


CASO CLÍNICO
ÅMUJER 69 AÑOS 

ÅVIDA ACTIVA

ÅFUMADORA 25 PAQ/AÑO

ÅNO ALCOHOL

ÅNO ANTECEDENTES MÉDICO QUIRÚRGICOS DE INTERÉS 

ÅNO TRATAMIENTOS CRÓNICOS



CASO CLÍNICO

ÅEA: DESDEHACE1 SEMANACUADROSPRESINCOPALESMATUTINOS,CONCONFUSIÓN,MAREOY

SENSACIÓNDECALOR,QUEREVERTÍANTRASDESAYUNO. ADEMÁSTOSSECADESDEHACEUNOS3

MESES.NOSDGENERALASOCIADO

ÅMAPREALIZAANALÍTICARUTINARIA

ÅGLUCEMIA17

ÅFXRENALYHEPÁTICANORMAL

ÅHEMOGRAMANORMAL

MARZO/2018

LLAMA A LA PACIENTE ĄREMITE A 

URGENCIAS



CASO CLÍNICO

ÅEN URGENCIAS AFEBRIL, TA 140/80, SATO2 BASAL 90%.

ÅEUPNEICAEN REPOSO, BUEN ESTADO GENERAL 

ÅGLCCAPILAR 45 (OLIGOSINTOMÁTICA)

ÅT 1.57, P 47.4 (IMC19) 

ÅAC RSCSRSSIN SOPLOS, AP AUSENCIA DE VENTILACIÓN EN 

HEMITÓRAX IZDO

ÅRESTO ANODINO



Analítica: Glucemia 35, resto 

sin hallazgos relevantes 

(Incluyendo fx renal y 

hepática). Tóx. en orina 

negativos.

Rxtórax: derrame pleural 

submasivoizquierdo. 

Desplazamiento estructuras 

mediastínicas.

Toracocentesis en 

urgencias: exudado 

hemático. Glc68. Se envía 

muestra para cultivo y AP.
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INTERCONSULTA A ENDOCRINO

ÅSINTOMATOLOGÍA DE UNAS 3 SEMANAS DE EVOLUCIÓN, SIEMPRE EN AYUNAS

ÅÚLTIMA SEMANA MAYOR INTENSIDAD 

ÅNIEGA TOMA DE FÁRMACOS

ÅFACIES ACROMEGALOIDE

ÅRASGOS TOSCOS, HIPERHIDROSIS, PIEL GRUESA

ÅSE SOLICITA ESTUDIO DE HIPOGLUCEMIA

ÅNO FUE PRECISO TEST DE AYUNO (HIPOGLUCEMIAS ESPONTÁNEAS)

ÅINICIO DE TRATAMIENTO 



INTERCONSULTA A ENDOCRINO

ÅMANEJO INICIAL

ÅHIPOGLUCEMIAS CONTINUAS OLIGOSINTOMÁTICAS (24-37 MG/DL) A 

PESAR DE VÍA ORAL + 1500 GLC 10%, MÁS ACENTUADAS EN AYUNAS 

ÅSE INICIA PREDNISONA10-0-20 MG VO ĄEXCELENTE RESPUESTA 

DESAPARICIÓNòINMEDIATAó HIPOGLUCEMIAS 



Glucosa 

(mg/dl)

Insulina 

(µU/mL)

Péptido C 

(ng/mL)

Proinsulina 

(pmol/L )

SU 

plasma/ori

na

Ac anti-

insulina

(%)

Hidroxibuta

ratobasal 

(mg/dl)

17 * (65-

100)

0.4 * (2.6-

24.9)

0.11 *  (1.1-

4.4)

< 0.6 (hasta 

5.1)

Neg Indetect < 0.1 (hasta 

3.1)

ESTUDIO HIPOGLUCEMIA

Se descarta hiperinsulinismo endógeno

Otras determinaciones: GH 0.1* , cortisol am 16, TSH 0.99, T4L 1.1 (N); 

Cociente IGF-2/IGF-1  7,7   (normal < 3)

IGF-2 

(ng/mL)

IGF-1 

(ng/mL)

428 (350 ð

1000)

55.4*  

(161-384)



PRUEBAS DE IMAGEN
ÅTACTORACOABDOMINAL

ÅGRANMASASÓLIDAHETEROGÉNEADE14.6 X 15.4 X 20 CM CON

PRESENCIADE CALCIFICACIONES,ASÍ COMO ÁREAS

HIPERCAPTANTES, NECRÓTICASY OTRASDE DEGENERACIÓN

QUÍSTICA,AFECTANDOALAPLEURAPARIETALENSUPORCIÓNMEDIA

EINFERIOR,SININFILTRACIÓNDELAPAREDTORÁCICA. CONDICIONA

GRANDESPLAZAMIENTOMEDIASTÍNICOY CARDIACOY PRESENTA

MÚLTIPLESRAMASVASCULARESDEPENDIENTESTANTODEAORTA

DESCENDENTECOMOABDOMINAL

ÅNOOTRASLESIONES



CASO CLÍNICO



INTERCONSULTA A NEUMOLOGÍA 

ÅBAG PULMONAR PERFIL INMUNOFENOTIPO:
-CD34 : POSITIVO

-CD99 : POSITIVO

-BCL-2: POSITIVO

-TDT: NEGATIVO

-EMA: NEGATIVO

TUMOR FIBROSO SOLITARIO PLEURAL 

con atipia leve y probable conducta no maligna

-S-100: NEGATIVO

-BAP 1: POSITIVO

-DESMINA: NEGATIVO

-CK AE1/AE3: NEGATIVO

-CK 7: NEGATIVO

-Ki 67: 6%


