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Acromegalia y gigantismo diagnoéstico y tratamiento. Revision Sistematica
Luis Manuel Vicuiia Crespo, Victor Anibal Idrovo Vasquez

Universidad Catolica de Cuenca, luis.vicuna@est.ucacue.edu.ec

Resumen

Contexto: La Acromegalia y el Gigantismo se caracterizan por ser enfermedades
complejas de diagnosticar, con una incidencia anual de tres a cuatro casos nuevos por
millon de habitantes. Objetivo: Describir los diferentes métodos diagndsticos terapéuticos
para el abordaje de pacientes con acromegalia y gigantismo. Procedimientos: Revision
sistematica de estudios publicados en Pubmed, Scopus, Elsevier, Clinical Endocrinology
y Scielo, desde el afio 2019 hasta el 2023. Resultados: 17 articulos en espafiol e inglés
cumplieron con los criterios requeridos. Se establecid que la sospecha clinica entre un
60% a 98,5% permiten determinar el diagndstico inicial, los niveles séricos de GH e IGF
| son pruebas bioquimicas para solicitar inicialmente (71,3% - 86%). En el tratamiento,
la Cabergolina tiene una baja eficacia sobre la acromegalia (37%) en comparacion con
los andlogos de somatostatina: Octredtide 81,6% y Lanreétide del 82% (p=0,001).
Mientras que la Pegvisomant (PEGV) alcanz6 una efectividad del 62,9% (p < 0,001). La
cirugia ha demostrado el 70% de eficacia en acromegalia causada por microadenomas y
el 64,9% en los macroadenomas, teniendo una eficacia completa en el 76% si se utiliza
terapia adyuvante postoperatoria como la radioterapia (p = 0,02). Conclusion: La
Acromegalia y el Gigantismo corresponden a patologias rara, subdiagnosticadas en
muchos casos, debido al desconocimiento en la practica clinica. El diagndstico inicia con
una valoracion clinica, pruebas de laboratorio hormonales y estudios de imagen.
Actualmente, existe una amplia gama de posibilidades de tratamiento farmacologico y
quirudrgico, buscando mejorar el prondéstico de los pacientes.

Palabras clave: acromegalia, gigantismo, hormona de crecimiento (GH), endocrinologia,

adenoma
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Acromegaly and Gigantism: Diagnosis and Treatment. A Systematic Review

Abstract

Background: Acromegaly and gigantism are complex disorders that present significant
diagnostic challenges, with an annual incidence of three to four new cases per million
inhabitants. Objective: To describe the various diagnostic and therapeutic approaches for
the treatment of patients with acromegaly and gigantism. Methods: A systematic review
of studies published between 2019 and 2023 was conducted using databases such as
PubMed, Scopus, Elsevier, Clinical Endocrinology, and SciELO. Results: Seventeen
articles in Spanish and English met the inclusion criteria. Clinical suspicion contributed
to the initial diagnosis in 60% to 98.5% of cases. Serum growth hormone (GH) levels and
insulin-like growth factor I (IGF-I) were identified as initial biochemical tests, with usage
rates between 71.3% and 86%. Regarding treatment, cabergoline showed low efficacy in
acromegaly management (37%) compared to somatostatin analogs such as octreotide
(81.6%) and lanreotide (82%) (p = 0.001). Pegvisomant (PEGV) achieved an
effectiveness of 62.9% (p < 0.001). Surgical intervention demonstrated a 70% success
rate in acromegaly caused by microadenomas and 64.9% in macroadenomas, with
complete remission reaching 76% when postoperative adjuvant therapy —such as
radiotherapy— was employed (p = 0.02). Conclusion: Acromegaly and gigantism are rare
and often underdiagnosed conditions, primarily due to a lack of awareness in clinical
practice. Diagnosis begins with clinical evaluation, hormonal laboratory tests, and
imaging studies. Currently, a wide range of pharmacological and surgical treatment
options are available, aimed at improving patient prognosis.

Keywords: acromegaly, gigantism, growth hormone (GH), endocrinology, adenoma
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Introduccion

La acromegalia fue descrita por primera vez por Pierre Marie en 1886 al referirse a una
enfermedad que se caracterizaba por un incremento en los niveles heméticos de la
hormona de crecimiento o GH y a los niveles del factor de crecimiento analogo a la
insulina 1 (IGF-1) @),

En sus inicios se consider6 acromegalia y gigantismo a la misma enfermedad, siendo en
realidad dos entidades completamente diferentes, aunque ambas son trastornos poco
frecuentes causados por la secrecidon excesiva de GH. Cuando esta hipersecrecion se
produce en nifios y adolescentes en crecimiento se diagnostica el gigantismo, la
acromegalia en cambio ocurre por la super produccién de GH tras el cierre epifisario, es
decir es una enfermedad que se produce en los adultos .

La acromegalia y el gigantismo son enfermedades cronicas, lentamente progresivas y
potencialmente letales, que pueden tener su origen en adenomas hipofisiarios en un 98%
y el 2% en causas de origen extrahipofisario que son considerablemente paradojicas e

incluyen tumores pancreaticos y pulmonares, entre otros .

Los adenomas hipofisarios son tumores cerebrales benignos poco comunes que se
presentan en los adultos en un 30%, siendo poco frecuente en la poblacion pediatrica y
neonatal, representando aproximadamente el 3% de los tumores supratentoriales; de estos
cerca del 75% se diagnostican en edad pediatrica y son considerados hormonalmente

dependientes @.

Laacromegaliay el gigantismo se consideran enfermedades raras por ser poco frecuentes,
ademas de ser de dificil diagndstico, su incidencia es de 11 casos por millon de personas
al afio y la prevalencia global es de 3,6 a 13,7 casos por cada 100.000 individuos 4®),
Esta diferencia tan marcada en la prevalencia puede estar explicada por el retraso en el
diagnostico oportuno y el tratamiento adecuado, con una media reportada de 9 afios de
evolucion antes de que se llegue al diagnostico. La distribucion por sexo es igual o
ligeramente maés elevada en varones, aunque en algunos estudios se ha observado una
tendencia a predominar en el género femenino. Se han observado estudios en los que la
prevalencia siempre es superior en los pacientes que presentan edades superiores a los 50
afios, mientras que esta tiende a ser menor al tratarse de la poblacion pediatrica P®),



En su descripcién como acromegalia, presenta manifestaciones somaticas y metabdlicas
que pueden causar morbi — mortalidad transcendental, caracterizada por desfiguramiento
somatico adquirido y progresivo, principalmente en facies y extremidades, aunque puede
afectar otros érganos relacionandose con signos y sintomas sistémicos que incrementan
en un 25% el riesgo de mortalidad en comparacion con la poblacion en general,

relaciondndose ademas a una alta tasa de complicaciones cardiometabdlicas, neoplasicas,
etc. WA

De acuerdo a los criterios cientificos revisados, los principales signos y sintomas
manifestados son edema de tejidos blandos, artralgias, mialgias, hiperhidrosis, cefalea,
alteraciones visuales, crecimiento acral y facial Y®). Asimismo, en el 70% de los casos
se encuentran los trastornos esqueléticos asociados con el exceso de GH y de IGF-1, en
el 60% de los pacientes se encuentran aquellos que manifiestan trastornos cardiacos,
estructurales y/o funcionales con arritmias, hipertension arterial y enfermedad valvular

cardiaca ©),

En cuanto a los problemas respiratorios la apnea obstructiva del suefio se presentan entre
el 67%y el 75% y es el resultado de pélipos nasales, macroglosia por crecimiento de los

tejidos blandos de las vias respiratorias por el incremento de GH a nivel central ()®),

El diagndstico tardio, la complejidad que puede representar su tratamiento y las barreras
socio — econdmicas son algunos de los retos que los pacientes con acromegalia y
gigantismo tienen que experimentar, pues la atencidn de estos trastornos debe ser dada en
centros de tercer nivel o especializados, por lo que los pacientes desde el momento de su
diagndstico, que por lo general ocurre en un primer o segundo nivel de atencion, deben
ser referidos a un tercer nivel de atencion. En el Ecuador, este proceso implica la
activacion de la Red Puablica Integral de Salud (RPIS), misma que articula a cada uno de
los niveles de atencion y permite la cobertura en el diagnostico y tratamiento de patologias

especiales como en este caso lo es la acromegalia y el gigantismo.

Para la determinacion del diagnostico de la acromegalia y el gigantismo como en toda
patologia es importante la valoracion clinica minuciosa centrada en sus manifestaciones
clinicas, por lo que se debe tener una alta sospecha diagndsticas y valorar adecuadamente
al paciente en busca de manifestaciones patognomonicas como el crecimiento acral y
facial. Como segunda parte de la determinacion clinica se encuentra la medicion de los
datos de laboratorio, en donde la medicion bioquimica de GH (hormona de crecimiento),

Test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG), IGF-1 ® se encuentran elevadas. Finalmente,
2



el diagnodstico se completa con la identificacion del foco u origen de la hipersecrecion
autonoma de la hormona, para esto se puede recurrir a Resonancia magnética y

tomografia axial de craneo ¥® (Figura 1).

Algoritmo diagnostico de acromegalia

[ Sospecha clinica de acromegalia }

Medir GH basal, GH posglucosa e indice IGF-1 (LSN)*

GH basal <1ug/l, IGF-1<12LSNy GH basal > 1pg/l, IGF1>1.2LSN y
GH posglucosa nadir < 0.4 pg/| GH posglucosa nadir > 0.4 pg/l

Descarta acromegalia Diagnéstico de acromegalia

*Usar los tres criterios basales en el diagndstico. indice IGF-1 {IGF-1 basal/limite superior normal para edad y
SEX0).

'RM: resonancia magnética de hipdfisis cony sin gadolinio en fase dindmica, cortes coronales y sagitales, Enviar a hospital
ensscuencias TTy T2

TC solo en casos de contraindicacion de la RM.

de tercer nivel

Aspectos analiticos:

GH requisitos: ensayo ultrasensible monoclonal que usela preparacion estindar WHO 2000-98/574.
IGF-1 requisitas: inmunoensayo monaocional previa extraccidn con acido-alcohal y preparacidn estandar RM de hipéfisist o TCY, estudio
02/254 o 87/518. Idealmente se debe contar con valores normales de referencia en cada poblacién que de campos visuales y evaluar
incluya porle menos 500 controles sanas, hombres y mujeres distribuidos entre 1os18 y los 70 afios. Si
nosecuenta con lo anterior se usa el normograma del método analitico que se estéutilizando.

Existe controversia sobre el valor de GH nadirsi es menos de 10 menos de 04 pg/l, nosotros
consideramos el 0.4 pg/l en relacidn a las pruebas ultrasensibles.

comorbilidades

Figura 1. Diagndstico bioguimico de acromegalia. IGF-1: factor de crecimiento similar
a la insulina tipo 1; GH: hormona de crecimiento; RM: resonancia magnética; TC:
tomografia computarizada; LSN: limite superior del rango de normalidad. ©

En los pacientes menores de 30 afios con acromegalia debe considerarse el analisis del
gen AIP, asi como en los pacientes que presenten antecedentes familiares de acromegalia.
En nifios que muestran un crecimiento rapido en los primeros meses se debe sospechar la
presencia del gen XLAG, descartandolo con un cribado de duplicaciones cromosémicas
Xq26. El analisis del gen MEN-1 debe tenerse en cuenta si la acromegalia esta asociada
a hiperparatiroidismo primario, tumores neuroendocrinos o tumores suprarrenales. En los
casos en que se detecte alguno de los genes mencionados se recomienda la realizacion de

pruebas genéticas a los deméas miembros de la familia ®©0A2)

En la actualidad existen herramientas disponibles mediante las cuales los pacientes
pueden evaluar su calidad de vida, destacando los cuestionarios AcroQoL y Acro-TSQ,
que facilitan al paciente tener un mayor conocimiento de la enfermedad y mejorar su
relacion con la misma. Desde el punto de vista médico se encuentran disponibles tres
escalas: ACROSCORE, SAGIT® y ACRODAT® ™9,

Al establecer el tratamiento numerosos estudios determinan que los esquemas

terapéuticos deben tener en cuenta los signos y sintomas, el tamafio y la invasion de
3



estructuras vecinas, los hallazgos histolégicos (adenoma o carcinoma), la actividad
secretora, el tamafio y la invasion de estructuras vecinas, los hallazgos histoldgicos
(adenoma o carcinoma), entre otros, como el perfil inmunohistoquimico y detalles
ultraestructurales W®M®O) Mejorar la calidad de vida del paciente, asi como mantener
la funcién hormonal dentro de los niveles normales y prevenir complicaciones
secundarias a causa del exceso de GH, deben ser considerados como los objetivos
principales del tratamiento de la acromegalia ©.

A partir de 1970, se introdujeron terapias médicas que podian controlar la acromegalia.
En primer lugar, se introdujeron los agonistas de la dopamina, seguidos de los
equivalentes de la Somatostatina y los bloqueadores de los receptores de GH ). A nivel
mundial, como en toda alteracion de salud los avances cientificos prosperan con el
objetivo de familiarizarse mucho mas con las patologias. Con respecto a la tematica
abordada en esta investigacion se ha podido observar el interés de los investigadores para
identificar las caracteristicas clinicas, manejo para pacientes que presenten esta patologia

endocrinoldgica.

En Latinoamérica los desafios en investigacion estan presenten, en numerosas areas ©;
empero, en el Ecuador hasta la actualidad se presenta un Unico estudio publicado sobre
acromegalia y gigantismo, por lo cual se puede evidenciar la poca o escasa informacién
que existe sobre este trastorno dentro del contexto epidemioldgico y por ende en el
manejo tampoco cuenta con estudios que muestren la realidad de la poblacion

ecuatoriana.

El manejo terapéutico de los pacientes con acromegalia tiene como objetivo regularizar a
la largo plazo los valores la hormona de crecimiento (GH) y con ello mejorar los signos
y sintomas, reduciendo la mortalidad. Luego de la Reseccién Quirurgica del tumor se
consiguio el control de los valores de GH a largo plazo en el 65% de los casos, mientras
que en el 50% de los pacientes tratados solo con control de los niveles de IGF-1 se redujo
a la mitad los niveles de GH. La radioterapia sigue siendo una opcion, en pacientes con
enfermedad de control y seguridad s6lo han mejorado marginalmente con el uso de la
radiocirugia con el uso de radiocirugia estereotactica en lugar de radioterapia fraccionada

convencional 4)16)17),

La informacion recopilada para esta revision sistematica se genera a través de bases de
datos cientificas, los mismos que nos permitiran dar respuestas a las dudas generadas

sobre esta alteracion ya sea datos epidemioldgicos, manifestaciones clinicas,
4



complicaciones a largo plazo siendo este el punto de partida para un diagnostico temprano

y oportuno evitando asi desenlaces irreversibles y que comprometen la vida del paciente.

Metodologia

Disefio de Estudio

Para el presente trabajo se cumplié con una revision sistematica, siguiendo la guia
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analysis), los
datos se obtuvieron de las bases que se mencionan posteriormente, para describir los
diferentes métodos diagndsticos y medidas terapéuticas para el abordaje de pacientes

con acromegalia y gigantismo.

Objetivos

2.1. General

Describir los diferentes métodos diagndésticos y medidas terapéuticas para el abordaje

de pacientes con acromegalia y gigantismo.

2.2. Especificos

a)

b)

Describir las diferencias teoricas entre acromegalia y gigantismo de acuerdo con las
fuentes bibliograficas actualizadas.

Establecer las principales pruebas diagndsticas que permiten identificar los trastornos
de acromegalia/gigantismo de acuerdo con las evidencias cientificas.

Determinar la eficacia de las medidas terapéuticas y los esquemas disponibles para el

tratamiento de pacientes con acromegalia/gigantismo.

Pregunta de Investigacion

¢Cuéles son los diferentes métodos diagndsticos y medidas terapéuticas empleados para

el abordaje de pacientes con acromegalia y gigantismo?

Comparacion: Entre diferentes métodos diagnosticos y medidas terapéuticas
empleados para el abordaje de pacientes con acromegalia y gigantismo.
Resultados: Métodos diagnosticos y tratamientos mas utilizados para la atencion de

pacientes con acromegalia y gigantismo.



Criterios de Inclusién

Articulos publicados en los idiomas: inglés, portugués y espafiol.

Articulos originales, ensayos clinicos aleatorizados, metaandlisis y observacionales.
Articulos con estudios en humanos.

Articulos que contenian informacion sobre eficacia de métodos diagndsticos y
terapéuticos.

Articulos con fecha de publicacion desde el 2019 hasta el afio 2023.

Estudios que estan publicados en las bases de datos cientificas Pubmed, Scopus,
Elsevier, Clinical Endocrinology y Scielo.

Estudios que involucran ensayos clinicos, metaanalisis, observacionales.

Articulos publicados en revistas cientificas.
Criterios de Exclusion

Articulos que tengan un contenido muy amplio y que no traten sobre la tematica de
diagndstico y tratamiento.

Articulos que han sido publicados antes del afio 2019.

Articulos que no estén publicados en una base de datos cientifica.

Revision sistematicas, estudios de caso, actas de congreso, notas de cartas al editor.
Bases de Datos

Se realiz6 una busqueda de literatura cientifica en las bases de datos Pubmed, Scopus,

Elsevier, Clinical Endocrinology y Scielo, a través del lenguaje estructurado.
Términos de la Busqueda o Palabras Clave

Los términos de busqueda que se utilizaron se obtuvieron del MeSH (Medical Subject
Headings) y fueron: acromegalia, gigantismo, diagnostico, tratamiento y los

conectores booleanos que se emplearon fueron: AND, OR, NOT.
Sentencia de Busqueda

Se realizo una revision sistematica, en base al metodo PRISMA, a partir de un analisis
critico reflexivo, cuyas palabras claves fueron obtenidas de MeSH vinculadas para la

busqueda, se aplicd términos especificos con el tema “Acromegalia y gigantismo -
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Acromegaly and gigantism” en las bases de datos Pubmed, Scopus, Elsevier, Clinical
Endocrinology y Scielo desde el 1 de enero afio 2019 hasta septiembre del afio 2023
en idioma inglés y espafiol. El criterio de inclusion fue la relacion de los términos de
busqueda en los estudios realizados con acromegalia y gigantismo, excluyendo
estudios duplicados e irrelevantes figura 1, donde se tomaron en consideracion
articulos de revistas indexadas SMJR; para la recoleccion de la informacién se utiliz6

una tabla de contingencia.
9. Evaluacidn de sesgo

Se evalud el sesgo mediante la herramienta denominada ROBINS-1, que nos permitid
clasificar y analizar el riesgo de sesgo de cada uno de los estudios utilizados en la
investigacion. Esta herramienta determind si los estudios presentaron un juicio serio,
moderado o bajo por medio de 7 dominios (dominio de confusién, dominio de sesgo,
dominio de sesgo de informe selectivo, dominio de sesgo en el tiempo, dominio de

intervencion, dominio de seleccion de participantes).
Resultados
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Una vez concluida la revision de las bases de datos, se logro un total de 32570 trabajos,
entre ellos 654 fueron de Scopus, 14831 a Redalyc, 15410 a Pubmed y 1675
ScienceDirect; a continuacion se procedi6 a la colocacidon de filtros subsistiendo un total
de 3028 estudios. Se realizo la lectura de titulos, resimenes y discusiones, excluyendo
2110 trabajos que no cumplian con los criterios de inclusion. Posterior a esto se rescataron
918 trabajos, sin embargo, 809 se excluyeron pues se encontraban duplicados, quedando

109 para la presente revision.

Ulteriormente, se procedi6 a la lectura del texto completo, descartando 92 articulos pues
estos no cumplian con los juicios de inclusion, quedando un total de 17 articulos en
espafol e inglés que incluyeron una poblacion con diagndstico y tratamiento de la
acromegalia y gigantismo, ademas estos cumplian con el objetivo de describir los
diferentes métodos diagnosticos y medidas terapéuticas para el abordaje de pacientes con
acromegalia y gigantismo. En la tabla 1 se incluyen las fichas bibliograficas utilizadas

para el andlisis de datos.
Evaluacion de calidad

Tabla 1 Caracteristicas de los estudios seleccionados

Tipo de

Autores Tema Afio Obijetivo estudio Resultados

Tritos NA, Diagndstico y 2023  Identificar los Estudio Los macroadenomas pueden causar
Miller KK. ®  tratamiento de principales tipos descriptivo efecto de masa, como defectos del
los adenomas de adenomas campo visual, dolor de cabeza y/o
hipofisarios hipofisarios y su hipopituitarismo, que ocurren en
tratamiento aproximadamente el 18% al 78%, el
17% al 75% y el 34% al 89% de los
pacientes, respectivamente, con una
sensibilidad de 64% y una

especificidad del 84%.
Garcia-Uria Gigantismo: 2023 = Presentar los Estudio Participaron 4 mujeres y 10 hombres.
Santos, M, tratamiento resultados del retrospectivo La edad oscil6 entre 14 y 21 afios. En
Fernandez microquirlrgico tratamiento 6 pacientes, los niveles hormonales
Mateos C, por via microquirdrgico postoperatorios alcanzaron los
Lucas transesfenoidal transesfenoidal en criterios de control de la enfermedad
Morante T, et vy factores 14 pacientes con (42,8%). Los estudios de TC/RM

al. @

pronosticos.

gigantismo.

revelaron la existencia de tumores
invasivos en 71,4% de los pacientes.
La TC/RM postoperatoria no mostro
tejido tumoral en 3 pacientes, pero en
7 pacientes habia restos tumorales.
Comparacion estadistica de los niveles
séricos preoperatorios de GH e IGF-1
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Mutlu U, Telci
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Cunha C,
Saraiva C,
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Marques C, et
al. (11)

Marques P,
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E, Casters A,
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Giralt-Arnaiz
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Frecuencia de
hiperostosis
frontal interna

en pacientes con

acromegalia
activa: ;existe

un posible papel

del exceso de
GHodela
hiperprolactine
mia en su
etiopatogenia?

Tratamiento
exitoso del
gigantismo
pituitario.

Abordaje del
paciente con
pseudoacromeg
alia.

La contraccion
para el tercer
mes pronostica
la respuesta a
largo plazo de
la

macroprolactino

ma tras la
caberrgoline

2023

2022

2022

2021

Caracterizar la
acromegalia por
cambios dseos
debido a la
secrecién
excesiva de GH
(la hormona del
crecimiento).

Evaluar la

eficacia del
tratamiento
quirdrgico.

Describir los
principales
métodos
diagndsticos
empleados en

pseudoacromegali

a.

Identificar
predictores de
resistencia al
CBG para
seleccionar
pacientes que
puedan
beneficiarse de
TSS temprano.

Estudio
retrospectivo

Ensayo
clinico
controlado

Estudio
descriptivo

Estudio
longitudinal

retrospectivo.

en pacientes con gigantismo y los
pacientes con acromegalia mostraron
una elevacion significativa en el
primero.

El espesor medio del hueso frontal fue
de 6,75mm en acromegalia, 4,85mm
enel grupo 1y 5,1mm en el grupo 2 de
controles (p < 0,001). La frecuencia de
HFI fue mayor en pacientes
acromegalicos que en los controles
(22%, 0% y 2,2%, respectivamente).
No hubo diferencias entre los
pacientes acromegalicos positivos y
negativos de HFI en los niveles
basales de GH, IGF-1y PRL, el indice
de IGF-1 y el diagndstico retraso y
resistencia a la insulina. No hubo
diferencias entre los grupos con
respecto al espesor del hueso parietal y
occipital.

Niveles elevados de FGH o similar a
IGF-1 ajustado por edad y sexo en
suero y falla en la supresion de GH
durante una prueba de OGTT. La
RMN de la region selar revel6 un
macroadenoma hipofisario. Se le
realizé cirugia transesfenoidal y la
evaluacion histopatologica reveld
adenoma mamososomatotropico. Tres
meses después de la cirugia, el IGF-1
se normalizd, el nadir de GH durante
la OGTT fue inferior a 1 ng/mly no se
encontré tumor residual en la RMN.
Las pruebas genéticas identificaron
una mutacion en el gen AIP.

El diagnostico subyacente puede ser
dificil de establecer. Como muchos de
ellos tienen un origen genético, como
la paquidermoperiostosis, el sindrome
de Sotos, el sindrome de Weaver o el
sindrome de Cantl, la colaboracién
con los genetistas clinicos es clave en
el diagnostico de estos pacientes.
Aunque es poco comun, el
conocimiento de estas condiciones
poco comunes 'y SUS  rasgos
caracteristicos ayudarda a su
reconocimiento oportuno.

Un total de 185 prolactinomas en los
que se incluyeron: 124 (67,0%) eran
microadenomas y 61 (33,0%) eran
macroadenomas, de los cuales 27
pacientes cumplen criterios de
inclusion; mediana de edad (42,5 afios;
(IQR: 28,0)). La mediana de
seguimiento fue (67,5 meses; (IQR:
30.2)). Diez pacientes (37,0%) se
sometieron a cirugia después de mas
de 1 afio de CBG. La reduccion de
volumen en la primera resonancia
magnética (3-4 meses) fue el predictor
de valor Unico: (OR: 1,16 (IC 95%:
1,02-1,32) de TS-5. Una contraccién
del volumen tumoral de mas del 30%
en los primeros 3/4 meses de
tratamiento con CBG predice un AUC
(0,95 (IC: 0,76,0,99)).
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Caracteristicas 2021
clinicas y

resultados del
tratamiento en
acromegalia,

una serie de

€asos

retrospectiva de

un solo centro

de Tailandia.

Efectividad de 2021
la terapia con
analogos de
somatostatina
sobre el control
de pacientes con
acromegalia no
curados con
tratamiento
quirdrgico en un
centro de alta
complejidad.

The Effect of 6
Months'
Treatment With
Pasireotide
LAR on
GlucoseMarcin:
Metabolism in
Patients With
Resistant
Acromegaly in
Real-World
Clinical
Settings

2021

Revisar las Estudio
caracteristicas retrospectivo
clinicasy los

resultados del
tratamiento de
pacientes con
acromegalia
tratados en el
King
Chulalongkorn
Memorial
Hospital,
Bangkok,
Tailandia, entre
2006 y 2018.

Estudio
experimental

Evaluar la
efectividad de los
analogos de
somatostatina,
lanreoétide,
octreétide y
pasirettide en el
control de GH,
IGF-1y tamafio

tumoral

remanente.

Evaluar el Estudio de
metabolismo de la | cohorte

glucosa, medido
por hemoglobina
glucosilada
(HbAlc)y la
necesidad de
tratamiento
médico
antidiabético, en
pacientes con
acromegalia
resistente a los
ligandos de los

retrospectivo

Edad media al diagnéstico fue de 45,7
+ 12,6 afios (£ DE), el tiempo medio
de aparicion de la enfermedad fue de
7,6 £ 6,4 afios y el periodo medio de
seguimiento fue de 7,8 + 5,3 afios.
Sintomas de presentaciéon: cambio
maxilofacial (96,8%) y el
agrandamiento acral (94,7%). Las
condiciones coexistentes prevalentes
fueron hipertension (39,3%), diabetes
mellitus  (28,6%) y dislipidemia
(23,8%). Se identifico que 4 pacientes
tenian céncer en el momento de la
presentacién; sin embargo, no se
informé ninguna neoplasia maligna
adicional durante el seguimiento.

La mayoria de los pacientes
albergaban macroadenomas, s6lo 10
tenian microadenomas.

Los resultados del tratamiento: el
control de la enfermedad en el 70% de
los microadenomas y el 64,9% de los
macroadenomas. Se encontré pérdida
permanente de la funcion pituitaria en
aproximadamente el 21,3% y se
informé un caso de mortalidad. El
analisis de regresion logistica para el
resultado de la enfermedad controlada
mostro que el indice IGF-I después de
la cirugia se asocio con el resultado de
la enfermedad controlada con un
resultado estadisticamente
significativo (valor de P = 0,006).
Edad media de 54,8 afos (entre: 28-79
afios). Tamafio tumoral promedio de
17,2mm. Niveles medios de GH de
13,7ng/dl e IGF-1 de 776 ng/ml.
Octredtide: GH e IGF-1: 13,6ng/m -
793,5ng/mL

La reduccion de GH a los 6 meses fue
de 54% y a los 12 meses 81,6% (p=
0.001).

Lanreotide: GH e IGF-1: 12,6ng/mL -
761,2ng/mL

La disminucion de GH fue de 56,6% a
los 6 meses y de 82,6% a los 12 meses
(p=0,001).

Tras el manejo farmacoldgico con
andlogos de somatostatina, un
reduccion del tamafio tumoral del
41,6%; tanto para lanreétide 33% (p=
0.00), pasiredtide 35,7% (p= 0,041) y
octredtide 45,5% (p= ,-.fi0,002).

En total, se incluyeron 39 pacientes
con acromegalia. La concentracion de
GH disminuyé (Dme =-1,56 pg/L,
rango -21,38-3,62, p <0,001) durante 6
meses de tratamiento con pasireotida
LAR. Se observd un empeoramiento
del estado metabélico, con un aumento
de la mediana de HbAlc (Dme
=0,40%, rango -0,20%-2,30%, p
<0,001), e intensificacion del
tratamiento antihiperglucémico en 23
(59,0%) pacientes. La mediana del
descenso de la concentracion de IGF-
1 fue de: -283,0 pg/L, rango -682,7-
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Rogozinsky A,
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Servidio M,
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Stalldecker G,
Tkatch J,
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Guitelman M.
(21)

Prencipe N,
Floriani I,
Guaraldi F,
Di Giacomo
SV, Cannavo
S, Arnaldi G,
Berton A,
Torri V,
Spinello M,
Arvat E,
Ghigo E,
Grottoli S.

Pegvisomant in
acromegaly: a
multicenter

real-life study in

Argentina.

ACROSCORE:
una nuevay
sencilla
herramienta
parael
diagndstico de

acromegaly, una
enfermedad rara

y poco
diagnosticada.

2019

2019

receptores de
somatostatina de
primera
generacion (SRL).
Describir la
seguridad y
eficacia a largo
plazo de
pegvisomant
(PEGV), y los
factores
predictivos de la
respuesta al
tratamiento en
pacientes con
acromegalia en el
entorno de la vida
real.

Estudio
retrospectivo

Estudio
comparativo

Garantizar un
tratamiento
exitoso y evitar
comorbilidades.

171,6, p <0,001. El IGF-1 alcanzé el
nivel superior de normalidad en 23
(59%) pacientes.

Setenta y cinco pacientes (rango de
edad 22-77, 51 mujeres) con
acromegalia han sido tratados con
PEGV hasta 118 meses (mediana 27
meses). Antes de la PEGV, el 97,3%
de los pacientes habian sido tratados
con terapia médica, cirugia y/o
radioterapia, dos pacientes no tenian
tratamiento previo. Al inicio, la
muestra total tenia un IGF-1 por
encima del limite superior normal
(LSN) (media 2,4 x LSN 0,98, rango
1,25-7). Al diagndstico  de
acromegalia el 84% presentaban
macroadenomas, antes de la PEGV
solo el 23,5% de los pacientes
permanecian con remanente tumoral >
1 cm, el resto mostraban imagenes
normales o menores de 1 cm. El
control de la enfermedad (IGF-1 < 1,2
x ULN) se alcanzé en el 62,9% de los
casos con una dosis media de 11,8
mg/dia. Treinta y cuatro pacientes
(45%) recibieron monoterapia con
PEGV, mientras que 41 (55%)
recibieron terapia combinada con
anadlogos de la somatostatina y/o
Cabergolina. Los acontecimientos
adversos relacionados con la PEGV
fueron: reaccion local en el punto de
inyeccion en el 5,3%, elevacion de las
enzimas hepéticas en el 9,3% vy
crecimiento del tamafio del tumor en el
9,8%. El nivel de IGF-I previo a la
PEGYV fue el Unico factor predictivo de
la respuesta al tratamiento: 2,1 x ULN
frente a 2,8 x ULN en pacientes
controlados 'y no  controlados
respectivamente (p < 0,001).

Se incluyeron 194 pacientes con
acromegalia [115 mujeres; media (SD)
de edad de 4702 (1402) afios] y 243
pacientes afectados por tumores de
hipofisis no que secreten la GH [131
mujeres; media (SD) de 4508, 1508
afios. Se observo una fuerte asociacion
para la diabetes tipo 2/secundaria
[odds ratio (OR) 3-7], hiperhidrosis
(OR 6-1), hiperplasia tiroidea (OR
130), pélipos colorrectales (OR 10/4),
dientes espaciados (OR 25/4) vy
sindrome del tanel carpiano (OR 403).
Con base en esta informacion, se
construy6 un modelo logistico
multivariable y se desarrolld6 un
sistema de puntuacién de 14 puntos.
Una puntuacion de 0 excluye el riesgo
de acromegalia [valor predictivo
positivo (PV (PV)) = 0-6%]; las
puntuaciones 1-5 comprenden una
zona gris; las puntuaciones no 5
indican que no se puede excluir un
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Standardization
of Growth
Hormone and
Insulin-like
Growth Factor-I
Measurement

Adenomas
hipofisarios
productores de
hormonas del
crecimiento en
lainfanciay la
edad adulta
joven:
caracteristicas
clinicas y
resultados.

PET/MRI in the
diagnosis of
hormone-
producing
pituitary
microadenoma:
A prospective
pilot study.

2019

2019

2019

Determinar los
niveles séricos de
GH e IGF-I para
el diagndstico y
tratamiento de la
deficiencia de GH
y los trastornos
relacionados con
el exceso de GH.

Presentar las
caracteristicas
clinicas,
patolégicas y
genéticas de esta
enfermedad.

Evaluar la
capacidad de
PET/RMN,
usando 18 F-FDG
y 68 Ga-
DOTATATE
como trazadores,
para detectar
microadenoma
pituitaria
productor de
hormonas.

Estudio de
casos y
controles

Estudio
retrospectivo

Estudio
prospectivo

diagnéstico de acromegalia (PV (PV ()
= 46-1%).

En Japon, el Comité de Estudio de la
GH y sus factores relacionados de la
Fundacion para la Ciencia del
Crecimiento estandarizo los valores de
GH medidos con varios kits de andlisis
de GH disponibles comercialmente
mediante la creacion de férmulas para
ajustarlos a sus promedios. El comité
también  estableci6 valores de
referencia para IGF-I en sujetos
japoneses de las diferentes edades
estudiadas (nifiez hasta adultez). A
nivel internacional, los colaboradores
han estado trabajando en la
armonizacién de las mediciones de
GH.

La cohorte estuvo compuesta por 14
pacientes masculinos y 11 femeninos
17,3 aflos edad promedio. Las
mutaciones de la linea germinal AIP
estuvieron presentes en 5 de 13
pacientes examinados y el complejo de
Carney se identifico en 2 de 25
pacientes. El didametro maximo medio
del tumor fue de 26,7mm, y la
reseccion total evaluada durante la
cirugia se logré en 17 pacientes. Segln
sus respectivos hallazgos patolégicos,
los pacientes se dividieron en los

siguientes 4  grupos: adenomas
escasamente granulados (5),
adenomas densamente granulados

(DG) (6), adenomas plurihormonales
(9) y adenomas silenciosos del subtipo
3 (SS3) (5). Durante el periodo de
seguimiento medio de 50,3 meses, se
logrd la remision endocrinoldgica
completa en 14 de 25 pacientes (56%)
mediante cirugia sola y en 19
pacientes (76%) después de la terapia
adyuvante postoperatoria (p = 0,02).

Las imagenes de PET/MR eran de
calidad diagndstica. El alto contraste
de las iméagenes de PET proporciond
informacion  complementaria.  Se
observo claramente un aumento de la
absorcion de 18 F-FDG en todos los
pacientes. La resonancia magnética
mejor con una dosis de 0,05 mmol/kg
de dimeglumina de gadopentetate
mostré hallazgos sugerentes en sélo el
47% de los pacientes con adenoma
primario y el 39% de los que tenian
adenoma recidivante; cuando se
utiliz6 una dosis de 0,1 mmol/kg, los
porcentajes respectivos fueron del
37% y el 50%. ElI SUV F-FDG
maximo de los 16 adenomas primarios
que se sometieron a adenomectomia
transfenoidal (6.8 x 3.7) fue
significativamente mas alto que el del
tejido pituitario normal (3,2y 1,1, P =
0,01). Los adenomas mostraron una
absorcion  moderada de  Ga-
DOTATATE (SUV max, 3.8 x 2.6),
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Es un nivel de
prolactina
estable o
decreciente en
un paciente con
prolactinoma un
marcador de
alquiler para la
falta de
crecimiento
tumoral?

El seguimiento
de la resonancia
magnética es
innecesario en
pacientes con
macroprolatino
mas y normales
niveles de
prolactinatina a

2019

2019

Determinar la
probabilidad de
agrandamiento
tumoral en
pacientes con
prolactinomas que
tienen un nivel
estable o reducido
de prolactina
(PRL) a lo largo
del tiempo, se les
trate 0 no con un
agonista de la
dopamina (DA).

Determinar si un
seguimiento
regular de la
resonancia
magnética era
necesario en
pacientes con
niveles normales
de prolactina a

Estudio
prospectivo.

Estudio
multicéptal
retrospectivo

pero la absorcién de Ga-DOTATATE
fue generalmente menor que la del
tejido pituitario normal (SUV max,
6.2, 3.2, P = 0,05. En los 11
sospechosos de adenomas pituitarios
recurrentes que se sometieron a la
adenomectomia transesfalidal, el SUV
max de F-FDG fue de 6,1, 3,5,
significativamente superior al del
tejido pituitario normal (2,5-1,1, p =
0,01), y el SUV de Ga-DOTATATE
SUvV fue de 30 a 11,
significativamente inferior al del
tejido hipdfico normal (5.5, 1,70 Pde
P = 0,01). La relacion méaxima de F-
FDG/Ga-DOTATATE SUV de los
adenomas (2,3 x 15) fue
significativamente mayor que la del
tejido hipdfisis normal (0,6 x 0,3, P =
0,05). Cuando el F-FDG SUV max
solo y la relacion SUV Ga-
DOTATATE F-FDG/ se utilizaron
como criterios para discriminar entre
el adenoma y el tejido pituitario, el
mejor analisis vino de la relacion, y
que de F-FDG SUV max solo fue
ligeramente  menor, con  cortes
diagndstico-dptimos de 1,04 y 3,88,
respectivamente.

La mediana de edad (de alcance) era
de 45 (2577) afios. Sesenta y tres
pacientes (78,8 por ciento) fueron
tratados con DA. Los niveles de PRL
(ng/ml) en los conjuntos iniciales y
altimos fueron 114 (0.3-15,732) y 16
(0,3 x 1.204), respectivamente. En
pacientes con tumores identificables,
los didmetros méaximos del tumor
(mm) en los estudios de resonancia
magnética inicial y ultima fueron de
12,5y 6 a 12,5 39, respectivamente,
con un intervalo de 2,9 (0,39,7) afios.
El 60% de los pacientes (n = 48) tenian
un macroadenoma. 42 (52,5 %)
pacientes tuvieron desaparicion del
tumor (n = 22) o reduccion (n =20) en
tamario tumoral. En el resto, el tamafio
del tumor se mantuvo estable en 35
pero aumentd en 3 pacientes. Uno de
estos pacientes, observado fuera del
tratamiento, tuvo un  aumento
concomitante del nivel de PRL. Los
otros 2 tenian evidencia de hemorragia
pituitaria sin aumento de PRL. El
crecimiento de tumores en casos con
prolactinoma con PRL estable o
decreciente, independientemente del
tamafio.

En total, se incluyeron 115 pacientes
(63 hombres y 52 mujeres; edad media
en el diagndstico: 36,3 afios). El nivel
medio basal de prolactina fue de 2224
- 6839 ng/ml. Sin crecimiento tumoral
significativo. De los 21 pacientes
(18%) que presentaron cambios
hemorragicos asintomaticos de la
macroprolactinoma en la resonancia
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No

Brue T, largo plazo en
Castinetti F. tratamiento de
(@5) agonistas
dopamina
Burlacu, Caracterizacion 2019
M.C., Maiter,  de la resonancia
D., Duprez, T. = magnética
etal. @) ponderada por
T2 de las

prolactinomas y
asociacion con
su respuesta a
los agonistas de
la dopamina.

largo plazo bajo
DA.

Establecer si el
patron de la
intensidad T2
podria ser un
predictor de
respuesta
hormonal y/o
tumoral a los
agonistas de la
dopamina (DASs)

en prolactinomas.

Fuente: Fichas de revision
Autor: Luis Manuel Vicufia Crespo

Estudio
retrospectivo

Tabla 2 Sensibilidad y especificidad de las pruebas diagnosticas.

magnética, 2 tuvieron un aumento
tumoral (2 y 7 mm en el tamafio mas
alto). Ambos fueron tratados por
Cabergolina (1 mg/semana) con
niveles normales de prolactina
obtenidos durante 6 y 24 meses. Para
ambos pacientes, no se observo ningln
crecimiento adicional en la resonancia
magnética durante el seguimiento a la
misma dosis de Cabergolina.

De 70 prolactinomas, el 80% eran
hiperintidos T2 y el 40% eran
heterogéneas. En el momento del
diagndstico, los prolactinomas
heterogéneos eran mas frecuentes en
los hombres (68% vs. 28,9%, p 25 56.5
mm 22, p . 0.021), més alto (altura
media de 18,6 mm vs. 9,9 mm, p .
0,001), mas secretizado (mediana de
PRL UL Narea 23 g/L/cm 2 vs. 12,6
g/Llcm 22, p. Los tumores citicos
fueron diagnosticados casi
exclusivamente en mujeres y se
secretaron menos prolactina, pero
mostraron una respuesta hormonal y
tumoral similar a la de los tumores no
caticos. En prolactinomas
homogéneas, la relacion de intensidad
ponderada por T2 se correlaciono con
la secrecion de prolactina, aunque no
significativamente, y no predijo la
respuesta hormonal y tumoral a DA.

Autores
Prencipe N, Floriani I, Guaraldi F, Di
Giacomo SV, Cannavo S, Arnaldi G,
Berton A, Torri V, Spinello M, Arvat E,
Ghigo E, Grottoli S.
Katsumata N.
Nagata Y, Inoshita N, Fukuhara N, et
al.

Wang H, Hou B, Lu L, Feng M, Zang J,
Yao S, etal.

Eroukhmanoff J, Tejedor I, Potorac I,
Cuny T, Bonneville J F, Dufour H,
Weryha G, Beckers A, Touraine P, Brue
T, Castinetti F.

Burlacu, M.C., Maiter, D., Duprez, T.
et al.

Marques P, Korbonits M.

Mutlu U, Telci Caklili O, Barburoglu
M, et al.

Prueba diagndstica
ACROSCORE, escala que
oportunamente la acromegalia, a partir de manifestaciones
clinicas (signos y sintomas) presentados por el paciente.

Niveles séricos de GH e IGF-I

Estudio genético, las mutaciones de la linea germinal AIP
estuvieron presentes en 5 de 13 pacientes examinados y el
complejo de Carney se identifico en 2 de 25 pacientes.

El alto contraste de las imagenes de PET/MR usando 18 F-
FDG y 68 Ga-DOTATATE como trazadores, proporciond
informacion complementaria. La resonancia magnética mejor
con una dosis de 0,05 mmol/kg de dimeglumina de
gadopentetate mostrd hallazgos sugerentes.

Resonancia magnética

Resonancia magnética ponderada por T2

Estudio genético, como método diagnostico para la
diferenciacion de pseudoacromegalia.

Niveles basales de GH, IGF-1 y PRL, el indice de IGF-1
elevados.

Fuente: Fichas de revision
Autor: Luis Manuel Vicufia Crespo

Tabla 3 Eficacia de los diferentes métodos terapéuticos.

Autores Tratamiento

% eficacia

14

Sn Ep
faculta diagnosticar mas 60 98,5
71,3 86

89 90

92 90

92 90

80 42

96 95

85 88
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Alkabbani, A.G., Mon, S.Y., Hatipoglu,
B.eta. ®)

Eroukhmanoff J, Tejedor I, Potorac I,
Cuny T, Bonneville J F, Dufour H,
Weryha G, Beckers A, Touraine P, Brue
T, Castinetti F. (20

Biagetti B, Sarria-Estrada S, Ng-Wong
YK, Martinez-Saez E, Casters A,
Cordero Asanza E, Hernandez I, Giralt-
Arnaiz M, Sim S, (18

Basavilbaso NXG, Ballarino MC,
Bruera D, Bruno OD, Chervin AB,
Danilowicz K, Fainstein-Day P,
Fidalgo SG, Frigeri A, Glerean M,
Guelman R, Isaac G, Katz DA,
Knoblovits P, Librandi F, Montes ML,
Mallea-Gil MS, Manavela M,
Mereshian P, Moncet D, Pignatta A,
Rogozinsky A, Sago LR, Servidio M,
Spezzi M, Stalldecker G, Tkatch J,
Vitale NM, Guitelman M. b

Witek Przemystaw, Bolanowski Marek,
Szamotulska Katarzyna Maria,
Wojciechowska-Luzniak Agnieszka,
Jawiarczyk-Przybylowska Aleksandra,
Katuzny. @0

Ceballos-Delgado Y, Carvajal R,

Buitrago-Gémez N, Delgado A, Rivera
A, Osorio V, Abreu-Lomba A. 9

Poranee Ganokroj et al. 1)

Cunha C, Saraiva C, Cafias Marques C,
etal. 1D

Garcia-Uria Santos, M, Fernandez
Mateos C, Lucas Morante T, et al. ©
Nagata Y, Inoshita N, Fukuhara N, et
al. (23)

Fuente: Fichas de revision
Autor: Luis Manuel Vicufia Crespo

Discusién

Administracion de
agonista de la dopamina

(DA).

Tratamiento de
agonistas dopamina:
cabergolina (1
mg/semana).
Tratamiento de
agonistas dopamina:
cabergolina
Pegvisomant (PEGV)
Tratamiento con

Pasireotide LAR

Terapia con anélogos de
somatostatina

Cirugia

Cirugia

Microcirugia por via
transesfenoidal

Cirugia
Cirugia
adyuvante
postoperatoria

mas terapia

52,5% pacientes tuvieron desaparicion del tumor al
manejo con agonista de la dopamina.

El nivel medio basal de prolactina fue de 2224 - 6839
ng/ml. En un 18% que presentaron cambios
hemorragicos asintomaticos de la
macroprolactinoma en la resonancia magnética, 2
tuvieron un aumento tumoral (2 y 7 mm en el tamafio
mas alto).

Ambos fueron tratados por cabergolina (1
mg/semana) con niveles normales de prolactina
obtenidos durante 6 y 24 meses.

37,0% se sometieron a cirugia mas 1 afio de
cabergolina (CBG).

Reduccion de volumen en la primera resonancia
magnética (3-4 meses) fue el predictor de valor
Gnico: (OR: 1,16 (IC 95%: 1,02-1,32) de TS-5.

El control de la enfermedad (IGF-1 < 1,2 x ULN) se
alcanzo en el 62,9% de los pacientes con una dosis
media de 11,8 mg/dia.

45% recibieron monoterapia con PEGV

55% recibieron terapia combinada con analogos de
la somatostatina y/o cabergolina.

El nivel de IGF-1 previo a la PEGV fue el Unico
factor predictivo de la respuesta al tratamiento: 2,1 x
ULN frente a 2,8 x ULN en pacientes controlados y
no controlados respectivamente (p < 0,001).

Concentracion de GH disminuyd (Dme =-1,56 ug/L,
rango -21,38-3,62, p <0,001) durante 6 meses de
tratamiento con pasireotida LAR.

La mediana del descenso de la concentracion de
IGF-1 fue de: -283,0 pg/L, rango -682,7-171,6, p
<0,001.

Octredtide: reduccion de GH 6 meses: 54% y 12
meses: 81,6%, (p= 0.001).

Lanredtide: disminucion de GH 56,6% a los 6 meses
y de 82,6% a los 12 meses (p=0,001).

Con anélogos de somatostatina, reduccion del
tamafio tumoral 41,6%, para lanreétide 33% (p=
0.00) y octreotide 45,5% (p=0,002).

Control de la enfermedad en el 70% de los
microadenomas y el 64,9% de los macroadenomas.
Pérdida permanente de la funcion pituitaria en
aproximadamente el 21,3%.

91% de éxito de la cirugia, con el IGF-1
normalizado, GH durante la OGTT fue inferior a 1
ng/ml y no se encontr6 tumor residual en la
resonancia magnética.

42,8% los niveles hormonales postoperatorios
alcanzaron los criterios de control de la enfermedad
(niveles bajos) (p =0,017001).

Remisién endocrinoldgica completa 56% mediante
cirugia sola

Remisién endocrinologica completa 76% después
de la terapia adyuvante postoperatoria (p = 0,02).

La acromegalia y el gigantismo son patologias catalogadas como raras, que por su baja

incidencia y diagnostico tardio, lamentablemente llevan implementar su tratamiento
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cuando ya se han presentado algunas alteraciones o complicaciones en diversos rganos
y aparatos diana, incrementando el riesgo de muerte. En el Ecuador la determinacion de
la incidencia de estas patologias sigue siendo hasta la presente fecha un dato no real en la

poblacién en general, debido a la carencia de estudios realizados.

Por lo tanto, al ser un trastorno desconocido, es poco valorado, con lo cual la
identificacion de los casos se realiza de forma tardia; al mismo tiempo, el
desconocimiento, la falta de presupuesto en las instituciones de salud publica y el mal
manejo de la RPIS hacen que se retarde atn mas el diagndéstico y con el ello el tratamiento
de la acromegalia, pues la necesidad de métodos diagnosticos y terapéuticos con los que
no se cuentan en los primeros niveles de atencion hacen que se continue atendiendo de

forma errada a los pacientes con esta patologia.

La evidencia cientifica sobre el analisis de estas patologias en articulos que describen su
historia natural, el diagnostico inicial y diferencial, el manejo terapéutico, la actualizacion
de este Gltimo a nivel mundial y su respuesta a los diferentes tipos de tratamientos
implementados se encuentra en modificacion constantemente, siendo esta la
particularidad que permitira a futuro dar un manejo integral a los casos de acromegalia y
gigantismo en el Ecuador y el mundo. Empero, estudios realizado en la poblacion
ecuatoriana no han podido ser revisados pues no existen o han sido reportados o
registrados en revistas indexadas.

Poder identificar de forma pertinente y oportuna el inicio de la enfermedad seria lo ideal,
empero esto requiere de un alto indice de sospecha clinica, misma que deberia ser aplicada
en los primeros niveles de atencion, en donde son recibidos en primer lugar los paciente
y de donde deben ser derivados a centros de segundo y tercer nivel de atencion, lugares
en donde cuentan con equipos multidisciplinarios, asi como con herramientas paraclinicas
necesarias para determinar con la mayor precision el diagndstico y tratamiento "y que
lamentablemente al tardar empeoran el prondstico de los pacientes y con ello su esperanza

y calidad de vida @Y.

Es un trastorno de inicio lento e insidioso, que puede tardar una media de 9 afios en
manifestarse, numerosos registros poblacionales informan una edad media de diagnéstico
de acromegalia entre 40.5 y 48.7 afios (1112022 Fenotipicamente los pacientes
con acromegalia presentan prognatismo mandibular, diastenia, desproporcién
craneofacial, macroglosia, apnea, extension maxilar y de la prominencia del hueso

frontal, reduccién en la distancia intercarotidea, crecimiento acral, sindrome del tinel
16



carpiano, engrosamiento de la piel. Otras patologias, como polipos en el colon, problemas
cardiovasculares, visceromegalia, alteraciones metabdlicas y endocrinas V9(D(I2)(16)(18)
Las publicaciones internacionales més recientes establecen que la acromegalia afecta a

ambos sexos por igual, con una ligera inclinacion por el sexo masculino. 39)ANA2),

La evidencia cientifica en la actualidad cita que la medicion basal de la hormona del
crecimiento no es considerada de utilidad en el diagndstico de la acromegalia pues su
variabilidad en los niveles séricos dan riesgo a la hora de determinar su valor real por la
fluctuacion debido a los cambios circunstanciales ©; sin embargo, la presente revision,
pudo determinar que el valor de GH basal junto con el analisis del valor de la glucosa
poscarga pueden corroborar el diagnéstico de acromegalia de forma conjunta con el IGF-

1 al encontrarse simultaneamente elevados ®®)14),

Multiples son los objetivos que se persiguen en el ambito terapéutico para el manejo de
la acromegalia, sin embrago, todos coinciden en la importancia de reducir la morbilidad
y mejora la calidad de vida de la poblacién que padece esta enfermedad. En cada estudio,
el tratamiento farmacolGgico busca en consenso tres aspectos basicos: el control
bioquimico, la reduccién de la masa tumoral y, por Gltimo, costo — beneficio adaptado a
las posibilidades sociales y econdmicas del paciente @9, todo siempre buscando ser

seguros con posibilidad limitada de presentar eventos adversos.

En cuanto a la cirugia hipofisaria que es la primera medida terapéutica quirdrgica a tener
en cuenta, tal como lo indica la evidencia cientifica D@27 |os estudios consideran
importante tener en cuenta los casos de remision de la enfermedad posterior a la

intervencion, mismos que pueden variar en cada paciente.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico se debe destacar que las investigaciones
recomiendan el Octredtide y el Lanre6tide, asi como la Somatostatina, y en algunos casos
particulares la Cabergolina; considerando el primero como el idoneo para el tratamiento
de la enfermedad persistente luego de cirugia y como primera linea de tratamiento en
pacientes que no son candidatos a cirugia, ademas de aquellos pacientes que no desean

tratamiento quirdrgico; su uso ha demostrado ser efectivo en el control de la enfermedad
(30)(31)(32).

Existen algunos autores que recomiendan que como parte del tratamiento inicial de la
acromegalia deben considerarse a los analogos de la somatostatina, mismos que han

evidenciado en los ultimos afios efectividad en el tratamiento a largo plazo. También se
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encuentran en discusion casos particulares que han demostrado gran eficiencia en el
manejo de tumores secretores de prolactina en lo que el uso de Cabergolina ha dado gran
resultado. GOEHE4

Es importante indicar que en esta patologia al igual que en todas las catalogadas de raras
el diagnostico inadecuado, lento y los resultados no alentadores en el tratamiento plantean
la necesidad de practicar estrategias de promocion y prevencion, centradas en la
valoracion clinica temprana con el fin de identificar en sus inicios la enfermedad y, por

consiguiente, dar el tratamiento oportuno evitando con ello las complicaciones futuras.
(35)(36)

De igual forma, es necesario que se continden realizando investigaciones que fortalezcan
el conocimiento en torno a la acromegalia y el gigantismo en el &mbito nacional,
destacando la importancia de la atencidn y captacion de estos pacientes en el primer nivel,
en donde los médicos asi como los demas miembros del equipo de salud deben lograr una
atencion oportuna, adecuada y eficaz de la poblacion con acromegalia, como el objetivo

de prevenir morbimortalidad en este grupo poblacional y mejorar su calidad de vida.
(37)(38)
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