Casos Clinicos

Clinical Cases

Insulinoma
Insulinoma

Francisca Martorell Sampol*, Fausto Roxo**

Resumo

Nos doentes com insulinoma (entidade relativamente rara — cerca
de 10 casos por milhdo de habitantes -) é habitual 0 seguimento
em consultas de varias especialidades antes de se chegar a um
diagnéstico definitivo. Face a maior ou menor intensidade dos
sintomas de hipoglicemia, estes doentes sdo frequentemente
enviados e seguidos em consultas de psiquiatria.

Foi esta situacédo que aconteceu a doente do caso clinico apre-
sentado pelos autores, internada pela primeira vez num Servico
de Medicina Interna apds anos de “ alteracées do comportamento
" e seguimento por varios psiquiatras.

Os autores descrevem a metodologia utilizada para atingir o
diagndstico e proceder a terapéutica, neste caso médico-cirdrgica,
fazendo, de seguida, uma breve revisdo teorica desta patologia.

Palavras chave: Insulinoma, hipoglicemia, diagnéstico, tera-
péutica, seguimiento.

Introducao

O insulinoma, ou tumor das células beta do pancreas,
caracteriza-se pelo aparecimento de sinais e sintomas
decorrentes de hipoglicemias secundarias a uma hi-
persecrecao de insulina nao controlada.!

E tipica a triada de Whipple: glicemias em jejum
< 40 mg./dl.; historia de sintomas de hipoglicemia ;
recuperacao apos administracao de glicose.

A sua incidéncia é de cerca de dez casos por mi-
lhao de habitantes,' com maior frequéncia nos grupos
etdrios entre os cinquenta e os setenta anos.”

Caso clinico
Apresenta-se o caso de uma doente com 44 anos de
idade, de raca caucasiana, doméstica.

Ha a referir antecedentes pessoais de alteracao do
comportamento e perturbacdes da personalidade com
dez anos de duracao, tendo sido seguida em varias
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Abstract

Patients with insulinoma (a relatively rare entity — about 10
cases per million inhabitants) are frequently seen in a number of
out-patient clinics of diverse specialities before the diagnosis is
made. Hypoglycaemia symptomatology frequently leads to these
patients being referred for psychiatric evaluation.

This was the case of the patient presented in this article, who
was admitted for the first time to an Internal Medicine ward, after
several years of psychiatric medication.

The authors describe the diagnostic and therapeutic meth-
odology used in this case and make a theoretic revision of this
pathology.

Key words: Insulinoma, hypoglycaemic diagnostic, therapeutic,
follow-up.

consultas de psiquiatria, inclusivamente com multi-
plos internamentos em servicos psiquidtricos.

Foi trazida ao Servico de urgéncia em coma, com
score de Glasgow 7 (abertura dos olhos ausente,
resposta verbal ausente, resposta motora a estimula-
cdo dolorosa) com cerca de nove horas de duracio.
Apresentava nessa altura, uma glicemia capilar de
10mg/dL

Fez duas férmulas de glicose hipertonica e perfu-
sao continua de glicose a 10%, com recuperacao do
estado de consciéncia.

Foi internada para investigacao etiologica da hi-
poglicemia.

A doente referia ter iniciado ha meses episodios
repetidos de alteracao do estado da consciéncia,
alteracoes do equilibrio e lipotimias, sem que apre-
sentasse queixas entre os episodios.

No exame fisico nao apresentava alteracoes rele-
vantes, sendo o exame neurolégico normal.

Durante o internamento objectivaram-se multiplos
episodios de hipoglicemia.

Do estudo laboratorial destaca-se:

* Monitorizacao da glicemia capilar (Fig. 1),
* Doseamento de insulinemia que foi de 76.84 mi-
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croUl/ml;

 Funcao tiroideia e hepdtica sem alteracoes;

* Doseamento de Prolactina 49.23ng/ml, Cortisol
4,86microg/dl, Estradiol 17,56microg/dl.

Nesta altura foi feita a prova de tolerancia a glicose
oral, que néo foi possivel concluir por hipoglicemia
severa as duas horas de exame. Pelo mesmo motivo,
nao foi possivel efectuar o teste de jejum prolonga-
do.

Foram excluidas outras etiologias de hipoglicemias
em jejum, nomeadamente a administracao de insulina
exogena, ingestao de sulfonilureias ou tumores secre-
tores de factores de crescimento insulina-like.’

Face a elevacao dos valores de cortisol plasmati-
co, e para avaliar uma eventual MEN 1* (Neoplasia
endocrina multipla de tipo 1), foi feita ressonancia
magnética hipofisaria, visualizando-se na hemi-hipo-
fise esquerda pequena area arredondada que poderia,
num contexto de hiperprolactinemia (nao existente
neste caso), traduzir a existéncia de microadenoma.
Assim, este achado nao foi valorizado pelo Neuror-
radiologista.

Procedeu-se ao estudo de possivel etiologia tu-
moral, através de técnicas de imagem. A ecografia
abdominal revelou figado e baco de dimensdes
normais, vias biliares ndo ectasiadas e vesicula biliar
sem litiase. O pancreas foi de dificil visualizacao por
esta técnica.

A tomografia computadorizada abdominal mos-
trou formacdo nodular hipodensa (1.8 cm x 2.1 ¢cm)
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RM e Angio TC abdominal.

ao nivel do istmo pancreatico, podendo estar em
relacao com tumor enddcrino pancreatico.

Com a ressonancia magnética abdominal e an-
gio-tc abdominal (Fig. 2) chegou-se ao diagnostico
definitivo.

Foi iniciada terapéutica com Diazoxido (30mg/
min ev) associada a furosemida 20 mg em bolus,
sendo atingidas normoglicemias.’

A doente foi entdo transferida para o servico de
Cirurgia, com indicacdo operatoria, o que veio a



suceder — Pancreatojejunostomia (enucleacao e
excisao do tumor). O tumor foi enviado ao servico
de anatomia patologica que confirmou o diagndstico
de insulinoma.

O pos-operatorio decorreu sem complicacdes,
ficando, a partir dai, assintomatica. No internamento
nao voltou a ter episodios de hipoglicemia estando
com bom estado animico neste periodo.

Discussao

Perante a presenca dum doente com historia repetida
de episodios de hipoglicemia em exames de rotina,
sintomaticos ou ndo, deve-se desencadear o seu es-
tudo etiologico.

Os tumores pancredticos de células f provocam
hipoglicemias que podem ser sintomdticas pela
hipersecrecao incontrolada de insulina (Cefaleias,
alteracoes da visao e do comportamento, sudorese,
confusao mental ou coma).

Os tumores mais frequentes sdo os gastrinomas,
seguidos pelos insulinomas, que, no momento do
diagnostico, sao pequenos e solitarios em 10% dos
casos e multiplos nos restantes.®

O caracter maligno com disseminacao aos ganglios
linfaticos locais ou a nivel hepatico acontece em cerca
de 10%.

O insulinoma pode estar em relacdo com a sin-
droma de Neoplasia Endocrina Multipla (MEN 1) ou
Sindroma de Wermer (hiperparatiroidismo, tumor de
cédulas do pancreas e tumor da hipofise).*

O diagnoéstico de insulinoma é feito, no essencial,
com a demonstracao de hipoglicemias em jejum, a
que se juntam niveis aumentados de insulinemia.
O quociente proinsulina/insulina é maior que 20%.
Esta investigacao laboratorial sera complementada
com meios de imagem, como a TC, RM ou Angio TC,
metodologia esta que foi seguida no nosso caso.

Na investigacao deve-se ponderar a possibilidade
de hipoglicemia secunddria a uma alteracao do eixo
hipotalamo-hipoéfise-suprarrenal, administracao de
insulina exdgena, ingestao de sulfonilureias, insufici-
éncia hepatica grave e tumores secretores de factores
de crescimento insulina-like.”

Na altura do diagndstico a maior parte dos insu-
linomas sao tumores pequenos e solitdrios, metade
deles sendo diagnosticados por Angio TC abdominal
com a toma selectiva de amostras venosas, para de-
terminacdo da concentracdo de insulina. Este exame
¢ diagnostico em cerca de 80% dos casos, sendo ape-

nas comparavel a laparotomia (80-90%). Também
no caso clinico descrito a Angio TC pode afirmar o
diagnostico.

A terapéutica apresenta duas vertentes: médica’
e cirurgica.

Nas fases agudas de hipoglicemia é necessario o
recurso a soros dextrosados e glicose hipertonica ou
glucagina. No caso descrito a doente respondeu de
forma imediata a terapéutica com glicose hipertonica
e soros glicosados.

Na prevencao das hipoglicemias e pré-cirurgia
sao usados o diazoxido e, como segunda linha, os
bloqueadores dos receptores beta adrenérgicos. Pro-
vavelmente, o diazoxido é o farmaco mais eficaz,
pela capacidade de diminuir a secrecao da insulina.’
Dever-lhe-4 ser associado um diurético, para evitar a
retencao de sal e liquidos.

O tratamento definitivo é cirtrgico, podendo ser
usadas diferentes técnicas consoante o tamanho e
localizacao da lesao — enucleacao, pancreatectomia
distal, pancreatoduodenectomia, pancreatectomia
escalonada. M
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