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RESUMEN

Se presenta el caso dé_'uria mujer de'26 afios de edad, multipara, que ingresa al hospital por
astenia que en los Gltimos meses se acd_mpaﬁa de pérdida de la conciencia por varias ocasiones y.
convulsiones tdnico-clonicas; se alivia por infusidn parenteral de glucosa y por ingesta de alimento.
Al ingreso se presenta hipotérmica, con frecuencia cardfaca de 100, tension arterial de 90/50. Se
constata la presencia de cifras bajas de glicemia, de 20 mg por 100, un {ndice de insulina/glucosa
de 0.18. En tomografia axial se encuentra tumoracion-de’1 cm. de didmetro a la izquierda de ¢je
espleno-portal. Es sometida a pancreatectomia, encontrandose tumor ‘de tipo apudoma. Presenta
en el pos-operatorio, infeccién de la herida quirrgica. (Revista de la Facultad de Ciencias Medlcas

12: 160, 1987).

L'angerhahs en 1869 describid en el pin-
creas, los islotequue llevan su nombre; Banting
y Best (1) en 1922 encontraron en ellos insuli-
na. 5 Los primeros insulinomas fueron encon-
trados en autopsias por Neve (17) y Nichols
(18) en 1891 y 1902 respectivamente. Harris
(11) en 1924 relata los sintomas dépendientes
de hipoglicemia. La relacion entre hiperinsuli:
nismo y tumor funcionante de los islotes pan-
creticos fue establecida por Wilder (27) en un
caso que fue opetado por William. Mayo en
1927. Graham (24) operé un hlpermsuhmsmo
no tumoral mediante pancreatectomia subtotal;

* Whipple y Frantz (26) en 1935 recopilan
16 casos y describen la triada que lleva su nom-
bre. g Posteriormente se publican otras’ seriés
como la de Howard, Moss, Rhoads (1 3).de 398
casos, seguida de una més tardia presentada por

Moss y Rhoads de 765 casos.

F111p1 y Higgins (7) dan a conocer 1 180
casos.-Stefanini et al. (23) comunican.en 1974
las observaciones de 1.067 casos.

(En el Hospltal Eugemo Espe]o encontra-
mos dos casos intervenidos quirGrgicamente en
los Gltimos 30 afios. La particular presentacién
clinica de uno de estos casos, aparte de su rare-
za, nos hacen presentarlo.

Caso Clinico »

Se trata de una mujer de 26 aitos de edad,
gran mult)para con admamla y astenia al des-
pertar, sintomas que van remitiendo esponté-
neamente en el ‘transcurso del dia, razén por la
que Ha tenido tres hospitalizaciones. Nueve me-
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ses antes de su Gltimo ingreso los sintomas sc
exacerban y al cuadro anterior se ahaden con-
vulsmnes .tonico—clonicas pruuildas de grito
y acompanadas de sialorrea, mordedura de len-
gua, palldez sudoracion, pcrdlda de.conciencia
por un Japso aprox1mado de 10 minutos y recu-
peracion, en la que nota cefalea y sueiio. El cua-
dro fue matutino y se presentd con una fre-
cuencia de una vez cada 10 a 15 dias, para des-
de hace dos meses tornarse diario, con pérdida
de conciencia de hasta 5 horas, acompanada de
relajacion esfinteriana.

Su dltimo episodio ‘cedié- a-la infusion de

liquidos' parenterales. Actualmente refiere ade-.

mds - cefalea . fronto—occipital pulsatil que se
exacerba con las tensiones y se alivia con el re-
poso, vision borrosa y lipotimias.que cedenala
ingesta de a'lime-ntos',' este paliativo a sus moles-
tias la induce a una polifagia que ha determina-
do aumento-de peso..

Al ingreso a la sala de urgencias del hospi-
tal se determina una temperatura de 35.49C.,
pulso de 100 al minuto, tensidon. arterial de 90/
50; estd inconciente, sudorosa. No hubo hallaz-
gos patolégicos en el resto de su exploracion.
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sificacion de insulina y glucosa cn ayunas y con
sobrecarga mostré las cifras que constan en. la
Tabla 1. Una T.A.C. determind la presencia.de
una tumoracion de 1 cm. de diametro, uhlcada
a la izquierda del cje espleno-portal, (Iig, 1).,

Sobrecarga: Ohs. 60 min. 120 min.
Glicoss ~ 40mg  65mg.  45mg.
“Insulina 220. 30 U. 28U,
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La paciente fuc sometida a una pancrea-
tectomia distal, conservando el bazo, compro-
bindose la presencia de una masa gris-azulada,
redondeada, de superficies regulares, bordes
bien definidos, de 1 em. de didmetro y alojada
2 cm. ala iz

cn el parénquimia pancreitico,

quierda del eje espleno-portal.

El estudio histopatologico mostrd un tu-

mor de estructura uniforme, constituido por
grucesos cordones de células poliédricas, que
forman hilera continua en los hordes, y con un
estroma de aspecto amiloide, aunque no muy
denso. Sc establecid el diagnoéstico -de msulmo-

ma (Flg 2).

El post-opcratorio se¢ caracterizd por un
fleo ‘prolongado que requirid alimentacion pa-
renteral, ¢ hiperglicemia de 130 a 150 mg. o/o.
A las tres semanas de la cirugia la alimentacidn
oral ¢s iniciada, su tolerancia es bucna y se reti-
ra la via venosa. Se presentd infeccién en'la he-
rida quirt@rgica, por Pseudomonas, que ¢edid al

uso de Ceftriazone. Se did ¢l alta a la paciente .

a los 37 dias de la operacion, en buenas condi-
ciones.

R Currasco y Cols.

Discusion

Desde el punto de vista clinico la triada
de Whipple se ‘manifiesta en la paciente y esta
dada por: 1. MHipoglicemia en ayunas o al hacer
ejercicios. 2. Glicemias inferiores a 50 mg. o/o.
3. Reversion rapida administrando glucosa,

[.os sintomas se agrupan en: ncuropsi—‘
quidtricos en 92 o/o de los casos, como en ¢l
presente; cardiovasculares 18 o/o, gastroentero-
logicos 9 o/o.

La obesidad estd presente en 47 o/o de
los casos'y la tlcera péptica en 7.7 o/o de 45
insulinomas estudiados por Berri (2). No es ex-
trafia la tardanza en cl diagndstico, Stefanini
(23) demuestra que 34 o/o de los casos se diag-
nostican en un afio, 46 o/o antes de los cinco.
afios y un 20 o/o después de los cinco aftos. La
demora en el diagnostico puede producir dafio
cerebral irreversible en 4,5 y 6,8 o/o de casos
(4).

La clevacion de insulina en plasma como
en este caso, mas de 15 U/L ¢s comiin y el indi*

Fig. 2.~ Histologia del insulinoma; se ven
las amplias trabéculas de células poliédricas,
de nicleos centrales uniformes que forman
hilera continua en los bordes. El estroma en

el centro es levemente amiloide.
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ce insulina/glucosa mayor de 0.5 es suficiente
para el diagndstico.

Otras pruebas como la Tolbutamida, insu-
lina, leucina son para algunos autores, obsoletas
y peligrosas (6, 16, 25)..

Gacke y col. (9) asi como Kailan y col.
(14) introdujeron el test de estimulacion célcica
en el pre y post-operatorio. La infusiébn provoca
hiperinsulinemia en presencia del tumor; se in-
funden 5 mg. de calcio por Kg por hora.

La localizacién del tumor se logra con ar-
teriografia en un .65 o/o de casos (23) porque
los tumores son hipervascularizados (3; 8, 12).
Roche (19) encontrdé sinembargo que sdlo 32
o/o de insulinomas son hipervascularizados.

La tomografia es otro recurso que permi-
te ubicar lesiones mayores de 1 ¢cm., siendo difi-
cil dar con las menores. (5,15) como en el caso
que presentamos.* '

La resonancia magnética, segQn. Stark'y
col. (22) tiene evidentes ventajas.

El tratamiento es quirfirgico y puedc enu-
clearse el tumor, sobre todo en lesiones de cabe-
za pancredtica, o resecarse. pancreas; preservan-
do el bazo como se procedid en este caso en le-
sion izquierda, por el riesgo de infeccién post-
operatoria (20, 21), procedlmlento de ¢onser-
vacidon esplénica utilizando alin'en trauma (28).
La localizacidn preferente es a la‘izquierda del
eje portal en 63 o/o de los casos segiin Galbut
(10), igual que en el caso motivq ‘de esta nota.

El control post-operatorio de glicemia fue
normal en los siguientes tres meses. En procesa-
so benignos se logra hasta el 96 o/o de curacién
con extirpacion del tumor. Un 83 o/o son be-
nignos, en su mayor{a adenomas 70 o/o, catalo-
gindose en este grupo mayoritario el presente
caso.
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Conclusiones

Frente a un posible caso de ilisulinbma
clinicamente debe prestarse atencion a las ma-
mfestacmnes neuropsiquidtricas por el,alto por-
centaje de su presentacion, con la triada asocia-
da de Whipple.

La mejor resolucién de los modernos to-

" mébgrafos y el hecho de ser un procedimiento

incruento, hacen de este examen pard localiza-
cibn topograflca un procedimiento altamente

Gtil frente a la anglografla

El manejo quirl’xrgico se facilita una vez
localizada la lesion y debe ser acorde al tamaiio,
localizacidn’y nimero de lesiohes tumorales. -
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