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ANAMNESI

» Pacient de 25 anys, sense al-lergies.
e Fumador d’1 pag/dia des de fa 8 anys.

« Sense antecedents familiars de cardiopatia isquemica precoc.

e Xifres tensionals alterades en ocasionals, sense haver realitzat

estudi ni controls. Desconeix dislipemia i diabetis.

Sense historia cardiologica previa
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e Consulta a urgencies per dispnea progressiva de 72h d’evolucio fins a
fer-se de repos i ortopnea.

e TA 153/113mmHg, FC 115x’, SatO2 81% basal.

* Mal estat general, diaforetic, amb intolerancia al decubit. Crepitants
bilaterals fins a camps mitjos. SCR rapids amb IlIS i ritme de galop,
sense bufs ni frec pericardiac.
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S’inicia tractament dilretic, nitroglicerina iv i VMNI.

ECG: Taquicardia sinusal a 110x’, PR normal, aQRS 0°, QRS

110ms sense signes d’isquemia aguda. @

= : N
Analitica sense alteracions. Marcadors de dany miocardic ¥\

negatius.

Es realitza un ECOCARDIOGRAMA.

iCor












A,




. ...Aa /

.”&._J -~ Q\gi # \\

. A







EVOLUCIO

S’inicia dobutamina a dosis baixes (2,5mcg/kg/min) amb bona resposta
diuretica i milloria clinica i radiologica.

PLANTA CARDIOLOGIA

ANALITICA

Marcadors de dany miocardic: Tn |1 0,4 ng/ml, CK 204 U/L.

Hemograma i coagulacio sense alteracions.

Bioguimica: Glucosa 118 mg/dL, funcio renal i ions normals.
HbAlc 6%.

Triglicerids 135 mg/dL, Colesterol 151 mg/dL.

ECOCARDIOGRAMA

CORONARIOGRAFIA Arteries coronaries sense lesions significatives.
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EVOLUCIO

EXPLORACIO FISICA

df| —=

DETERMINACIO GH 17,9 mcg/L (0,05-0,8 mcg/L)
IGF1: 557 ng/mL (114-452 ng/mL)

J

SERVEI ENDOCRINOLOGIA
SOGa Resposta no frenadora
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DIAGNOSTIC MACROADENOMA 1P
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Davant les anteriors troballes.....

MIOCARDIOPATIAACROMEGALICA
AMB DISFUNCIO VENTRICULAR SEVERA

- Inici IECA, betabloquejants, espironolactona i digoxina amb bona tolerancia.

Als 10 dies de I'ingrés: RMN CARDIACA

R\

iCor



-Severa dilatacio i disfuncio sistolica del ventricle esquerre (FE 14%), sense
evidencia de real¢ tarda-fibrosi ni edema.
-VTD de VE 739 ml. VTSVE 632 ml, massa de 440 grams.




SEGUIMENT

Seguiment durant 2 anys posteriors a l'alta:

Des del punt de vista endocrinologic:

- Somatuline autogel 90mcg mensual (Lanreétida; analeg
somatostatina).

- Intervencio quirurgica de I'adenoma hipofisaria es realitza
als 9 mesos després del diagnostic, via transesfenoidal
endoscopica.

- Es completa estudi d’acromegalia (ecografia cervical i
colonoscopia normals, resta d’eixos hipofisaris no mostren

deficits).
Des del punt de vista cardiologic:
- CF | per dispnea.
- Sense descompensacions per IC.
’\‘ iICor



ECOCARDIOGRAMA de control a I'any:

- VE lleugerament dilatat (56/41mm), moderadament
hipertrofic (15/14mm), sense alteracions de la contractilitat,

FE per Simpson 53%. AE no dilatada. Sense valvulopaties

significatives.

ERGOMETRIA Clinica i electricament negativa. Amb bona capacitat

funcional corresponent a l'edat.
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RMN CARDIACA de control (1 any i 3 mesos de l'ingres).

| vTD (ml)| mi/m2 | VTS (ml) | mi/m2 | vs (ml) | FE (%) |Massa (g)] g/m2 |
268 137 117 | 60 151 56 ‘ 295 ‘ 151

VE

VD 229 117 99 51 130 57

Ventricle esquerre lleugerament dilatat, Illeugerament hipertrofic, FE

conservada, tot i acinesia localitzada inferior apical.

Destaca massa ventricular global indexada marcadament elevada.

Volums ventriculars drets augmentats amb funcio sistolica conservada. Sense

hipertrofia ventricular dreta.
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Sequencia d'Edema: STIR
No s’observen signes d’edema o inflamacio miocardica o pericardica.

Estudi de Perfusio:
Es detecta lleuger defecte de perfusié subendocéardic en el segment inferior
apical.

Late gadolinium:
En la fase preco¢c post-administraci0 de contrast, no s'observen trombus
intraventriculars o imatge compatible amb obstruccié microvascular.

En la fase tardana, s’'observa captacié subendocardica de gadolini en el segment
inferior apical amb extensio transmural. No es detecta captacio intramiocardica.
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En resum,
- Clinicament estable.

- Tot I persistir amb uns volums ventriculars indexats elevats, aquests
han millorat clarament respecte a |'estudi previ.

- Funcio ventricular ha recuperat fins la normalitat.

- No es detecta captacid de gadolini intramiocardica tipica de les
dilatades (millor pronostic).

- Destaca pero, la presencia d'un infart transmural afectant
exclusivament el segment inferior apical.
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INTRODUCCIO

U Lacromegalia es deguda a la produccio excessiva de
GH, generalment per un adenoma hipofisiari (90%).

U Es una malaltia poc fregiient. Incidéncia de 3-5
casos/milio persones any.

U Principal causa de mort és la cardiovascular.

U El diagnostic es realitza davant un pacient amb un quadre clinic suggestiu i
demostracio de concentracions de GH i IGF-1 elevades.
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Guia practica de diagnéstico y tratamiento de la acromegalia

Fernando Cordido?, Juan Antonio Garcia Arnés”, Ménica Marazuela Aspiroz®
y Elena Torres Vela®*, en representacion del grupo de Neuroendocrinologia
de la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion

2 Servicio de Endocrinologia y Nutricion, Hospital Universitario A Coruna, A Coruna, Espana
b Servicio de Endocrinologia y Nutricion, Centro de Salud Carlos Haya, Mdlaga, Espana

< Servicio de Endocrinologia y Nutricion, Hospital de La Princesa, Madrid, Espafia

d Servicio de Endocrinologia y Nutricion, Hospital Clinico San Cecilio, Granada, Esparia

Tabla 1 Manifestaciones clinicas y analiticas de la
acromegalia

Efecto compresivo del adenoma hipofisario
Cefalea
Defectos campimétricos
Hiperprolactinemia
Compresion del tallo hipofisario
Hipopituitarismo
Hipotiroidismo, hipogonadismo, hipocortisolismo
Efectos sistémicos del exceso de GH/IGF-1
Visceromegalias
Cambios cutaneos y de partes blandas
Engrosamiento de partes acras
Engrosamiento cutaneo e hipertrofia de tejidos blandos
Hiperhidrosis
Papiloma cutdneo y acantosis nigricans

Manifestaclones cardiovasculares

g

Hipertrofia biventricular o septal asimétrica
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad coronaria

Arritmias

Hipertension

Miocardiopatia

Manifestaciones metabdlicas
Intolerancia a la glucosa
Diabetes mellitus
Resistencia a la insulina

Manifestaciones respiratorias
Macroglosia
Maloclusion de la mandibula
Obstruccion de la via aérea superior
Alteraciones del sueno
Apnea del suefio (central y obstructiva)
Alteracion en la ventilacion
Manifestaciones dseas y articulares
Aumento del grosor del cartilago articular
Artralgias y artritis
Sindrome del tiinel carpiano
Osteopenia

Otras manifestaciones endocrinologicas
Bocio
Hipercalciuria
Galactorrea
Disminucién de la libido, disfuncion eréctil
Irregularidades menstruales

Maodificada a partir de: Cordero RA, Barkan AL. Diagnosis of acro
megaly. Endocr Metab Disord. 2008;9:13-19.
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DIAGNOSTIC

U Es disposa de les seguients proves:

U La determinacio dels nivells de GH i IGF-1.
U Supressio de GH després de la sobrecarrega de glucosa.

U Criteris diagnostics d’acromegalia:

U Nivells de GH a les 2h de la SOG >1 mcg/Il (>0,3 mcg/l en assajos
ultrasensibles)
U Nivells IGF-1 elevats per sexe i edat.
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Figura 1 Algoritmo diagnostico de la acromegalia. S0G: sobrecarga oral de glucosa.
modificado a partir de: Cordoro RA, Barkan AL. Mapnosis of acromegaly. Endocr Metab Disord. 2008;9:13-19, y Glustina ot al.®
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MIOCARDIOPATIA ACROMEGALICA

U Tant la GH com la IGF-1 tenen receptors a nivell del miocit cardiac.

U En models animals, tant GH com IGF-1 augmenten la contractilitat

miocardica (augment de la resposta dels miofilaments al Ca) |
disminueixen I'apoptosi.

U La caracteristica més representativa a nivell estructural és la hipertrofia
biventricular concentrica.

HIPERTROFIA BIVENTRICULAR

DISFUNCIO DIASTOLICA

v DISFUNCIO SISTOLICA
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U Caracteristica patologica tipica: fibrosi intersticial al miocit i degeneracio
miofibril-lar.

U El tractament amb analegs de la somatostatina milloren satisfactoriament
els parametres ecocardiografics en nombrosos estudis:

U Reduccid de la massa cardiaca. Millora de les pressions
d’ompliment.

U Influencia de I'edat o temps d’evolucio.

Colao et ala reversio de ’HVE al 100% de pacients (n=22) tractats
amb octreotide-LAR amb edat <40anys i reversié en la meitat dels
casos en >40anys.
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ACROMEGALIA | COMPLICACIONS CARDIOVASCULARS

3
[S

U L'exposicio cronica a alts nivells de GH i IGF-1 provoca una serie d’alteracions al
sistema cardiovascular:

U FACTORS DE RISC: Hipertensio, intol-lerancia a la glucosa.
L1 CARDIOPATIA ISQUEMICA. (2, 6)
U MIOCARDIOPATIA (2, 3, 7,8). Canvis estructurals al muscul cardiac:
O Fase més precog: estat hiperdinamic (GCT).
U Hipertrofia biventricular i disfuncio diastolica.
QU Valvulopaties i aritmies.
U Insuficiencia cardiaca.

{1 NEOPLASIA. MIXOMES (1)
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