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Introduccion.

La acromegalia es una enfermedad endocrinolégica debida a la secrecidn
excesiva de hormona de crecimiento (HC) y factor de crecimiento semejantes a la
insulina-1 (IGF-1), casi siempre secundaria a la presencia de un tumor en la hipdfisis
anterior.

En la literatura mundial se informa que hasta un 70% de los pacientes pueden
presentar manifestaciones del sistema musculoesquelético, siendo el dolor el sintoma
principal.a) La afectacion puede ser artralgias en articulaciones periféricas (siendo la
rodilla la mas afectada) o bien a nivel axial (la columna lumbar es la mas afectada). (2, 3)

La sintomatologia musculoesquelética se presenta 10 afios después, en
promedio, del inicio de la acromegalia, sin embargo esto varia en cada paciente y al
parecer no se asocia con la severidad de la enfermedad. (3)

Los informes actuales indican que poco mas del 60% de los pacientes con
acromegalia tiene sintomas de sindrome de tdinel del carpo (STC) y hasta el 80%
anormalidades subclinicas en la velocidad conduccién nerviosa al momento del
diagndstico. (4)

El 6rgano blanco articular de la acromegalia es el cartilago articular,
ocasionando cambios propios de la osteoartritis.

En los dltimos aiios, el ultrasonido musculoesquelético (USME) se ha convertido
en una herramienta auxiliar en el diagndstico que lleva a cabo el médico reumatdlogo y
es una ayuda para procedimientos guiados tales como tratamientos locales como
infiltracion o como guia para toma de biopsias. Por la composicién del cartilago el cual
cuenta con gran proporciéon de agua, con el USME se aprecia como una imagen

hipoecoica bien delimitada, y facilmente medible, en las articulaciones periféricas con



ventanas acusticas, como la rodilla, las metacarpofaldngicas y el hombro entre otras. Asi
mismo con el USME, se pueden estudiar nervios periféricos, que dan una imagen
fascicular hipoecoica en comparacidon con la imagen fibrilar hiperecoica que dan los
tendones. De tal manera, que los nervios periféricos pueden estudiarse y medir su

grosor en los lugares, en donde son susceptibles de compresion por estructuras vecinas.

(5)



Planteamiento del problema.

Los pacientes con acromegalia presentan una amplia gama de sintomatologia
musculoesquelética.

La mayoria de los estudios publicados hasta el momento de las manifestaciones
reumatoldgicas en el paciente con acromegalia incluyen solo un nimero reducido de
pacientes. Dichas publicaciones son europeas o estadounidenses, ninguno mexicano, y
un alto porcentaje de estas se realizaron antes de la introduccién al mercado de los
tratamientos quirdrgicos y farmacoldgicos actualmente disponibles.

La HC estimula el crecimiento de los cartilagos de crecimiento, pero debido a
que estos se encuentran cerrados en la edad adulta, provoca que aumenten las apdfisis,
asi como el cartilago de carga articular, asi que tedricamente encontrariamos por USME
aumento en el grosor del cartilago articular.

Por tal motivo, planteamos la realizacién de un estudio donde se describa la
prevalencia de las distintas manifestaciones reumatoldgicas en pacientes mexicanos con

acromegalia con o sin tratamiento.



Antecedentes.

La acromegalia es una enfermedad crénica y de lento desarrollo causada por la
hipersecreciéon de HC y del IGF-1.

La acromegalia se manifiesta generalmente con fatiga, dolor articular, cefalea,
parestesias y disnea. También se asocia a diabetes mellitus en un 10 a 25 % de los
casos, hipertension arterial en el 25-30 % de los pacientes, sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS) y enfermedades cardiacas como hipertrofia ventricular
izquierda, cardiomiopatia y falla cardiaca congestiva. Aproximadamente el 70% de los
pacientes tienen manifestaciones musculoesqueléticas (1), 1as cuales incluyen afeccion
articular y entesopatia; el dolor constituye el sintoma mas comun, es intermitente y se
asocia con la actividad. La crepitacién articular es el signo mas comun.

En 1886 Pierre Marie describio la artropatia acromegdlica como la existencia de
dolor en miembros inferiores y articulaciones de pacientes con acromegalia @), y en la
actualidad es causa muy importante de discapacidad en estos pacientes. El tiempo de
aparicion de los varia de 0 a 27 afios con promedio de 10, esto después del inicio de la
acromegalia. La presencia de artropatia y su severidad, no tiene relacién con la
intensidad de la acromegalia.

La artropatia acromegdlica puede ser de localizacion axial (>50% de los
pacientes con acromegalia) y en articulaciones periféricas (74 %), generalmente no es
inflamatoria y al final se desarrolla osteoartrosis (OA); se puede presentar con rigidez y
hasta en 52 % se ha informado de la presencia de inflamacién y un 40 % de los
pacientes presentan flogosis. (6) La rodilla es la mas comtinmente afectada, siguiendo en
frecuencia hombro, cadera, tobillo, codo y articulaciones de las manos.

No existe correlacion de las anormalidades radiograficas con las manifestaciones

clinicas Los cambios radiogréficos incluyen disminucién de espacio articular, falanges



distales en forma de penacho, formacién de osteofitos principalmente en falanges
distales, entesopatia y calcificacion de las cdpsula articular. La eburnacién y formacién
de quistes subcondrales, son menos frecuentes. En el 50% de los pacientes se presentan
cambios radiograficos en rodillas y ocasionalmente se aprecia condrocalcinosis; en
casos mas graves deformidad angular y flogosis. (2)

Los cambios degenerativos graves de la cadera son menos frecuentes y cuando
estos se presentan suelen ser asimétricos y se presentan mds cominmente en pacientes
ancianos con una larga duracién de la enfermedad, y son indistinguibles de
osteoartrosis. (2)

La artropatia axial afecta a mas del 50% de los pacientes con acromegalia al
momento del diagndstico. Mas del 70% de los pacientes tienen dolor espinal, y mas del
50% refieren dolor bajo de espalda con reducciéon marcada de la dorsiflexién de la
misma. La region lumbo-sacra es la mas frecuentemente afectada, aunque también
puede verse afectada la region cervical y menos comun es la afeccién toracica. (7)

Las alteraciones radiograficas mdas frecuentemente encontradas son las
relacionadas con la alineacidon, basicamente xifosis y escoliosis, la hiperlordosis es rara
en estos pacientes. Se ha informado de hiperostosis esquelética idiopatica difusa (DISH)
en el 20% de los pacientes con acromegalia y su severidad esta relacionada con el
incremento en los niveles séricos de glucosa. (6)

Aproximadamente el 64% de los pacientes con acromegalia tiene sindrome del
tinel carpiano al momento del diagndstico, pero mas del 80% tienen anormalidades
subclinicas en estudios de neuroconduccién, esto secundario al sobrecrecimiento del
tejido conectivo y del tejido 6seo que comprime el nervio mediano. Otras
complicaciones neuropatias pueden incluir la compresion del cordén espinal y cauda

equina.(2.4)
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Schiller et al (1954), Dinn et al (1970), Gondring et al (1976) y Jamal (1986)
realizaron estudios de neuropatia del mediano y propusieron varios mecanismos
patogénicos, incluyendo, incremento del tejido conjuntivo en el interior del tiinel carpal,
desmielinizacion de las células de Schwann, sobrecrecimiento 6seo o sinovial a nivel
del carpo, o un incremento en el liquido extracelular dentro del tinel. No se ha
encontrado correlacion alguna entre los niveles de hormona de crecimiento y IGF-1 y
los cambios radiograficos y electrofisioldgicos, ya sea antes o después del inicio del
tratamiento. Ademads, los niveles hormonales se encuentran igualmente elevados en
pacientes sintomdticos comparados con los asintomaticos. Sin embargo, la inflamacién
del nervio disminuye después de reducir la hipersecrecion del la hormona de
crecimiento y IGF-I, lo que sugiere que el control en los niveles hormonales es un
prerrequisito para la progresion de las anormalidades en el nervio.

Existen estudios clinicos, generalmente series de casos, en los que se evidencia
la utilidad de la resonancia magnética para medir el nervio mediano en pacientes con
acromegalia, comparando estos con estudios de neuroconduccidén, sin embargo, esta
tiene un inconveniente importante que es el alto costo@). No existen hasta el momento,
estudios clinicos en donde se utilice el ultrasonido en estos pacientes para la
determinacién de sindrome de tunel del carpo.

A final de la década de los sesenta, la acromegalia era considerada como una
causa de osteoporosis secundaria, esta teoria, paraddjicamente contradice el efecto
estimulante de la hormona de crecimiento sobre la funcién del osteoblasto. En los
setenta, varios estudios contribuyeron a cambiar esta idea, indicando el potencial efecto
anabolico de la hormona de crecimiento al menos en la cortical 6sea. (2, 8)

Caracteristicamente, la acromegalia causa un incremento en la aposicién y

resorcion, pero la informacion sobre la masa 6sea en estos pacientes es controversial,
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los reportes llevan a describir que la densidad 6sea en la acromegalia se encuentra
aumentada en quienes la funcién gonadal es normal, por el contrario, se ha
documentado que esta disminuida en aquellos que tienen hipogonadismo. (9, 10)

La artropatia acromegélica se desarrolla durante la historia natural de la
enfermedad a través de diferentes estadios. Inicialmente, el exceso de hormona de
crecimiento estimula la produccion hepdtica y local de IGF-I en el cartilago, esto da
como resultado la replicacién e hiperfuncién de condrocitos articulares y aumento la
sintesis de la matriz; el cartilago engrosado, también produce ensanchamiento del
espacio articular; la geometria de las articulaciones se encuentra alterada, y hay
hipermovilidad articular. Por medio de rayos X, lo anterior se traduce como
ensanchamiento de espacios articulares e hipertrofia periarticular de tejidos blandos. La
hormona de crecimiento también estimula la hiperfuncién de la célula conectiva que
resulta en la hipertrofia sinovial, lo que exacerba la mecdnica articular. En este estadio,
la artropatia es aun reversible controlando la hipersecreciéon de HC y IGF-I. (6)

Si hay progresion de la enfermedad, se desarrollan fisuras en la superficie del
cartilago articular, lo que produce su crecimiento gradual, promoviendo la proliferacién
desproporcionada del fibrocartilago (mayor que en los casos de osteoartrosis), todo esto
como resultado de la estimulaciéon con hormona de crecimiento. Frecuentemente se
produce degeneracion del cartilago, asi como calcificacién del mismo, se ha reportado
también la formacidn de osteofitos. (6)

En estadios finales, se presentan fisuras condrales las cuales se pueden extender
al hueso subcondral, estas ultimas crecen y llega ha haber ocasionalmente ulceraciones
del cartilago articular; el hueso subyacente muestra recambio acelerado, eburnacién y

formacién de quistes subcondrales. Al final, el cartilago articular produce disminucion
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del espacio articular semejando osteoartrosis. Este estadio se caracteriza por ser
irreversible.

El uso del ultrasonido se ha incrementado en forma importante en la practica
clinica. Esta técnica de imagen no invasiva tiene 3 principales ventajas: es de bajo costo,
esta disponible en cualquier momento, y se realiza en forma rdpida. Ademads permite
valorar en forma clara los tejidos blandos periarticulares, tales como capsula articular,
tendones o cartilago articular. En los tltimos 10 afios, la mayoria de los estudios
relacionados con alteraciones musculoesqueléticas de acromegalia, se ha utilizado el
ultrasonido, lo que ha permitido la valoracién adecuada de estos pacientes, sobre todo
en lo referente al efecto del tratamiento, asi como la reversibilidad de los cambios a
nivel cartilago después del inicio del tratamiento.

Colao y cols, demostraron en treinta pacientes con acromegalia a los cuales se
les midi6 por medio de ultrasonido el cartilago articular de articulaciones de hombro,
muifieca y rodilla, demostrando que estos eran significativamente de mayor grosor en
pacientes con acromegalia comparados controles sanos.(i1) Esto vino a fortalecer la
utilidad del ultrasonido en la evaluacién del dafio articular sobre todo a nivel del
cartilago articular en pacientes con acromegalia.

Existe un ndmero considerable de reportes donde se establecen las
principales manifestaciones reumatoldgicas en pacientes con acromegalia, sin embargo
la mayoria de estas se publicaron entre las décadas cincuenta y setenta, cabe mencionar

que no encontramos reportes mexicanos
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Objetivos.

Objetivos Generales.

a) Conocer las principales manifestaciones reumatolégicas en pacientes mexicanos
con acromegalia.

b) Determinar las dimensiones del cartilago articular de rodilla por ultrasonido en
pacientes mexicanos con acromegalia.

Objetivos especificos.
a) Determinar las principales alteraciones radioldgicas en estos pacientes.

b) Correlacionar el control de la enfermedad con el nimero e intensidad de estas
manifestaciones.

14



Material y métodos:

1.- Diseno del estudio:

Transversal, observacional.

Se trata de un estudio de serie de casos en la que se evaluaron las principales
manifestaciones reumatoldgicas, cambios radiogréaficos y mediciones ultrasonogréficas
del cartilago de carga de ambas rodillas y nervio mediano en pacientes con acromegalia.

2.- Universo de trabajo:

Pacientes de la Clinica de Acromegalia del servicio de endocrinologia del
Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo Sepilveda G.” del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social.

3.-Descripcion de las variables:

Variable Independiente: Presencia de acromegalia.

Acromegalia: Enfermedad crénica de lento desarrollo, causada por un exceso de
la hormona de crecimiento (HC) y del factor de crecimiento similar a la insulina-I (IGF-
I), secundaria la mayoria de los casos a un tumor en la gldndula hip6fisis. (12).

Variable Dependiente: Manifestaciones reumatoldgicas.

Manifestaciones reumatologicas: Todos las signos y sintomas referentes al
sistema osteoarticular que acompafan a la acromegalia. (2).

4.- Seleccion de la muestra:

Se incluyeron pacientes con diagndstico de acromegalia con base en datos
clinicos y ausencia de suspensién de HC por debajo de 1 ng/ml después de una carga
oral de 75 gr. de glucosa, ademas de concentracion de IGF-1 elevada ajustada para edad
y sexo segiin se ha descrito anteriormente (13); en pacientes que acuden a consulta en el
Departamento de Endocrinologia del Hospital de Especialidades del Centro Medico

Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social; México, D. F.
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4.- Seleccion de la muestra:
Criterios de seleccion:
1. Criterios de inclusion.
Pacientes con acromegalia que cumplan criterios diagndsticos, y que
lleven control en forma regular en el servicio de endocrinologia. Y que
aceptaron participar en el estudio firmando hoja de consentimiento
informado.
2. Criterios de exclusion.
Pacientes en quienes no se tenga acceso a expediente clinico o no se
tengan datos completos.
3. Criterios de no inclusion.
Pacientes con neoplasia de cualquier tipo, hipotiroidismo o enfermedad
reumatolégica diagnosticadas previamente.
Pacientes que no dieron consentimiento informado para participar en el

estudio.

S.- Procedimientos:
Recoleccion de datos:
Se incluyeron 55 pacientes con acromegalia, los cuales son tratados en
forma regular en la Clinica de Acromegalia del departamento de endocrinologia, y
quienes dieron su consentimiento informado (nexo 4) para participar en este estudio el
cual fue aprobado por el comité de ética del Hospital de Especialidades del Centro

Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social, México, D. F.
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Se recabd (por medio de hoja de recoleccidon de datos (anexo 1) informacién acerca
de datos demogréficos de cada uno de los pacientes que incluyeron edad, sexo, ingreso
econdomico mensual, escolaridad, estado civil, medidas antropométricas y presencia de
enfermedades concomitantes especificamente diabetes mellitus, hipertensién arterial,
enfermedad cardiaca y apnea obstructiva del suefio. Ademads, se estableci6 el tiempo de
evolucién a partir del diagnostico de acromegalia, y los tipos de tratamiento recibidos
hasta el momento (quirdrgico, radioterapia y/o médico).

Se revisaron los expedientes clinicos con la finalidad de obtener los resultados la
ultima determinacion de HC y IGF-I, asi como de la evolucién de la enfermedad en
cada paciente y de esta manera determinar actividad o inactividad de la enfermedad de
acuerdo a notas de médico endocrinélogo.

Se interrogé a los pacientes en forma intencionada sobre signos y sintomas a
nivel articular especificamente manos, codos, columna cervical, dorsal o lumbar y
rodillas; asi como datos clinicos que orienten al diagnodstico de sindrome de tinel del
carpo (parestesias en manos y/o signos de Phalen, Tinnel, Flick, o Guilliat).

Valoracion radiografica:

Se tomaron placas de RX simples de las siguientes dreas anatomicas:

e Antero-posterior (AP) y lateral de columna lumbar.
e Postero-anterior (PA) y oblicua de manos.
e APy lateral de rodillas.

Todas las placas fueron evaluadas por médico reumatdlogo (Dr. Francisco
Javier Jiménez Balderas, médico adscrito al servicio de reumatologia del HE CMN
Siglo XXI, IMSS, México, D. F.) quien fue cegado respecto a la informacion de los

pacientes (sexo, edad, y medidas antropométricas).
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El médico lleno hoja de hallazgos radiograficos (anexo 2), la cual se realizé en
base a hallazgos ya documentados en la literatura, ademas se le entregé a cada médico
las definiciones de cada uno de estos hallazgos y los datos radiograficos adicionales
(anexo 3). (2,10, 12, 14 y 15).

Valoracion ultrasonografica:

Se le realiz6 a cada paciente ultrasonido musculoesquelético (USME) de
acuerdo a las gufas ultrasonogrificas de la Liga Europea contra el Reumatismo
(EULAR) (5), utilizando maquina Dynamic Imaging (Diasus). Con transductores
lineales de 5-10 y de 10-22 MHz. Fue llevado a cabo por médico reumatélogo con
experiencia en la realizacién de ultrasonido musculoesquelético (Dr. Carlos Moya
McClaugherty).

Las dreas anatémicas estudiadas fueron:

Rodillas: Se midi6 (con transductor lineal de 5 — 10 MHz. en posicidn
transversal) cartilago de carga a nivel del espacio suprapatelar, en posiciéon de flexion
maxima de ambas rodillas, determinando ancho de cartilago a nivel de céndilo lateral y
medial a 10 mm. de distancia del surco intercondileo. No existen valores de referencia
para medida de cartilago de carga de rodilla ya que esto depende de las medidas
antropométricas de cada paciente, pero en general no es menor de 3 mm. (16)

Nervios medianos: Se midié (con transductor lineal de 10 — 22 MHz. en
posicién transversal) el area de nervios medianos a nivel de pliegue distal de cara
palmar de ambas mufiecas. (Valores de referencia para poblacion no mexicana de 10 a
13 mm?2). (17,18)

6.- Analisis estadistico.

Se utilizé estadistica descriptiva con razones y proporciones y medidas de

tendencia central.
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Se utilizé la prueba de Correlacion de Pearson para determinar correlacion entre
las medida de cartilago de carga y nervios medianos en pacientes activos y no activos.

Los resultados se expresan en tablas y gréficas.

19



Resultados:

Caracteristicas demogrdficas.

Se incluyeron un total de 55 pacientes, de los cuales 39 (71%) fueron mujeres y

16 (29%) hombres; su edad promedio de 49.36+12.74 (24 — 77) afios. (Figura 1)

= Hombres
® Mujeres

Figura 1.- Porcentaje de pacientes por sexo.

Solo 8 pacientes (14.5%) reportaron ingreso econémico mensual mayor de $
10,000, el resto, 47 (85.5%) reporté ingresos menores de $ 10,000 mensuales. La
escolaridad promedio fue de 10.85%£5.82 afios; solo 13 pacientes (24%) tuvieron
estudios de educacion superior.

Respecto a su estado civil, 33 pacientes (60%) eran casados, 14 (25%) solteros,

2 (4%) viudos, 2 (4%) divorciados, y 4(7%) reportaron vivir en union libre. (Figura 2).
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Estado civil de los pacientes

o Casados
@ Solteros
0 Unién libre

O Viudos

m Divorciados

Figura 2.- Estados civil de pacientes incluidos.

El indice de masa corporal (IMC) promedio fue de 29.94+5.43 (21.94+45.33).
Nueve pacientes (16%), tuvieron un IMC de entre 18 y 25 (peso normal); 25 pacientes
(45%), tuvieron IMC entre 25 y 30 (sobrepeso u obesidad grado 1); 13 pacientes (24%),
tuvieron un IMC entre 30 y 35 (obesidad grado II); 5 pacientes (9%), tuvieron IMC
entre 35 y 40 (obesidad grado III o pre-moérbida); 3 pacientes (5%), tuvieron un IMC de
mas de 40 (obesidad mdrbida) (Figura 3). Su tensién arterial sistélica (TAS) promedio se
report en 121.27+14.82 mmHg y el promedio de la tensién arterial diastélica (TAD)

fue de 76.54+10.75 mmHg. Las caracteristicas demograficas se expresan en la tabla 1.
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VARIABLES Niimero de Minimo Mdximo Media Desviacion
pacientes estdndar.
EDAD (EN ANOS) 55 24.000 77.00 49.36 12.74
EVOLUCION (EN 55 1.00 22.00 7.72 6.31
ANOS)
ESCOLARIDAD (EN 55 0.00 22.00 10.85 5.82
ANOS)
IMC 55 21.94 45.33 29.94 5.43
TAS 55 90.00 150.00 121.27 14.82
TAD 55 60.00 95 76.54 10.75

Tabla 1.- Caracteristicas demograficas del total de pacientes. IMC.- Indice de Masa Corporal. TAS.- Tensién
Arterial Sist6lica. TAD.- Tensi6én Arterial Diast6lica.

I.M.C.

50
45
40 -
35 . -
30 o * GO o 90 " e *

* 0 * * o A
2 S e ey et
15
10

*

Valores de IMC
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Figura 3.- Valores de IMC en cada paciente. IMC.- Indice de masa corporal.
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Diez y siete pacientes (31%) son diabéticos, 19 (35%) de los pacientes tienen
hipertensién arterial, mientras que 4 pacientes (7%) se conocian con algin tipo de
cardiopatia, y solo uno de ellos (2%) tiene antecedente de sindrome de apnea

obstructiva del suefio. (Figura 4).

Pacientes diabéticos Pacientes hipertesos
31% 35%
@ Diabéticos O Hipertensos
@ No diabéticos BNo Hipertensos
Pacientes con SAOS Pacientes con enfermedad cardiovascular
4 %
7 %
oEnfermedad
o SAOS cardiovascular
@ SINSAQS @ Sin enfermedad
cardiovascular

Figura 4.- Porcentaje de pacientes con co-morbilidades.
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Tiempo de evolucion y modalidades de tratamiento.

La media de tiempo de evolucién de la enfermedad a partir del diagndstico de la
misma fue de 7.72+6.31 afios (1 a 22 afios). En todos de pacientes, la causa de la
acromegalia fue la presencia de adenoma hipofisiario.

Cuarenta y ocho pacientes (87%) habfan sido tratados quirurgicamente al
momento del estudio; todos ellos se sometieron a extirpacion via trasnasal de adenoma
hipofisiario. Once pacientes (20%) fueron intervenidos en mas de una ocasioén. Asi
mismo, 31 pacientes (56%) recibian tratamiento médico al momento del estudio, el cual
consiste en la administracién intravenosa de octreotide LAR a intervalos de tiempo
entre 4 y 8 semanas (este medicamento es aplicado por personal de endocrinologia).

El 15% de los pacientes (8 pacientes) informaron haber recibido tratamiento con
radioterapia en algiin momento de su evolucidn. (Figura 5).

Al tiempo de la realizacién del estudio, el 53% de los pacientes (29/55) habian
recibido mas de dos modalidades de tratamiento de los comentados arriba.

Dos pacientes no habian recibido ningun tratamiento, uno de ellos, se le
diagnosticé acromegalia 3 afios previos, sin embargo por carecer de seguridad social no
recibi6é tratamiento, y esta en protocolo quirirgico para extirpaciéon de adenoma
hipofisiario. En el otro caso, el diagnostico se habia realizado 3 meses previos a su
inclusién en el estudio, ya se encontraba en protocolo quirdrgico para extirpacién de

adenoma hipofisiario.
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Modalidades de tratamiento

100% 1

80% -

60% -

o Seried
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Quirargico Médico Radioterapia

Figura 5.- Porcentaje de pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico, médico y
radioterapia.

Actividad de la enfermedad.
De los 55 pacientes, 13 (11 mujeres y 2 hombres) se encontraron con datos de
actividad de la enfermedad, esto en base a valores hormonales y manifestaciones

clinicas. (Figura 6).

Actividad de la enfermedad

@ Total de pacientes

m Pacientes
inactivos

O Pacientes activos

Figura 6.- Porcentaje de pacientes inactivos y activos.
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La media de HC en todos los pacientes fue de 5.56+10.59 ng/ml (0.28- 57.60),
mientras que para IGF-1 fue de 365.9+281.33 ng/ml (24.00 — 1135.00). Para los
pacientes activos, el valor para HC fue de 18.34+£16.63 ng/ml (4.2 — 57.6)y para IGF-1
766.84 £268.62 ng/ml (155.00-1135). En pacientes inactivos, la media para HC fue

2.07+2.32 ng/ml (0.28 — 14.6), y para IGF-1 fue de 241.77£145.90 ng/ml (24 — 656.1).

(Tabla 2)
Hormonas Total de pacientes Pacientes activos | Pacientes inactivos
(55) (13) 42)
HC (ng/ml) 5.56£10.59 18.34+16.63 2.074£2.32
IGF-1 (ng/ml) 365.9+281.33 766.84+268.62 241.77+145.90

Tabla 2.- Medias de concentraciones de hormona de crecimiento (HC) y factor de crecimiento similar a
la insulina -1 (IGF-1) en el total de pacientes, pacientes activos e inactivos.

Manifestaciones reumatologicas.

Manifestaciones en articulaciones periféricas:

El dolor a nivel de rodillas fue la manifestacion mas prevalerte en pacientes
acromegdlicos incluidos, el cual se present6 en 31 pacientes (56%), de estos, 28
pacientes (51% del total de los pacientes) manifestaron dolor bilateral, de predominio
vespertino y que mejora con el reposo; 3 pacientes, manifestaron dolor unilateral. Cabe
mencionar que 6 pacientes tenfan diagndstico previo de osteoartritis de rodillas, de
estos, 3 pacientes tenian antecedente artroscopia de rodilla (2 de izquierda y uno de
derecha). Ninguno de los pacientes manifest6 datos relacionados a artritis en rodillas.

Seis pacientes (19%) que presentaron manifestaciones a nivel de rodillas forman parte

del grupo de pacientes activos.
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Doce pacientes (22%) presentaron manifestaciones a nivel de manos, la tnica
manifestacion fue dolor, de estos, 8 pacientes (15%) refirieron dolor en carpos, 4
pacientes (7%) en articulaciones interfaldngicas distales y 2 pacientes (4%) en
articulaciones interfalangicas distales. En cuatro pacientes se corroboré la presencia de
nédulos de Heberden. Solo un paciente con manifestaciones a nivel de manos pertenece
al grupo de pacientes activos.

Cuatro pacientes (7%) manifestaron artralgias en codos. Ninguno de ellos refirié
artritis de estas articulaciones.

En los que se refiere a otras articulaciones, 2 pacientes (4%) presentaban dolor
en hombros, 2 pacientes mas tenfan coxalgia derecha, 2 pacientes mas refirieron dolor
de pies (ambos en dorso y retropie de ambos pies) y solo un paciente (2%) presentaba

dolor en articulacién temporomandibular (con datos de disfuncién temporomandibular).

(Figura 7).

Manifestaciones de artropatia periférica (%)
| Articulacion
temporomandibular

o Pies

m Cadera derecha

O Hombros

0 Codos

m Manos

0 20 40 60 @ Rodillas

Figura 7.- Porcentaje de pacientes con dolor en articulaciones periféricas.
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Manifestaciones a nivel axial:

Respecto a las manifestaciones a nivel axial, 29 pacientes (53%) dolor, de estos,
23 pacientes (42%) presentaron dolor lumbar, 3 pacientes (5%) refirieron dolor dorsal,
el mismo nimero de pacientes presentdé dolor dorso-lumbar y solo 1 paciente (2%)
presento dolor cervical. En todos los casos, el dolor fue de tipo mecanico. Cinco
pacientes (17%) con manifestaciones a nivel axial estan dentro del grupo de pacientes

activos. (Figura 8).

Manifestaciones axiales (53% del total de
pacientes)
o Cenvical
1 0O Dorso-lumbar
m Dorsal
& Lumbar
0 10 20 30 40 50

Figura 8.- Porcentaje de pacientes con dolor a nivel de columna y regiones donde se presenta
este.

Manifestaciones clinicas de sindrome de tiinel del carpo.

En 14 pacientes (25%) del total de pacientes, se confirmé la presencia de datos
clinicos de sindrome de tinel del carpo, esto manifestado con parestesias, dolor
nocturno asi como signo de tinnel y/o phalen positivo. Solo 5 (36%) de estos pacientes

con datos clinicos de STC se encuentran dentro del grupo de pacientes activos. (Figura 9).
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Pacientes con datos clinicos de STC

36%

@ Activos
® Inactivos

Figura 9.- Porcentaje de pacientes activos e inactivos con datos clinicos de
sindrome de tunel del carpo.

Valoracion ultrasonogrdfica.

Cartilago de carga de rodillas:

En el total de pacientes, la medida media del cartilago de carga en la rodilla
derecha respecto al condilo medial fue de 2.27+ 0.87 mm., para céndilo lateral la media
fue 2.27+0.78 en todos los pacientes. En rodilla izquierda, la media para el céndilo
medial fue 2.47+1.02 mm., para céndilo lateral fue de 2.16+0.76.

Hubo una diferencia significativamente estadistica entre el condilo medial de
rodilla derecha e izquierda (r=0.326, p=0.05). En el caso del céndilos laterales derecho e
izquierdo r=0.304, p=0.02. Hubo también diferencia significativa entre los céndilos
medial y lateral de rodilla izquierda (r=0.513, p=0.01. No hubo correlacién entre
condilo lateral y medial de rodilla derecha (r=0.26, p=0.54).

En pacientes activos, la media de céndilos en rodilla derecha, fue de 2.37+1.00
mm. para condilo medial y de 2.234+0.50 mm. para céndilo lateral. En rodilla izquierda,
la media fue de 2.26+0.63 mm. para céndilo medial y 1.98+0.89 mm. para céndilo

lateral.
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En pacientes inactivos, la media de céndilos en rodilla derecha fue de 2.26+0.86
mm. para el céndilo medial y 2.30+ 0.85 mm.; en rodilla izquierda la media para el
condilo medial fue de 2.51+1.11 mm y 2.24+0.72 mm.

No hubo significativa correlacién entre pacientes activos y pacientes inactivos
respecto a las medidas de los condilos laterales y mediales (c6ndilos mediales derechos
r=-0.302; condilos laterales izquierdos r= -0.208; condilos mediales izquierdos r= -

0.208; condilos laterales izquierdos r=-0.095).  (Tabla3y figura 10, 11y 17).

LOCALIZACION Total de pacientes (55) | Pacientes activos (13) Pacientes inactivos
(42)

Condilo Med. Der. 2.27+0.87 mm. 2.37+1.00 mm. 2.26+0.86 mm.

Condilo Lat. Der. 2.27+0.78 mm. 2.234+0.50 mm. 2.30+0.85 mm.

Condilo Med. Izq. 2.47+1.02 mm. 2.26+0.63 mm. 2.51+1.11 mm.

Condilo Lat. Izq. 2.16+0.76 mm. 1.98+0.89 mm. 2.2440.72 mm.

Tabla 3.- Medias de las medidas (en milimetros) de coéndilos lateral y medial en rodillas derecha e izquierda

en pacientes activos e inactivos.
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Figura 10.- Medidas de condilos medial y lateral de rodilla derecha en cada paciente.
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Figura 11.- Medidas de condilos medial y lateral de rodilla izquierda en cada paciente.
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Nervios medianos.

La media del drea de nervios medianos fue de 15.46+6.8 mm?2 en el derecho y
15.84+7.51 mm?2 en el izquierdo, esto en la totalidad de los pacientes (r=0.720, p=0.01).

En pacientes activos, la media de nervios medianos fue de 16.31+5.41 mm?2 para
el derecho y 15.854+3.99 mm?2 para el izquierdo.

En pacientes inactivos, el drea fue de 15.16£7.20 mm2 para el derecho y
15.9348.34 mm?2 para el izquierdo.

No hubo diferencias significativas entre pacientes activos € inactivos (nervios

derechos r=-0.538, p=0.058 y en nervios izquierdos r=0.025, p=0.93). (Tabla 4 y Figura 12 y

16).

NERVIO Total de pacientes Pacientes activos | Pacientes inactivos
(n=55)(mm?2) (n=13)(mm?2) (n=42)(mm?2)

Derecho 15.46+6.8 16.31+£5.41 15.16+7.2

Izquierdo 15.84+7.51 15.85+3.99 15.93+8.34

Tabla 4.- Medias de areas de nervios medianos en pacientes activos e inactivos. p=NS.
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Figura 12.- Areas de nervios medianos derecho e izquierdo en cada paciente.

De los pacientes activos, 7 (54%) tuvieron nervios medianos derechos con un
drea mayor que la reportada en pacientes sanos; mientras que 6 pacientes (46%)
pacientes tuvieron nervios medianos izquierdos con drea mayor que las medidas de
referencia reportadas en pacientes sanos.

Mientras que 32 pacientes (76%) de los inactivos tuvieron dreas de nervios
medianos derechos con drea mayor que los pacientes sanos y 27 pacientes (64%)
tuvieron dreas de nervios medianos izquierdos que el 4rea del nervio en pacientes sanos,
esto tomando en cuenta que los valores de referencia en estudios realizados en
poblacién no mexicana es de 8.1 mm?2 (6.7 — 12.8 mm2, SD 1.3 mm?2).

Hallazgos radiogrdficos.

Obtuvimos placas de RX de manos, rodillas y columna lumbar solo en 43
pacientes (el 78% del total de pacientes incluidos), en los pacientes que refirieron dolor
en pies se obtuvo para descartar alteraciones anatémicas.

Manos:
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El principal hallazgo radiografico reportado en manos fue el aumento de tejidos
blandos en 36 pacientes (84%), continuando en frecuencia la presencia de falanges en
penacho en 34 pacientes (80%); 23 pacientes (42%) presentaban falanges con
apariencia de espada. Catorce pacientes (33%) presentaron disminucién de espacios
articulares y osteofitos marginales. Mientras que en 10 pacientes (23%) se observaron

datos de entesopatia. (Figura 13).

RX de manos

o Entesopatia
m Osteofitos marginales

O Disminucién de
espacios articulares

O Falanges distales con
apariencia de espada

m Falanges distales en
penacho

| ’ ‘ ‘ ‘ ‘ @ Aumento de tejidos
0% 20%  40% 60% 80% 100% blandos

Figura 13.- Principales hallazgos radiograficos en manos (%).

Rodillas:

En rodillas, el hallazgo radiolégico principal fue la presencia de entesopatia la
cual estuvo presente en 18 pacientes (42%), continuando en frecuencia la presencia de
osteofitos marginales en 14 pacientes (33%), disminucién asimétrica del espacio

articular en 11 pacientes (26%) y condrocalcinosis en 6 pacientes (14%). (Figura 14)
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RX rodillas

o Condrocalcinosis

o Disminucion asimétrica
de espacio articular

m Osteofitos marginales

o Entesopatia
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Figura 14.- Principales hallazgos radiograficos en rodillas (% de pacientes).

Columna lumbar:

A nivel lumbar, el hallazgo radiografico que se encontré con mayor frecuencia
fue alteraciones en la alineacion reportada en 22 pacientes (52%), seguido del signo de
la vértebra en forma de concha en 9 pacientes (21%), el tercer lugar lo ocupd el
aumento en sentido antero-posterior de cuerpos vertebrales en 6 pacientes (14%) y datos

de hiperostosis esquelética difusa idiopatica (DISH) en 2 pacientes (5%). (Figura 15).
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Figura 15.- Principales hallazgos radiograficos en columna lumbar (% de pacientes).

Hallazgos adicionales:

El hallazgo adicional que se encontré con mayor frecuencia fue alteraciones en
la posicion de las rétulas, mencionada como rotulas altas y luxadas en 25 pacientes
(58%).

El segundo lugar lo ocupé el aumento en tamafio de mesetas tibiales tanto en
sentido transversal como anteroposterior lo cual se reporté en 10 pacientes (23%); este
fue seguido por la presencia de condromalacia rotuliana que se observé en 7 pacientes
(16%); el dltimo lugar lo ocupd osteofitos en cabeza de metacarpianos lo cual da la
impresion de cabezas metacarpianas en forma de gancho (atipicos) lo cual de reporté en
6 pacientes (14%). (Figura 15, 18 y 19).

De los pacientes que reportaron dolor en ambos pies, especificamente en dorso y

retropie se solicito placa RX AP y lateral, en uno de ello se encontraron aumento de
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volumen de tejidos blandos, espolén calcdneo, datos de entesopatia, y mega-osteofitos

en sitios atipicos. (Figura 20).

Hallazgos radiograficos adicionales

O Osteofitos en cabeza de
metacarpianos (forma de
gancho de cabeza de

metacarpianos)
O Condromalacia patelar

® Aumento de mesetas
tibiales en sentido
transversal y

anteroposterior
O Rotulas altas y luxadas

0% 20% 40% 60%

Figura 15.- Hallazgos radiograficos adicionales reportados (% pacientes).

Atlas de ultrasonidos y radiografias representativas.

Figura 16.- USME de nervio mediano derecho en paciente
de 53 afios, inactiva, con STC. La elipse no cubre por
completo el drea de nervio.
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Figura 17.- USME de rodilla en paciente de 45 afios con
acromegalia activa sin tratamiento. Se observa irregularidad
y adelgazamiento del cartilago.

Figura 18.- RX AP de rodillas de paciente de 45 afios con
acromegalia inactiva, las flechas muestran el crecimiento
transversal de mesetas tibiales y disminucién asimétrica
del espacio articular.
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Figura 19.- RX PA de manos en paciente de 38 afios con
acromegalia inactiva. Se observan falanges en mango de espada y
disminucién del espacio interfaldngico distal y proximal. Y
cabeza de metacarpianos en forma de gancho

Figura 20.- RX lateral de pies en paciente con acromegalia, se
observa aumento de tejidos blandos, espolén calcaneo, entesopatia
aquilea y osteofitos atipicos.
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Discusion:

En el presente estudio de serie de casos transversal, que constituye una de las
series mas grandes reportadas hasta el momento, se incluyeron 55 pacientes con
acromegalia, con edades de entre 24 y 77 (49+12) afios, la mayoria de ellos del sexo
femenino; con estrato socioeconémico medio-bajo y con escolaridad promedio de
educacion secundaria y solo alrededor de una cuarta parte de pacientes con educacion
superior.

Su IMC promedio fue alto, solo el 16% de los pacientes se encontraron dentro de
su peso normal, el 45% de los pacientes fueron obesos y hasta el 38% son obesos (en su
mayoria la obesidad es de primer grado).

La obesidad se presenta frecuentemente en pacientes con tumores hipofisiarios,
se reporta en el 21% de los pacientes con tumores productores de HC (19), y constituye
un factor de riesgo importante para el desarrollo de gonartrosis y artrosis de columna
lumbar.

La enfermedad concomitante con mayor prevalencia fue la hipertension arterial
la cual esta presente en el 35% de los pacientes y el 31% son diabéticos. Algo que hay
que destacar, que todos los pacientes se encontraban controlados. El paciente con
Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS) se encuentra siendo tratado con
técnicas de higiene del suefio, en clinica del suefio.

De acuerdo a lo documentado en los antecedentes, notamos que hay una
prevalencia aumentada de diabetes mellitus e hipertension arterial en nuestra poblacién
estudiada.

En todos los pacientes la acromegalia estuvo asociada a adenoma hipofisiario y

el 87% se trataron por medio de cirugia trasnasal y el 56% reciben actualmente
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tratamiento con octreotide, de estos solo 6 pacientes se encontraron en el grupo de
pacientes activos.

El 24% de los pacientes se encontraron activos, de estos, dos pacientes hasta el
momento de realizar el estudio no habian recibido ninguna modalidad de tratamiento;
otros tres pacientes fueron intervenidos dentro de los 4 meses previos al estudio y se
incluyo a este el dltimo valor de HC y IFG-1 previo a la realizacion de la cirugia por tal
motivo entraron al grupo de pacientes activos. En general, lo pacientes inactivos tenian
ya varios afos sin datos de actividad de la enfermedad.

El 56% de los pacientes manifestaron dolor en rodillas (el 95% de estos fue
bilateral), seguido del 53% de los pacientes quienes manifestaron dolor a nivel de
columna (el 80% de estos en regién lumbar). Ningtn paciente manifestd datos de artritis
de alguna articulacion esto se interrogé en forma intencionada.

En 6 pacientes de los que tenian dolor bilateral de rodillas ya se tenia
documentado el diagndstico de gonartrosis bilateral (todos mayores de 50 afios de
edad). En dos de estos pacientes el diagndstico fue realizado por medico reumatdlogo y
en los cuatro restantes por médico ortopedista.

El 22% de los pacientes tuvieron dolor en manos, de estos solo uno se
encontraba en el grupo de pacientes activos. Menos del 10% de pacientes refirieron
dolor en codos, hombros, cadera y/o pies.

Solo un paciente tuvo dolor en articulacién temporomandibular asociado a datos
clinicos de disfuncién temporomandibular.

Contrario a lo documentado en la literatura en la cual se reporta que mas del
60% de pacientes con acromegalia tiene STC; en nuestra poblacién solo el 25% tuvo
datos clinicos del mismo y de estos solo el 29% se encontraron en el grupo de pacientes

activos.
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No hay reportados hasta el momento valores de referencia respecto a la
medicidn del cartilago de carga de rodillas, ya que este se encuentra en relacién con la
constitucion de cada individuo asi como con la actividad fisica que este realice.
Tratamos de establecer si la medida del cartilago de rodilla se encuentra en relaciéon con
la actividad de la enfermedad, sin embargo no hubo diferencias significativas respecto a
estas medidas en el grupo de pacientes activos e inactivos.

En general encontramos cambios en la estructura del mismo como cambios en la
ecogenicidad e irregularidad del mismo.

Solo se observo diferencias significativas respecto a la medicién entre el condilo
lateral y medial de rodilla derecha e izquierda, lo cual se explicaria con el hecho de la
existencia de geno-varo fisioldgico.

El grosor del cartilago de carga de rodillas en los pacientes estudiados fue
similar a los valores reportados por Schimt (16) en donde reporté medidas de 2.7 mm.
(1.5-4.1; 2SD, 1.3) en mujeres y 3.5 mm. (2.0-4.9, 2SD 1.4).

No hubo diferencias significativas en la medida del 4drea de nervios medianos
entre pacientes activos y no activos.

Los hallazgos radiograficos principales en manos fueron aumento de tejidos
blandos y falanges distales en penacho que se encontré en el 80% de los pacientes
estudiados.

Hallazgos radiogrificos adicionales en manos y que hasta el momento no
encontramos reportados es la presencia de osteofitos en cabeza que metacarpianos que
da forma de gancho a los mismos lo cual se encontrd en el 14% de los pacientes.

En rodillas, se reporté como hallazgo principal datos de entesopatia y osteofitos
marginales en el 42 y 33% de los pacientes, condrocalcinosis solo se encontré en el

14% de los pacientes.
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Dentro de los hallazgos adicionales reportados de rodillas y que no se han
reportado hasta el momento es un aumento de las mesetas tibiales en sentidos
transversal y anteroposterior, lo que da la apariencia de que estas son grandes en
relacion con los condilos femorales, esto se reporté en el 23% de los pacientes.

Cabe mencionar que hasta el 58% de los pacientes presentd alteraciones en la
posicion de las rotulas, calificindolas con rotulas altas y luxadas. En dos pacientes
ademas se reportd que habia rotula bipartita o bien de fractura de rotula antigua.

Colao y cols reportaron que manifestaciones clinicas en pacientes con
acromegalia en manos son infrecuentes y que el 50% de los pacientes presentan
alteraciones radiograficas, sin especificar el porcentaje especifico de cada una de esas
alteraciones; asi mismo informan de alteraciones radiograficas en rodillas en el 50% de
los pacientes. (12)

En columna, se reportd6 que poco mas del 50% tuvieron alteraciones en la
alineacion (escoliosis es la mas prevalente); mientras que el 21% presentan signo de la
vértebra en concha (exageracién de la concavidad de la superficie posterior de uno o
mas cuerpos vertebrales en una proyeccion lateral) anexo3.  Hallazgos similares habian
sido ya reportados por Colao. (12)

Todos los hallazgos radiogréificos reportados en este estudio no habian sido
descritos hasta el momento en pacientes con acromegalia.

No hubo relacién entre los hallazgos radiograficos en manos, rodillas y columna
lumbar y la actividad de la enfermedad.

Llama la atencién en nuestros resultados que poco mas del 50% de los pacientes
refieren dolor a nivel de rodillas o columna lumbar, este porcentaje es menor al
reportado hasta el momento, ya que se documenta que hasta e 70% de los pacientes

pueden presentar dolor musculoesquelético.
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En general no hay diferencias entre pacientes activos e inactivos respecto a la
presencia de dolor, medida y caracteristicas del cartilago articular y la medicién del drea
de nervios medianos.

En forma intencionada se busco en todos los pacientes datos clinicos (aumento
de volumen, aumento de temperatura y eritema) y ultrasonograficos artritis en ambas
rodillas y en ninguno se encontro.

La mayoria de los pacientes con acromegalia con tamafio mayor de nervio medio
comparado con la poblacién general no tienen sintomas de sindrome de tinel carpiano.

Se ha informado que el sindrome del tinel carpiano ocurre en aproximadamente
64% de los pacientes con acromegalia al momento del diagnostico, pero mas del 80%
tienen alteraciones subclinicas en estudios de neuroconduccién. La mayoria de estos
pacientes mejoran poco después del tratamiento que disminuye la HC, el mecanismo

patogénico subyacente no se conoce hasta el momento.)
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Conclusiones:

Mis de la mitad de los pacientes con acromegalia tienen manifestaciones
musculoesqueléticas, siendo la gonalgia bilateral y lumbalgia las mds prevalentes.

Otras manifestaciones comunes son dolor en codos, hombros y regién dorsal de
la columna.

Aun cuando se busca intencionadamente por  exploracién clinica y
ultrasonogréfica no hay inflamacién de rodillas en pacientes con acromegalia.

El 24% de los pacientes con acromegalia tienen manifestaciones clinicas de
STC, y solo el 36% de estos pacientes tienen datos de actividad de acromegalia.

El grosor del cartilago de carga de la rodilla en pacientes con acromegalia no se
ve afectado por la actividad de la enfermedad.

En general los pacientes con acromegalia tienen nervios medianos mds grandes
que la poblacion general, sin embargo, esto no esta en relacion con datos clinicos de
actividad de acromegalia o STC.

El principal hallazgo radiografico en manos de pacientes con acromegalia es el
aumento de volumen de tejidos blandos; en rodillas los constituye los datos de
entesopatia; mientras que en la columna las alteraciones en la alineacién constituyen el
hallazgo principal.

Un porcentaje considerable de pacientes con acromegalia tienen alteraciones en
la posicion de las rétulas y mesetas tibiales grandes. Estos hallazgos radiogréficos no se
habian descrito hasta el momento.

Debido al alto porcentaje de pacientes con alteraciones radiograficas en manos,
rodillas y columna lumbar, hay que considerar en todos los pacientes con acromegalia el

tomar RX de estas dreas como parte de la valoracién integral en estos pacientes.
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El USME es una herramienta ttil, econdmica, y rdpida para la evaluacién del
cartilago de carga y para medir el drea de nervios medianos en  pacientes con
acromegalia.

Es conveniente hacer un estudio prospectivo de pacientes con acromegalia de
reciente diagndstico y darle seguimiento para ver el comportamiento del cartilago asi

como la influencia del tratamiento en este.
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Anexo 1
HOJA DE CAPTURA DE DATOS

Manifestaciones reumatologicas en pacientes con acromegalia.

DATOS GENERALES:

Nombre:
Fecha de nacimiento:

Edad:

Sexo: (1.- Masculino, 2.- Femenino)

Teléfono:

No. de afiliacion:

Ingreso econémico familiar mensual: (1.- Menos de $10,000, 2.- Mas de $10,000)
Escolaridad: (No. De anos total estudiados):

Estado civil: (1.- Casado, 2.- Soltero, 3.- Divorciado, 4.- Unién Libre 5.- Viuda)

PESO: TALLA: IMC. TA: FR: FC:

DATOS DE ENFERMEDAD DE BASE:

Fecha de diagnostico de acromegalia:
Tiempo de evolucion:
Tipo de tratamiento y tiempo utilizados (incluir tratamiento actual):

Titulos de hormona de crecimiento:

Titulos de IGF-I:

ENFERMEDADES ASOCIADAS: (Respuestas: 1.- Si, 2.- No)
Diabetes mellitus:

Hipertension arterial:
Enfermedad cardiaca: Especificar tipo

Sindrome de apnea obstructiva del suefio:

MANIFESTACIONES REUMATOLOGICAS:

Tiempo de evolucidn:
Tipo de afeccion:
Manifestaciones inespecificas:

Manifestaciones en lugares especificos: (1.- SI, 2.- NO)

e MANOS: Cual:
e CODOS: Cual:
e COLUMNA Cual:
e NIVEL

e RODILLAS: Cual:
e OTRO NIVEL: Cual:

DATOS DE SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO: (1.- Si, 2.- No).
Parestesias

Signo Phallen
Signo de Tinnel
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Signo de Flick
Signo de Guilliat

ULTRASONIDO:

RODILLAS: RODILLA DERECHA: Coéndilo medial:
RODILLA IZQUIERDA: Céndilo medial:

NERVIO MEDIANO:
Area del nervio mediano derecho:
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Céndilo lateral:
Condilo lateral:

Area del nervio mediano izquierdo:



Anexo 2

HOJA DE HALLAZGOS RADIOGRAFICOS EN ACROMEGALIA:
(1.- NO, 2.- SI).

No. de paciente:

MANOS:

RODILLAS:

COLUMNA
LUMBAR:

Falanges distales con apariencia de espada.

Falanges distales en penacho.

Aumento de tejidos blandos.

Disminucién del espacio articular.

Osteofitos marginales.

Entesopatia

Formacién de osteofitos marginales.

Entesopatia.

Disminucién asimétrica del espacio articular.
Condrocalcinosis.

Signo de la vértebra en concha (posterior)
“Scalloping sign”.

Alteraciones en la alineacion.

Datos de DISH.

Aumento de los cuerpos vertebrales en
sentido antero-posterior pero no en altura.

HALLAZGOS ADICIONALES:
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Anexo 3

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS - INTERPRETACION -.

MANOS:

RODILLAS:

COLUMNA
LUMBAR:

Falanges distales con apariencia de espada: Aumento de la base de las
falanges.

Falanges distales en penacho: Perdida de la cortical en falanges
distales.

Aumento de tejidos blandos.

Disminucion del espacio articular: Disminucién del espacio articular
en MCF de 3 mm. o mas en hombres o 2 mm. o mas en mujeres.
Osteofitos marginales: Proliferacion 6sea en las zonas marginales de
falanges.

Entesopatia: Mineralizacion de la insercion de ligamentos.

Formacién de osteofitos marginales.

Entesopatia: Mineralizacion de la insercion de ligamentos.
Disminucion asimétrica del espacio articular: Disminucion del
Espacio articular en uno de los compartimentos (medial o lateral).
Condrocalcinosis: Calcificacion del cartilago articular.

Signo de la vértebra en concha (posterior) “Scalloping sign”:
Exageracion de la concavidad de la superficie posterior de uno o mas
cuerpos vertebrales en una proyeccion lateral.

Alteraciones en la alineacion: escoliosis, lordosis,

Datos de DISH: Calcificacion antero lateral de al menos cuatro cuerpos
vertebrales contiguos, preservacion relativa del disco intervertebral del
segmento vertebral comprometido.

Aumento de los cuerpos vertebrales en sentido antero-posterior pero
no en altura.
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Anexo 4
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México, D. F. a de del 200 .

A quien corresponda:

Yo declaro libre y voluntariamente
que acepto participar en el estudio “"CARACTERISTICAS REUMATOLOGICAS CLINICAS Y
DE GABINETE EN PACIENTES CON ACROMEGALIA EN UNA UNIDAD DE TERCER
NIVEL", que se realiza en esta institucibn y cuyos objetivos consisten en determinar las
principales manifestaciones clinicas reumatoldgicas en pacientes con acromegalia, asi como
determinar la utilidad del ultrasonido en la medicién del cartilago articular de rodilla y en la
medicion del nervio mediano en este grupo de pacientes.

Es consciente de que los procedimientos para lograr los objetivos mencionados
consisten en la toma de RX de columna, rodilla y manos y realizacidn de ultrasonido de rodilla y a
nivel de mufiecas y que no hay riesgos para mi persona ni se me causara dolor alguno.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de la presente investigacién en el
momento que yo asi lo desee. También que puedo solicitar informacién adicional acerca de los
riesgos y beneficios de mi participacion en este estudio.

Asi mismo, cualquier transtorno temporalmente relacionado con esta investigacion podré
consultarlo con el Jefe de Ensefianza e Investigacion de la Unidad de Atencién: Dr. Adolfo Chavez Negrete y
con el investigador responsable Dr. Adolfo Camargo Coronel. El Jefe de Ensefianza e Investigacion
comunicaré el evento a la Direccién de Educacion e Investigacion del IMSS, en donde se decidira la necesidad
de convocar al investigador principal y al cuerpo colegiado competente, para su resolucién. Cuando el
trastorno se identifique como efecto de la intervencidn, la instancia responsable deberéd atender médicamente
al paciente hasta la recuperaciéon de su salud o la estabilizacion y control de las secuelas asi como entregar
una indemnizacién y si existen gastos adicionales, estos seran absorbidos por el presupuesto de la
investigacion.

En caso de que decidiera retirarme, la atencién que como paciente recibo en esta
institucion no se verd afectada.

NOMBRE: Firma
(En caso necesario, datos del padre, tutor o representante legal)
Domicilio: Teléfono:
Nombre y firma del testigo: Firma:
Domicilio: Teléfono:
Nombre y firma del testigo: Firma:
Domicilio: Teléfono:
Nombre y firma del investigador responsable: Firma:
Domicilio: Teléfono:

c.c.p. Paciente o familiar.
c.c.p. Investigador (conservar en expediente de la investigacion).
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