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Hombre de 56 afios, antecedentes de HTA y obesidad (IMC: 29), consulta en hospital
terciario en 2011 por episodios de sudoracién, somnolencia y desorientacién témporo
espacial, constatandose hipoglicemia (47 mg/dl) con hiperinsulinismo (38.4 pUl/mL),
Resonancia magnética de abdomen y endosonografia no muestran causa aparente. Se
plantea estudio con test estimulacion intraarterial selectiva pancredtica con calcio y estudio
inmune, que no se realiza por motivos administrativos. Se indica alimentacion ¢/3 hrs, con
buena respuesta inicial, sin embargo, episodios de hipoglicemia progresan en frecuencia e
intensidad, asociado a aumento de peso (+ 21 kilos), por lo que en septiembre 2021 se
hospitaliza para estudio. Al ingreso destacan (IMC: 36), acantosis nigricans y acrocordon.
Test de ayuno: Glicemia 42 mg/dl, Insulina 59.6 pUl/mL, Péptido-C: 8.4 ng/mL, Cortisol: 18.2
ug/dl, HbAlc: 4.88%, ICA, IAA, GAD65 y Anti-lIA2: Negativos

Resonancia Magnética de abdomen: Nédulo 21 mm en cola del pancreas, compatible con
tumor neuroendocrino. Sin signos de diseminacion.

14/10/2021 Se realiza pancreatectomia distal laparoscdpica. Biopsia confirma insulinoma
En el post operatorio inmediato en la Unidad de Intermedio médico evoluciona con valores
de glicemia >300mg/dI, se inicia BIC de insulina y posterior traslape a Insulina Glargina U-
300 en dosis de 0.25 U/kg (26 U por dia) e insulina aspartica para correccional pre prandial.
Al 4° dia inicia logra disminuir los requerimientos de insulina, pero sin lograr suspension
durante la hospitalizacion requiriendo dosis 0.1 U/kg. Este requerimiento mantenido, se
interpretd como un rebote hiperglicémico post cirugia, sin embargo, la persistencia del uso
de insulina y la presencia de obesidad y de signos clinicos de insulinoresistencia fueron
fundamentales en plantear la presencia de una prediabetes o DM de base, oculta por el
insulinoma, decidiendo manejar con metformina al alta y suspender insulina.

En los controles ambulatorios post alta se evidencian glicemias capilares de ayuna y
precomidas en rango de 80 — 130, sin nuevos episodios de hipoglicemia, del laboratorio
destaca glicemia: 113 mg/dl, HbAlc: 5.4%, se titula la dosis de metformina a 750 mg c/12
hrs con buena tolerancia

Control de exdmenes 19/02/2022: Glicemia: 126 mg/dl HbAlc: 5.98%



Estudios describen un rebote hiperglicémico posterior a la resolucién quirdrgica del
insulinoma, a la fecha no se tiene claridad en su comportamiento, no existiendo guias ni
recomendaciones respecto a su manejo. La diferenciacidon entre rebote hiperglicémico y un
cuadro de DM encubierto puede ser dificil, ya que el laboratorio diagndstico no discrimina
entre ambas entidades.

Se presenta el caso de paciente con Insulinoma, por ser un tumor neuroendocrino poco
frecuente y la escasa informacién que existe publicada en relacién al manejo y control de la
glicemia en el periodo post operatorio.
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