

Conclusiones:

El sindrome de Cushing ocurre raramente en el embarazo. Su diagndstico oportuno es
importante, porque puede provocar morbilidad maternay fetal significativa.

Fig 1. Gestante con sindrome
de Cushing. Chsérvese facies
de luna Hena, obesidad

| troncular (&) y estrias
abdaminabes rojo vinosas (b)
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Fig 2. Fotografia de la paciente 3
afios antes del ingreso.

(c) {d)

Fig. 3. RMN de abdomen sin contraste, en la cual se observa adenoma suprarrenal
derecho (c). Obsérvese caida de sefial fuera de fase caracteristica (d).
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TITULO: “ACROMEGALIA POR MACROADENOMA HIPOFISIARIO EN PACIENTE CON
SINDROME DE MCCUNNE ALBRIGHT”
AUTOR: Esteban Plascencia

Presentacién del Caso:

Mujer de 44 afios, natural de Lima, sin antecedentes, presentd menarquia a los 6 afios y telarquia
a los 8 afos. A los 12 afios, evidencid tumoraciones indoloras, de consistencia dura, en region
nasogeniana y antebrazos. Hace 15 aios, refiere crecimiento y ensanchamiento progresivo de
manos Yy pies. Hace 8 afios, presentd metrorragia persistente, sometiéndose a histerectomia mas
ooforectomia unilateral izquierda. Durante su estudio, se evidenciaron lesiones 6seas en cadera
izquierda, cuyo resultado de biopsia fue Displasia Fibrosa Poliostética.

Fue hospitalizada en el Hospital Almenara para estudio.

Al examen: Facies acromegdlica, con manchas café con leche en extremidades y abdomen.
Edema bipalpebral. Tumoraciones indoloras, duras, no pétreas en regién nasogeniana izquierda,
ambos antebrazos y gluteo izquierdo. Aumento de volumen en manos y pies. Resto no
contributorio. En los exdmenes auxiliares, el test de IGF-1 y de supresion de GH con glucosa,
fueron compatibles con acromegalia. Resto de examenes hormonales negativos. El survey éseo
mostro lesiones expansivas tipo “vidrio deslustrado”, que no comprometen la cortical ni tejidos
blandos. La RMN de encéfalo con contraste, mostré macroadenoma hipofisiario con crecimiento
supraselar. Fue sometida a craneotomia pterional derecha mds reseccidn parcial de
macroadenoma hipofisiario. El informe anatomopatoldgico confirmé adenoma hipofisiario con
patrén sélido. La evolucion clinica fue favorable con disminucion de los valores de IGF-1.

Conclusiones:

La acromegalia, que esta presente en el 20-30% de los pacientes con sindrome de McCunne

\\

Albright, plantea problemas diagndsticos y terapéuticos particulares.

Fig. 1. Paciente con acromegalia y sindrome de Mc Cunne Albright. Obsérvese la facies
acromegalica (a) y las manchas de color café con leche de bordesirregulares (b y c)

62 T-28
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Fig 2. Survey dseo. Se¢ evidencian lesiones
expansivas tipo "vidrio deslustrado” que no
comprometen la cortical ni tefidos blandos,
compatibles con displasia fibrosa poliostética.

Fig 3. Resonancla magnética con gadolinio de encéfalo en T1 sin [d) y con contraste (e). Se evidencian
slgnos sugestivos de macroadenoma hipofisiano con crecimiento supraselar que mide 17 % 19 % 13 mm
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TITULO: SINDROME DE CUSHING DE RAPIDA EVOLUCION Y DESENLACE FATAL
AUTOR: Quinto Reyes Fernando™

3

CO-AUTORES: Paz José **; Churampi Maria ’, Garcia Victor **, Ruiz Huaranga Guadalupe *;
Suédrez Jacsel **; Ticona Miguel **; Céspedes Lednidas *'; Tara Susana .

INSTITUCION: 1. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.
2. Universidad Nacional Mayor de San Marcos.
3. UPCH
4. Grupode Net (Tumor Neuroendocrino)-HNERM

Caso Clinico:

Mujer, 59afios. DM2 e HTA de reciente diagndstico. Presentd dolor abdominal y tenesmo rectal,
posteriormente episodios de diarrea alternando con constipacidn, y pérdida ponderal (15Kg).
Por incremento del dolor, edema y debilidad marcada de miembros inferiores ingresé a la
emergencia siendo hospitalizada para estudio. TEM y PET-CT: micronddulos subpleurales
bilaterales, multiples nédulos hepaticos, nédulo en cuerpo pancredtico, masa adrenal izquierda
de 4cm y engrosamiento mural concéntrico recto inferior de 17x35mm, con compromiso de
meso-recto posterior izquierdo, cadena iliaca interna, para-aortica izquierda. Biopsia hepatica:
metdstasis por carcinoma neuroendocrino de células grandes G3, Ki67: 60%; ACTH(-); biopsia
rectal: carcinoma neuroendocrino G3, Ki67: 80%; ACTH(-). Oncologia difirié quimioterapia por
hiperglicemia, hipokalemia, hipocalcemia e hipofosfatemia severas, solicitando nuestra
evaluacion. ACTH: 90.6-145pg/dl; Cortisol: 57.2-137ug/dl; CLU: 2554-4986ug/24h; Dheas:
157mg/ml; Androestenediona: 9.15 ng/ml; Metanefrinas en orina de 24 hrs: 1.23mg/24hrs,
PTH:61.5pg/dl; Ca:7.4mg%; K+:1.9mEq, G: 300-500mg%. Recibidé: NPH+R:100U/d,
calcitriol:0.5mg/d, suplementos de Potasio (EV/VO), espironolactona:200mg/d, morfina EV
entre otras. Grupo de NET-HNERM concluyé Sindrome de Cushing ectépico por tumor
neuroendocrino, sugiriendo inicio de ketoconazol hasta adrenalectomia bilateral y posterior
quimioterapia.

Paciente desarrolld disfuncidon hepatica, cursd con absceso de muslo derecho, desarrolld
plaquetopenia severa, se incrementé el dolor, presentd rectorragia, desarrolla insuficiencia
respiratoria falleciendo posteriormente.

Conclusiones:

El sindrome de Cushing ectdpico (SCE) es una condicidn rara que abarca el 10-20% de los casos de
los sindrome de Cushing ACTH dependiente. Generalmente la asociacion con TNE estd descrita
con los carcinoides bronquiales y en segundo lugar con el carcinoma pulmonar de células
pequefiias. El hipercortisolismo suele ser severo y de rapida evolucion en los casos de malignidad
por lo que la adrenalectomia bilateral disminuiria la mortalidad en los siguientes 2 afios. La
negatividad de la IHQ para ACTH en las biopsias no descarta la funcionalidad de dicho tumor
(secrecion de ACTH anémala e incluso CRH).
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TITULO: INCIDENTALOMAS ADRENALES BILATERALES EN UN PACIENTE CON
APENDICITIS AGUDA
AUTOR: Jacsel Suarez Rojas

CO-AUTORES: Victor Garcia Ruiz; Julio Alvarez Gamero; José Luis Paz Ibarra

INSTITUCION: Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins

Presentacion del Caso:

Vardn, 50 afios, natural de Lima. Antecedentes: Exclusion renal derecha por hidronefrosis por
RVU, TBC pulmonar hace 5afios; hijas con multiples lesiones hiperpigmentadas en piel.

Ingresé a emergencia por dolor en FID, TC-abdominal mostré apendicitis aguda y lesiones sélidas
enambas adrenales de 30-50UH (42x33mm derecha/24x21mm izquierda).

En PO3° de apendilap fue transferido a medicina interna donde solicitan nuestra evaluacion,
refirid episodios de ansiedad y palpitaciones; negd HTA, cefalea, diaforesis, pérdida ponderal,
diarrea.

Al examen: ansioso, hiperalerta, P: 58kg, IMC: 20.8kg/m2, PA: 110/70mmHg, ortostatismo (-),
FC: 88x', FR: 20x'; piel tibia, himeda, multiples lentigines, manchas café con leche >15mm,
lesiones nodulares fijas y pedunculadas compatibles con neurofibromas.

Analitica: Metanefrinas totales urinarias: 6.15mg/dia (VN<1), AVM: 13mg/dia (VN<10);
hormonas adreno-corticales: normales; PFT/ PTHi-Calcio/ Calcitonina/ IGF1: normales; Glucosa:
90mg/dl; Hemograma: 6390 leucocitos, Hb: 17g/dI.

Previa preparacion fue sometido a adrenalectomia + nefrectomia derechas y luego a
adrenalectomiaizquierda. La patologia informé feocromocitoma bilateral.

Conclusiones:

La Neurofibromatosis tipo 1 (NF1) es una enfermedad progresiva multisistémica de herencia AD,
afecta a 1 de ¢/2600-3000 individuos. La mitad de los casos se debe a mutaciones de novo. El
feocromocitoma suele ser esporadico y unilateral, pero puede presentarse en el 0.1-5.7% de
pacientes con NF1. El tratamiento es la adrenalectomia previa preparacion preoperatoria a pesar
de no documentarse HTA. El seguimiento post-quirurgico a largo plazo es esencial debido al alto
riesgo derecurrencia.
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TITULO: EMBARAZO NO DETECTADO PREVIO A CIRUGIA BARIATRICA
AUTOR: Julia Salcedo

Presentacion de Caso:
Mujer de 34 aios, procedencia: CDMX

Menarca: 12 afios G4 (A: 02, 01 muerte fetal 22 semanas). FUM:11/01/2019. Irregular:15-60
dias, duracion 3-7dias. MAC: ninguno.

Antecedentes:

- PTl: refractaria a esteroides. Esplenectomia

-Sangrado uterino anormal: medroxiprogesterona, marzo 2018
-Infertilidad secundaria

Historia de enfermedad:

Aumento de peso desde los 10 afios por lo que le restringen carbohidratos. Durante secundaria
aumenta consumo de golosinas y sedentarismo. A los 24 afios durante gestacion aumenta 30kg,
llegando a 108kg, atribuye a falta de estructura en alimentacion por horarios laborales y
sedentarismo. Intenté multiples dietas, homeopatia y auriculoterapia.

Acude a Clinica de Obesidad en enero del 2018. Diagndstico: sindrome apnea del suefio y
trastorno depresivo. Durante evolucidn en Programa de Obesidad se evidencia apego a dieta 'y
ejercicio, con disminucion progresiva de peso de 19.3kg (6 meses) por lo cual se plantea cirugia
bariatrica, realizdndole derivacidn gastro-yeyunal en febrero del 2019 con controles posteriores
normales.

Dos meses después presenta dolor abdominal leve y ndusea; acude a control médico donde se
diagndstica por ultrasonido embarazo 6.1 semanas. FPP:25/11/19. Acude a urgencias en Julio
2019 por parto pretérmino 22 semanas con muerte fetal. Peso prequirdrgico: 104.4 kg, ultimo
peso registrado:79.4kg EPP:61.3%

Conclusiones:

Toda mujer en edad reproductiva debe ser aconsejada del uso de métodos anticonceptivos
previo a la planeacion de cirugia bariatrica, debido a que existe el potencial aumento de la
fertilidad por la pérdida de peso pre y post operatoria. La gestacion debe retrasarse 1-2 afios para
evitar el alto riesgo obstétrico, nutricional y optimizar la pérdida de peso.

Programa de Obesidad
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TITULO: HIPERNATREMIA SEVERA EN UN PACIENTE OPERADO DE MACROADENOMA
HIPOFISARIO NO FUNCIONANTE

AUTOR: Jacsel Suarez Rojas

CO-AUTORES: Victor Garcia Ruiz; Julio Alvarez Gamero; Laurie Marcilla Truyenque; José Luis
Pazlbarra

INSTITUCION: Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins

Presentacion de Caso Clinico:

Vardn, 43 afos, natural de Cafiete. Sin antecedentes patoldgicos. Acudié a Emergencia por
cefalea y hemianopsia bitemporal. Le realizaron una RMN encéfalo, donde se evidencia un
macroadenoma hipofisario de 62x54x5 2mm que invadia el tercer ventriculo y comprimia el
hipotdlamo. Fue sometido a adenomectomia transesfenoidal (22/5/19). La patologia informé un
adenoma hipofisario no funcionante. Se indicd tratamiento con hidrocortisona y LT4. Con una
diuresis de 1500-2000ml/dia es dado de alta.

Un mes después reingresa por cuadro de cefalea y rinorraquia siendo sometido a craniectomia
para extirpacion del tumor residual (26/6/19). Al segundo dia postoperatorio cursé con Na:
170mEq/L,poliuria con diuresis de hasta 6000ml/dia. Con diagndstico de hipernatremia y
diabetes insipida, recibioé solucion salina al 0.45%,2400ml/dia y desmopresina Omcg,2 disparos
¢/12 horas por 5 dias hasta remision de poliuria, con Na: 155mEq/I, suspendiendo desmopresina.
Posteriormente curso con insuficiencia respiratoria por NIH, desarrollé Na: 190mEg/l,densidad
urinaria: 1.020,fue transferido a UCI donde solicitan nuestra evaluacién, recibia solucion salina al
0.45% 2400ml/dia e hidrocortisona 300mg/dia.

Al examen fisico: despierto, parcialmente orientado, niega sed. P: 80kg,IMC: 29kg/m2, PA:
120/70mmHg, FC: 92x', FR: 20x'; Diuresis: 1500-3000mL; piel tibia, himeda, anisocoria y
amaurosis. A los 3 dias de manejo presentd: Na sérico: 143mEq/L, Na en orina de 24h: 59
mmol/24h (V.N.: 25-125). T4L: 1.76ng/dl,PRL:6.09ng/ml, IGF-1:66.2ng/ml, LH: 2.2lmU/ml, TL:
0.42pg/ml, Cortisol: 1.99ug/ml

Conclusiones:

Este paciente presenté un dafio de los osmorreceptores que controlan la percepcién de la sed
ubicados en el hipotdlamo anterior, desarrollando una diabetes insipida adipsica con
hipernatremia y poliuria. Estos pacientes pueden secretar ADH y concentrar la orina cuando
contraen volumen porque las sefiales de los barorreceptores a la pituitaria son diferentes a las de
los osmorreceptores. Al no desarrollar poliuria con la replecién de volumen, es probable que
haya sufrido un dafio cortical en el area de la sed a nivel del cingulo, con riesgo permanente de
desarrollar hipernatremia por niveles insuficientes de ADH para mantener el balance de agua en
ausencia de sed. Elmanejo se basa en un adecuado balance de agua, con una prescripcion hidrica
entre 2.5a3.5Ldeaguaaldiadeacuerdo al flujo urinario.
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TITULO: PRESENTACION INFRECUENTE DEL CANCER DE TIROIDES MAS FRECUENTE
AUTOR: Jimmy Daniel Paucar Alfaro'

CO-AUTORES: Magaly Flores Fernandez'; Victor Vasquez?; Karina Piano Gonzales?
INSTITUCION: Hospital de Emergencias Villa El Salvador

Presentacion de Caso:

Mujer de 21 afios, natural de Huasicancha - Junin, vive en Villa El Salvador desde |la adolescencia.
Sin antecedentes patoldgicos. Ingresa a consulta (13-03-19), por tumoracidn cervical anterior
queinicia 4 afos antes, este afio aumento progresivo de tamafio y asocia disfagia.

Al examen fisico: Bocio grado 3, asimétrico, a predominio del I6bulo derecho, consistencia
pétrea.

Laboratorio: Eutiroidea, Anti TPO negativo, anemia leve.

Ecografia tiroides: Microcalcificaciones, lesiones hiperecogénicas en parénquima tiroideo,
incremento de dimensiones. Adenopatias secundarias en cadenas yugulares-TIRADS 5.

BAAF de tiroides (x2): escasa celularidad y multiples calcificaciones (Bethesda 1)

THEM térax-cuello: Tiroides aumentada de tamario, heterogénea, desplaza ligeramente traquea,
impresiona nédulo en l6bulo derecho. Adenopatias en cadenas cervicales. Nédulo pulmonar de
2.5mm en segmento lateral de [6bulo medio.

Evaluada por Cirugia oncoldgica, en junta médica, por sospecha diagndstica se decide manejo
quirargico: tiroidectomia total.

Hallazgos operatorios (19-06-19). Tumoracién de 6x7 cm dependiente del I6bulo derecho e
istmo, infiltraba musculos pre-tiriodeos derechos. Multiples ganglios en compartimento central.
Diseccion grupo viy vii.

Anatomia patoldgica: carcinoma papilar de tiroides, variante esclerosante difuso, con extensién
extratiroideay metastasis ganglionar pT3b, pN1a. Infiltracidn linfocitica marcada.

Paciente referida al INEN, actualmente en confirmacién de implantes secundarios.

Conclusiones:

Se trata de una variante muy infrecuente del carcinoma Papilar de tiroides (1.8%), que simula un
bocio simple en su desarrollo, pero con altaincidencia de metdstasis; esimportante la evaluacion
clinica eimagenoldgica ante la sospecha, ya que su prondstico de es menos favorable
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TITULO: MASA MEDIASTINAL COMO PRIMERA MANIFESTACION DE
MICROCARCINOMA MEDULAR DE TIROIDES METASTASICO EN UN PACIENTE
CONTIROIDITIS DEHASHIMOTO

AUTOR: Garcia Ruiz Victor Raul 2
CO-AUTORES: Merchan Pinto Jorge Luis™*; Alvarez Gamero Julio César*’; Paz Ibarra José Luis*’

INSTITUCION: 1. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.
2. Universidad Nacional Mayor de San Marcos.
3. Universidad Peruana Cayetano Heredia.

Presentaciéon de Caso:

Varén de 55 afios que desarrolla disnea, tos y disfagia, RxTx evidencié ensanchamiento
mediastinal; TC cérvico-toracica: nddulo heterogéneo en LTD y tumor en mediastino superior de
58mm que desplazaba estructuras mas adenopatias hiliares y mediastinales. Ante desarrollo de
insuficiencia respiratoria fue intervenido de urgencia. La patologia informd: carcinoma
neuroendocrino G2, IHQ: sinaptofisina, Cromogranina-A y vimentina (+); Ki67:10%. Se confirmo
hipotiroidismo primario + AntiTPO >600mU/L recibiendo levotiroxina. Se complementé estudio
con ecografia tiroidea y BAAF fue positiva para un nddulo de 10x7x9mm, BETHESDA VI con
caracteristicas de carcinoma medular (CMT); gammagrafia tiroidea informa tiroides en posicion
y configuraciéon normal; niveles de calcitonina: 1113ng/ml y CEA: 518ng/ml, lavado de
calcitonina >1000ng/ml. Se realizd estadiaje (PET-CT, TC, octreoscan) que mostrd lesiones
hipermetabdlicas a nivel ganglionar cervical, mediastinal, glandula suprarrenal, vertebral y pelvis
secundarias. Ante disyuntiva de microcarcinoma medular de tiroides metastasico a mediastino
versus tumor neuroendocrino mediastinal productor de calcitonina se solicité una ampliacion de
estudio de anatomia patoldgica de tumoracién mediastinal, la cual fue positiva para calcitoninay
presencia de material amiloide.

Conclusiones:

El microcarcinoma tiroideo se define como tumor <10mm. La mayoria corresponden a CPT,
mientras que el microCMT es infrecuente. La presencia de calcitonina y material amiloide en la
pieza operatoriajunto a valores muy elevados de calcitoninay CEA, son tipicos del CMT avanzado,
haciendo de este caso una situacion inusual de TCH mds microCMT metastasico a mediastino
como forma de presentacion.
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TITULO: PROLACTINOMA GIGANTE COMPLICADO EN MUJER JOVEN
AUTOR: Alvarez Gamero Julio César **

CO-AUTORES: Alatrista Garcia César Leonardo"’; Suarez Rojas Jacsel"’; Merchan Pinto Jorge
Luis**; Lourdes Trujillo Aguirre"’; Paz Ibarra José Luis™’

INSTITUCION: 1. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.
2. Universidad Peruana Cayetano Heredia.
3. Universidad Nacional Mayor de San Marcos

Presentacidon de Caso:

Mujer de 24afiios, procedente de Tacna. Refiere amenorrea desde hace 4afios, ginecologia indicé
ACOs. Hace 3afios cefalea opresiva bi-parietal episddica, que calma con analgésicos. Hace lafio,
se agrego disminucion de visién en ojo derecho acudiendo a oftalmdlogo quien indicé uso de
lentes, sin mejoria. Siete meses antes del ingreso empeord agudeza visual (percibia movimientos
de manos con ojo derecho), 3 meses antes se agregd hemianopsia temporal izquierda. Un mes
antes, cefalea incrementa en intensidad y frecuencia, neurdlogo indicé RMN de encéfalo que
mostrd tumor a nivel hipofisiario (47x31x36mm).

Ingresd a emergencia por cefalea subita asociada a vomitos, RMN evidencié macroadenoma con
signos de hemorragia intra-tumoral. PRL:470mg/dl, TSH:4,2uUl/ml, T4L:0,45ng/dl,
cortisol:0,17ug/dl. Luego de compensacién fue sometida a reseccién transesfenoidal,
reportaron piso selar erosionado y tumoracién grisacea vascularizada con hematoma
intratumoral. La patologia confirmé adenoma hipofisario de patréon papilar, PRL(+), Ki67:4%.
Tuvo recuperacién de visién Ol, no asi del OD (OCT informé atrofia del nervio 6ptico). No
evidencia clinica ni hormonal de NEM1. Al alta, PRL:452ng/ml (dilucién 1:100), se indicé
LT4(100ug/d), Hidrocortisona(30mg/d) y Cabergolina(2mg/sem)

Conclusiones:

Los PRLomas gigantes son definidos por tener un didmetro >4cm y/o extension supraselar >2cm,
marcada agresividad, compromiso extraselar extenso, y niveles de PRL >1000ng/mL.
Corresponden al 0,5-4,4% de todos los tumores hipofisiarios. El tratamiento de primera linea son
los agonistas dopaminérgicos, quedando la cirugia reservada para la descompresién dptica
rapida, la prevencién de la apoplejia hipofisiaria, el manejo de fistula de LCR o hidrocefalia y en
aquellos casos refractarios a los agonistas dopaminérgicos.
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Figuras.

1. Tomografia Cervico Toracica. Se evidencia tumor en mediastino superior derecho de 58 mm de diametro.

2. PET-CT. Evidencia Compromiso pulmonar, mediastinico y vertebral

3. Anatomia patoldgica. Carcinoma neuroendocrino. Tipo histoldgico nodular y trabecular con areas fusiformes
de crecimiento en expansion delimitadas en el area del timo CK+, CD5+, Vimentina+, Sinatptofisina+, Calcitonina+
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TITULO: GIGANTOACROMEGALIA CON SINDROME QUIASMATICO SEVERO EN UN
PACIENTE DE 15 ANOS
AUTOR: Salas Rodriguez Karla

CO-AUTORES: Suarez Rojas Jacsel”’; Alvarez Gamero Julio™’; Quinto Reyes Fernando™’;
Martinez Huamani Elida’; Paz Ibarra José Luis™*

INSTITUCION: 1. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.
2. Universidad Ricardo Palma.
2. Universidad Peruana Cayetano Heredia.
3. Universidad Nacional Mayor de San Marcos.

Caso Clinico:

Varén, 15afios. Producto de primera gestacién (Peso:3500g, Talla:52cm), Talla paterna:160cm,
Talla materna:155cm. Bisabuelo paterno: 202cm, tio abuelo paterno: 190cm. Crecimiento
superior para su edad y sexo. Desde 2016 notan mayor crecimiento longitudinal, mandibular,
manos y pies. En 2018 cursa con cefalea y disminucién de la vision. RMN hipdfisis:
Macroadenoma (3x2.6x3.2cm). IGF-1:979ng/ml. Sometido a craneotomia fronto-temporal
derecha. Reportaron: tumor altamente vascularizado, con compresion de nervios opticos,
quiasma y extensién a lll ventriculo. AP: Adenoma hipofisario; GH/PRL(+); Ki-67:4%.
Prescribieron prednisona, levotiroxina y cabergolina. Acudié a nuestro hospital donde se
encontrd: PA: 110/50, Talla:186cm (p98, Z-score:+2.07), Peso:95kg (p99), IMC:27,45(p96),
Brazada: 183cm, acantosis nigricans y acrocordones en cuello y axilas, puente nasal ancho,
macroglosia y diastema, Bocio Ib, ensanchamiento de manos y pies. RMN hipdfisis: en region
lateral derecha de 20x18x16mm, contacta con seno cavernoso y alcanza al quiasma dptico.
Analitica: GH:31.6ng/ml, IGF-1:815ng/ml, PRL diluida:9.4ng/ml, T4L:0.755ng/ml, calcio:8.9
mg/dl, Glucosa: 89 mg/dl. Eco de tiroides: nddulo en polo inferior de LTI1. Campimetria:
hemianopsia bitemporal. Colonoscopia: sigmoides y transverso redundantes, dolicomegacolon,
Ecocardiografia normal. Fue sometido a reseccién transesfenoidal. Reportaron: Tumor sellar,
vascularidad moderada adherido al diafragma de aracnoides. AP: Adenoma. GH(+) 90%, PRL(+)
70%. Ki-67:10%.

Conclusiones:

Los tumores productores de GH son infrecuentes en la edad pediatrica y se asocian a mutaciones
genéticas del cromosoma X en un 50%. Son frecuentes en varones, con grandes tumores
hipofisarios y generalmente resistentes al tratamiento médico y persistentes al tratamiento
quirdargico.
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TITULO: AGRANULOCITOSIS INDUCIDA PORTIAMAZOL: APROPOSITO DE TRES CASOS
AUTOR: Liset Paola Sifuentes Hermenegildo

CO-AUTORES: SoniaHelen Pérez Cavero; Marlon Augusto Yovera Aldana

INSTITUCION: Hospital Maria Auxiliadora

Presentacion del Caso:

La agranulocitosis inducida por antitiroideos (ATD) es un evento adverso poco frecuente pero
potencialmente grave (aproximadamente el 0,35%).

Se presenta 3 casos consecutivos ocurridos en Marzo 2019 en el Hospital Maria Auxiliadora.

CASO 1: Vardn de 28 afios, con Enfermedad de Graves-Basedow (EG-B) desde hace 1 afio, con
Tiamazol 40mg/dia. Hospitalizado hace 6 meses por Agranulocitosis inducida por tiamazol (AIT),
al alta reinicia tiamazol misma dosis; 45 dias después presenta fiebre, dolor de garganta, y
deposiciones liquidas. Tras 7 dias acude a nuestro hospital, con hemograma 1300 leucocitos x
mm3 y 130 neutrdfilos, TSH: <0.005 Uui/ml T4L: 2.78 ng/dl. Es hospitalizado por AIT, recibio
factor estimulante de colonias (FEC) 300mg SC c¢/24h por 4 dias, al cuarto dia presenté aumento
de leucocitos: 14000 x mm3. Esdado de altaalos 9 dias.

CASO 2: Mujer de 17 afios, con EG-B hace 6 meses en tratamiento con tiamazol 40mg/dia; 15 dias
despuésdeiniciado tratamiento cursa febril, con cefalea y dolor de garganta, al décimo dia acude
a clinica particular, con hemograma: 2300 leucocitos x mm3 y 300 neutrdfilos; es hospitalizada
por AIT. Inicia FEC 300mg SC c/24h por 4 dias; sin mejoria, solicita alta voluntaria y acude a
nuestro Hospital, con hemograma 1600 leucocitos x mm3, 141 neutrdfilos, TSH: 0.01Uui/mly
T4L: >7.77 ng/dl ATPO: 336 Ul/ml y reinicia quinta dosis de FEC. Cuatro dias después,
hemograma: 11000 leucocitos x mm3y 6600 neutrofilos; porlo que esdada de alta.

CASO 3: Mujer de 26 afios con EG-B hace 6 meses, inicia Tiamazol 30mg/dia. A los 30 dias
presento fiebre, dolor de garganta, nauseas y vémitos. Al tercer dia ingresa al Hospital con
Hemograma: 890 leucocitos x mm3 y 98 neutrdfilos, TSH: <0.005 Uui/ml T4L: 1.07 ng/dl. Es
hospitalizada por AIT. Al quinto dia cursa con hipotensién e insuficiencia respiratoria; por lo que
ingresa a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Al segundo dia en UCl inicia FEC por 6 dias. Tras lo
cual, leucocitos: 24000 x mm3y 15000 neutrdfilos. Al sétimo dia ingresa al servicio de Medicina, y
esdadadealta 2 dias después.

Los 3 pacientes fueron dados de alta con Carbonato de litio 300mg c/8horas hasta que recibieron
Yodo radiactivo aproximadamente 3 meses después del evento.

Conclusiones:

Los tres pacientes presentaron AIT en menos de 60 dias de iniciado Tiamazol, con sintomatologia
similar.

BIBLIOGRAFIA

-Manrique, H. etal. 2013. Agranulocitosis inducida por metimazol en pacientes con enfermedad de Graves. Revista Medica Herediana;
24:109-113.

- Birmingham, A. et al. 2017. Use of granulocyte colony-stimulating factor in the treatment of methimazole-induced agranulocytosis: a
case report. Clinical Case Reports.

- Roca, J. etal. 2002. Agranulocitosis inducida por metimazol: a propdsito de tres casos. Revista Peruana de Endocrinologia; 05: 1-2
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TITULO: ALTERACION VISUAL COMO PRESENTACION INICIAL DE HIPERTENSION
ARTERIALDE ORIGEN ENDOCRINO
AUTOR: Sebastian Vergara Aro

CO-AUTOR: ElbaRodriguez Lay
INSTITUCION: Hospital Nacional Arzobispo Loayza

OBIJETIVO: Reportar un caso de hipertensién arterial secundaria a feocromocitoma que
presentd como manifestacidn inicial alteracion visual

Presentacion del Caso:

Paciente vardn de 25 afos, presenta desde hace 15 meses cefalea de leve intensidad, hace 6
meses presenta visiéon borrosa en ojo derecho por lo cual acude a centro de salud, siendo
diagnosticado de hipertension arterial. Es evaluado por servicio de medicina interna, hallandose
masa a nivel de suprarrenal izquierda. Al examen fisico presenta PA de 150/80 mmHg, FC de 82
lat/min.

Examenes de laboratorio: aldosterona sérica 28.8 ng/dl, actividad de renina plasmatica >6.6
ng/ml/h, metanefrinas en orina 1.03 mg/24 h, creatinina en orina 1.7 g/24 h, relacién
metanefrinas/cr0.61

La ecografia abdominal mostré hidronefrosis renal izquierda y la tomografia abdominal mostro
unatumoracién localizada en regidn suprarrenal izquierda de 52x43 mm.

Paciente recibid bloqueo adrenérgico alfa con terazosina y bloqueo beta con bisoprolol. Fue
sometido a adrenalectomia izquierda laparoscdpica, se encontré tumor de 35x45x45 mm,
diagndstico microscopico de feocromocitoma.

Cuatro dias después de la operacién presenta metanefrinas en orina 0.88 mg/24 h (0.05-1.0). Un
mes posterior a la operacion el paciente presenta PA de 100/80 mmHg sin uso de
antihipertensivosy refiere ausencia de sintomas iniciales.

Conclusiones:

Los sintomas de retinopatia hipertensiva no suelen ser los iniciales en la presentacidén de
feocromocitoma. Se reporta el caso de un paciente a quien se le diagnosticé feocromocitoma que
acudid alaconsultainicial por problemas de vision
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TITULO: CETOACIDOSIS DIABETICA ASOCIADA A SINDROME DE KLINEFELTER
AUTOR: MR. William Lapa Yauri
CO-AUTORES: Dra. CarolinaSarria Arenaza; Dr.José Enrique Solis Villanueva

INSTITUCION: Hospital Nacional Arzobispo Loayza

Presentacion del Caso:

Varén de 31 afios, con diabetes tipo 2 diagnosticado hace 2 meses y tratamiento con metformina,
laparotomia exploratoria por trauma abdominal hace 6 afios. Ingresa por disuria, polaquiuria,
polidipsia, pérdida de peso, hiporexia, vdmitos y somnolencia. Al examen PA: 110/70 mmHg, FC:
1081p, FR: 24 rp,T2:37°C,IMC: 31.4 kg/m2, mucosa oral seca, ginecomastia bilateral (Fig. 1),
escaso vello facial y corpora | (Fig. 2). Tejido celular subcutaneo de distribucidn ginecoide,
micropene vy testiculos prepuberales. Somnoliento. Laboratorio: Glucosa: 410 mg/dl; HbAlc
15,2%; creatinina: 1,01 mg/dl; gases arteriales: pH 7.14 pC02: 20,HCO3: 6.6,AG: 29 electrolitos
normales. Cetonuria: 3+. Se concluye: cetoacidosis diabética. Se solicita ademds: FSH 61,18
uU/mi (1,5-12,5); LH: 28,47 uU/mi (0,7-8,6); testosterona total: 0,41 ng/ml (2,8-8), compatible
con hipogonadismo hipergonadotréfico por lo que se solicita cariotipo en sangre periférica,
resultando 47,XXV en 20 metafases analizadas (fig. 3).

Recibe undecanoato de testosterona IM cada 4 semanas, insulina NPH 12 Ul/8Ul mas
metformina 850 mg cada 12 horas. Control a los 3 meses: glucosa basal 89 mg/dl y HbA1C de
9.5%.

Conclusiones:

Presentamos el caso de un vardn joven con cetoacidosis diabética e hipogonadismo, secundario
asindrome de Klinefelter. El sindrome de Klinefelter estd asociado a Diabetes con un RR que varia
de 1.64 a 7.06 segun la literatura actual. Ademads, destacamos la importancia de la historia clinica
y la exploracion fisica para un adecuado diagnéstico de condiciones poco frecuentes como el
Sindrome de Klinefelter.

Fig. 1 Fig. 2
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TITULO: HIPOFISITIS CON PANHIPOPITUITARISMO, DIABETES INSIPIDA Y TALLO
HIPOFISIARIO ENGROSADO
AUTOR: Dario Ugarte Mercado

CO-AUTORES: CarlosHorna Diaz Gonzalo, Miranda Manrique, Enrique Urdanivia Bertarelli
INSTITUCION: Hospital Nacional Dos de Mayo

Presentacion del Caso:

Reportamos el caso de un hombre de 65 afios que presentd cefalea, poliuria y polidipsia
progresivas por 5 meses. Se realizd una polipectomia nasal particularmente sin mejoria. Luego
desarrolld diarrea, disminucidn del sensorio, disartria, conducta bizarra y delirio. Fue internado
como encefalopatia; presentaba desorientacion, hipotensidn, incapacidad para ambular, fiebre,
vomitos, tos productiva, poliuria (3-4 litros por dia), hipernatremia (170 mEg/l) se inicio
tratamiento para meningoencefalitis por TBC y desmopresina, la hipotension persistid y el Na
bajéa 122 mEq/I.

Examenes de laboratorio: Na+: 170mmol/l, Osm-Urinaria: 35mOsm/Kg T4l: 0.49ng/dl, TSH:
2uUl/ml, ACTH: <5pg/ml, Cortisol: 3.04ug/dl, IFG-1: <15ng/ml, FSH: <0.66mUl/ml, LH:
0.21muUl/ml, Testosterona: <4.9ng/dl, DHEA-S: 3.61ug/dl, Prolactina: 15.1ng/ml, PTH:
54.7pg/ml, Anti TPO: 169Ul/ml, LCR: Pleocitosis mononuclear, glucosa: 70mg/dl PCR-TBC:
Negativo, Cultivos para bacteriasy TBC: Negativos.

Resonancia magnética: engrosamiento de tallo hipofisiario y quiasma optico, hipdfisis
aumentadatamafo sin lesiones tumoralesy escaso realce de neurohipofisis con contraste.

Durante su hospitalizacion desarrollé6 neumonia aspirativa, sepsis, hipotension y angina
inestable. Finalmente luego de varias semanas fue enviada un aconsulta a endocrinologia Y EL
diagnostico de panhipopituitarismo por hipofisitis fue hecho. El tratamiento con hidrocortisona,
desmopresiva y levotiroxina causé mejoria del paciente dentro de las primeras 24 horas. El
paciente fue dado de alta en buen estado.

Conclusiones:

La hipofisitis puede ser confundida con otras enfermedades y debe ser diagnosticada
tempranamente, a considerarse en un paciente con panhipopitutarismo, en ausencia de
adenoma hipofisiarioy asociado a diabetes insipida.
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TITULO: PROLACTINOMA GIGANTE COMPLICADO EN MUJER JOVEN
AUTOR: Alvarez Gamero Julio César *

CO-AUTORES: Alatrista Garcia César Leonardo"’; Suarez Rojas Jacsel"’; Merchan Pinto Jorge
Luis"?; Lourdes Trujillo Aguirre'*; Paz Ibarra José Luis"”’

INSTITUCION: 1.HOSPITALNACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS.
2. UNIVERSIDAD PERUANA CAYETANO HEREDIA.
3. UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS

Presentacion de Caso:

Mujer de 24afos, procedente de Tacna. Refiere amenorrea desde hace 4afios, ginecologia indicé
ACOs. Hace 3afios cefalea opresiva bi-parietal episddica, que calma con analgésicos. Hace 1afio,
se agrego disminucion de vision en ojo derecho acudiendo a oftalmdlogo quien indicé uso de
lentes, sin mejoria. Siete meses antes del ingreso empeord agudeza visual (percibia movimientos
de manos con ojo derecho), 3 meses antes se agregd hemianopsia temporal izquierda. Un mes
antes, cefalea incrementa en intensidad y frecuencia, neurdlogo indicé RMN de encéfalo que
mostré tumor a nivel hipofisiario (47x31x36mm).

Ingresd a emergencia por cefalea subita asociada a vomitos, RMN evidencié macroadenoma con
signos de hemorragia intra-tumoral. PRL:470mg/dl, TSH:4,2uUl/ml, T4L:0,45ng/dl,
cortisol:0,17ug/dl. Luego de compensacion fue sometida a reseccidén transesfenoidal,
reportaron piso selar erosionado y tumoracién grisacea vascularizada con hematoma
intratumoral. La patologia confirmé adenoma hipofisario de patréon papilar, PRL(+), Ki67:4%.
Tuvo recuperacion de visidon Ol, no asi del OD (OCT informd atrofia del nervio éptico). No
evidencia clinica ni hormonal de NEM1. Al alta, PRL:452ng/ml (diluciéon 1:100), se indicé
LT4(100ug/d), Hidrocortisona(30mg/d) y Cabergolina(2mg/sem).

Conclusiones:

Los PRLomas gigantes son definidos por tener un didmetro >4cm y/o extension supraselar >2cm,
marcada agresividad, compromiso extraselar extenso, y niveles de PRL >1000ng/mL.
Corresponden al 0,5-4,4% de todos los tumores hipofisiarios. El tratamiento de primera linea son
los agonistas dopaminérgicos, quedando la cirugia reservada para la descompresion dptica
rapida, la prevencién de la apoplejia hipofisiaria, el manejo de fistula de LCR o hidrocefalia y en
aquellos casos refractarios a los agonistas dopaminérgicos.
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Figuras

1. Tomografia pre quirurgica

2. Resonancia magnética post quirurgica

3. Anatomia patoldgica. Se evidencia células hipofisarias tumorales de patrén mono
morfico con presencia de canales vasculares abundantes. IQ: Prolactina +. Ki67: 4%
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TITULO: SONOELASTOGRAFIA POR ONDAS DE CORTE (SHEAR WAVE) EN LA
EVALUACION DE NODULOS TIROIDEOS

AUTOR: Ramon Fajardo

Objetivo:

Valorar el aporte diagndstico de la elastografia por ondas de corte o shear wave (ESW), junto a los
parametros TIRADS-ACR Edicion 2017 (TIRADS), en la diferenciacion de nédulos tiroideos (NT)
benignosy malignos.

Material y Métodos:

Se evaluo retrospectivamente 60 NT, en igual nimero de pacientes (enero 2017 a junio 2019), a
través de ultrasonido (modo B) y ESW relacionandolo a los resultados de biopsia por PAAF. Se
obtuvieron curvas COR y puntos de corte para la rigidez en kilopascales (kPa), cociente
elastografico (CE) y puntaje TIRADS

Resultados:

De los 60 pacientes, 49 fueron mujeres. La edad media fue 55.1 afios. Los nédulos midieron entre
5.5mm-76mm. Se identificaron 10(16.7%) nédulos BethesdaV 6 VI. El punto de corte de 82.5KPa
para rigidez arroja sensibilidad 60%, especificidad 78% para Bethesda V/VI (IC 95%). El CE 22.36
diferencia nédulos Bethesda V/VI con sensibilidad 80%, especificidad 74%, VPP 38%, VPN 92.5%.
Un puntaje TIRADS de 7 puntos (TIRADS-5), detecta nédulos Bethesda V/VI con una sensibilidad
90%, especificidad 76%, VPP 43%y VPN 97%. La ESW sumada a la evaluacién TIRADS, incrementd
la especificidad para detectar nddulos Bethesda V/VI hasta 86%, comparado a 76% si sélo se
usara puntaje TIRADS.

Conclusiones:

El uso concomitante de ESW y modo B (TIRADS) en la evaluacion de NT incrementa la
especificidad en la identificacion de nédulos malignos y puede constituir un criterio mas de
certeza paralatomade decisiones (realizacion de PAAF).
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TITULO: INYECCION PERCUTANEA DE ETANOL EN NODULOS TIROIDEOS QUISTICOS,
EXPERIENCIA DE DOS ANOS EN UN HOSPITAL NIVEL Ill DE LA SEGURIDAD
SOCIAL PERUANA

AUTOR: Maria Pilar Churampi Lopez"™

CO-AUTOR:  Dr.Alberto Teruya™
1 Servicio Endocrinologia Hospital Nacional Edgardo RebagliatiMartins
a Médico Asistente

INSTITUCION: Hospital Edgardo Rebagliati Martins

Objetivo:

Describir la experiencia de un hospital nivel Il de la seguridad social peruana usando inyeccion
percutanea de etanol al 96° para el tratamiento de nddulos tiroideos quisticos entre el 2015 y
2016.

Material y Métodos:

Serie de casos con revision retrospectiva de historias clinicas y fichas de procedimiento. Se
incluyeron todos los pacientes seguidos al menos 32 semanas post procedimiento. Se excluyo
malignidad. Se midié funcién tiroidea, caracteristicas ecograficas, complicaciones, nimero de
sesiones, volumen inicial y durante seguimiento. Se definié éxito como reduccién de al menos
50% del volumen inicial. Las variables fueron descritas por paciente y en conjunto. Finalmente se
evalud asociacion entre alguna variable y falla.

Resultados:

Se incluyeron 13 pacientes en total. 90.9% fueron de sexo femenino, 81.8% eutiroideos, 53.9%
quistes simples, volumen inicial promedio fue 14.2cc, y requirieron una media de 3.3 sesiones
por paciente. A las 32 semanas, el 84.6% (11/13) lograron reduccién mayor al 50% del volumen
inicial, encontrandose asociacion entre falla e hipotiroidismo, asi como volumen inicial <5cc o
>20cc. La curva de sobrevida mostré que todos los éxitos se alcanzaron hasta las 12 semanas de
seguimiento.

Conclusiones:

Este primer estudio en el Pert encontrd una alta tasa de éxito y seguridad. Los pacientes que no
tuvieron respuesta hasta la semana 12 ya no respondieron. Ademas, hipotiroidismo, y tener
nodulos<5cco0>20cc, se asociaron afalla.
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TABLA N°1: Caracteristicas de la Serie de Casos

VARIABLES

Genero

Edad

Funcion Tiroidea

Caracteristicas ecograficas
Exito del primer

procedimiento

Caracteristicas liquido

Volumen Inicial

Volumen Inicial

Volumen Final
Porcentaje de Reducciéon
Numero sesiones

Exito (reduccion de al

menos 50%) a los 8 meses

Recidiva (éxito cuyo

volumen aumente hasta 50%

del original) a los 6 meses

Femenino
Masculino
Media
Mediana
Eutiroidea
Hipertiroidea
Hipotiroidea
Quiste simple
Quiste complejo
Exitoso
Frustro
Sero-hemético
Amarillo citrino
Coloide

<5cc

5-20 cc

> 20 cc

Media
Mediana
Media
Mediana
Media
Mediana
Media
Mediana

Si

NO

Si

NO

N° PACIENTES
N=13
n (%col)
12 (92.3%)
1(7.7%)
57.4
56.0
9 (69.2%)
1(7.7%)
3 (23.1%)
7 (53.9%)
6 (46.2%)
11 (84.6%)
2 (15.4%)
6 (46.2%)
6 (46.2%)
1(7.7%)
2 (15.4%)
9 (69.2%)
2 (15.4%)
14.24
11.90
4.02
1.40
76.2%
89.3%
881
2.00
11 (84.6%)
2 (15.4%)
0/11 (0.0%)
11/11 (100.0%)

VARIACION'

64.0% - 99.8%
0.2% - 36.0%
+/-11.5*

(39 — 78)*
38.6% - 90.9%
0.2% - 36.0%
5.0% - 53.8%
25.1% - 80.8%
19.2% - 74.9%
54.6% - 98.1%
1.9% - 45.5%
19.2% - 74.9%
19.2% - 74.9%
0.2% - 36.0%
1.9% - 45.5%
38.6% - 90.9%
1.9% - 45.5%
+/-12.78*

(4.6 — 52.3)**
+/- 6.75*

(0.5 - 19.5)**
+- 26.6%"
(19.6% - 95.9%)**
+-2.2*
(1-8)y=

54.6% - 98.1%
1.9% - 45.5%
0.0% - 25.9%
74.1% - 100.0%

" Intervalo Confianza 95%
* Desviacién Estandar
** Rango Minimo — Méaximo
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FIGURA N°2: Curva de Sobrevida hasta alcanzar el éxito del procedimiento (reduccion
del 50% del volumen inicial)
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TABLA N°3: Diferencias entre los pacientes que tuvieron éxito (reduccion del 50% delvolumen inicial)
versus los que fallaron al procedimiento

VARIABLES Exito Fallo p
N=11 N=2
n (%col) n (%col)
Genero Femenino 10 (90.9%) 2 (100%) 1.000*
Masculino 1(9.1%) 0(0)
Edad Media 57.8 +/-11.8 55.0 +/-12.7 0.843**
Mediana 56 55
Funcién Tiroidea Eutiroidea 9 (81.8%) 0(0) 0.019***
Hipertiroidea 1(9.1%) 0(0)
Hipotiroidea 1(9.1%) 2 (100%)
Caracteristicas Quiste simple 6 (54.6%) 1 (50%) 1.000*
ecograficas Quiste complejo 5 (45.4%) 1(50%)
Caracteristicas Serohematico 6 (54.6%) 0 (0) 0.252***
liquido Amarillo citrino 4 (36.4%) 2 (100%)
Coloide 1(9.1%) 0 (0)
Volumen Inicial <5cc 1(9.1%) 1 (50%) 0.070***
5-20 cc 9 (81.8%) 0(0)
>20cc 1(9.1%) 1(50%)
Volumen Inicial Media 14.26 +/-13.3 1410 +/-13.4 0.843**
Mediana 11.90 141
Numero sesiones  Media 3.3+-21 3.5+/-3.5 1.000**
Mediana 2.00 3.5
Tiempo (en Media 7.82 +/-4.2 NA NA
semanas) para Mediana 6(2-12)

alcanzar éxito

* Test exacto de Fisher
** U de Mann-Whitney
*** Chi cuadrado
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TABLA N°2: Caracteristicas de cada paciente

Paciente Edad Sexo Funcién Caracteristicas Caracteristicas Frustro al P i Exito de Recidiva 6
tiroidea ecograficas liquido 1erintento inicial (cc) final (cc) Reduccién inyecciéna meses
alos8 alos 8 los 8 después
meses meses meses de éxito
001 63 F Eutiroidea Simple Serohematico NO 6.3 1.1 82.5% Sl NO
002 49 F Eutiroidea Complejo Serohematico NO 4.9 1.4 71.4% Sl NO
003 46 F Hipotiroidea Complejo Citrino NO 4.6 3.7 19.6% NO -
004 45 F Eutiroidea Complejo Serohematico NO 14.7 0.6 95.9% SI NO
005 64 7 Hipotiroidea Simple Citrino NO 236 18.7 20.8% NO -
006 56 F Hipotiroidea Simple Serohematico SI 52.3 19.5 62.7% Sl NO
007 70 F Eutiroidea Complejo Coloide NO 12.2 0.7 94.3% SI NO
008 51 F Eutiroidea Simple Serohematico SI 9.3 0.5 94.6% SI NO
009 78 M Hipertiroideo ~ Simple Citrino NO 17.5 1.7 90.3% Sl NO
010 39 F Eutiroidea Complejo Citrino NO 15.7 1.6 89.8% SI NO
011 53 F Eutiroidea Simple Serohematico NO 11.9 1.6 86.6% SI NO
012 69 F Eutiroidea Complejo Citrino NO 6.5 0.5 92.3% SI NO
013 63 F  Eutiroidea Simple Citrino NO 5.6 0.6 89.3% Sl NO

FIGURA N°1: Evolucioén del volumen de los nddulos tiroides Post-Procedimiento por cada
paciente (Seguimiento hasta las 32 semanas)
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TITULO: CONTROL GLICEMICO, HOSPITALIZACIONES, COMPLICACIONES Y MUERTE EN
UNA COHORTE DE PACIENTES DIABETICOS ATENDIDOS EN UN HOSPITAL
GENERAL

AUTOR: Gretell Irina Molina Calderén

INSTITUCION: Hospital Cayetano Heredia

Presentacién del Caso:

Objetivos:

OBJETIVO PRIMARIO: Determinar la frecuencia de hospitalizaciones y muerte por cualquier
causade los pacientes atendidos en el Hospital Cayetano Heredia (HCH) en el periodo 2015-2019.
OBJETIVO SECUNDARIO: Determinar la apariciéon de complicaciones crénicas de una cohorte de
pacientes diabéticos del HCH en el periodo 2015-2019.

Determinar la frecuencia de aparicion de complicaciones agudas de una cohorte de pacientes
diabéticosdelHCH en el periodo 2015-2019.

Realizar una evaluacion de cumplimiento de meta de control glicémico en pacientes de la cohorte
delHCH en el periodo 2015-2019.

Identificar la terapéutica actual de tratamiento de los pacientes pertenecientes a la cohorte en el
periodo2015-2019.

Material y métodos:

TIPO DE ESTUDIO: Longitudinal, analitico, de cohorte retrospectiva.

TIPO DE MUESTREO: Todos los pacientes pertenecientes ala cohorte del HCH del afio 2015.
CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes pertenecientes ala cohorteinicial del HCH, realizada el afio 2015.

e PacientesenseguimientoaMayo del 2019.

e Firmade consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientesde los cualesyano se dispongan datos que permitan el seguimiento.

e Para toma de hemoglobina glicosilada: pacientes con hemoglobina menos de 10 g/dI,
pacientes con diagndstico de enfermedad renal crénica, hepatopatia crénica.

PROCEDIMIENTOS:

Reclutamiento de pacientes de la cohorte inicial por via telefénica: Se incluyeron 211 pacientes
de la cohorte inicial del 2015 (se tuvo una pérdida de 130 pacientes, entre los que se incluyen a
aquellos que cambiaron de nimero telefénico o no tenian numero telefénico disponible, ademas
de aquéllos que no desearon participar en el seguimiento).

A los pacientes que accedieron ser evaluados se les citd en el Servicio de Endocrinologia para
explicaciény posterior firma de consentimiento informado.

Entrevista sobre datos socio-demograficos.

Examenes de laboratorio: Hemoglobina glicosilada mediante método de Cromatografia de
Intercambio (HPLC).

Definicién de outcome:

e Muerte del paciente: Sefialar causa de muerte.

e Hospitalizacidn: Se define por hospitalizacion por cualquier causa, producida hasta mayo de 2019.
e Aparicién de nuevos casos de complicaciones cronicas de diabetes.

e Aparicién de nuevos casos de crisis hiperglicémicas.
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ANALISIS ESTADISTICO: Se realizé anélisis estadisticos descriptivos; en el caso de las variables
cuantitativas, se calculd la desviacién estandary la media.

Para las variables cualitativas, se utilizé la prueba de chi cuadrado, mediante el software estadistico
Spss ® version 22.0.

Se realizé un analisis de supervivencia de esta cohorte, mediante la elaboracion de curva de Kaplan
Meier. A fin de determinar la mortalidad y/o eventos de hospitalizacion por cada afio de
seguimiento (calculo de supervivencia a los cuatro afios). Para el calculo del Hazard ratio para
eventos de hospitalizacién y/o muerte, se utilizd la prueba de regresion de Cox.

Para eliminar factores confusores se realiz6 un modelo de regresion logistica, mediante analisis
multivariado.

Paralarepresentacion grafica de resultado se utilizé el programa Microsoft Excel ©® 2010.

ASPECTOS ETICOS: Protocolo y Trabajo aprobado por el Comité de ética del Hospital Cayetano
Heredia (CODIGO: 053-019)

Financiacion: Privada

Resultados:

En los pacientes evaluados, se encontré una media de edad de 65,2 afios (DE 10,16), 60.2% fueron
mujeres, con tiempo de enfermedad con una mediana de 14,02 afios (RIC 4-15). El buen control
glicémico, expresado a través de HbAlc <7%, estuvo presente en 31,3% de los pacientes, al final de
seguimiento de 4 afios.

En relacién a la terapéutica utilizada para control glicémico, la mas usada fue metformina (75.8%),
seguidodelusodeinsulina (35.07%).

En el periodo de estudio, se tuvo un total de 51 casos de hospitalizaciones, siendo la patologia de
vesicula biliar la causa mas frecuente con un total de 9 casos (4%). En la evaluacion de mortalidad, en
el estudio se encontro un total de cuatro muertes, lo que constituye una tasa de mortalidad de 0.018
por 1000 pacientes, siendo la causa mas comun la sepsis. Se tuvo un total de 7 nuevos casos de crisis
hiperglicémicas, ademas de un total de 89 nuevos casos de complicaciones microvasculares 'y 17
nuevos casos de complicaciones macrovasculares.

Serealizd andlisis multivariado mediante regresion logistica, usando modelos ajustados segun edad,
tiempo de enfermedad, sexo, valor de hemoglobina glicosilada, uso de estatinas, uso de insulina y
presencia de complicaciones crénicas al inicio del estudio. Al analizar el riesgo de hospitalizacidn, se
encontrd asociacion con uso de estatinas como factor protector (OR: 0.43, p<0.05), ademas de
Hazard ratio de 0.821 para control metabdlico adecuado, 0.661 para uso de estatinas y 0.881 para
uso deinsulina. (p>0.05).

Al evaluar riesgo de apariciéon de complicaciones crénicas de diabetes; para aparicién de
complicaciones macrovasculares, se considera factor de riesgo la presencia de complicaciones
microvasculares desde el inicio del estudio (OR: 1.81; p<0.05).Para la aparicién de complicaciones
microvasculares, se consideran factor protector, menor edad (OR: 0.96; p<0.05), sexo masculino
(OR:0.52; p<0.05) y factor de riesgo uso de acido acetil salicilico (OR:2.35; p<0.05)

Finalmente al evaluar la ocurrencia de crisis hiperglicémicas, éstas tuvieron asociaciéon con sexo
masculino (OR: 2.59; p>0.05) y con elevacion del nivel de hemoglobina glicosilada (OR: 1.1; p>0.05)

Conclusiones:

El control glicémico fue deficiente en la poblacion estudiada (sélo el 31.3% alcanzd la meta de
hemoglobina glicosilada menor de 7%).

La terapéutica mas utilizada para control de glucemia fue la metformina.

La ocurrencia de hospitalizaciones, se asociaron con la coexistencia de complicaciones crénicas.
Ademads en nuestro estudio, el uso de estatinas se asocié como factor protector para ocurrencia de
eventos de hospitalizacion. Para la aparicién de nuevos casos de complicaciones croénicas, se
consideran factor de riesgo el uso de acido acetilsalicilico desde el inicio de seguimiento. La
elevacién de niveles de hemoglobina glicosilada y sexo masculino, tuvo asociacion con la ocurrencia
de crisis hiperglicémicas
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TITULO: CALIDAD DE LA EVIDENCIA QUE RESPALDA RECOMENDACIONES DE LA GUIA
DE GRUPO DE TRABAJO INTERNACIONAL DE PIE DIABETICO 2019
AUTOR: Franco Edgard Mio Palacios

CO-AUTORES: Carlos Leonardo Murguia Chiang, Raul Martin Aparcana Uribe, Aldo Ponce
Vargas, Henry Mendoza Cabrera

INSTITUCION: Hospital Augusto Hernandez Mendoza EsSALUD - Ica
Hospital Alberto Sabogal Essalud Callao

Objetivo:

Valorar la calidad de la evidencia que sustenta las recomendaciones de la Guia de Grupo
de Trabajo Internacional de Pie Diabético 2019 (IWGDF)

Material y Métodos:

Analizamos calidad de evidencia y grado de recomendacién de la Guia de Grupo de
Trabajo Internacional de Pie Diabético (publicada website del \WGDF)

Resultados Recomendaciones
Ndmero Grado Calidad evidencia
Prevencion de ulceras en personas 14 fuerte 57.1% | alta 14.3%
con diabetes débil 42.9% moderada 21.4%
baja 64.3%
Descargas de ulceras del pie en 9 fuerte 38.4% | alta 7.7%
personas con diabetes débil 61.6% moderada 15.4%
baja 76.9%
Diagndstico, pronostico y manejo de 17 fuerte 100% | alta 0%
la enfermedad arterial periférica en débil 0% moderada 17.6%
personas con ulcera del pie y baja 82.4%
diabetes
Diagndstico y tratamiento de 27 fuerte 63.9% | alta 5.6%
infeccion del pie en personas con débil 36.1% moderada 36.1%
diabetes baja 58.3%
Intervenciones para incrementar la 13 fuerte 38.5% | alta 0%
curacion de la ulceras del pie en débil 61.5% moderada 30.8%
personas con diabetes baja 69.2%
Clasificacién de la ulceras del pie 5 fuerte 60% alta 20%
diabético débil 40% moderada 60%
baja 20%
Total 85 fuerte 62.2% | alta 6.1%
débil 37.8% moderada 28.6%
baja 65.3%

Conclusiones:

La nueva Guia de Grupo de Trabajo Internacional de Pie Diabético de 2019 tiene una
proporcion significativa de recomendaciones con nivel GRADE fuerte, sin embargo la proporcién
de evidencia de alta calidad que las respalda es escasa.
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TITULO: PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN ALUMNOS DE PRIMARIA,
LAMBAYEQUE - PERU, 2016

AUTOR: Franco Ledn

Objetivo:

Determinar la prevalencia de sobrepeso-obesidad infantil en Lambayeque-Peru y
explorar la asociacion entre caracteristicas sociodemograficas y el estado nutricional, durante el
2016.

Materialesy Métodos:

Estudio descriptivo transversal con analisis exploratorio. Muestreo polietapico por
conglomerados. Se evaluaron 1015 escolares de 5-14 afios, determinando su IMC seguln
estandares de la IOTF y la circunferencia abdominal segiin OMS; se describieron antecedentes
paternos y percepcion del estado nutricional de sus nifios, realizandose un analisis exploratorio
bivariado entre estas variablesy el estado nutricional. Se usé chi2 para variables categéricasy t de
student o ANOVA para las numéricas; se calculd la concordancia entre la percepcién paternay el
estado nutricional. Se usé Statal3.

Resultados:

El promedio de edad fue: 8,62 +/- 1,7 afios; 51,3% fueron mujeres, 74,3% de colegios
publicos. La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue 26,11% y 16,55%, hallandose mayor
obesidad en colegios privados (p=0,002) y en el turno mafiana (p=0,003); 32,2% de los padres,
referian dislipidemiay 98,8% de los padres de nifios obesos, tuvieron una percepcion erronea del
estado nutricional de sus hijos (kappa=0,17, p<0,001).

Conclusion:

El sobrepesoy obesidad son mayores alos de otros estudios locales y nacionales; ambos
han aumentado, en especial el sobrepeso. Los alumnos de colegios privados y del turno tarde son
mas obesos. Existe una percepcion paterna erronea del estado nutricional, especialmente en
relacién aobesidad.

Palabras Clave:

Sobrepeso, Obesidad, Nifios, indice de Masa Corporal.

Fuente:

DeCS (BIREME)
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TITULO: CONOCIMIENTOS SOBRE PREVENCION DE PIE DIABETICO EN PACIENTES DE
UN HOSPITAL DE LAMBAYEQUE, 2019

AUTOR: Franco Ledn

Objetivo:

Describir los conocimientos sobre prevencidn de pie diabético en pacientes del Hospital
Regional Lambayeque, 2019.

Material y métodos:

Estudio descriptivo transversal en 113 diabéticos de consulta externa de
endocrinologia, elegidos mediante muestreo no probabilistico consecutivo. Se aplicé un
cuestionario estructurado de 14 preguntas.

Resultados:

76,8% fueron mujeres; 78,7% no tenian ninguna ocupacion, sélo 27,4% tenian primaria
completay46,9% eran casados; 38,1% eran obesosy 53,9% hipertensos. La forma de tratamiento
mas frecuente fue antidiabéticos orales: 71,7 %. Fueron adherentes al tratamiento: 33,6%; las
medianas de edad, afios con Diabetes, nimero de controles anuales y charlas educativas fueron
61, 7, 4 y cero, respectivamente. Solo 23,8% habian recibido al menos, una charla educativa;
36,3% tuvieron una Hemoglobina glicosilada mayor de 7mg/dl. Las preguntas con mayor
frecuencia de acierto fueron ¢ Cada cudnto tiempo es recomendable lavarse los pies?: 98,2%y si
es inadecuado que un diabético camine descalzo: 75,2%; la pregunta con menor frecuencia de
acierto: ¢ De qué material deben ser las medias que usa un diabético?: 4,4%. No hubo asociacion
entre control de la enfermedad y frecuencia de lavado de los pies (p=0.798) ni andar descalzo
(p=0.148) ni entre haber recibido charlas educativas y lavado de los pies (p=0.578) ni andar
descalzo (p=0.277).

Conclusiones:

Los pacientes conocian la frecuencia adecuada de lavado de pies y que andar descalzo
no es adecuado y desconocian el material mds adecuado de los calcetines. No se halld asociacion
con control de la enfermedad ni haber recibido charlas educativas.

Palabras clave:
Conocimiento, autocuidado, prevencidny pie diabético
Fuente:

DeCS (BIREME)
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TITULO: DENSIDAD DE MASA OSEA Y MARCADORES BIOQUiIMICOS DEL METABOLISMO
OSEO EN ADULTOS NORMALES DE 30 A 40 ANOS DE LIMA/PERU EN ANO 2018
AUTOR: Dr. Fausto Garmendia Lorena

CO-AUTORES: Dra. Rosa Pando Alvarez; Dr. Oscar Ruiz Franco; Dra. Angela Chuquihuara
Rodriguez; Dr. Arquimedes Hidalgo Garcia; Dr. TM. Martin Hernandez Alegre;
Dra Gloria Larrabure Torrealva; Dr. Gerardo Ronceros Medrano; Dr. José
Fuentes Rivera; Dra Diana Yactayo Silva; Dr. Alex Orellana Cortez

INSTITUCION: Instituto de Investigaciones Clinicas, Facultad de Medicina, Universidad
Nacional Mayor de San Marcos; Hospital Nacional Dos de Mayo

Objetivo:

Determinar la densidad de masa d6sea (DMO) y los marcadores bioquimicos del
metabolismo 6seo de adultos normales de 30 a 40 afios de Lima/Pert en el afio 2018
Material y Métodos:

Estudio cuantitativo, analitico, transversal; previo consentimiento informado, se
incorporod a 84 mujeresy 53 varones, de 30 a 40 afos de edad, residentes en Lima Metropolitana.
Se registré informacion del estado actual, antecedentes personales fisioldgicos, patoldgicos,
familiares y examen clinico. Se midié la DMO en columna, cadera y antebrazo; y en sangre
parathormona (PTH), osteocalcina (OC), 25-hidroxi-vitamina D (25-OH-D), hormona luteinizante
(LH), estradiol (E2) en las mujeres, testosterona (T) en los varones, calcio sérico (Cas), fésforo
sérico (Ps), fosfatasa alcalina (FA), proteinas totales y fraccionadas, creatinina; en orina
telopétido (NTX), calcio (Cao) y fésforo (Po), por métodos convencionales.

Resultados:

La DMO se efectud en 62 mujeres y 40 varones, de los cuales 2 mujeres y 1 varén
tuvieron osteoporosis y 1 varon osteopenia, retirados para la evaluacién estadistica; 60 mujeresy
38 varones tuvieron una DMO normal. Los varones tuvieron mayor DMO y concentraciones
mayores de calcio, fosfatasa alcalina y creatinina; 15 mujeres y 3 varones tuvieron cifras bajas de
Vit D, osteocalcina baja 5 mujeresy 2 varones. Hubo correlaciéon positivaentre DMOy el IMC
Conclusiones:

La DMO normal de personas de 30 a 40 ailos de Lima Metropolitana mostré un plateauy
relacion con el IMC; se encontré osteoporosis temprana idiopdatica en 2 mujeres y 1 varon,
osteopeniaen1vardn
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TITULO: INSTANTANEIDAD DE LA GUIA DE LA ASOCIACION AMERICANA DE DIABETES

AUTOR: Franco Edgard Mio Palacios

CO-AUTORES: Carlos Leonardo Murguia Chiang; Raul Martin Aparcana Uribe; Aldo Ponce
Vargas

INSTITUCION: Hospital Augusto Hernandez Mendoza EsSALUD - Ica

Objetivo:

Valorar el impacto de las actualizaciones en tiempo real de la guia de la Asociacion
Americana de Diabetes que incorporan en forma inmediata nueva evidencia o cambios
regulatorios

Material y Métodos:

Analizamos cada una de las actualizaciones del periodo 2018-2019 de la seccién “Living
Standards of Medical Care in Diabetes” de la guia de la Asociacion Americana de Diabetes

Resultados:

Se han realizado 6 actualizaciones en tiempo real de Guia Americana de Diabetes. Las
del 2018, se realizaron sobre publicaciones de hasta 1 afio de antigliedad. Las del 2019, fueron
hechas con publicaciones de 43-90 dias de antigliedad, dos actualizaciones se realizaron 1 a 4
dias antes de la publicacion en internet. Las actualizaciones afectaron entre 3 a 5 secciones de la
guia, asi la guia del 2019 tiene ya 18 textos modificados. Las actualizaciones fueron compartidas
(en simultaneo con la website) en redes sociales: Twitter ADA Diabetespro (52-99 veces) y
Facebook ADA Diabetespro (119-202 veces), portales como Medscape publicaron comentarios
de las actualizaciones con un retraso de 1-6 dias. Los estudios tomados para las actualizaciones
fueron publicados en 3 revistas New England Journal of Medicine, Diabetes Carey The Lancet. En
cada actualizacion se tomaron entre 1 a 2 estudios clinicos recientemente publicados. Los temas
de las actualizaciones fueron: 1) riesgo de hipoglicemia, 2) beneficio cardiovasculares de los
SGLT2 e incretinas, 3) beneficio cardiovascular adicional etil icosapenta a estatinas (estudio
REDUCE IT) y efectos favorables cardiovascular y renal de dapagliflozina (estudio DECLARE TIMI
58), 4) actualizacién personalizacion de recomendaciones nutricionales, 5) beneficios
cardiovasculares de canagliflozina (estudio CREDENCE), 6) metas clinicas del monitoreo continuo
de glucosa, efectos cardiovasculares de dulaglutide (estudio REWIND) y aprobacién FDA de
liraglutide en nifios con diabetes tipo 2

Conclusiones:

La Guia Americana de Diabetes del 2019 tiene 4 actualizaciones que han modificado 18
secciones basadas en estudios clinicos relevantes, pero la difusion de tales actualizaciones es
limitada
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TITULO: TIROIDECTOMIA TOTAL EN EL TRATAMIENTO DE HIPERTIROIDISMO SEVERO.
REPORTE DE 6 CASOS
AUTORES: Cynthia D. Zegarra Del Alamo, Sonia G. Chia Gonzales, Miluska K. Huachin Soto,

Victor H. Noriega Ruiz, Ximena Guevara Linares, Jaime E. Villena Chavez
INSTITUCION: Hospital Nacional Cayetano Heredia; Universidad Cayetano Heredia

Presentacion del Caso:

Seis pacientes fueron sometidos a tiroidectomia total para control definitivo del
hipertiroidismo severo. Cinco fueron de sexo femenino. El promedio de enfermedad fue 19
meses, tres tomaban tionamidas, un paciente carbonato de litio y dos descontinuaron el
tratamiento. Todos tenian bocio difuso (entre 60-160 gr), 2 con oftalmopatia autoinmune. Tres
presentaron tormenta tiroidea. La ecografia tiroidea evidencid hipogenicidad e
hipervascularidad, y en 3 casos hubo compromiso de la via aérea. En todos la TSH estaba
suprimida, y T4 libre entre 2.6-7.76 ng/dl (VN: 0.7-1.7). No se dosé anticuerpos antitiroideos.
Previo a la cirugia todos recibieron corticoides, bloqueadores beta adrenérgicos, 5 recibieron
Lugol, 3 tiamazol (60-90 mg/dia), 4 (tres con agranulocitosis) carbonato de litio, y uno calcio mas
vitamina D; éste no presentd hipocalcemia post quirurgica. Dos presentaron “Sindrome de hueso
hambriento”, dos hipoparatiroidismo transitorio y en uno permanente. Un paciente recibio
plasmaféresis por mala respuesta terapéutica. La anatomia patoldgica evidencid caracteristicas
de autoinmunidad (tirocitos cilindricos, coloide vacuolado, formacién de papilas y/o infiltrado
linfocitario) en 4 casos. En dos casos se encontraron nddulos sin signos de malignidad

Conclusidnes:

La tiroidectomia es una opcion terapéutica definitiva en el hipertiroidismo severo de
dificil manejo, particularmente en aquellos con contraindicacién a tionamidas y con bocios
grandes que comprometen la via aérea, porque lleva a un control mds rapido del estado
hipertiroideo. La hipocalcemia fue una complicacion postquirirgica frecuente que se puede
atenuar con el suplemento de vitamina Dy calcio pre-operatorios
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TITULO: EVALUACION DE INDICES SUBROGADOS PARA EL DIAGNOSTICO DE
INSULINORRESISTENCIA EN HABITANTES PERUANOS
AUTOR: Andrés Eugenio Albitres Gamarra

CO-AUTORES: Roger Albornoz Esteban; Elizabeth Maritza Castillo Visa; Rosa Maria Pando
Alvarez; Gualberto Loayza Rivas; Oscar Castillo Sayan

INSTITUCION: Universidad Peruana Unidn

Objetivo:

Evaluar la correlacion entre indices subrogados de resistencia a la insulina y el valor M
obtenido mediante el clamp euglucémico hiperinsulinémico, asi como su sensibilidad y
especificidad en el diagndstico de insulinorresistencia.

Material y Métodos:

Participaron 30 sujetos entre 18-70 afios, ambos sexos. Se realizo el clamp euglicémico
hiperinsulinémico (dosis de insulina 120 mU/m2 x ml) durante 2 horas. Se estimaron los indice
HOMA-IR, QUICKI, indice Cintura Cadera (ICC), Perimetro abdominal (PA), Relacién
Triglicéridos/lipoproteina de alta densidad (Tg/HDL). La prueba estadistica utilizada fue el
coeficiente de correlacién de Pearson, y se estimaron la sensibilidad, la especificidad y valores
predictivos de los indices.

Resultados:

Se encontré 60% sexo femenino versus 40% masculino, IMC promedio fue 28.21 +5.9
kg/m2 ; la correlacion entre M y QUICKI fue 0.47, con HOMA-IR: 0.41, con PA: 0.497, la
correlacion con ICC: 0.485 (nivel de significancia 0.01); la sensibilidad fue 68.18% en QUICKI, PA,
ICC; laespecificidad fue mayor en QUICKI con 87.5%.

Conclusiones:

Los indice subrogados con mejor correlacion y mejor sensibilidad y especificidad para
diagnéstico de insulinorresistencia fueron el indice QUICKI, seguido del perimetro abdominal e
indice cintura cadera.
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TITULO: ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA GLICEMIA EN PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL
PROGRAMA DE DIABETES E HIPERTENSION DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DETACNA. FEBRERO 2019

AUTOR: Augusto Antezana Romén
CO-AUTOR:  Antony Flores Acero ®; José Choque Vargas

INSTITUTCION: (1) Médico Endocrinélogo, Hospital Hipélito Unanue de Tacna
(2) Médico Cirujano, Universidad Privada de Tacna
(3) Estudiante de Medicina, Universidad Privada de Tacna

Objetivo:

Asociar la adherencia del tratamiento y el control de la glicemia en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 del programa de Diabetes e Hipertension del Hospital Hipdlito Unanue.

Material y Métodos:

Estudio observacional, analitico, retrospectivo de corte transversal, el cual evalu6118 pacientes;
la base de datos fue creada usando el programa Excel 2016, y luego de la revision y depuracién de
los datos se utilizd el programa SPSS v.24 para la realizacion del andlisis estadistico. Se utilizo el
Test Exacto de Fisher y chi cuadrado para la evaluacion de la asociacién de las variables
principales. La adherencia al tratamiento fue evaluada mediante el test de De la Cruz Vega y el
control glucémico mediante los valores de Hbalc.

Resultados:

El 82.2% fueron mujeres. La edad promedio fue de 58.5 afos. El 33.9% tuvieron primaria
incompleta y el 23.73% secundaria completa; el 27.1% tuvieron de 1 a 4 afios de tiempo de
enfermedad y el 32.2% de 5-10 afios. El 60.2% no tienen control de la glicemia y el 51.7%
resultaron no adherentes al tratamiento no farmacoldgico y el 52.5% no adherentes al
farmacoldgico. Se hallé una asociacidn significativamente estadistica tanto entre la adherencia al
tratamiento no farmacolégico como al tratamiento farmacolégico con el control de la glicemia
entre los participantes del estudio.

Conclusiones:

La adherencia al tratamiento no farmacoldgico tiene una relacidn con el control de la glicemia,
también existe la relacién entre adherencia al tratamiento farmacoldgico con el control de la
glicemia.

Palabras Clave:

Diabetes mellitus, adherencia, tratamiento farmacoldgico, tratamiento no farmacoldgico,
control de la glicemia, hemoglobina glicosilada.
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TITULO: ESTUDIO DE LA NEUROPATIA PERIFERICA POR VALORACION CLINICA Y
FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2
ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA - MINSA DURANTE EL PERIODO MAYO - JUNIO 2017

AUTOR: Augusto Antezana Romén
CO-AUTOR:  Gisela CafariMelo®

INSTITUTCION: (1) Médico Endocrinélogo, Hospital Hipélito Unanue de Tacna
(2) Médico Cirujano, Universidad Privada de Tacna

Objetivo:

Determinar la frecuencia de Neuropatia Diabética Periférica (NDP), su severidad por valoracién
clinica y su asociacion con los factores de riesgo en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 del
programa de diabetes del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo de mayo —junio
2017.

Material y Métodos:

El estudio fue observacional, analitico, prospectivo de corte transversal. Los instrumentos usados
para evaluar la NDP fueron el Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI) y Michigan
Diabetic Neuropatic Score (MDNS). Los demas datos fueron obtenidos de las historias clinicas.

Resultados:

Se encontrd una frecuencia de NDP del 92.2%. En cuanto al grado de NDP; el 48.2% presento NDP
leve; el 49.4% NDP moderada; y el 2.4% NDP severa. De los factores de riesgo: Hb1Ac, presento
asociacion significativa con la NDP (p=0.043; OR=13.067; 1C95%=1.086 — 157.243). Con respecto
al grado de neuropatia, se encontré asociacidn significativa con el CT (p=0.003; 1C95%= 0.646 -
3.105), y la HbAlc (p=0.028; 1C95%= -2.094 - -0.121), segln la regresién logistica con analisis
multivariado.

Conclusiones:

Existe una alta frecuencia de NDP en la poblacidn estudiada, el nivel de Hb1AC se asocid
positivamente a la presencia de NDP. En cuanto al progreso de la NDP, el CT y el nivel de Hb1AC
fueron los factores asociados positivamente.

Palabras Clave:

Neuropatia diabética periférica, factor de riesgo, severidad, hemoglobina glicosilada, colesterol
total.




SOCIEDAD PERUANA DE X I CONGRESO PERUANO

ENDOCRINOLOGIA

DE ENDOCRINOLOGIA

TITULO: PREVALENCIA DE ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA SEGUN iNDICE
TOBILLO/BRAZO EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL
PROGRAMA DE DIABETES DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN EL
PERIODO ENERO - FEBRERO 2016

AUTOR: Augusto Antezana Romén
CO-AUTOR:  CarlaValdivia Sanjinez ?

INSTITUTCION: (1) Médico Endocrinélogo, Hospital Hipélito Unanue de Tacna
(2) Médico Cirujano, Universidad Privada de Tacna

Objetivo:

Determinar la prevalencia de Enfermedad Arterial Periférica en pacientes diabéticos tipo 2 del
Programa de diabetes del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

Material y Métodos:

Estudio observacional, analitico, prospectivo, de corte transversal. La muestra constd de 103
pacientes durante el periodo enero—febrero 2016. El diagndstico de EAP, se determind mediante
la utilizacién de indice Tobillo/Brazo con doppler vascular portatil de 8 MHz, con valores
patoldgicos por debajode0.9.

Resultados:

La prevalencia de EAP fue de 40.8%, predominando la forma leve de EAP: 36.9%. El tiempo de
enfermedad en la mayoria era de 5 afios. La media de IMC de nuestra poblacién fue de 27.72
kg/m2, de HbA1c 7.38 mg%, Colesterol Total 215.17 mg/dl, HDL44.22 mg/dl, LDL141.79 mg/dly
Triglicéridos 190.22 mg/dl. Se encontro asociacidn significativa entre el nivel de HbAlc> 7%y la
presencia de algin grado de Enfermedad Arterial Periférica (p = 0.000), de igual forma se
encontrd asociacidn entre los niveles elevados de Triglicéridos (> 150mg/dl) y la presencia de
algln grado de EAP (p = 0.002). También encontramos una relacion significativa entre el tiempo
de diagndsticode DM2y la aparicion de EAP (p=0.000).

Conclusiones:

La prevalencia de Enfermedad Arterial Periférica fue de 40.8%, los niveles elevados de HbAlc se
asocia a un mayor riesgo de presentar algin grado de EAP. Encontramos también una relacion
directa entre los niveles de Triglicéridos elevados y la presencia de EAP. Asi mismo, a mayor
tiempo de enfermedad, existe una mayor probabilidad de presentar EAP.

Palabras Clave:

Enfermedad Arterial Periférica (EAP), Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), indice Tobillo/Brazo (ITB),
Hemoglobina Glicosilada (HbA1c)
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TITULO: CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS Y CLINICAS DEL PACIENTE CON PIE
DIABETICO DE RIESGO ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE JULIO A DICIEMBRE DEL 2018

AUTOR: Augusto Antezana Roméan "
CO-AUTOR:  Dianira Pozo Sedano @

INSTITUTCION: (1) Médico Endocrinélogo, Hospital Hipélito Unanue de Tacna
(2) Médico Cirujano, Universidad Nacional Jorge Basadre Grohoman

Objetivo:

Determinar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes con pie diabético de
riesgo.

Material y Métodos:

El estudio fue analitico, transversal y retrospectivo; realizado con 266 pacientes con diagndstico
de diabetes tipo 2, durante el periodo julio—diciembre 2018. Obteniendo los datos requeridos de
las historias clinicas, consolidadas en una ficha de recoleccidn.

Resultados:

El 40.6% de los pacientes eran mayores de 60 afios, el 60.9% eran de sexo femenino, el 73.68%
tenia un trabajo independiente, el 53.76% de los pacientes era analfabeto y el 28.57% tenia
sobrepeso; en cuanto al nivel de glucosa el 48.5% tenia un valor entre 101 a 180 mg/dly el 30.53%
un valor de 181 a 300 mg/dl (como promedio de sus ultimas mediciones en los tres meses
anteriores) y el 85.71% no se realizaba un autoexamen; ademas, el 79.32% presenta riesgo
inminente de desarrollar pie diabético. Al analisis multivariado el tener una dieta saludable y el
tratamiento con metformina fueron factores protectores (OR entre —3.34a—-0.46y—2.79a—
0.59 y valores p de 0.01 y 0.003, respectivamente); también se pudo evidenciar que tuvieron
significancia estadistica como factores de riesgo el dolor en reposo, la claudicacién intermitente,
que el calzado produzca dafio, el tener dedos en martilloy la hiperqueratosis.

Conclusiones:

La poblacion enriesgo de desarrollar pie diabético tiene como principal factor de riesgo dafio del
calzadoy como factores protectores la dietay el uso de metformina.

Palabras Clave:

Pie Diabético, Categoriariesgo de pie diabético
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TITULO: OBESIDAD INFANTIL Y FACTORES DE RIESGO EN NINOS DE NIVEL PRIMARIO DE
LACIUDAD DETACNA

AUTOR: Augusto Antezana Roman "

CO-AUTOR:  José Choque Vargas ?; Antony Flores Acero ®; Edgardo Sdnchez Morales 4;
Miriam Escalante Paredes ®

INSTITUTCION: (1) Médico Endocrindlogo, Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
(2) Estudiante de Medicina, Universidad Privada de Tacna
(3) Médico Cirujano, Universidad Privada de Tacna
(4) Médico Deportélogo, Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
(5) Nutricionista, Hospital Hipdlito Unanue de Tacha — Programa Wira Warma

Objetivo:

Conocer la prevalencia de obesidad infantil y los factores de riesgo en nifios de nivel primario de
laciudad de Tacna.

Material y Métodos:

Estudio observacional, analitico de corte transversal. Se evaluaron a 1760 nifios entre 6 a 12 afios
de ocho instituciones educativas de la ciudad de Tacna; para la seleccidn de los participantes se
procedid a un sorteo entre las secciones de cada grado, previa autorizacion firmada de los padres
y asentimiento del nifio. Se midieron variables como el IMC, el nivel de sedentarismo (utilizando
eltest modificado de Pérez—Rojas — Garcia) y también el uso de una escala grafica para evaluar su
plato de comida.

Resultados:

El 16.8% de los nifios presentaron sobrepeso y el 54.5% obesidad. Al evaluar el nivel de
sedentarismo el 22.9% fue catalogado como sedentarismo severo. Ademas, el 60.11% indica que
en su casa le sirven un plato, calificado dentro del esquema de trabajo, como no saludable.
Aplicando la regresién logistica y de Poisson se realizd el analisis bivariado y multivariado,
encontrando asociacién muy significativa entre la obesidad y el nivel de sedentarismo (RP: 7.64 —
OR:8.35).

Conclusiones:

Encontramos que el estilo de vida actualmente en los nifios de la ciudad es alarmantemente
predisponente al desarrollo de la obesidad, el nivel de sedentarismo categorizado como severoy
moderado abarca la mayoria de la poblacién infantil y que gran parte de los nifios reciben una
alimentacion con exceso de carbohidratos lo cual se asocia con una alta prevalencia de obesidad
infantil en nuestralocalidad.

Palabras Clave:

Factores de riesgo, estado nutricional, obesidad infantil, habitos alimenticios
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TITULO: BIOMARCADORES DEL ESTATUS DE HIERRO, ERITROPOYESIS E INFLAMACION,
EN GESTANTES BASADO EN ELHEMOGRAMA COMPUTARIZADO

2

AUTOR: Cinthya Margarita Vasquez Veldsquez ™

CO-AUTORES: Enrique Guevara Rios’; Verdnica Eliana Rubin de Celis Massa®; Cynthia Elena
Gonzales Castafieda™”; Gustavo Francisco Gonzales Rengifo™

INSTITUTCION: 1 Laboratorio de Endocrinologia y Reproduccién. Facultad de Ciencias vy
Filosofia. Universidad Peruana Cayetano Heredia.
2 Instituto de Investigaciones de la Altura. Universidad Peruana Cayetano
Heredia.
3 Instituto Nacional Materno Perinatal.
4 Universidad Ricardo Palma

Objetivo:

Determinar la asociacion entre biomarcadores del estatus de hierro, eritropoyesis e inflamacion
y pardmetros hematoldgicos en gestantes

Material y Métodos:

Sereclutaron a 71 gestantes. Se realizd hemograma automatizado, y mediante la técnica de ELISA
se evaluo el estatus de hierro (Ferritina, Hepcidina), eritropoyesis (Eritropoyetina) e inflamacion
(Interleucina-6).

Para el analisis estadistico se utilizd STATA 15.0. Los datos son expresados en mediasterror
estandar. Se usd, la prueba de ANOVA para determinar diferencia entre medias y analisis
regresion lineal para determinar asociacion. P<0.05 es diferencia significativa.

Resultados:

Se evidencié que los valores de hepcidina y ferritina disminuyen con el paso de los trimestres,
siendo los valores diferentemente significativos del segundo y el tercero versus el primero. En el
caso de EPO, muestra una tendencia a aumentar con el paso de la gestacion; e IL-6, se mantiene
constante durante el embarazo.

Entre los biomarcadores, los que muestran una correlacién significativa son hepcidinay EPO

Ademéds deello, el incremento de EPO se correlaciona en un 50% con la hemoglobina (coef:-2.46,
p<0.001). Lo cual evidencia que hepcidina es un marcador indirecto de eritropoyesis.

Con respecto a la masa leucocitaria, la hepcidina muestra una mejor correlacidn con los distintos
tipos de leucocitos, principalmente con los eosinéfilos (r=40%, coef: 9.8, p<0.001).

Conclusiones:

En conclusién, de todos los biomarcadores analizados, la hepcidina muestra ser el mejor
marcador indirecto del estatus de hierro, eritropoyesis e inflamacion.
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Tabla 1.
Correlaciones entre los biomarcadores del estatus de hierro, inflamacion y eritropoyesis.
Hepcidina IL-6 EPO
Hepcidina 1.00 - -
IL-6 0.1840 1.00 -
EPO -0.35 -0.0910 1.00
| 40
35
30
25
20
15
T
10
: 7P
EPD IL-6 Hepcidina Ferritina
B Primer [ESegundo @ Tercero
Figura 1.

Valores de los Biomarcadores del estatus eritropoyético, inflamacidn y hierro por trimestre de gestacion.
*p<0.001 con respecto al primer trimestre
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TITULO: PREVALENCIA DE OBESIDAD EN UN DISTRITO URBANO
AUTOR: Carlos Leonardo Murguia Chiang
CO-AUTORES: Franco Edgard Mio Palacios; Raul Martin Aparcana Uribe; Aldo Ponce Vargas

INSTITUTCION: Universidad Privada San Juan Bautista
Hospital Augusto Hernandez Mendoza EsSALUD - Ica

Objetivo:

Determinar la prevalencia de sobrepesoy obesidad en el distrito de Salas Guadalupe Ica.

Material y Métodos:

Se realizd un estudio transversal con muestreo sistematico en el distrito de Salas Guadalupe. Se
registré variables edad, sexo, peso, talla, indice de masa corporal. Se define sobrepeso con
imc>25 kg/m2y obesidad conimc>30 kg/m2.

Resultados:

Se evaluaron 400 personas. 212 eran mujeres y 188 eran varones. En relacion al indice de masa
corporal (IMC): Normal 29.5% (118/400), sobrepeso 41% (164/400), obesidad 29.5% (118/400).
En las mujeres las proporciones fueron: Normal 22.1% (47/212), sobrepeso 40% (85/212) y
obesidad 37.7% (80/212). En los varones las proporciones fueron: Normal 37.7% (71/188),
sobrepeso 42% (79/188) y obesidad 20.2% (38/188).

Conclusiones:

En esta comunidad de la costa peruana existe una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad.
Siendo las tasas de obesidad mas altas en la poblacion femenina.
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TITULO: HIPOGLICEMIA HIPERINSULINEMICA: INSULINOMA VS INSULINOMATOSIS UN
RETO DIAGNOSTICO
AUTOR: Isabel Pulgar Sedd

CO-AUTORES: Carlos Collantes Anselmo; Dioni Garate Chirinos; Elizabeth Salsavilca Macavilca

INSTITUTCION: Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren

Objetivo:

Determinar las caracteristicas clinicas, bioquimicas y seguimiento de los pacientes con
hipoglicemia hiperinsulinémica hospitalizados en el servicio de endocrinologia del HNASS en los
Ultimos 5 afios.

Material y Métodos:

Del registro de pacientes hospitalizados en el HNASS de enero 2015 aJulio 2019, que presentaron
como diagndstico hipoglicemia hiperinsulinémica. El disefio fue descriptivo, transversal,
retrospectivo, mediante revision de historias clinicas.

Resultados:

Se estudiaron 5 casos clinicos con diagndstico inicial de hipoglicemia hiperinsulinémica, 3
mujeres (60%), 2 hombres (40%), edades entre 28 y 61 afios. Un paciente presenté antecedente
quirargico por tumor pancredtico y Diabetes Mellitus. El tiempo de enfermedad oscilé entre 9
meses a 6 afios. La glucosa basal promedio 43.6mg/dl, Insulina basalpromedio 66.33uUl/mL,
péptido C 5.5ng/mL. Para la localizacion del tumor, TEM trifasica fue positiva en 20%(1/5) de
casos, la ecoendoscopiaen 75%(3/4). Dos pacientes sometidos a test de estimulacién con calcio,
positivo 50%(1/2). Se realiz6 cirugia whippleen 40%(2/5) de casos, enucleacion 40%,
pancreatectomia distal 20%(1/5). La anatomia patoldgica correspondié a un tumor
neuroendocrino (Insulinoma) en el 80%(4/5) casos, y tumor neuroendocrino multifocal
(Insulinomatosis) en 20%(1/5). La Mortalidad fue de 20%(1/5); y la recurrencia de enfermedad se
presentd en 20%(1/5) correspondiente al paciente con diagnéstico de Insulinomatosis.

Conclusiones:

El Insulinoma es una entidad de baja frecuencia de presentacién, manejo interdisciplinario, cuyo
tratamiento definitivo en la cirugia. La localizacion del tumor puede ser un reto, sin embargo se
cuenta con multiples técnicas para la ubicacion. En nuestra revisién se usaron técnicas de
imagenes como TEM trifdsica, ecoendoscopia, test de estimulacidon con calcio y Ultrasonido
intraoperatorio. Estos examenes son negativos en el caso de Insulinomatosis cuya confirmacion
solo puede realizarse por anatomia patoldgica
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TITULO: PATOLOGIA PSIQUIATRICA EN PACIENTES CON OBESIDAD EN UN PROGRAMA
DE PERDIDA DE PESO

AUTOR: Julia Salcedo

Objetivo:

Examinar los cambios en el diagndstico de enfermedades psiquidtricas y sintomas depresivos,
ansiosos en los primeros seis meses posteriores al ingreso a un programa de pérdida de peso en
unaclinica de obesidad

Material y Métodos:

Estudio observacional en una cohorte de adultos que ingresan a programa de pérdida de peso en
unaclinica de obesidad entre Enero 2018- Julio 2019.

Incluye a todos los pacientes n=86 con entrevista médica psiquiatrica y que completaron
cuestionarios de Hospital Anxiety and Depression Scale-HADS (HAS), Montreal Cognitive
Assessment (MOCA)y Escala de Alexitima de Toronto (TAS 20)

Criterios de inclusién: mayores de 18 afios, con diagnéstico de obesidad (IMC >30 kg/m2).
Exclusién: consumo de drogas de abuso o consumo excesivo de alcohol, embarazo, historia
previa de dafio neurolégico.

Resultados:

n=86, mujeres 47, edad: 39 afios (18-55), peso: 118 (DS28.6) IMC:42.6 (DS8.3) trastorno
depresivo mayor 19.8%, trastorno de ansiedad generalizada 37,2%, trastorno por atracon 28.4%,
comer emocional 33.7%, comer nocturno 13.9%, puntaje de HAD promedio: Ansiedad:8
Depresion:7. Inicié de tratamiento con inhibidores de la recaptacion de serotonina 25%, y duales
1.2%. MOCA 25 (DS 3.64) 39 pacientes con MOCA alterado. TAS 40.96 (DS 16.8) presencia de
alexitimia: 12, posible 16 pacientes.

Conclusiones:

La patologia psiquiatrica es prevalente en la poblacién con obesidad por lo que es necesario su
evaluacion con una entrevista estructurada y el uso de cuestionarios para el tratamiento
oportuno.
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TITULO: LA ERITROCITOSIS EXCESIVA (EE) DE LA ALTURA SE ESTABLECE A LOS 6-35
MESES DE EDAD ASOCIADO A UN BAJO CONTENIDO CORPORAL DE HIERRO Y A
NIVELES SERICOS BAJOS DE HEPCIDINA.

AUTOR: Gustavo Francisco Gonzales Rengifo
CO-AUTORES: Benita Maritza Choque Quispe; Valeria Marcela Paz Aparicio

INSTITUTCION: Instituto de Investigaciones de la Altura, y Laboratorios de Investigacién y Desarrollo,
Facultad de Cienciasy Filosofia, Universidad Peruana Cayetano Heredia
Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Nacional del Altiplano, Puno

Objetivo:

Demostrar si la EE en nifios (Hb>15 g/dl) se asocia a deficiencia de hierro y a una menor
concentracién de hepcidina.

Material y Métodos:

Se han estudiado 338 nifios de 6 a 59 meses de edad de la regién de Puno de los cuales se han
seleccionado 44 nifios con Hb =15 g/dLy 276 nifios con niveles de Hb entre 11y <15 g/dl (control).
El disefio es de corte transversal. Los padres firmaron un consentimiento informado autorizando
el estudio. El tamafio de la muestra se establecid para un limite de confianza del 95% y potencia
estadistica del 80%. El estudio fue aprobado por un IRB de la Universidad Nacional del Altiplano,
Puno. Se han valorado los niveles de hemoglobina, hepcidina, eritropoyetina, ferritina sérica (F),
receptor soluble de transferrina (RsTf), interleukinas 6 y 8 (IL6 e IL8). El Contenido Corporal de
Hierro (mg/Kg) se calcula segin Cook (2003) como: CCH (mg/Kg) = -[log(RsTf/F)-2.8229]/
0.1207. Se evalud el consumo de hierro. Para comparar la prevalencia de EE en Puno se ha usado
una base de datos del INS para Lima Metropolitana que incluye 148,081 nifos entre 6 y 59 meses.
Los datos se han analizado usando chi cuadrado, prueba t de Student, ANOVA, andlisis bivariados
y multivariados.

Resultados:

La prevalencia de EE en Puno (13.02%) es mayor que en Lima metropolitana (0.14%;p<0.001). En
Puno, el consumo de hierro vegetal y animal fue similar en el grupo control y con EE. El CCH fue
menor en grupo con EE que en el control. Los nifios a menor edad tienen menores niveles de
hepcidina que a mayor edad, asociado a una disminucion del CCH. Hepcidina aumenta con la
edad de 6 a 59 meses en los casos de nifios con EE, pero no en casos en que la Hb se encuentra
entre 11 y<15 g/dl. La hemoglobina correlaciona directamente con hepcidina en nifios con EE
(r=0.40;p<0.05). Esto no se observa en el grupo control (r=0.003;p>0.05). Tanto en nifios con EE
como en los controles, los niveles de hepcidina sérica aumentan a medida que aumenta el nivel
de eritropoyetina. En EE no se aprecia diferencia en los marcadores inflamatorios (IL6 e IL8) con
respecto al grupo control.

Conclusiones:

La EE en nifos se establece a una edad temprana (6-35 meses) debido a una disminucién de la
hepcidina que resultaria de una baja en el contenido corporal de hierro.
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TITULO: FRECUENCIA Y CARACTERISTICAS ASOCIADAS A MULTIDROGO-RESISTENCIA
BACTERIANA EN SUJETOS CON PIE DIABETICO INFECTADO DE UN HOSPITAL
NACIONALPERUANO

AUTOR: Liset Paola Sifuentes Hermenegildo

CO-AUTOR: Marlon Augusto Yovera Aldana
INSTITUCION: Hospital Maria Auxiliadora

Objetivo:

Determinar la frecuencia y caracteristicas asociadas a multidrogo-resistencia bacteriana en
sujetos con pie diabético infectado del Hospital Maria Auxiliadora.

Material y Métodos:

Se realizé un estudio descriptivo transversal incluyendo a sujetos atendidos en pie diabético
infectado desde 2017 a 2018.

La muestra para cultivo fue tomada de ligamento o hueso, después del desbridamiento al ingreso
y enviado al laboratorio en las 2 horas siguientes.

Se usd el sistema automatizado de identificacién bacteriana y estudio de sensibilidad
antimicrobiana VITEK 2 (Laboratorio bio Mérieux, Argentina).

Se definié multidrogo-resistencia bacteriana (MDR) como resistencia adquirida al menos a 1
agente en 3 0 mas categorias de antibioticos segun Magiorakos.

Se hallaron las razones de prevalencia con intervalo de confianza al 95% mediante analisis
bivariado de factores asociados a presencia de MDR y multivariado segin modelo lineal
generalizado de aquellas que resultaran asociadas en el analisis bivariado.

Se obtuvo aprobacién del Comité de Etica Investigacion del Hospital Maria Auxiliadora.

Resultados:

De 153 sujetos seleccionados, el 75% eran varones, con un promedio de edad 59 afnos, el 70%
teniamasde 10 afios de diabetes y séloun 16% tenia HbA1C < 7%.

Se hallé una frecuencia del 85% de sujetos con MDR y estuvo asociada con ocurrencia de
amputacién menor RP 1.18 (1C95% 1.01-1.44)y con estancia hospitalariade > 28diasRP 1.21(IC
95% 1.03-1.30).

Conclusiones:

Seis de cada siete sujetos con pie diabético infectado tiene MDR vy esta asociado a ocurrencia de
amputacion menory estancia hospitalaria > 28 dias
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Tabla N°1
Caracteristicas clinicas pacientes con hipoglicemia hiperinsulinémica
*NSR: no se realizé

CARACTERISTICAS CLINICAS Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
Sexo F M F M E
Edad (afios) 28 61 48 52 37
Afio de atencién 2015 2018 2018 2018 2019
Antecedentes ninguno ninguno DM Insulinoma ninguno ninguno
Tiempo de enfermedad 2 afios 2afos 6 afios 18meses 9 meses
Glucosa basal mg/dl 42 46 25 72 33
Insulina basal 2.6 -24.9 uUl/mL 51.6 50.97 174 26.48 28.6
Peptido ¢ basal 1.1-4.4ng/mL 2.75 11.9 242 3.6
Cortisol 6.2 - 19.4 ug/dl 10.29 6.38 20.9 12.09 14.13
Test de ayuno NSR
Glucosa mg/dI 13 29 38 45
Insulina 2.6 -24.9 uUl/mL 22.8 360.7 9.04 16.5
Peptido ¢ 1.1-4.4ng/mL 2.53 14.59 2.45 2.35
linsulina/glucosa 1.7 12.4 0.23 0.36
Imagenes
positivo -
TEM Trifasica Negativo negativo negativo negativo cabeza
RM negativo negativo negativo negativo NSR
positivo - positivo -
Ecoendoscopia cuerpo cabeza negativa positivo- cola NSR
positivo -
Test estimulacion con calcio NSR NSR negativa cabeza NSR
Eco intra sop +
pancreactectomia Eco intra sop +
Tipo de cirugia enucleacion Whipple distal whipple enucleacion
Ubicacion del tumor cuerpo cabeza multiples focos cabeza cabeza
Glucosa post sop mg/dl 163 247 190 152 214
AP insulinoma insulinoma insulinomatosis insulinoma insulinoma
Recurrencia no no si no no
Fallecié no si no no no

Referencias bibliograficas
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2. Moreno P, et al. Valoracion de la utilidad del test de estimulacion intraarterial con calcio en el diagnéstico de localizacion del
hiperinsulinismo endégeno. Endocrinol Nutr.2010;57(3):95-99

3. Aycan Akca. Follow-Up in Adult Patients with Pancreatogenic Hypoglycemia Caused by Sporadic Micro- or Macro- Insulinomatosis -
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Tabla 1.

Resistencias farmacoldgicas de diferentes antibidticos seglin tipo bacteriano en pacientes con pie diabético
del Hospital Maria Auxiliadora

0% 1-24% 25-49% 50 -74% 75 -99% 100%
Staphylococcus sp Vancomicina Cotrimoxazol Gentamicina Clindamicina
Linezolid Fosfomicina Tetraciclina Ciprofloxacino
Teicoplanina Cefoxitina Oxacilina
Eritromicina
Enterococcus sp Ampicilina Ciprofloxacino Levofloxacino
Daptomicina Vancomicina Gentamicina
Linezolid
imipenem
Enterobacteria ceae Meropenem Pip/Tazobactan Cefepime Cefuroxima
Imipenem Amox/Ac clav Cotrimoxazol
Amikacina Ceftriaxona
Colistina Ceftazidima

Ciprofloxacino

Pseudomonas sp Colistina Amikacina Cefepime Aztreonam
Levofloxacino Pip/tazob
Imipenem Ceftazidima
Ciprofloxacino
Acinetobacter sp Imipenem
Amikacina
Cefotaxima

Ciprofloxacino
Levofloxacino
Cotrimoxazol
Cefepime
Amp/Sulbac
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TITULO: CARACTERISTICAS CLINICAS, LABORATORIALES Y EPIDEMIOLOGICAS DE LOS
PACIENTES HOSPITALIZADOS POR CRISIS HIPERGLICEMICA EN EL HOSPITAL
CAYETANO HEREDIA EN EL PERIODO 2001 - 2018

AUTOR: Lourdes Del Pilar Manco Sanchez
CO-AUTORES: SoniaChia Gonzales; Ximena Guevara Linares
INSTITUCION: Hospital Cayetano Heredia

Objetivo:

Determinar las caracteristicas clinicas, laboratoriales epidemiolégicas de los pacientes con el
diagnostico de Crisis hiperglicémicas (CH) hospitalizados en el Hospital Cayetano Heredia (HCH)
enelperiodo2001-2018.

Material y Métodos:

Estudio descriptivo retrospectivo analitico. Se incluyeron todas las historias clinicas completas de
los pacientes mayores a 18 afios con diagndstico de CH del periodo 2001-2018. Se realizé un
analisis descriptivo de los datos utilizando la distribucion de frecuencias, los porcentajes y
proporciones. Se utilizé el paquete estadistico Stata 13

Resultados:

Se presentan los datos de 231 pacientes. La edad promedio fue 44.02 afios (DE=+14.8), 41,9%
fueron mujeres, el IMC 25,7 (DE%5.8), 63% tenian DM2, 66% antecedente de DM, 89,2% de las
crisis fueron CAD y el 70% de estas fueron severas, el factor descompensante mas frecuente fue la
falta de tratamiento (46,3%) y 18,2% de los pacientes cursé con hipotension al ingreso.
Presentaron una glucosa de 533.8 mg/dL (RIQ=384-614.5), pH de 7,15 (RIQ=1.06-7,27), HCO3 de
7.53 (RIQ=2.95-11.11), osmolaridad de 306 (DE+21.5), anién GAP de 27.4 (DE+7.0). Las
infecciones mas frecuentes fueron las ITU y NAC. Se encontré una letalidad de 1.7%. Al comparar
los tipos de CH, se encontraron diferencias significativas en edad, IMC, antecedente de DM,
Glucosa, PH, HCO3, Na++, CL-, osmolaridady creatinina (Tablas 1y 2).

Conclusiones:

Un tercio de los pacientes con CH debutaron como diabéticos, la mayoria eran DM2 y tenian un
mayor IMC.

El tipo de crisis mas frecuente fue la CAD severa. El factor descompensante mas frecuente fue la
falta de tratamiento.

Laletalidad fue del 1,7% no siendo por causa directa de CH lo cual coincide con estudios previos
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Tabla 1. Caracteristicas Clinicas segln crisis Hiperglicémica

Edad (afos), (media}t DE

430%14.1

663% 1632

44.7T £ 14.4

0ol

Sexo [Femenina), (%) 83 (40.3) 5 [55.6) 7143.8) 060
IMC (kg/cm2]), (media) + DE 255158 289+456 821532 0018
Tipo de Diabetes %) 0534
-1 35 (17.0) 0.01(0) 2[12.5)

-2 131 {63.6) 7(778) 9 (56.3)

- Indefinida 40 (19.4) 2{22.2) 5(31.3)

DM previa [%) 694 66.7 %5 0.001
Crisis Hiperghcoemica previa %) 66 (32.0) 1(11.0) 4 [25.00 (361
Fallecido (%) &(1.9) 0{0.0) 0 (0.0} 0,781
Severidad de CAD (%) 0.909
- Leve 11(5.3) o 116.3)

- Moderado 45 [21.8) o 2[125)

- Seyero 144 {72.3) o 12 (75.0)

PAS (mmHg) (media) £ DE 110.1 ¢ 211 1133+ 308 105.3 £ 415 0541
PAD (mmHg) (media) £ DE 6744+ 153 689 +162 626+ 231 6322
Hipotensian (%) 35(17.5) 1(11.0) 5(31.3) 0232
Frecuencia Cardiaca(media) ¢+ DE | 98.6(16.1) BA.2 [215) 97.1(23.9) 0.282

Tabla 2. Caracteristicas laboratoriales segtin crisis Hiperglicémica.

Glucosa (mg/dl) (mediana, 4857 (372 -5850) | D04.2( 700-1054 ) 943,7(800-1177) | <0001
RiCY)
pH [mediana, RIQ) 734 (7.05-725) 737(735-739) TAB(713-7.35) | <0001
HCO3 (mEq/L) [mediana, RICQY) GOE(27=105) 18.94( 18.2=22.2) BI1(603-848) | <0001
Ma (mmal/L) (media) £ DE 13750+ 81 143.8% + 7.69 149.31+ 541 <1001
K (mmuolfL) (media) + DE 45t 088 441099 ATEL3E 04z?
€l |mmalfL) [media) £ DE 10310+ 86 105.33 £ 9.18 109.15 + B.53 0.006
GAP[media) + DE 1741468 19.61 ¢ 6.6 11.91 4 617 0,158
Osmolaridad (media) + DE W19 1 16.4 138014172 35105 ¢ 155 <0001
Creatinina [mediana, RIQ) 1.15(0.7 - 1.36) 15{12-20) 27(13-33) <0001
Cuarpos cetdnicos positivos 93 i3 (] 0015
(%)

110 T-63
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TITULO: ENFERMEDAD NODULAR TIROIDEA: EXPERIENCIA DE UN HOSPITALNACIONAL
AUTOR: Miluska Karina Huachin Soto

CO-AUTORES: Victor Hugo Noriega Ruiz; Sonia Gisella Chia Gonzales; Gretell Irina Molina
Calderon; Jorge JaraMamani

INSTITUCION: Hospital Cayetano Heredia, Universidad Peruana Cayetano Heredia

Objetivo:

Describir caracteristicas epidemioldgicas y estratificacion de riesgo de malignidad por
ultrasonografia (US) segun ATA y citologia (S. Bethesda) de pacientes con Enfermedad Nodular
Tiroidea (ENT)

Material y Métodos:

Se revisaron historias clinicas de pacientes ambulatorios del Hospital Cayetano Heredia con ENT
evaluados por US y citologia. Resultados se expresan en porcentajes. Se usé prueba del chi
cuadrado para evaluar asociacion.

Resultados:

Se evaluaron 221 pacientes con ENT, 92% (204) femenino, edad promedio 55 afios, tamafio
nodular<1cm 23.5% (52),21cm 76.5% (169), 15.8% (35) tenia DM tipo 2. De 205 casos, 43% (88)
tuvo disfuncién tiroidea, predominando hipotiroidismo 31% (63), hipertiroidismo 12.1% (25),
57% (117) fueron eutiroideos. Estratificacion US evidencidé benigno 7.2% (16), muy baja sospecha
7.7% (17), baja sospecha 25.3% (56), sospecha intermedia 37.1% (82), alta sospecha 21.7% (48),
no clasificable 0.9% (2) (Fig. 1). En 53.3% (118) casos con evaluacion citoldgica, la mayoria fue
Bethesda I, 49.1% (58), 11l 7.6% (9), IV 5.9% (7), V 8.4% (10) y VI 11.0% (13) (Fig. 2). Este grupo
(118) tuvo asociacion significativa entre riesgo de malignidad por US y citologia (p 0.026). En
31(14%) casos no se encontrd asociacion entre autoinmunidad tiroidea y citologia (p 0.7)

Conclusiones:

Hipotiroidismo es la disfuncion mas frecuente asociada a ENT. Clasificacidon ATA para riesgo de
malignidad es Util para predecir malignidad tiroidea. Citologia benigna fue la mas predominante
en ENT, aunque la maligna o sospechafue considerable (19.4%).
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ESTRATIFICACION US DE RIESSD DE MALIGNIDAD - ATA

Fig. 1. NC: No clasificable.
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TITULO: EL USO DE MONITOREO CONTINUO DE GLUCOSA (CGM) MEJORA EL CONTROL
GLUCEMICO EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 1

AUTOR: Carolina Vdélerie Sarria Arenaza
CO-AUTORES: Carolina Castrillon; Angela Roncal; Frank Espinoza
INSTITUCION: Centro de Atencidny Tecnologias Médicas en Diabetes: CAVIMEDIC

Objetivos:

1. Establecer el cambio de HbA1C y el Tiempo en rango (TR) en usuarios de CGM entre el
momento inicial (TO), semana 14(T1)ysemana 26(T2).

2. Determinarsiel uso de CGM disminuye los eventos de hipoglicemia severa con demanda de
asistenciamédicaen Dm1.

Material y Métodos:

Estudio retrospectivo observacional en 42 usuarios de CGM, durante 26 semanas para
determinar los objetivos planteados.

Resultados:

42 pacientes con DM1, mujeres 62%, edad promedio 13.2 afos, antigliedad de DM1 4.5 afios,
antecedentes familiares DM1 2% y DM2 43%, hipoglicemias severas con demanda de
emergencia enlas 26 semanas previas 21.4%, TO: HbA1c 8.2% TR 57%:, T1: HbA1c 7,4% TR: 59%,
T2:HbA1c7.2%TR:61,5%.

A HbAIC(TOyT2)p:0.027. A TR(TOyT2)p:0.018

Durante las 26 semanas no se reportaron hipoglicemias con demanda de servicio de emergencia.

Conclusidones:

Al concluir las 26 semanas, el CGM se asocié con mejoras significativas en la HbAlc, el
tiempo en rango y los episodios de hipoglicemias severas con demanda de asistencia médica en
pacientescon DM1.
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TITULO: HIPOTIROIDISMO SECUNDARIO AISLADO ADQUIRIDO POSTERIOR A LA
RESOLUCION DE HIPERPLASIA HIPOFISARIA DE TIROTROPOS EN UNA
PACIENTE CON HIPOTIROIDISMO AUTOINMUNE SEVERO

AUTOR: José Luis Pazlbarra
CO-AUTORES: GersdnSiura; Celina Franco; Cesar Alatrista; Victor Garcia; Carolina Salas

INSTITUCION: Universidad Nacional Mayor de San Marcos

Presentacion del Caso:

Mujer, 50afios; G1P1, hija de 16afios, FUR:48afios. traumatismo craneoencefalico(TEC)
a los 42afios; Hipotiroidismo autoinmune desde los 43afios, presentd mixedema,
TSH:1381uUl/mL; T4L<0.3ng/dL, AbTP0O:128.5Ul/mL, AbTG>3000UI/mL; RMNhipdfisis: proceso
expansivo intra- y supraselar de 15x10mm; PRL:68.5ng/mL; FSH:4.3mUl/mL; E2:88pg/mL;
IGF1<25ng/mL. ACTH:16.1pg/mL, Cortisol:4.64ug/dL. Inicid levotiroxina(LT4) 200ug/d, luego
150ug/d hasta quedar con 100ug/d. En seguimiento ulterior por 4afios mostré RMNhipdfisis
normaly pruebas de funcidn hipofisaria y tiroidea normales.

La paciente descontinud controles, viajé a USA continud LT4 100ug/dia, refiere que el 2018, en
controles médicos y con resultados de TSH, disminuyeron dosis a 75ug/d y posteriormente a
50ug/d con aparicion de sintomas de hipotiroidismo por lo que a principios del 2019 regresé a
Lima.

Con LT4 50ug/d presentd TSH:0.03uUl/mL; T4L:0.62ng/dL; RMNhipofisis: normal y
determinaciones basales de resto de hormonas hipofisarias normales.

Se realizé prueba de TRH: tras la suspension de LT4 por 4semanas se administré TRH (200ugEV)
con TSH 0, 30 y 60minutos de 0.09; 1.19; 0.84uUl/ml respectivamente, T4L basal<0.3ng/dL.
indice de TSH:-0.52 (VN:2.70+0.676).

Reinicié LT4 100ug/d con resolucion de sintomas y concentracion de T4L de 1.76ng/dL a las
4semanas

Conclusiones:

El hipotiroidismo secundario constituye una excepcion en la practica clinica y, en la
mayoria de los casos, se enmarca en un déficit antehipofisario multiple. Su deteccién aisladaenla
adultez constituye un enigma para el clinico, particularmente al tratar de establecer su etiologia.
En este caso podria ser producto de la apoptosis de tirotropos inducida por LT4 al resolver la
hiperplasia, un proceso hipofisario autoinmune no documentado o el TEC que sufrid a los 42afios
Agradecimientos:

A nuestra paciente JCG; al Dr. Luca Persani (Universidad de Milan); a los colegas de los
Departamentos de Diagnéstico por Imagenesy Laboratorio de Hormonas - HNERM
Referencias:
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TITULO: SINDROME DE CONN DURANTE ELEMBARAZO: A PROPOSITO DE UN CASO
AUTOR: José Luis Pazlbarra
CO-AUTORES: Gerson Siura; Celina Franco; Cesar Alatrista; Victor Garcia; Carolina Salas

INSTITUCION: Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
Universidad Nacional Mayor de San Marcos

Presentacion del Caso:

Mujer, 39afios. HTA desde los 34afios recibe amlodipino10mg/bid. Teratoma ovarico
operado hace 3afios. G5P2A2, no HIE. En la semana 15° de 5°gestacion fue referida por
hipokalemia, recibia metildopal000mg/d. Refirié antes del embarazo PAS de hasta 160mmHg,
cefalea global y episodios de debilidad de extremidades. Peso:66Kg, PA:130/90mmHg, palidez,
edema(-). Glucemia:83mg%; HbA1c:5.0%; Cr:0.5mg%; Na+:140mEq/L; K+:2.9mEq/L;
Aldosterona:299pg/ml; ARP:<0.2ng/ml/h. Se agregd UrocitK(3g/d). En la semana 27°:
hospitalizacion por HTA e hipokalemia sin proteinuria, se agregd nifedipino30mg/d. Enla semana
29°: previo consentimiento, Aldosterona:1358pg/ml e informe de feto de sexo femenino,
doppler a.uterinas IR:1.3 y morfologia fetal adecuada en ecografia obstétrica, se agregd
espironolactonal00mg/d. En las semanas 33° y 37° presentd normotension, normoglicemia y
normokalemia; no proteinuria, doppler a.uterinas: IR:2.24. En la semana 40°: cesarea por
presentacion anormal, RN femenino 3720g, malformaciones(-).

Al alta recibio amlodipino10mg/d+espironolactona200mg/d.

TEMadrenal: tumor de 20x12mm, <10UH sin variacién significativa en el estudio dinamico
compatible conadenoma.

Al afio posparto: PA:100/60mmHg; ARP:0.9ng/ml/h; K:4.8mEq/L, realizaron adrenolap derecha;
la patologia confirmé adenoma adrenocortical.

A los 6meses postadrenalectomia: PA:110/70mmHg sin antihipertensivos, Aldosterona:
57.05pg/ml; ARP:5.2ng/ml/h; K+:4.81mEq/L

Conclusiones:

EIHAP no alteralafertilidad, es infrecuente durante el embarazo, de manera que sélo 41
casos con 47 gestaciones (excluyendo las formas familiares) han sido publicados en la literatura
médica; la causa mas comun en la gestacion es el adenoma adrenal. La evidencia actual sobre el
diagnodstico y tratamiento del HAP durante la gestacion y la lactancia son limitados, las
recomendaciones estan basadas Unicamente en los casos publicados y los datos de toxicidad
generados en estudios con animales
Agradecimientos:

A nuestra paciente MSP; al Dr. William Young Jr. (Mayo Clinic); a los colegas de los
Departamentos de Gineco-Obstetricia, Urologia, Diagndstico por Imagenes, Anatomia
Patoldgicay Laboratorio de Hormonas- HNERM
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TITULO: FRECUENCIA Y CARACTERISTICAS ASOCIADAS DE PIE EN RIESGO EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE UN HOSPITAL GENERAL LIMA - PERU
AUTOR: Sonia Helen Pérez Cavero

CO-AUTOR: Marlon Augusto Yovera Aldana
INSTITUCION: Hospital Maria Auxiliadora

Objetivo:

Determinar la frecuencia de pie en riesgo de ulceracidony caracteristicas asociadas en pacientes
con diabetes mellitus

Material y Métodos:

Se realizé un estudio descriptivo, transversal, que incluyé atodos los pacientes atendidos en el
consultorio de Pie en Riesgo del Hospital Maria Auxiliadora durante los afios 2016 al 2019. La
evaluacion se baso en el sistema propuesto por la International Working Group of Diabetic
Foot (IWGDF), que evalua neuropatia periférica (monofilamento o diapasén alterado),
deformidad biomecanica, enfermedad arterial periférica (pulso o indice tobillo brazo alterado) o
antecedente de ulcera. Se hallé la frecuencia de pie en riesgo segun caracteristicas
epidemioldgicasy se hallaron las razones de prevalencia con intervalo de confianza al 95 % para
andlisis de asociacion tanto de manera bivariada como multivariada utilizando modelo lineal
generalizado. Se obtuvo la aprobacién por el Comité de Etica del Hospital Marfa Auxiliadora.

Resultados:

Se seleccionaron 402 sujetos, 63,3% eran mujeres, edad promedio 62 afos y tiempo de
enfermedad < 10 afios en 56%. El 76,6% presentd riesgo a desarrollar Ulcera, de los cuales un
54,7% presenté deformacion biomecanica, 37,3% Neuropatia Periférica (NP), 35.4%
Enfermedad Arterial Periférica (EAP),y 12,7% antecedente de Ulcera previa. Los pacientes con pie
en riesgo estuvieron asociados a mayor edad (RP 1.006, IC95% 1.001-1.01), y con un puntaje>5
respectoa<5en el Total Simptom Score (RP 1.26,1C95% 1.05-1.51)

Conclusiones:

3 de cada 4 pacientes presentan pie en riesgo de ulceracién , predominando la deformacion
biomecanicay neuropatia periférica, estando asociada a mayor edad y mayor sintomatologia.
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Tabla 1. Prevalencia de pie riesgo y sus componentes en pacientes con diabetes mellitus del
Hospital Maria Auxiliadora 2017 -2018.

Caracteristica N (%) Masc Fem P
N=140 N=262
Riesgo Riesgo 0 94(23.4) 22(15.7) 36(13.7) 0.13
Riesgo 1 37(92) 37(264) 83(3L7)
Riesgo 2 220(54.7) 44 (31.4) 81(30.9)
Riesgo 3 51(12.7)  37(264)  62(23.7)
Neuropatia Si 150 (37.3)  72(51.4)  78(29.8) 0.000
periférica No 252 (62.7) 68 (48.6) 184 (70.2)
Enfermedad Si 105(35.4) 68(65.4) 123(64.1) 0.82
art periférica No 191 (64.6) 36 (34.6) 69 (35.9)
Deformidad Si 220 (54.7) 73 (52.1) 147 (56.1) 0.44
No 182 (45.3) 67 (47.9) 115 (43.9)
Ulcera previa Si 51(12.7)  24(17.1) 27(10.3) 0.04
No 351(87.3) 116(82.9) 235(89.7)
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