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Cirugia del trasplante

Pacientes y Métodos
Evaluacion inmunoldgica

Inmunosupresioén

Evaluacion funcional

Tabla 1. Demografia de receptores de trasplante simultaneo de pancreas y rifién

Edad Género Tiempo en Requerimiento IMC* Péptido C PRA**

(afios) hemodialisis (meses) insulina (Ul /dia) (mg/dl) pre tx*%
1 33 F 9 23 9,6 23,4 0 0
2 23] M 12 10 20,7 8
3 33 F 6 20 9,4 21,7 <0,2 0
4 26 M 4 20 10,9 21,5 <0,2 5
5 47 F 24 14 11,0 23,5 0,9 0
6 40 M 6 30 11,1 21,1 <0,5 0
7 47 F 7 22 8,2 15,4 0,3 0
8 39 M 11 30 12,6 21,5 <05 0
9 32 F 16 20 12,0 22,3 0,5 0
10 51 M 0 14 7,2 21,9 <0,5 0
11 47 M 5 55 18,9 29,4 0,04 27
12 24 F 18 12 9,6 20,9 0,5 0

*Indice de masa corporal. **anticuerpos HLA previosl trasplante; tx: trasplante.
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Tabla 2. Caracteristicas de los donantes y del trasplante simultaneo de pancreas y rifion

Donante HLA Mis Tiempo isquemia Tiempo isquemia Anast Didlisis Inmuno
Edad Género match fria pancreas fria rifién pancreas Post tx supresion*
1 50 F 3 8 10 vejiga No Est/aza/CsA
2 36 M 5 6 8 vejiga No Est/aza/CsA
3 12 M 4 16 19 vejiga No Est/aza/CsA
4 34 F 5 10 12 vejiga No Est/MMF/CsA
5 14 M 4 4 5 vejiga No Est/MMF/FK
6 18 F 4 3 4 vejiga No Est/MMF/FK
7 25 M 5 5 3 vejiga No Est/Rapa/FK
8 10 M 4 4 3 vejiga No Est/MMF/FK
9 25 F 3 5 4 ileon No Est/MMF/FK
10 33 M 4 12 10 ifleon No Est/MMF/FK
11 18 M 6 6 8 ileon No Est/MMF/FK
12 42 F B 4 3 ileon No Est/MMF/FK

* Est, esteroides; aza, azatioprina; CsA, ciclospioa; MMF, micofenolato mofetil; FK, tacrolimus; txtrasplante.

Estadistica

Sobrevida de pacientes

8. Resultados

Sobrevida de pacientes

Funcion y sobrevida del pancreas
21 (Tabla 3, Figura 2)

0,0

afos

Figura 1. Sobrevida de pacientes en trasplante simultdneo dgan-
creas y rifién. La supervivencia acumulada es de 708los 5y 10
afios. Los 3 casos de fallecimiento se produjeron dante el tercer
afio de evolucion.
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Tabla 3. Resultados clinicos del trasplante simultdneo de pancreas y rifion

Tiempo de  Péptido C  Creat Pérdida Pérdida Rechazo Condicion Causa de:
observacion post tx posttx  péncreas renal agudo/ del paciente a) pérdida injerto
(afios) mg/dl (afios (afios tratamiento (diciembre b) fallecimiento
post tx) post tx) 2008)
1 1994 15 51 2,3 - 13 Celular/ Vivo a) Nefropatia cronica del
Timog En dialisis injerto
2 1994 3 3,3 1,5 2 1 Celular/ Fallecido al a) Rechazo
Esteroid 3 afio b) Cardiopatia coronaria
y enfermedad vascular
periférica
3 1995 14 2,6 1,5 - - Celular/ Vivo
Esteroid-OKT3 sin insulina
sin dialisis
4 1997 12 6,2 1,8 - - Celular/ Vivo
Esteroid sin insulina
sin dialisis
5 2000 9 5,8 1,1 - - No Vivo
sin insulina
sin dialisis
6 2001 3 9 1,24 - - Celular/ Fallecido al  b) Hemiparesia
Esteroid 3 afio Pielonefritis crénica,
infeccion, sepsis
7 2001 3 6,1 2,6 2 1 Celular/ Fallecido al a) Rechazo
Timog 3 afio b) Caquexia y sepsis
8 2001 8 3,7 0,8 - - No Vivo
sin insulina
sin dialisis
9 2004 5 1,1 - - Humoral/ Vivo
Esteroid PPF  sin insulina
-ivlg-Ritux sin dialisis
10 2005 4 2,8 0,92 - - No Vivo
sin insulina
sin dialisis
11 2006 3 2,5 1,23 - - No Vivo
sin insulina
sin dialisis
12 2007 2 2,3 1,46 - - Humoral/ Vivo
Esteroid- sin insulina

Timog-Ritux  sin dialisis

tx: trasplante.

Funcion y sobrevida renal (Figura 3)

Rechazo agudo
Complicaciones quirlrgicas
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Sobrevida de pancreas (Kaplan Meier)
1,0

00

anos

Figura 2. Sobrevida actuarial de pancreas definido como ingen-
dencia de insulina. El fallecimiento con pancreasuficionante fue
considerado como falla del pancreas.

Complicaciones vasculares

Complicaciones infecciosas

Otras complicaciones
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Sobrevida renal (Kaplan Meier)
1,0

afos

Figura 3. Sobrevida de injertos renales. El fallecimiento norifién
funcionante fue considerado como falla renal. Tresle los 12 pa-
cientes tienen un tiempo de observacion superior bos diez afos.
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Bone mineral density of patients with cirrhosis
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Tabla 1. Etiologia de la cirrosis hepatica en pacientes pre-TH

Etiologia %
Alcohol 24
Virus hepatitis C 21
NASH* 14
Criptogénica 14

Hepatitis autoinmune

P P Cirrosis biliar primaria
Analisis estadistico >

Hemocromatosis

o N ~N N

Otras

*NASH: Non Alcoholic Steatohepatitis.

Tabla 2. Presencia de factores de riesgo para osteoporosis en
pacientes pre-TH

Resultados Factor de riesgo %
Farmacos 79
Alcohol 52
Tabaco 41
Comorbilidades asociadas 31
Fractura osteoporética 12
Fractura parental de cadera 4

190



Rev. chil. endocrinol. diabetes 2011; 4 (3): 189-19 3

Articulo Original

Tabla 3. Factores de riesgo para osteoporosis segun DXA en pacientes

pre-TH
Factor de riesgo DXA anormal DXA normal p
31% Edad 585+7,4 46,9 + 13,4 0,026
IMC* 27,2+2,8 26,2+ 4 0,365
Afos pre-TH 40+ 3 3,2+3 0,627
Gravedad (MELD) 15,7 £ 6,3 20,8 + 8,5 0,085
Fractura osteoporética (%) 11,1 12,5 1,000
Tabaco (%) 45 33,3 0,855
Alcohol (%) 50 55,6 1,000
Comorbilidades (%) 35 22,2 0,799

*Indice de Masa Corporal.

48%

B Normal B DMO baja [ Osteoporosis

Figura 1. Hallazgos de DXA en pacientes pre-TH.

70

50

40

301

% DXA anormal

Columna lumbar Caderas

Figura 2. Distribucién de DXA anormal (osteoporosis + DMO ha)
en pacientes pre-TH.
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Casos Clinicos

Resistencia a hormonas tiroideas no asociada
a mutacion de la isoforma beta del receptor de
hormonas tiroideas: caso clinico

Carmen Carrasco M, Patricio Michaud Cht, Rodrigo Bancalari F.y Andreina Cattani O?

Thyroid hormone resistance not associated
to mutation on the beta isoform of the thyroid
hormone receptor. Report of one case
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Caso clinico

Figura 1. A: Paciente
antes de la tiroidecto-
mia subtotal. B: Rema-
nente tiroideo hiperpla-
sico, 3 meses posterior a
la cirugia.
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Figura 2. Respuestas de TSH al estimulo con TRH, en condici6

basal y al cabo de 7 dias de recibir 75 ug/d de T3.

Tabla 1. Efecto de T3 exdgeno sobre T4y TSH

Sin tratamiento Post T3*
T3 ng/dL 373,0 870,0
T4 ug/mL 16,4 8,9
TSH uU/mL 13,3 2,3

*75 ug/d de T3 por 7 dias.

Tabla 2. Respuesta de TSH a TRH en condiciones de ausencia
de tratamiento y después de dos periodos de 6 se-
manas cada uno recibiendo 200 ug/d y 250 ug/d de

levotiroxina
T3 T4 TSH TSH + 30
(ng/dL) (ug/dL) (uU/mL) min TRH*
Sin tratar 319 14,2 51,0 267,0
T4 200 ug/d** 197 19,0 13,8 54,4
T4 250 ug/d** 159 21,6 3,2 12,4

*200 ug de TRH ev; **mantenidos por 6 semanas.
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Tabla 1. Evolucion de los examenes

Hospitalizacion Ambulatorio
17
TSH (0,3-4,2 uul/mL) 149,7 - - 63,7
T4 (4,6-12 pg/dL) 15 - - 7.0
T4L (0,93-1,70 ng/dL)  <0,15 - - -
CK total (38-174 U/L) 4.345 3.110 969 445
LDH (135-225 U/L) 412 327 283 =
) y GOT (10-40 UIL) 139 98 54 -
Discusion Colesterol total (mg/dL) 322 279 242 219
Creatinina (0,7-1,2 mg/dL) 1,7 1,7 1,6 1,4
Potasio (3,5-5,0 mEq/L) 4,0 4,5 49 4,6

*A contar del ingreso hospitalario.
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Utilidad del PET/CT con analogos de
somatostatina marcados con Ga °® en el
diagnodstico de sindrome de Cushing secundario
a tumor neuroendocrino pancreatico

Nevenka Vucetich B, Daniel Carvajal H, Cecilia Besa G,
Nicolas Jarufe C, Enrique Norero M#y Carlos Fardella B.

Pancreatic neuroendocrine tumor diagnosed with
positron emission tomography/ct scan (PET/CT).
Report of one case
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Tabla 1. Subtipos de Tumores Pancreaticos Neuroendocrinos (TPNE)

Localizacion
pancreatica

Frecuencia del Sintomas y signos

total de TPNE

Subtipo

Riesgo de
malignidad

202

Insulinoma 30-45% 5-10% > 90% Hipoglicemia, aumento de peso

Gastrinoma 15-30% > 50% 25-70% Sindrome de Zollinger-Ellison, dolor abdominal, dieea, tlce-
ras gastrointestinales

VIPoma < 10% > 50% 75-90% Diarrea acuosa, hipokalemia, aclorhidria, “flushing acidosis

Glucagonoma < 10% 40-60% >95% Diabetes, caquexia, trombosis, eritema necroliticmigratorio

Somatostatinoma <5% > 60% 40-70% Diabetes, esteatorrea, colelitiasis, baja de peso

ACTHoma <1% > 95% 5-7% Sindrome de Cushing

Otras hormonas <1% variable Variable

No funcionante 15-30% > 80% De tipo mecénico

Informacién adaptada de referencias 1y 2.

Tabla 2. Examenes bioquimicos de la paciente

Examen

Caso clinico

Cortisol libre urinario 1
Cortisol libre urinario 2
ACTH plasmatica
SGOT

SGPT

Colesterol total

Calcio plasmatico

942,5 ug/24 h (VN 20-90)
589,9 ug/24 h (VN 20-90)
101 pg/mL (VN 10-60)
24 U/L (VN 9-25)

30 U/L (VN 7-30)

305 mg/dL (hasta 200)
9,2 mg/dL (8,5-10,5)

Discusion
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Figura 1. PET/CT G4DOTATATE.
Se observa intensa sobre-expresion
de receptores de somatostatina en
relaciéon con tumor sélido del cuer-
po y cola del pancreas (flecha), con
extension al tejido adiposo retro-
pancreatico.

Figura 2. Histologia tumoral. Se aprecia positividad de lairtcion
inmunohistoquimica para ACTH.
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Aldosterona, una hormona pluripotencial:
efectos en el rifién, sistema cardiovascular,
cerebro y sindrome metabdlico
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system, kidney, brain and metabolic syndrome
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Sistema Tejido Adiposo
Renina-angiotensina Adipoquinas
SNC -PCltaSIO
CRH-ACTH ¢ Otros?
Menor captacién

de glucosa en
tejidos
Remodelacion y ——— Aldoste rona —_— periféricos
Fibrosis Miocardica
\ Dafio renal: Proliferacion
de células mesengiales,

EIens / \ Cambios escleroticos
trombéticos 1
/ dafio podocitos, fibrosis

Dafio Disfucién Alteracién en la Reabsorcion de . o .
Vasculary endotelial y funcion de sodio y agua. Figura 1. Principales acciones de
Fibrosis  estrés oxidfativo baroreceptores Pérdida de K+ y Mg2+ la aldosterona y secretagogos de la

hormona.
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Injuria cardiovascular y renal e ingesta
de sal

Aldosterona y dafio renal
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Accion de aldosterona en el cerebro

Aldosterona

Ingesta de Sal

Rac1l

v

Activacion de MR

Daiio

Cardiovascular

HTA sensible a sodio

Dafio Renal

Figura 2. Potencial interrelacion entre aldosterona
y sal en el efecto deletéreo de la hormona. Alta in
gesta de sal induciria a Rac-1, el que activaria al
receptor de mineralocorticoides y su transferencia
al nucleo.
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Aldosterona, sindrome metabdlico,
obesidad y diabetes

Secretagogo de
tejido adiposo

Hiperaldosteronismo
Adipoquinas proinfl ias Misculo esquelético
Aumentadas Sensibilidad deteriorada
ala insulina
Células beta del pancreas Gluconeogénesis
Funcidn defectuosa Aumentada

\

I Sindrome metabdlico y diabetes I

Figura 3. Segretagogos del tejido adiposo (adipoquinas) estilla-
rian la secrecion de aldosterona y los consiguiergdrastornos en
el metabolismo de los hidratos de carbono causantedel sindrome
metabdlico.
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La Revista Chilena de Endocrinologia y Diabetes timiia en este niUmero con la serie de articulos yaublicados en que prestigiosos
médicos radi6logos exponen su vasta experiencia @magenes diagndsticas, a través de material grafiate alta calidad, y sustentado en
el texto escrito que lo acompafia. En este articulel Dr. Alvaro Huete nos introduce en el tema: Tumeas neuroendocrinos del abdomen.

El Editor

Tumores endocrinos del pancreas y del intestino

Alvaro Huete G.

Images of endocrine tumors of the
pancreas and bowel

Introduccién

L

Tumores neuroendocrinos pancreaticos
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Figura 1. TCMD en fase arterial que muestra n6édulo hipervastar
en cuerpo pancreético (flecha blanca). El nédulo gaularizado en
la cola corresponde a esplénulo o bazo accesoriotmapancreatico
(punta de flecha); este constituye un diagndsticoierencial impor-
tante de considerar en esta ubicacion.

Figura 2. TCMD multifasico que muestra

insulinoma hipervascular en cuerpo pan-
creético (flecha blanca), mejor visible en
fase arterial (b) que en fase portovenosa (c)
y tardia (d). La lesion no es visible en estu-
dio precontraste (a).
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Figura 3. TCMD muestra TNE funcionante
en proceso uncinado como foco hipervas-
cular (flecha blanca) en fase arterial (a),
pero isodenso respecto delresto del pan-
creas en fase protovenosa (b).

Figura 4. RM muestra insulinoma en proce-

so uncinado (flechas) con hiposefial en T1
(a), hipersefial moderada en T2 (b), realce
hipervascular en fase arterial (c) e isointen-
sidad al pancreas en fase tardia (d).
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Figura 5. TCMD en fase arterial (a) y portal (b) muestra do&NE (flechas blancas) , isodensos
al pancreas, ubicados en la cola. RM facilita su teecién identificAndolos como nédulos
hipointensos (flechas negras) en T1 (c), con modetfa hipersefial (flechas blancas) en T2 (d),
hipervasculares en fase arterial (e) y con realcartlio o desmoplasia en fase de equilibrio
(f). DWI (g) muestra hipersefial en estas lesionesabezas de flecha) indicando restriccion a
la difusion.
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Figura 6. RM de gastrinoma en paciente
con sindrome de Zollinger-Ellison que mues-
tra nédulo hipointenso en T1 (a) en cuerpo
de pancreas, con marcada hipersefial en T2
(flechas blancas) (b). La fase arterial (c) y (d)
muestra gastrinoma metacrénico como no-
dulo submucoso en la pared posterior de la
segunda porcion del duodeno (flecha blanca)
y marcada hipertrofia de los pliegues gas-
tricos como respuesta a hiperproduccion de
gastrina.

Figura 7. TCMD muestra gastrinoma sub-
mucoso (flecha) en bulbo duodenal (a). La
metéstasis ganglionar hipervascular (flecha)
visible en (b) puede confundirse con TNE
duodenal exofitico. El ultrasonido intraope-
ratorio confirma TNE (entre cursores) en la
pared duodenal (c) identifica gastrinoma no
sospechado (cabezas de flecha) en cuerpo
pancreéatico adyacente al conducto princi-
pal (d).
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Figura 8. RM de paciente con MEN-1
muestra gastrinoma hipointenso en T1 (a)
ubicado en cuerpo del pancreas, con mode-
rada hipersefial central en T2 (b). La fase ar-
terial post gadolinio muestra innumerables
metastasis hipervasculares hepaticas que se
tornan isointensas con respecto al higado
en la fase portovenosa (c y d).

Figura 9. TCMD de glucagonoma muestra gran tumor hipervascu-
lar en la cola pancreética (cabezas de flecha) cairea excéntrica
de necrosis.

Tumores neuroendocrinos
gastroduodenales
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Figura 10. RM de TNE pancreéatico no fun-
cionante demuestra estenosis de colédoco
(cabeza de flecha) y obstruccién del con-
ducto de Wirsung (flecha) en imagen colan-
giopancreatografica (a). El tumor presenta
marcada hipersefial en T2 (b) y caracter hi-
pervascular en fase arterial (c), identificando
un grueso vaso de neoformacion (cabeza
de flecha) en su centro e infiltracién de la
arteria mesentérica superior (flecha). DWI
(d) muestra significativa restriccién a la di-
fusion.

Figura 11. TCMD de TNE no funcionante muestra masa soélida caralcificaciéon central en imagenes pre contraste (ala lesion presenta
discreto menor relace que el pancreas normal en fasarterial (b) y realce desmopléastico en fase taal{c).

Tumores neuroendocrinos del intestino
delgado
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Figura 12. RM de TNE no funcionante
muestra masa sélida en la cola pancreatica
(cabezas de flechas), homogénea e hipoin-
tensa en T1 (a), de leve a moderada hiper-
sefial en T2 (b), con acentuado realce en
fase arterial (c) y delimitacion de capsula en
fase tardia (d).

Figura 13. RM de TNE quistico (flechas)
expone lesion marcadamente hiperintensa
en T2 coronal (a), con capsula gruesa per-
ceptible que se impregna intensamente en
fase arterial (b).

a)

Figura 14. MPR curva de TCMD (a) muestra
TNE quistico en el cuerpo, no comunicado
al conducto pancreéatico principal (cabezas
de flecha). La fase tardia (b) muestra realce
capsular y septal del tumor (flecha).




a)
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Figura 15. MPR de TCMD (a) y (b) muestra
multiples poélipos géstricos fundicos (cabe-
zas de flecha), con patréon de carcinoide
tipo I.

Figura 16. RM de TNE no funcionante
duodenal muestra masa exoentérica, par-
cialmente necrética dependiente de la se-
gunda porcion del duodeno (a) y (d). Las
metdastasis hepaticas son marcadamente
hiperintensas en T2 (b) y presentan caracter
hipervascular en la fase arterial (c).
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Tumores neuroendocrinos apendiculares
y colo-rectales

Figura 17. TCMD-enteroclisis muestra nédulo mural moderada-
mente vascularizado en el ileon distal (flechas) mespondiente a
un carcinoide.

PET-CT en tumores neuroendocrinos

Figura 19. TCMD axial muestra masa espiculada mesentérica con

Figura 18. TCMD axial (a) y MPR (b) muestra masa nodal hiper-
calcificaciones en su interior correspondiente a nié@stasis nodal de

vascular (M) en el mesenterio con espiculas fibrétis desmoplas-
ticas (cabezas de flecha). La lesiéon ocluye vasosl dneso ileo- carcinoide ileal.

célico.
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Figura 20. TCMD en fase arterial muestra
innumerables metastasis hepaticas hiper-
vasculares (a) que se vuelven isodensas en
fase portovenosa (b). Cortes axiales en re-
gion periumbilical (c) muestran masa nodal
mesentérica con calcificaciones (flecha) y
carcinoide hipervascular (flecha) en lumen
de asa de ileon (d).

Figura 21. RM muestra hipersefial en T2 (a) de multiples met&stis neuroendocrinas en el I6bulo hepatico derechdEstas presentan ca-
racter hipervascular en secuencia T1 contrastada t@mida en fase arterial (b). Secuencia T1 coronabie gadolinio (c) muestra masa nodal
desmopléastica en el meso ileocélico (flecha).
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Figura 22. Ultrasonido (a) muestra 2 lesio-

nes hiperecogénicas en el I6bulo hepatico

izquierdo sugerentes de hemangiomas. N6-

tese tenue halo hipoecogénico (cabezas de
flecha). RM muestra intensa sefial en ambas
lesiones (flecha) en secuencias T2 (b) e im-
pregnacién precoz en fase arterial (c). MPR
de TCMD (d) muestra masa nodal espicu-
lada en mesenterio (flecha) permitiendo el

diagnostico de carcinoide metastasico.

Figura 23. RM en fase arterial (a) muestra

metéstasis neuroendocrina hipervascular en
lI6bulo hepatico derecho. Nétese reflujo de

gadolinio a vena cava inferior (v) y venas
suprahepaticas (h) las cuales se encuentran
marcadamente distendidas, hallazgo com-

patible con congestion. Corte axial de co-

razén (b) muestra acentuada cardiomegalia
a expensas de cavidades derechas producto
de insuficiencia tricuspidea, manifestacio-

nes clasicas de fibrosis endomiocardica de
sindrome carcinoide.

Figura 24. TCMD axial (a) y MRP coronal
(b) muestran masa nodal mesentérica (M),
carcinoide ileal (flecha larga) y pequefio
implante peritoneal (flecha corta) en flanco
derecho. El tumor primario produce ade-
més obstruccion intestinal mecénica con
dilatacién de asas intestinales proximales.
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Figura 25. RM contrastada muestra tu-
mor polipoideo (cabeza de flecha) en pa-
red posterolateral izquierda del recto (a) y
masa nodal espiculada (flecha) en la raiz del
mesocolon sigmoides (b). DWI muestra res-
triccién de difusion tanto en el tumor pri-
mario (c) como en el conglomerado nodal
(cabeza de flechas) (d).

Figura 26. TCMD coronal (a) muestra TNE duodenal exoentéricoapezas de flechas) con area excéntrica de menoralee por necrosis
(el mismo paciente de la Figura 16). Imagen corohéusionada de FDG-PET (b) muestra moderado hipertabolismo de lesién duodenal
(flecha) sin focos hipermetabdlicos identificablesn el higado. Imagen fusionada de PET-68Ga-DOTATA(E muestra sobreexpresion de
receptores de somatostatina en TNE duodenal y enretastasis hepaticas (cabezas de flecha) no idemtdbles en FDG-PET.

Figura 27. TCMD coronal (a) muestra una

metastasis hepatica (cabeza de flecha) y pe-
quefio nodulo hipervascular en mesenterio

(flecha). Imagen fusionada de PET-68Ga-
DOTATATE (b) identifica cuatro metastasis
hepaticas (cabezas de flecha), ademas de la
visible en (a), como focos de sobreexpre-
sién de receptores de somatostatina. Per-
mite certificar ademas sobreexpresion de

receptores en adenopatia mesentérica.
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Northwestern Memorial Hospital,
Chicago, USA.

Utilidad de la medicion de macroprolactina y prola-
ctina diluida ¢ Cuando esta indicada?

¢, Cual es su experiencia y opinion del test de glu-
cagon para el diagndstico de déficit de GH en el
adulto?

¢ Cudl es su opinion sobre el uso de GH en pacientes
adultos operados de tumores de la region selar con
remanente tumoral (tanto adenomas como otros

tumores)?

¢,Cuando considerar que un prolactinoma es resis- ¢Cual es su propuesta de seguimiento de los pa-
tente a los agonistas dopaminérgicos? cientes adultos en tratamiento con hormona de
crecimiento?
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Topics survival analysis: part one
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{0 , si el evento no ocurre o se debe a otras causas

1 ,eleventoocurre

Conceptos basicos
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Educacion de pacientes

]
Sociedad Chilena
de Endocrinologia
y Diabetes

Referencia

“Control continuo de la glucosa” (Octubre del 2010) de la Hormone Foun-
dation (www.hormone.org), la «lial de ensefianza publica de la Endocrine
Society de Estados Unidos.

Control continuo de la glucosa en la sangre

¢, Qué es el control continuo de la glucosa?

¢Como funciona el control continuo de glucosa?

¢Por qué se utiliza el sistema de control continuo  de la glucosa?

¢Cual es la desventaja del sistema de control conti nuo?



Autoevaluacioén

1. Frente a la sospecha de sindrome de Cushing ¢qué opcion de las siguientes es correcta?:

2. Respecto a las deyodinasas y su papel en la Isi ologia cerebral, marque la opcién verdadera:

3. Con respecto a Denosumab, sefiala la opcion falsa

4. ¢Cudl de las siguientes alternativas corresponde a un efecto no comprobado de los bisfosfonatos?:
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6. Con respecto al manejo del cancer de tiroides en pacientes con insusciencia renal crénica es ciert o0 que:

7. La hipertension arterial es un factor de riesgo
miento incorporan siempre la restriccion de sodio e
hipertensién, su relacién con las cifras tensionale
dilucidado. Un estudio prospectivo reciente, de mas
la alternativa correcta):

cardiovascular independiente. Las recomendaciones d e trata-
n la dieta, el papel de la ingesta de sodio en lai ncidencia de
s y la incidencia de eventos cardiovasculares (CV) , no ha sido
de 3 mil sujetos seguidos por seis afios demostré:  (seleccione

8. Se ha descrito mayor frecuencia de crisis hemoli ticas en pacientes DM2 y DM1 post cetoacidosis. EI probable
mecanismo de esta asociacion es: (sefale la opcién correcta):
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10. Entre las opciones sefialadas a continuacidn, i dentilque aquella que es falsa como causa de Pube rtad Precoz
Periférica en el varén:

11. ;Cual es o cudles son las indicaciones de anal isis genético mutacional en pacientes con feocromoc itoma Unico?:

12. Con respecto al sindrome de Waterhouse-Frideric hsen, es falso que:



Calendario de Cursos, Simposios y
Congresos, afio 2011

37" Meeting of the International Aldosterone
Conference

13" World Congress on Menopause

93" Annual Meeting, Endocrine Society USA
Curso Endocrinopatias: Impacto reproductivo y
en la evolucion del embarazo

Nuevo Editor de la Revista Chilena de
Endocrinologia y Diabetes Endocrine Board Review Course

Clinical Endocrinology update

Meeting American Thyroid Association (ATA)

XXIl Congreso Chileno de Endocrinologia y
Diabetes

Direcciones electrénicas de Sociedades
Cientificas
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