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Resumen

A propésitode un caso de insulinoma operado y
curado se hace una revisién de la literatura. Se
destaca la dificultad para hacer la confirmacién diag-
ndstica que obliga a descartar otras causas de hi-
poglicemia y de neoplasias multiendécrinas y la del
diagnéstico topografico. Ello se debe al pequefio
tamafio de estos tumores y a la muy variable sen-
sibilidad de los numerosos procedimientos que se
han utilizado. La palpacién junto a la ultrasonogra-
fia intraoperatorias son los que se presentan como
mads costo-efectivos. Sigue siendo la cirugia el tini-
co tratamiento curativo y de eleccién: la enuclea-
cién, si es posible. La mortalidad operatoria es baja
entre 0 y 7,7% pero la morbilidad alta, dominada
por las fistulas pancredticas que pueden llegar a
verse hasta casi el 49% de los casos.
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Abstract

A case of operated and cured insulinoma leads
to a revision of existing literature.

One of the main problems lies in attaining diag-
nostic confirmation which requires discarding other
causes for hypoglycemia and multiendocrinal neo-
plasias. To this should be added the difficult topo-
graphic diagnosis. The main reasons is the small
size of these tumors and the highly sensitivity of
the numerous procedures employed. Palpation to-
gether with intraoperative ultrasound scanning is
the most cost-effective among them.

Surgery, whenever possible, is still sole curati-
ve and elective treatment for enucleation.

Operative mortality is low, between 0 and 7.7%
but morbility is high, dominated by pancreatic fis-
tulas which may be found in almost 49% of cases.
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Introducciéon

Los sindromes hipoglucémicos pueden deber-
se a diferentes patologias. 2 3 43.6.7.8.9.10) (‘Ver
Cuadro N° 1).

CUADRON®1

CAUSAS DE HIPOGLICEMIA
INSULINOMA
- HIPERPLASIA DE CELULAS BETA
- ADENOMATOSIS DE CEL. INSULARES
- NESIDIOBLASTOSIS
ENF. AUTOINMUE CONTRA INSULINA

INSULINOMA FICTICIO (sobredosis de
sulfonil-urea en diabéticos)

- TUMOR SECRETOR DE IGF-H de origen
extra-pancreatico

- HIPOGLICEMIAIDIOPATICAREACTIVA
POSTPRANDIAL
HIPOGLICEMIA DEL ADULTO MAYOR (no
por insulinomay)

- ERRORES CONGENITOS DEL
METABOLISMO

- OTRAS ENDOCRINOPATIAS

- TOXICOS ENDOGENOS (sobre todo
alcohol)

INSUF. RENAL; INSUF. HEPATICA;
MALARIA

Una de las causas de los sindromes hipoglucé-
micos-hiperinsulinémicos puede ser el insulino-
ma, tumor pancredtico de muy baja frecuencia. Se
estima que se diagnostica 1 por afio cada millén de
personas V.

En la mayoria de los casos son tnicos (90%) y
benignos (90%) (ver Cuadro 2).

Generalmente de pequefio tamafio, entre 4 y
50 mm. El 80% tienen menos de 2 mm @ siendo
el promedio habitual entre 1,5 y 2 cm #22 aun-
que hay series con un promedio de 3 cm @9,

A veces, 5% a 10%, integran el sindrome MEN I
y en estos casos por lo general son mdltiples ¢! 2.

Enun 5% los sindromes hipoglucemiantes hi-
perinsulinémicos, tal cual se ve en los insulinomas,
se deben a hipertrofia de las células Beta, o a ade-
nomatosis de células insulares o mds excepcional-
mente a ambos combinados, o a nesidioblastosis,
si bien estas dos ultimas entidades son mds fre-
cuentes en niflos.

Caso clinico

Presentamos un caso clinico de Insulinoma sin
hiperinsulinemia demostrable, lo que determiné
unademora diagndstica significativa, y que se agrega
a la escasa casuistica nacional de 6 insulinomas y
2 sindromes hipoglucémicos por hiperplasia de cé-

lulas Beta @5 2627, 28.29),

C.C. Mujer, 65 afios C.C.O. Reg 605.121. A.P.
de anexectomia izquierda por quiste torcido de
ovario 5 afios antes con exdmenes de laboratorio
normales. Consulta en diciembre de 1996 por cua-
dros dolorosos de epigastrio, de tipo opresivo, sin
relacion a las ingestas, a veces irradiados a dere-
cha, acompafiados de sudoracién fria y elementos
neurovegetativos. En oportunidades con sensacién
imperiosa de comer, lo que calmaba el dolor.

Se estudia con ecografia que muestra higado y
vesicula sanos y la presencia de pequeiia forma-
cién quistica préxima al centimetro en la cabeza
del pancreas. Una gastrofibroscopia pone de ma-
nifiesto una tlcera gistrica en la cara anterior del
antro sobre la curvatura menor de 7 a § mm con
histologia de benignidad y abundantes helicobac-
ter pylory.

En la valoracién general se encontraron gluce-
mias de 0,58 y 0,62 gr %o.

Por la probable presencia de una enfermedad
de origen apudomatoso se solicité una TAC, gas-
trinemia, insulinemia, ionograma con calcemia y
fosfatemia.

La tomografia computada (TAC) helicoidal no
confirmo esa formacion quistica del pancreas in-
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formada en la ecografia, ni encontré ninguna pa-
tologia tumoral asociada. Una resonancia magné-
tica (R.M.) de abdomen y pelvis tampoco encon-
trd patologia. Los estudios iénicos fueron norma-
les.

Los de insulinemia por radioinmunoensayo y
posteriores a la administracion de 75 gr de glucosa
V/O., no demostraron ni hiperinsulinemia basal
(16,3 mU/ml para un normal entre 0 y 30), ni mo-
dificacién en el pico de insulina (que sélo llegd a
58.1 mU/ml a los 60 minutos) ni alteracién en el
descenso a los valores normales que se produce
entre las 2 y 3 horas de la estimulacién. Las cifras
de glucemia en ayunas partieron de 0,57 gr%o y
la relacién: Insulina/glicemia nunca fue mayor a
0.80 como se ve en los insulinomas.

La gastrinemia basal por radioinmunoensayo fue
de 173 pg/ml para un valor mdximo de 90. Si bien

CUADRON¢®2
NUMERO Y NATURALEZADE LOS INSULINOMAS
Autor N2 casos Unico Multiple  Malignos Hipertrofia MENI
Cel. Beta
STEFANINI 951 90% 10%
(12)
LUNDSTRON 12 83% 8% 10% 8%
(13)
PASIEKA 50 82% 10% 8%
(14)
MENEGAUX 30 83% 17%
(15)
PEDRAZZOLI 53 90% 7%
(16)
LOCY 27 89% 1% 7%
(17)
MACHADO 59 91% 8%
(18)
BOUKMAN 67 87% 12% 21% 19%
(19)
HASHIMOTO 21 85% 10% 9% 5%
(20)

algoelevada, no con significacién patoldgica sufi-
ciente para el gastrinoma.

Se decide tratar la enfermedad ulcerosa e in-
feccidn por helicobacter con amoxicilina 2 gr dia
por 15 dias y omeprazol 40 mg por un mes, con
controles clinicos y de glucemia por hemogluco-
test.

A los 2 meses se confirma cicatrizacién de la
lesion ulcerada y la ausencia de los helicobacter
pylory en las biopsias, pero las crisis dolorosas se
repiten con mayor frecuencia y son cada vez més
claros los signos de neuroglucopenia y neurovege-
tativos (como sensacion de mareo, sudoracion fria,
inestabilidad, oscurecimiento de la visién) que me-
joran con ingestién de glicidos, siendo las cifras
de glucemia en las crisis entre 0,28; 0,45; 0,65.
Los valoresde glucemia mdximos encontrados fue-
ron de 0,90 gr%o. Nunca tuvo lipotimias.
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Como consecuencia de ello, a los 12 meses es
internada para vigilancia y repeticién de los estu-
dios. La gastrinemia fue normal: 78 pg/ml. Tam-
bién lo fue el nuevo estudio de insulinemia. Se
dosificaron hormonas de contrarregulacién de la
glucemia: Glucagon, ACTHy Cortisolemia sien-
dotodas normales.

Visto por un equipo multidisciplinario se con-
cluye que el tnico diagndstico positivo es de crisis
confirmadas de hipoglucemia, sin hiperinsulinemia
ni asociacién con otras alteraciones hormonales.
Persiste la duda sobre la vinculacién de los cua-
dros con el presunto quiste céfalo-pancredtico
encontrado s6loen una ecografia y no visible en la
TAC, ni en laR.M. En funcién de estos hallazgos
no se podia asegurar que el cuadro fuese debido a
un insulinoma y teniendo en cuenta que esas hipo-
glicemias podian ser debidas a otras causas se plan-
ted el tratamiento con corticoides (efectivo en al-
gunos casos de hipertrofia de células betas o en
nesidioblastosis del adulto). Se inicia la adminis-
tracién de Prednisona de 5 mg a razén de 3 comp.
de mafana y 1 de noche, mas un régimen rico en
glicidos y control clinico.

Si bien las crisis se repiten, la enfermedad pa-
rece tener una evolucién favorable con un ritmo
de vida aceptable. Se disminuye en forma progre-
siva la dosis de prednisona hasta llegar a 1/4 de
comprimido por dia. Las cifras de glucemia oscila-
ban entre 0,53 y 1,04 gr%o. Una ecografia repeti-
da a fines de 1998 (luego de 2 afios de la primer
consulta) no ve la formacién quistica del pancreas
ni otras alteraciones.

Durante 1999 las crisis de hipoglucemia se repi-
ten cada vez con mds frecuencia, llegando a des-
pertar a la paciente por la noche y requiriendo in-
mediatas ingestas de glicidos las que repetia practi-
camente cada hora y provocando gran sensacién
de angustia de la paciente, que teme morir en algu-
no de esos episodios. Habia aumentado 30 kilos
desdeel inicio del tratamiento. Se decide reestudiar.

La dosificacién de insulina seguia mostrando
cifras normales en lo absoluto asi como en la rela-

cién insulina/glicemia. Pero, tantola TAC como la
RM, mostraron la presencia de una pequefia tu-
moracién sélida de entre 1 y 1,5 cm en el cuello
del pancreas no evidenciable previamente (en di-

ferente topografia del quiste que informaba la pri-
mera ecografia) (Foto 1).

Foto 1: Se sefiala el tumoren la TAC

Se solicita, pero no es posible realizar, cente-
llograma con Indio 131 para identificar tumores
receptores de somatostatina. Otros estudios mas
invasivos como la angiografia selectiva con dosi-
ficacién de insulina en la vena portal derecha se
descartan por su agresividad y dificultad de ins-
trumentacion.

Wi

Foto 2: foto operatoria del insulinoma
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De comun acuerdo con la paciente se decide
pasar a la exploracién quirtirgica con la sospecha
de un insulinoma.

Se opera en diciembre de 1999, 3 afios des-
pués de la primer consulta, con anestesia general,
a través de una incisién en boca de horno de epi-
gastrio con posibilidades de prolongar a ambos la-
dos.

En la exploracién se ve y palpa ficilmente un
Unico pequefio tumor, duro, liso, en el borde supe-
rior de cuello del pancreas que estd inmediatamen-
te por detrds de la curvatura menor a nivel del
sinus angularis (Foto 2). Higado y resto de la ca-
vidad peritoneal normales. Se abre la transcavi-
dad de los epiplones y se realiza la enucleacién
del mismo haciendo la hemostasis directa por elec-
trocoagulacion del lecho y dejando un drenaje en-
frentado a esta zona.

El estudio histolégico por congelacién fue com-
patible con el de un insulinoma benigno, lo que se
confirmé en el estudio en parafina que en forma
resumida informé: "tumor de 2x 2 x 1,8 cm., ama-
rillento rojizo, delimitado por una fina cépsula fi-
brosa y constituido por islotes pancredticos con
los caracteres de un insulinoma, sin estigmas his-
toldgicos que indiquen malignidad". (Dra Graciela
Manana).

En el postoperatorio inmediato y durante 21
dias tuvo cifras de glucemia en ayunas y previo a
las ingestas, que oscilaron entre 1,26 y 4,02 gr%o
lo que obligd a alimentar con un régimen de diabé-
tico a partir de la primer semana. Después de los
primeros 15 dfas las glucemias se fueron normali-
zando hasta poder pasar a un régimen de comidas
normal a partir del mes.

Como tnicacomplicacién hizo una fistula pan-
credtica (confirmada con dosificacién de amilase-
mia de 12.000 unidades) que se fue agotando en
forma progresiva retirdndosele el drenaje al mes.
Los controlesecograficos ulteriores no demostra-
ron colecciones peripancredticas.

Desde el primer mes de la intervencién las ci-
fras de glicemiahan sido totalmente normales con
régimen de alimentacion libre. A los 6 meses habia
adelgazado 20 kilos.

Discusion

La topografia de los insulinomas es variable,
aunque en porcentajes muy similares para los tres
sectores del pancreas. En dos series importantes
en nimero, la de Egorov ®® con 114 casos y la de
Stefanini “? lo encuentran respectivamente en la
cabeza en el 33,8% y 32%; en el cuerpo 35,2y
30%; en la cola 31 y 34%. Stafamini ? sefiala
ademds un 3% en el proceso uncinado y 1%
fuera del pancreas.

Si bien los textos cldsicos referian igual fre-
cuencia para ambos sexos, en todas las series se
ve méds en mujeres: 52% “; 58% @; 60% 1,
68% (31; 75% “¥; y hasta 88% ©2. Todos los
casos publicados en el Uruguay, asi como el nues-
tro, fueron en mujeres.

Es una enfermedad del adulto. El promediode
edad de casi todas las series son los 44 afios @' 3
30 pero se puede ver en muy jévenes como 4 12
0 12 afios ¥ 0 en adultos mayores, como en
nuestro caso, o 73 @9 y hasta 82 afios 2.

La clinica es variable, pero de acuerdo a una
revisién de una serie de 1.067 casos hecha por Ste-
fanini "% los sintomas pueden agruparse en: neuro-
glucopénicos, presentes en el 92% de los casos; car-
diovascularesen el 17% y digestivos en el 9%.

Los neuroglucopénicos casi siempre presen-
tes, se manifiestan por: mareos, confusién mental,
astenia, alteraciones de la visién, sudoracién fria,
acaloramiento, parestesias, pérdida de la concien-
cia, a veces crisis de tipo epileptégenas, pudiéndo-
se llegar al coma. No es habitual que queden se-
cuelas neuroldgicas, aunque las lesiones definiti-
vas del sistema nervioso central se vieron en el
6,8% de los casos y las transitorias en el 4,5%.

Los otros sintomas pueden verse solos o0 mds
cominmente acompafiando a los precedentes. Pal-
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pitaciones, taquicardia, dolor precordial, hiperten-
sion arterial, o, en lodigestivo: dolorepigéstrico, a
veces vémitos y hambre. Nuestra enferma debuté
con los digestivos y paulatinamente fue agregando
sintomatologia neurolégica hasta que pasé a domi-
nar el cuadro.

Como es habitual en esta afeccién, las inges-
tas abundantes y permanentes de glicidos para
contrarrestar o evitar los sintomas, llevan, como
en nuestra enferma , al aumento de peso.

La evolucién lenta de los sintomas de nuestra
enferma estd de acuerdo con lo que sefiala la lite-
ratura. En el primer afio de expresién clinica sélo
se hace diagndstico en el 34% de los casos; entre
el primer y quinto afio en el 46% y mads alld de los
5 afios de evolucién en el 20% restante 2.

Lépez Alvarenga UV encuentra que la presen-
tacion y evolutividad de los sintomas de los insuli-
nomas malignos es mucho mds agresiva y rdpida,
ademds, es frecuente que esos pacientes no au-
menten de peso pese a las ingestas y tienen una
relacién insulina/glucosa promedial muy alta: 5,2,
contra un 1,8 de los insulinomas benignos. Como
en casi todos los apudomas mds que la histologia
es la presencia de metdstasis o de invasién local la
que confirma la malignidad.

La triada de Whipple para el diagndstico de in-
sulinoma hace referencia a la presencia de hipo-
glucemias con sintomas neuroglucopénicos que
revierten con la administracién de glucosa, tal cual
le sucedia a nuestra enferma.

Frente al planteo clinico de un insulinoma hay
que descartar enfermedades asociadas que lleven
al diagnéstico de un sindrome apudémico tipo
MEN I donde se pueden asociar a gastrinoma,
hiperparatiroidismo, tumores de hipéfisis funcio-
nantes, como el prolactinoma y otros tumores de
origen endocrino no funcionantes, que fueron des-
cartados en nuestro caso.

El laboratorio define la enfermedad ©” por la
asociacién de los siguientes resultados:

- cifras de glicemia menores a 40 mg/dl, para

otros menores de 55 mg/dl 7;

- insulinemia mayor a 6 microgr/ml
- péptido C mayor a 200 pmol/l
- screening negativo para sulfonilurea.

En nuestro caso sélo teniamos como positivos
los valores de hipoglucemia. Nunca pudimos de-
mostrar la hiperinsulinemia. Es planteable la hip6-
tesis de que este tumor secretase una sustancia
insulino-simil, razén por la cual no fue posible su
deteccién. La sulfonilurea no fue dosificada.

Cuando la insulinemia no est4 lo suficientemen-
te elevada, como en nuestro caso, se puede recu-
rrir a su dosificacién sensibilizada por el ayuno.
Pero este examen es dificil de poder ser realizado
en estos pacientes debido al riesgo de vida que el
ayuno conlleva por la poca tolerancia al mismo.
De hecho nuestra enferma concurria a las dosifi-
caciones de insulina comiendo chocolates o cara-
melos para prevenir las crisis. En nuestro caso el
tratamiento quirdrgico se vio favorecido por la
deteccién imagenoldgica del tumor pacredtico que
asociado a la evolucién y los sintomas hizo presu-
mir con alta sospecha el insulinoma.

Muchos procedimientos se han utilizado y se
utilizan para intentar localizar el insulinoma en el
pancreas y asi confirmar el diagndstico y orientar
la cirugia. Unos sencillos y poco invasivos y otros
muy sofisticados e invasivos.

Los enumeramos: la ecografia transabdominal,
la TAC, laRM, la angiografia selectiva, la angio-
grafia con estimulacién con gluconato de calcio,
la dosificacion de insulina en la vena portal dere-
cha por puncién transhepdtica o la asociacién de
angiografia superselectiva en las diferentes arte-
rias nutricias del pancreas estimulando la secre-
cién con gluconato de calcio a razén de 1 mg/Kg
0a0.25 mg /Kg y la dosificacién de insulina en la
vena portal derecha por puncién transhepética a
los 30, 60, 90 120 y 180 minutos luego de cada
inyeccidén sectorial que parece ser altamente sen-
sible pero que deshechamos por su complejidad e
invasividad. La ecoendoscopia, la gammagrafia
con Indio 111 unido o a octreotide o a pantetreoti-
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de en busca de receptores de somatostatina en el
tumor, que no disponemos en nuestro medio ¢
39.40.41.40 1 a multiplicidad de procedimientos nos
habla de que no hay ninguno totalmente seguro lo
que se pone de manifiesto en lo variable de la sen-
sibilidad de cada uno de ellos segiin los diferentes
autores (ver cuadro N? 3).

La palpacién operatoria entre dos manos, lue-
go de movilizar todo el pdncreas, en caso de ser
necesario, lleva a la deteccidn del insulinoma hasta
en el 90% de las veces, con mayor sensibilidad
que los exdmenes paraclinicos preoperatorios. El
advenimiento de la ultrasonografia intraoperatoria
(USIO) llevé esa sensibilidad practicamente al

Adtn con la sumatoria de dos o a més de estos
procedimientos el diagndstico preoperatorio topo-
grafico se logra hacer en porcentajes muy varia-
bles: 46% 19; 54% @Y; 62% ; 64% @9, 83%
(4‘); 85% (21); 94% (14, 15).

SENSIBILIDAD DE LOS DIFERENTES PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

US: ultrasonografia transabdominal; ANG: angiografia; VPS: muestreo venoso portal derecho;
ASSVP: angiografia super-selectiva con dosificacion de insulina en la vena portal derecha por
puncion trans-parieto-hepatica; GI111 centellograma con Indio 111 para deteccién de tumores
con receptores de somatostatina; ECOENDO: eco-endoscopia; PALP: palpacion intraoperatoria

CUADRO N° 3
autor us TAC RM ANG
DOHERTY 26% 17%  25% 35%
(43)
BOTTGER 43% 57% 85%
(44)
KISKER 56% 43%  25% 66%
(45)
PITRE
(23)
BROWN 13% 24%  45% 43%
(31)
ANGELI 19% 44%  65% 68%
(22)
LOCY 33% 44% 32%
(17)
MACHADO* 29% 25% 54%
(18)
EGOROV 40% 28%
(30)
por el cirujano; USIO: ultrasonografia intraoperatoria.

VPS ASS Gl ECO PALP USIO
VP 1111 ENDO
77%
100%
100% 100% 100%
90%
94% 17% 86%
90% 100%
94% 27% 92% 100%
87% 86% 100%

100% (ver cuadro N° 3). Es éste un estudio fun-
damental ya que sélo el 30% de los insulinomas
ubicados en la cabeza del pdncreas son palpables,
debido a su pequefio tamafio y al grosor del érga-
no a ese nivel. El no encontrar tumor puede lle-
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var a realizar una pancreatectomia distal o cérpo-
ro-caudal para tratar la probable hipertrofia de
células insulares o a nesidioblastosis, lo cual, seria
un error en el caso que hubiese un tumor en la
cabeza del pancreas. Por otro lado permite esta-
blecer las relaciones del insulinoma con los con-
ductos pancredticos y los vasos.

Como consecuencia de esta sensibilidad tan
variable de los diferentes procedimientos , muchos
autores proponen pasar directamente a la cirugia
con USIO una vez realizado el probable diagnosti-
co de insulinoma por ser esta conducta mucho
mds eficiente y costo efectiva 471819 2347,

El tratamiento de eleccién del insulinoma soli-
tario es la enucleacidn, siempre que ella sea posi-
ble, como lo fue en nuestro caso .Las resecciones
pancredticas se indican en los casos de tumores
multiples o por situaciones anatomicas particula-
res detectadas por la USIO, sea una pancreatecto-
mia del tercio distal o cérporo caudal o pancrea-
tectomia izquierda. Para los tumores de la cabeza
del pancreas la duodeno-pancreatectomia-cefali-
ca es de indicacién excepcional G0 9,

Se han intentado con éxito resecciones lapa-
roscOpicas @ donde de preferencia debe asociar-
se la ecoendoscopia laparoscépica.

En los casos de tumores malignos con metas-
tasis, éstas requieren un tratamiento quirdrgico
agresivo que se complementard con adyuvancia
postoperatoria “9.

Después de la cirugia exitosa es habitual un
"fendmeno de rebote" de la glucemia. Las cifras
elevadas de glucemia se obtienen a partir de los
primeros 30 minutos de la exéresis del tumor. En
mds del 90% de los casos la hiperglucemia se
mantiene por mas de 9 dias “”. En algunas opor-
tunidades es necesario asociar transitoriamente
tratamiento con insulina. Las cifras se normalizan
entre 2 y 3 semanas después de la intervencion.
Nuestra enferma no escapé a este fendmeno de
rebote que pudo ser manejado eficientemente sélo
con régimen.

La mortalidad de la cirugia del insulinoma es
variable y estd relacionada con el procedimiento
realizado. Oscila entre 0% @*2Vy 7,7% ©9 (ver
Cuadro N* 4).

Sin embargo es una cirugia con elevada morbi-
lidad que varia entre 31,5% ©9; 33% (72149 y e]
43,6% ©9 (ver Cuadro N° 4). Las complicaciones
mds frecuentes estdn relacionadas con la pérdida
de jugos pancredticos que pueden dar lugar fistulas
pancredticas, abscesos o pseudoquistes 7.

De ellas, la mds frecuente es la fistula pan-
credtica. Se la refiere en porcentajes variables, no
despreciables, entre un 14% ©@9; 27% ©Y; 43%
19 y el 49,% "® (ver Cuadro N° 4).

CUADRO N2 4

MORBI-MORTALIDAD DELA
CIRUGIA DEL INSULINOMA

autor Mort.  Morb. Fistula Curacion
Panc.
ROTHMUN 2% 31,5% 99,5%
(50)
MENEGAUX 3,44% 43%
(1)
ROHGER 33%
(49)
STIPA 0% 33% 27%
(21)
LO CY 3,7% 33% B 100%
(17) M 33%
MACHADO 49%
(18)
EGOROV  7,7% 43,6%
(30)
HASHIMOTO 0% 14%
(20)

Ella es mds frecuente luego de las enucleacio-
nes (57%) que de las resecciones (29%) ¢,

El pronéstico es excelente. La curacién de los
insulinomas benignos estd préxima al 100% en
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casi todas las series 7 1%59 mientras que los ma-
lignos sélo se curarian en un 33% 47,

Cuando no se disponia de USIO, el porcentaje
de reoperaciones por no encontrar tumor y por
persistencia de los sintomas llegaba al 6,4% ©9.

La diabetes se ha visto hasta en un 8% de los
casos debido a lanecesidad de resecciones pan-
credticas extensas !,

El tratamiento médico con diazoxide, que ac-
tua disminuyendo la secrecion de insulina, se pue-
de indicar en los casos de sintomatologia persis-
tente postoperatoria, como alternativa frente a la
reoperacion, o antes de indicar la cirugia en pa-
cientes ancianos y de alto riesgo, e incluso en los
insulinomas malignos inoperables !>3", También
se ha utilizado para estos efectos el octreotide ©2.
De todas formas ninguno de estos tratamientos
médicos es curativo.

Conclusiones

El insulinoma es un tumor funcionante del pan-
creas poco frecuente. Da un cuadro clinico tipico
conocido como triada de Whipple caracterizado por
crisis de hipoglucemia que se expresan fundamen-
talmente por signos y sintomas de neuroglucope-
nia y que revierten con la ingestion de glicidos.

Deben diferenciarse estas situaciones de otras
causas de hipoglucemia de entre las que se desta-
can las hipertrofias de células beta, o la adenoma-
tosis de las mismas o las nesidioblastosis que no se
expresan a través de tumor y que se localizan con
mayor frecuencia en la cola del pancreas. Tam-
biéndebendescartarse otros tumores asociados que
forman parte de las enfermedades incluidas en los
sindromes tipo MEN 1.

Planteado el diagnéstico, debe confirmarse por
la paraclinica la presencia de una hiperinsulinemia
o una relacion de insulinemia/glicemia superior a
0.80. Los valores muy altos de esta relacién asi
como lardpida evolutividad de los sintomas haran
plantear un insulinoma maligno, lo que se ve en el
10% de los insulinomas.

Eldiagnéstico topogrifico es dificil de realizar
en el preoperatorio. Se disponen de muchos mé-
todos de variada sensibilidad pero desde el adve-
nimiento de la ultrasonografia intraoperatoria pa-
receria que ésta sumada a la palpacién seria ca-
paz de encontrar el 100% de estos tumores.

El tratamiento de eleccion es la enucleacion.
Sélo se hardn resecciones cuando ella no es posi-
ble o los tumores son multiples. As{ se curan prac-
ticamente el 100% de los pacientes. La cirugia es
de baja mortalidad pero alta morbilidad, sobre todo
por la alta incidencia de fistulas pancreaticas.

El caso que motivé la presentacién tuvo de par-
ticular la ausencia de cifras elevadas de insulina
en todos los estudios y el haberse podido demos-
trar la presencia del tumor en la TAC y MR lo que
permitié laindicaciénde la cirugia curativa. No se
encontraron elementos de malignidad ni en la ex-
ploracion quirtirgica ni en la histologia, aunque ésta
es de poco valor para asegurar benignidad.
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