
Descargado el: 7-05-2025 ISSN 1727-897X

Medisur 464 agosto 2016 | Volumen 14 | Numero 4

PRESENTACIÓN DE CASO

Manejo anestésico del insulinoma. Presentación de un caso
Anesthetic Management of Insulinoma. A Case Report
Diana Elizabeth Benalcázar Villacreses1 Yanira González Era1 Maritza Rodríguez Álvarez1 Lianet Ojeda Delgado2

1 Hospital General Universitario Dr. Gustavo Aldereguía Lima, Cienfuegos, Cienfuegos, Cuba, CP: 55100
2 Universidad de Ciencias Médicas, Cienfuegos, Cienfuegos, Cuba, CP: 55100

Cómo citar este artículo:
Benalcázar-Villacreses  D,  González-Era  Y,  Rodríguez-Álvarez  M,  Ojeda-Delgado  L.  Manejo  anestésico  del
insulinoma. Presentación de un caso. Medisur [revista en Internet]. 2016 [citado 2025 May 7]; 14(4):[aprox. 4
p.]. Disponible en: http://medisur.sld.cu/index.php/medisur/article/view/3122

Resumen
El insulinoma es un tumor poco frecuente, originado
en las células beta de los islotes de Langerhans, y
caracterizado  por  la  secreción  incontrolada  y
excesiva de insulina, que da lugar a hipoglucemias
después del ayuno prolongado o el ejercicio físico.
Como parte de su tratamiento quirúrgico, el manejo
anestésico  es  un  desafío  para  el  anestesiólogo,
debido  a  las  dificultades  para  mantener  niveles
normales de glucemia. Se presenta el caso de una
paciente  portadora  de  insulinoma,  en  la  cual  se
realizó un control de la glucemia capilar durante la
cirugía, cada diez minutos, lo que permitió mantener
el nivel de glucemia dentro de la normalidad. Con la
aplicación  de  anestesia  general  endotraqueal
balanceada, se obtuvieron resultados satisfactorios
en el procedimiento quirúrgico, el cual fue guiado
por ultrasonido transoperatorio.
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Abstract
Insulinoma is a rare tumor of beta cells of islets of
Langerhans. It is characterized by uncontrolled and
excessive  secretion  of  insulin,  resulting  in
hypoglycemia after prolonged fasting or exercise. As
part  of  the  surgery  to  treat  this  condition,  the
anesthetic management poses a challenge for the
anesthesiologist due to the difficulties in maintaining
normal blood glucose levels. We present the case of
an insulinoma patient who underwent capillary blood
glucose  monitoring  during  surgery  every  ten
minutes. This allowed keeping blood glucose levels
within normal limits.  The use of balanced general
anaesthesia with endotracheal  intubation led to a
successful surgical procedure, which was guided by
an intraoperative ultrasound.
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INTRODUCCIÓN

El  insulinoma  es  un  tumor  poco  frecuente,
originado en las células beta de los islotes de
Langerhans,  y  caracterizado  por  la  secreción
incontrolada y excesiva de insulina, que da lugar
a hipoglucemias después del ayuno prolongado o
el  e jercic io  f ís ico.  Su  incidencia  es  de
aproximadamente  1-4  casos  por  millón  de
habitantes  al  año,  de  los  cuales  el  90  %
corresponde  a  tumores  menores  de  dos
centímetros, únicos y benignos, de 5 a 10 % a
tumores multifocales y por debajo de 10 % se
encuentran los malignos. Generalmente se trata
de  tumores  no  familiares  y  esporádicos,  pero
aproximadamente  el  10  % está  asociado  a  la
neoplasia endocrina múltiple de tipo 1 (NEM 1).1

Esta  hipoglucemia  se  manifiesta  con  síntomas
inespecíficos dados por la respuesta adrenérgica
y/o neuroglucopenia (confusión, estupor, pérdida
de  conciencia),  atribuible  equívocamente  a
alteraciones psiquiátricas. El tratamiento médico
es  paliativo,  y  la  exéresis  quirúrgica  el
tratamiento  de  elección.2-4

El  manejo  anestésico  del  insulinoma  es  un
desafío para el anestesiólogo, debido a lo difícil
que  resulta  mantener  niveles  normales  de
glucemia.  La  manipulación  del  tumor  puede
producir  hipoglucemia severa,  en tanto que la
extirpación exitosa puede asociarse a marcada
hiperglucemia, glucosuria y cetonuria.3,5,6

En el presente artículo se presenta el caso de
una paciente portadora de insulinoma, del cual
se resalta el manejo anestésico como parte del
tratamiento quirúrgico aplicado para extraerlo.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se presenta el caso de una paciente de 47 años
de edad,  con diagnóstico de insulinoma desde
hacía cinco meses, con síntomas de decaimiento,
sudoraciones,  astenia  e  hipoglucemias
mantenidas.  Con  tratamiento  desde  hacía  dos
meses de prednisona 5mg diarios, ingresó en el
Hospital  Dr.  Gustavo  Aldereguía  Lima,  de
Cienfuegos, para intervención quirúrgica. El caso
fue anunciado para cirugía mayor electiva en la
Unidad Quirúrgica Central.

La  va lorac ión  preoperator ia  p lanteó
antecedentes anestésicos sin complicaciones. Al
examen  físico,  se  observó  obesidad  grado  I
(IMC=34), peso de 95 kilogramos, talla de 1,66
centímetros. Signos vitales: tensión arterial (TA):

110/70  mmHg,  frecuencia  cardiaca  (FC)  76
latidos por  minuto,  frecuencia respiratoria  (FR)
13  respiraciones  por  minuto  (rpm).  Aparato
cardiovascular  y  respiratorio  normal.  La
valoración de vía aérea con prueba predictiva,
informó de posible vía aérea difícil, debido a la
moderada  acumulación  de  tejido  celular
subcutáneo  en  el  cuel lo,  una  distancia
mentoesternal  de nueve centímetros,  distancia
tiromentoniana de cinco centímetros y valoración
de Mallampati Grado II.

Los  exámenes  complementarios  mostraron
valores normales de hemoglobina,  creatinina y
proteínas.

Antes de la cirugía se administró 100 milígramos
(mg) de hidrocortisona intravenoso, dos mg de
midazolam,  infusión  de  dextrosa  al  5  %,  150
mililitros (ml) por hora y se continuó hidratación
durante  la  cirugía,  así  como  los  controles  de
glucemia capilar horaria.

En la etapa intraoperatoria de monitorización de
signos  vitales,  se  evidenció  TA  normal,
taquicardia, frecuencia cardíaca 103 latidos por
minuto, ritmo sinusal, saturación de oxígeno 98
% con FiO2 de 21 %.

Se procedió a inducción de anestesia general, la
que se realizó con fentanilo 4 mcg/kg, midazolam
0,15  mg/kg  y  vecuronio  0,1  mg/kg,  mediante
laringoscopia  grado  II  de  Cromack  Lehane  e
intubación  con  tubo  endotraqueal  No.  7.5,
acoplado  a  ventilación  mecánica  con  máquina
FABIUS  GS,  con  los  siguientes  parámetros
ventilatorios: volumen tidal (Vt) 7 ml/kg, volumen
minuto  (Vm)  8  l /m,  FR  12  rpm,  relación
inspiración espiración (I/E) 1:2 bajo la modalidad
volumen control. El mantenimiento anestésico se
basó en ventilación con oxígeno y aire ambiental
a concentraciones de 50 % cada uno, además de
isofluorano a 1 vol %, infusión de fentanilo a tres
microgramos/k i logramo/hora  y  a  dos
microgramos/kilogramo/hora  en  los  últimos  30
minutos de tiempo quirúrgico.

Durante  el  transoperatorio  se  observó
normalidad  y  estabilidad  de  parámetros
hemodinámicos,  saturación  de  oxígeno,
temperatura  nasofaringea  y  corporal,  además
capnometría normal.

La  primera  gasometría  arterial  transoperatoria
evidenció alcalosis respiratoria, y se modificó el
volumen tidal a seis ml/kg, logrando compensar
el trastorno.
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Los valores de glucemia capilar transoperatorios,
realizados  cada  diez  minutos,  se  mantuvieron
dentro de los valores normales, en el rango de
6,7 a 10,7 mmol/l; se continuó con infusión de
dextrosa al 5 % a 150 ml/hora.

Se  administró  antibioticoterapia  con  cefazolina
500 mg y analgesia con diclofenaco 75 mg en
infusión endovenosa con solución salina al 0,9 %
y petidina 100 mg intramuscular.

Concluida  la  resección  del  insul inoma
pancreát ico ,  gu iado  por  u l t rason ido
transoperatorio  (Figura  1),  se  interrumpió  la
infusión  de  dextrosa,  y  el  valor  de  glucosa
sanguínea previo a reversión anestésica fue de
9,3  mmol/l  (Figura  2),  indicativo  de  resección
suficiente.

Pasadas cinco horas de anestesia y 4,45 minutos
del  procedimiento  quirúrgico,  tuvo  lugar  la
reversión  anestésica,  que  no  presentó
inconvenientes,  por  lo  que  se  realizó  la
extubación, siguiendo los criterios requeridos. En
sala de cuidados postanestésicos, la paciente no
presentó  complicaciones,  sus  signos  vitales
fueron normales y  la  glucemia de 8,9 mmol/l.
Luego  fue  trasladada  a  la  sala  de  Cuidados
Intensivos  Polivalentes,  donde  la  paciente
evolucionó  con  valores  normales  de  glucemia.

DISCUSIÓN

El insulinoma es un tumor neuroendocrino raro
del  páncreas,  pero  más  frecuente  entre  los
cuarenta  y  sesenta  años  de  edad,  rango  de
edades  en  el  que  se  encuentra  la  paciente.
Independientemente de la técnica anestésica a
emplear, hay que considerar que la mayor parte
de los agentes anestésicos son responsables de
efectos endocrinos directos, que se traducen en
un  aumento  de  la  glucemia.  Estos  agentes
actúan modificando el flujo sanguíneo portal, la
captación  periférica  de  glucosa  (barbitúricos,
halotano)  y  los  s is temas  enz imát icos
intramitocondriales.  El  acto  quirúrgico  por  sí
mismo produce hiperglucemia, con disminución
de  la  tolerancia  a  la  glucosa  al  asociarse
elementos  como  dolor,  hemorragia,  agresión
hística,  todos  ellos  capaces  de  originar
hipersecreción de catecolaminas.  Ello  inhibe la
secreción  de  insulina,  mejora  la  secreción  de
glucagón, estimula la glucogenolisis y aumenta
la lipólisis.  La utilización de terapia corticoidea
antes  y  durante  la  operación,  tiene  un  valor
dudoso,  porque  tiene  muchas  desventajas,
incluyendo  una  respuesta  exagerada  a  la
hiperglucemia normal del periodo posoperatorio,
con simultanea interferencia en la utilización de
la glucosa a nivel hístico.7,8

Los  fármacos  depresores  de l  s is tema
cardiovascular deben evitarse. De los fármacos
anestésicos  inhalatorios  se  descartará  el
halotano, que causa una creciente sensibilidad a
la insulina. El bloqueo simpático inducido por la
anestesia  intra  o  peridural,  aboliría  toda
respuesta  homeostática  adrenérgica  a  la
hipoglucemia.7

Varios  autores  consideran  que  la  prueba  más
sensible  en  el  diagnóstico  topográfico  de  este
tipo de tumores, es la exploración y palpación del
páncreas durante la cirugía, junto a la realización
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de una ecografía intraoperatoria, rondando tasas
del 100 % en el diagnóstico, lo cual se confirmó
en  el  caso  presentado.  En  la  actualidad,  esta
prueba  es  de  obligatoria  realización  para
efectuar  una  cirugía  de  calidad.4,8-10

La  resección  quirúrgica  del  tumor  es  el
tratamiento  de  elección  y  el  ultrasonido
intraoperatorio  es  el  medio  óptimo  para
localizarlo durante el tiempo quirúrgico, además
de que posibilita descartar lesiones remanentes.
En la paciente presentada, se realizó una cirugía
programada con resección del  insulinoma bajo
visión ultrasonográfica.10-13

Es de destacar que la manipulación del  tumor
implica un riesgo de liberación masiva de insulina,
por  lo  que  pueden  presentarse  hipoglucemias
marcadas si  no se mantiene un control  de los
va lo res  de  g lucemia .  Es te  evento  de
hipoglucemias  no  se  evidenció  en  el  caso
presentado.14

La monitorización frecuente de la  glucemia es
imprescindible  durante  la  resección  quirúrgica
del insulinoma, debido a que las manifestaciones
de hipoglucemia, como taquicardia y sudoración,
pueden  ser  interpretadas  como  un  plano
superficial  de  la  anestesia.  En  el  estudio  se
s i g u i e r o n  l a s  r e c o m e n d a c i o n e s  d e
investigaciones  precedentes  que  pautan  el
control  glucémico  cada  10  o  15  minutos,
logrando  un  control  adecuado  durante  el
intraoperatorio  y  posoperatorio  inmediato  del
caso presentado, con valores de 10,7mmol/L en
el  posoperatorio  inmediato y 6,7 mmo/L luego
del  pr imer  día,  c i fras  que  continuaron
descendiendo  hasta  la  normalidad. 1 5 - 1 7

La  técnica  anestésica  uti l izada  estuvo
encaminada al uso de agentes que reducen el
metabolismo cerebral y, por tanto, el consumo
de oxígeno, manteniendo la respiración normal.
Según  estudios  revisados,  los  anestésicos
inhalatorios usados para el mantenimiento de la
anestesia  reducen  la  liberación  de  insulina,
siendo teóricamente ventajosos en los pacientes.18,19

El manejo anestésico, en esta paciente portadora
de insulinoma que requirió cirugía, se sustentó
en varios  pilares:  administración de esteroides
previos a la anestesia y cirugía, reposición con
soluciones  de  dextrosa,  mantenimiento
anestésico  mediante  técnica  anestésica
balanceada, determinación seriada de los niveles
de  glucemia  durante  el  perioperatorio  y
analgesia  postoperatoria.
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