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387/158 - QUE NO TE DESORIENTEN LOS SINTOMAS PSIQUIATRICOS.
INSULINOMA
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Resumen

Descripcion del caso: Mujer de 57 afios, bebedora ocasional, con antecedentes de HTA en tratamiento
farmacol 6gico, en seguimiento por psiquiatria desde su divorcio por ateracién de la conducta con "habla
incoherente" ocasional y diagndstico de depresion, en tratamiento con distintos farmacos antidepresivos sin
clararespuesta. Refieren sus hijos que tras una discusion, comienza ala mafana siguiente con cefaleay
debilidad, encontrandola horas después en su domicilio con intensa somnolencia, disartriay disminucién del
nivel de consciencia. Tratamiento habitual: mirtazapina, aprazolam, enalapril.

Exploracion y pruebas complementarias: TA: 135/85; FC: 110 Ipm; FR: 16 rpm. SatO2: 98%. Somnolienta.
Sudoracion intensa. Glasgow: 13-14 puntos. AC: ritmico, no soplos. AP: MV C, sin ruidos sobreafiadidos.
Abdomen: blando, depresible, no palpo masas ni megalias, RHA+, sin irritacion peritoneal. Exploracion
neurol6gica: PICNR, somnolienta, sin clarafocalidad neurol égica. Pruebas complementarias: glucemia
capilar: 34 mg/dl. Analitica: glucosa 34 mg/dl, resto de hemogramayy bioquimica urgentes normales.
Gasometria venosa normal. Toxicos en orina: Benzodiacepinas positivo, resto negativo. Radiografia de torax:
sin hallazgos caracteristicos. ECG: RS a 98 Ipm, sin alteraciones agudas en larepolarizacion. TC craneal: no
se objetivan sangrados agudos ni signos de isquemia. Analitica ampliada: insulina basal 20 2U/ml, péptido C
2,57 ng/ml, ausencia de sulfonilureas en plasma. Anticuerpos parainsulina negativos. Cortisol 8 AM: 20
?g/dl. Hormona de crecimiento 4,5 ng/ml; Prolactina 16 ng/ml; Calcio ionizado: 1,4 mmol/l; PTH: 98,2
pg/ml. Ultrasonografia endoscopica que evidenciaimagen sugestiva de insulinoma en cabeza de pancreas.
TAC abdominal contrastando imagen sugestiva de tumor en cabeza de pancreas.

Juicio clinico: Disminucion de consciencia secundaria ainsulinoma.

Diagnostico diferencial: Ante un cuadro de disminucién del nivel de consciencia se debe realizar un amplio
diagndstico diferencial, incluyendo diversas patologias como: Intoxicacién a cohdlica aguda, intoxicacion
por drogas o medicamentosa, enfermedad cerebrovascul ar isquémica aguda, hemorragia subaracnoidea,
intraparenguimatosa, subdural o epidural, neoplasia primaria 0 metastésica, traumatismo craneal, infecciones
como meningitis o encefalitis, episodio poscritico de crisis epiléptica, trastornos hidroel ectroliticos como
deshidratacion o ateraciones idnicas, enfermedades graves como |AM, IC, arritmias graves, EPOC
descompensado, TEP. Anemia aguda, cauda medicamentosa: anticolinérgicos y trastornos metabdlicos como
hipoxia, hiperglucemia, hipoglucemia, insuficiencia hepética, insuficienciarenal, disfuncion tiroidea...
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Comentario final: Ante toda alteracién del nivel de consciencia no podemos olvidarnos dentro del

diagnostico diferencial de la hipoglucemia. El insulinoma es la causa mas comun de hipoglucemia
relacionada con hiperinsulinismo endégeno. Ademas, es la neoplasia endocrina mas comun del pancreas. El
90% son benignos. La natural eza episodica del ataque hipoglucémico se debe a la secrecion intermitente de
insulina por e tumor. Es por ello, que el diagndstico puede ser un reto ya que es confundido con patologias
psiquiétricas o neurol6gicas. Tras su confirmacion bioquimica, lalocalizacion preoperatoria se realiza
mediante TC, RM o ultrasonografia endoscopica. En la actualidad el tratamiento de eleccién pararesolver los
sintomas es la reseccién quirudrgica (enucleacién/pancreatectomia).
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