
 

 

www.orphananesthesia.eu 
 

orphananesthesia
Recomendaciones para la anestesia de pacientes con 

Insulinoma 

Nombre de la enfermedad:  Insulinoma 

CIE 10:  D13.7 (benigna), C25.4 (maligna), D37.8 (comportamiento incierto) 

Sinónimos:   

Resumen de la enfermedad:  El insulinoma es un tumor neuroendocrino raro del páncreas, 
que generalmente es pequeño, solitario y benigno. Puede formar parte del síndrome de 
neoplasias endocrinas múltiples tipo 1. Se caracteriza por episodios de hipoglucemia como 
resultado de secreción inadecuada de insulina desde las células del adenoma pancrático. La 
tríada de Whipple es patognomónica del insulinoma, que incluye: 1) síntomas de 
neuroglucopenia, 2) hipoglucemia documentada (niveles de glucosa en plasma menores de 
50 mg/dL) y 3) reversión de los síntomas (frecuentemente en 5-10 min) tras administración de 
glucosa. El hiperinsulinismo documentado en presencia de hipoglucemia requiere de más 
investigaciones para confirmar el diagnóstico. El patrón para el diagnóstico es el test de ayuno 
de 72 horas, demostrando la tríada de Whipple. La localización del tumor es un reto para los 
clínicos. La resección quirúrgica es el tratamiento curativo con una alta tasa de éxito. La 
ecografía intraoperatoria y la palpación quirúrgica confirman la localización del tumor. Puede 
haber una hipoglucemia severa durante la manipulación quirúrgica del tumor, cuyos síntomas 
pueden estar enmascarados cuando el paciente está anestesiado. Por ello, el principal 
problema anestésico es mantener los niveles de glucosa óptimos en el plasma. Lo que ofrece 
más seguridad es la infusión de glucosa y una monitorización frecuente de la glucosa 
plasmática para mantener el nivel de glucosa mayor de 60 mg/dL. 

 

Medicina en elaboración 

Quizás haya nuevos conocimientos  

Cada paciente es único  

Quizá el diagnóstico sea erróneo  

 
 
Puede encontrar más información sobre la enfermedad, centros de referencia y 
asociaciones de pacientes en Orphanet: www.orpha.net 
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Cirugía tipica 

Exéresis quirúrgica del insulinoma, Resección laparoscópica del insulinoma, enucleación del 
insulinoma, pancreatectomía distal. 

 

Tipo de anestesia  

En cuanto a los agentes anestésicos, no se dispone de recomendaciones específicas. 
Combinación de anestesia general con propofol, bloqueo epidural y opioides como parte de 
la anestesia multimodal es una elección útil para la exéresis del insulinoma. La técnica 
anestésica debería incluir fármacos que disminuyan el consumo metabólico cerebral de 
oxígeno (CMRO2). Tanto tiopental sódico como propofol reducen CMRO2. El propofol tiene 
una ventaja sobre el tiopental sódico, ya que éste puede causar hipotensión severa en 
pacientes en tratamiento con diazóxido porque ambos son fármacos unidos a proteínas. 
Además, el propofol no tiene efecto sobre la secreción de insulina y la regulación de la gluco-
sa. Aunque el enflurano y el halotano no están en uso actualmente, estos inhiben la secreción 
de insulina pancreática, resultando en hiperglucemia. 

 

Procedimientos diagnósticos adicionales necesarios (preoperatorios) 

  Además de los procedimientos estándar, es importante confirmar el diagnóstico del 
insulinoma.  

 El test del ayuno de 72 horas es una demostración de los síntomas de la tríada de Whipple, 
el cual se considera como el “gold standard” para el diagnóstico. El insulinoma se diagnostica 
cuando se cumplen todos los criterios siguientes:  

1. La glucosa en sangre menor de 50 mg/dL con síntomas de hipoglucemia 

2. Mejoría de los síntomas después de la ingesta  

3. Péptido C elevado (>200 pmol/L)  

4. Ausencia de sulfonilurea plasmática 

5. Aumento del nivel sérico de insulina (>5–10 μU/mL)  

6. Aumento del nivel de proinsulina (≥25% or ≥22 pmol)  

Otros test incluyen: test de secretina intravenosa del insulinoma, test de inhibición del péptido 
C, etc., y pueden ser utilizados para diagnosticar el insulinoma.  

La localización del tumor puede ser un reto, debido a que es un tumor muy pequeño e 
intrapancreático. La tasa de éxito de las modalidades no invasivas es pobre, como muestran 
diferentes estudios. En caso de ultrasonidos transabdominales, está entre el 9–66%, en la 
tomografía computerizada (CT) 50–80%, en la resonancia magnética (MRI) 40–70% y en la 
escintigrafía del receptor de la somatostatina 17%.  

La tasa de éxito global de todas estas modalidades juntas es de alrededor del 80%. TC y MRI 
son necesarias para detectar la enfermedad metastásica. El uso de ultrasonidos endoscópicos 
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(EUS) se ha incrementado recientemente. La sensibilidad del EUS está entre 40–93%. 
Modalidades invasivas como la arteriografía pancreática, la cual se considera como el patrón, 
no es utilizada mucho actualmente.  

El muestreo portal venoso transhepático (THPVS) también se considera como una de las 
herramientas precisas para la localización. El test de estimulación de calcio intraarterial o la 
estimulación arterial y el muestreo venoso (ASVS) ha sustituido al THPVS actualmente. Los 
ultrasonidos intraoperatorios (IOUS) son una herramienta muy útil para la localización del 
insulinoma, especialmente cuando éste es pequeño y no es fácilmente palpable. IOUS pueden 
localizar un insulinoma en casi el 86-90% de los casos. 

 

Preparación específica para tratamiento de la vía aérea 

Generalmente el insulinoma no afecta a la vía aérea y por tanto no es necesaria una particular 
preparación. 

 

Preparación específica para transfusión o administración de productos sanguíneos 

Tanto en la cirugía mediante laparotomía y resección del tumor o la enucleación laparoscópica 
del tumor, la preparación para la transfusión de productos sanguíneos es similar a cualquier 
otro procedimiento de laparotomía mayor o laparoscópico. 

 

Preparación específica para anticoagulación 

No existe evidencia que apoye la necesidad de anticoagulación. Pero los pacientes con 
insulinoma maligno como parte de un síndrome MEN1, pueden tener un mayor riesgo de 
trombosis postoperatoria. 

 

Precauciones especiales para la colocacíon, transporte o movilización  

No documentado. 

 

Probable interacción entre los agentes anestésicos y medicación crónica que toma el 
paciente 

Estos pacientes suele llevar de tratamiento diazóxido, el cual reduce la secreción de insulina. 
El tiopental sódico puede causar hipotensión severa ya que se trata de un fármaco unido a 
proteínas. El enflurano y el halotano inhiben la secreción pancreática de insulina, la cual 
resulta en hiperglucemia. Este efecto inhibitorio es mayor con el  enflurano que con el 
sevoflurano y el desflurano. 
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Procedimientos anestésicos 

El paciente debería ingresar un día antes de la cirugía programada. La infusión intravenosa 
de dextrosa al 10% debería iniciarse durante el periodo de ayuno. La monitorización frecuente 
de la glucosa es importante para prevenir que el nivel de glucosa en plasma caiga por debajo 
de 40–50 mg/dL en ningún momento. El diazóxido y los análogos de la somatostatina se 
mantienen la mañana de la cirugía para reducir la secreción de insulina intraoperatoria durante 
la manipulación del tumor.  

La anestesia general con bloqueo epidural es la técnica anestésica preferida. Debe evitarse 
el tiopental sódico para la inducción. Entre los agentes inhalados, enflurano y halotano 
deberían evitarse. 

 

Monitorización especial o adicional 

La principal preocupación del manejo anestésico es prevenir la hipoglucemia hasta la 
resección del tumor y el control de la hiperglucemia de rebote tras la resección. Algunos 
enfoques se han descrito, incluso el uso de un “páncreas artificial”, el cuál monitoriza 
continuamente la glucosa en plasma y libera glucosa o insulina para mantener un nivel 
predeterminado de glucosa, pero, no es muy utilizado debido a su coste y complejidad. Otro 
enfoque sugerido es una infusión continua de glucosa al 10% y cada 15 minutos monitori-
zación de los niveles de glucosa en sangre para mantener la glucosa en plasma en el rango 
de 100–150 mg/dL. Este método ayuda a detectar hipo o hiperglucemias súbitas. Otros grupos 
recomiendan esta frecuencia de toma de muestra cada 30 minutos. Algunos grupos 
quirúrgicos prefieren mantener moderadas hipoglucemias así el aumento de la concentración 
de la glucosa en plasma tras la resección puede utilizarse como indicación del éxito de la 
exéresis del tumor. Esta técnica puede llevar a severas hipoglucemias intraoperatoriamente, 
y a hiperglucemias de rebote, pero no es suficientemente fiable como se ha informado de 
respuestas falsas positivas y negativas. Por lo tanto, estos grandes cambios en la glucosa 
plasmática durante la manipulación del tumor deberían ser monitorizados cuidadosamente y 
mantenidos. 

 

Posibles complicaciones 

La hipoglucemia hasta la resección del tumor y la hiperglucemia de rebote tras la resección. 

 

Cuidados postoperatorios 

Generalmente, la glucosa en sangre rápidamente vuelve al nivel normal después de la 
resección del insulinoma, pero esto puede llevar desde algunas horas hasta algunos días. 
Durante el periodo postoperatorio, el soporte con glucosa intravenosa con una estricta 
monitorización ayuda a mantener el nivel óptimo de la glucosa en sangre. En este proceso, la 
glucosa en sangre puede aumentar a 180–230 mg/dL, y puede requerir dosis bajas de insuli-
na. Se recomienda medir el nivel de glucosa en sangre frecuentemente durante la 
hospitalización y una vez al día tras el alta. 
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Información sobre situaciones de emergencia/diagnóstico diferencial a causa de la 
enfermedad (como herramienta para distinguir entre un efecto adverso del 
procedimiento anestésico y una manifestación propia de la enfermedad)  

Un problema agudo relacionado con la enfermedad es la hipoglucemia severa y los 
problemas. asociados. Puede haber daño neurológico previo debido a episodios de 
hipoglucemia, el cual debe ser documentado.  

Puede que no se llegue a un periodo de ayuno adecuado, ya que los pacientes pueden estar 
sintomáticos incluso después de unas pocas horas de ayuno y debido a la pobre 
cumplimentación del paciente. Por lo tanto, el riesgo de aspiración debe ser considerado 
mientras se realiza la inducción y deben tomarse adecuadas medidas.  

La hiperglucemia de rebote y los problemas asociados pueden ser preocupantes durante la 
recuperación. 

 

Anestesia ambulatoria 

El manejo debería ser el mismo. 

 

Anestesia obstétrica 

La consideración del mantenimiento del binomio madre-feto y un tratamiento clínico seguro, 
como el uso de una dieta supervisada por un especialista y el uso de fármacos como el 
diazóxido, los beta bloqueantes, antagonistas del calcio, y el octreótido, deben tenerse en 
cuenta.  

En cuanto al manejo anestésico en estas pacientes, el principal reto es el mismo como en 
las pacientes no gestantes, por ejemplo la prevención de la hipoglucemia y el control de la 
hiperglucemia de rebote tras la resección. Por ello, se recomiendan la monitorización y el 
control perioperatorio y postoperatorio para prevenir cambios mayores en los niveles de 
glucosa en sangre. 
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