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RESUMEN

Se presenta el caso dé una mujer de 26 años de edad, multípara, que ingresa al hospital por 
astenia que en los últimos meses se acompaña de pérdida de la conciencia por varias ocasiones y 
convulsiones tónico-clónicas; se alivia por infusión parenteral de glucosa y por ingesta de alimento. 
Al ingreso se presenta hipotérmica, con frecuencia cardíaca de 100, tensión arterial de 90/50. Se 
constata la presencia de cifras bajas de glicemia, de 20 mg por 100, un índice de> insülina/glucosa 
de 0.18. En tomografía axial se encuentra tumoración de 1 cm. de diámetro a la izquierda de eje 
espleno-portal. Es sometida a pañcreatectomía, encontrándose tumor de tipo apudoma. Presenta 
en el pos-operatorio, infección de la herida quirúrgica. (Revista de la Facultad de Ciencias Médicas, 
12: 160, 1987).

Langerhans en 1869 describió en el pán
creas, los islotes que llevan su nombre; Banting 
y Best (1) en 1922 encontraron en ellos insuli
na. o Los primeros insulinomas fueron encon
trados en autopsias por Neve (17) y Nichols 
(18) en 1891 y 19Ó2 respectivamente. Harris
(11) en 1924 relata los síntomas dependientes 
de hipoglicemia. La relación entre hiperinsuli- 
nismo y tumor funcionante de los islotes pan
creáticos fue establecida por Wilder (27) en un 
caso que fue operado por William Mayo en 
1927. Graham (24) operó un hiperinsulinismo 
no tumoral mediante pañcreatectomía subtotal.

Whipple y Frantz (26) en 1935 recopilan 
16 casos y describen la triada que lleva su nom
bre. |  Posteriormente se publican otras series 
como la de Howard, Moss, Rhoads (13) de 398 
casos, seguida de una más tardía presentada por

Moss y Rhoads de 765 casos.

Filipi y Higgins (7) dan a conocer 1.180 
casos. Stefanini et al. (23) comunican en 1974 
las observaciones de 1.067 casos.

(En el Hospital Eugenio Espejo encontra
mos dos casos intervenidos quirúrgicamente en 
los últimos 30 años. La particular presentación 
clínica de uño de estos casos, aparte de su rare
za, nos hacen presentarlo.

Caso Clínico

Se trata de una mujer de 26 años de edad, 
gran multípara con adinamia y astenia al des
pertar, síntomas que van remitiendo espontá
neamente en el transcurso del día, razón por la 
que ha tenido tres hospitalizaciones. Ñueve me-
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ses antes de su último ingreso los síntomas se sificacióii de insulina y glucosa en ayunas y con
exacerban y al cuadro anterior se añaden con- sobrecarga m o s t r ó  las cifras que constan en. la
vulsiones tónico—clónicas precedidas de grito Tabla 1. Una T.A.C. determinó la presenciadle
y acompañadas de sialorrea, mordedura de len- una tumoración de 1 cm. de diámetro, ubicada,
gua, palidez, sudoración, pérdida de conciencia a la izquierda del eje espleno-portal, (!■ ig., 1)..
por un lapso aproximado de 10 minutos y recu
peración, en la que nota cefalea y sueño. El cua
dro fue matutino y se presentó con una fre
cuencia de una vez cada 10 a 15 días, para des
de hace dos meses tornarse diario, con pérdida 
de conciencia de hasta 5 horas, acompañada de 
relajación esfinteriana.

Su último episodio cedió a la infusión de 
líquidos paíeñterales; Actualmente refiere ade
más cefalea fronto- occipital pulsátil que se 
exacerba con las tensiones y se alivia con el re
poso, visión-borrosa y lipotimias que ceden a la 
ingesta de alimentos; 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 35.4°G., 
pulso de 100 al minuto, tensión arterial de 90/
50; está inconciente, sudorosa. No hubo hallaz
gos patológicos en el resto de su exploración.

La revisión de su expediente demostró 
que en todos sus ingresos la' paciente registró 
cifras bajas de glicemia; en su ingreso actual se 
detectó 20 mg. al inicio y luego loá estudios se
riados arrojaron cifras;que variaroh desde una/ 
mínima de 24 hasta una máxima de'64 mg. o/o Fig.'" 1.—1 Localizdció'n del insulinoma señalada
en pruebas de ayuno y ppst-prandiales. Una do- - por las flechas. ‘' -

Tabla 1.— Dosificación de glucosa y  de , 
insulina en ayunas y con sobrecarga oral ' -

En ayunas: ’O hs.' 6 hs. 8 fys;

Glucosa . 45 mg. ■ 20 mg. ■ 0
Insulina 25 U. — * 40 U.

Sobrecarga: 0 hs. 60 min. 120 min.

Glucosa 40 mg. 65 mg. 45 mg.
Insulina ■- 22 U. 30 U. 28 U.
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La paciente fue sometida a una pancrea- 
tectomía distal, conservando el bazo, compro
bándose la presencia de una masa gris-azulada, 
redondeada, de superficies regulares, bordes 
bien definidos, de 1 cm. de diámetro y alojada 
en el parénquima pancreático, 2 cm. a la iz
quierda del eje espleno-portal.

■lil estudio histópatológico mostró un tu
mor de estructura uniforme', constituido por 
gruesos cordones de células poliédricas, que 
forman hilera continua en los bordes, y con un 
estroma de aspecto amiloide, aunque no muy 
denso. Se estableció el diagnóstico de insulino- 
ma (Fig. 2).

líl post-operatorio se caracterizó por un 
íleo prolongado que requirió alimentación pa- 
renteral, c hiperglieemia de 130 a 150 mg. o/o. 
A las tres semanas de la cirugía la alimentación 
oral es iniciada, su tolerancia es buena y se reti
ra. la vía venosa. Se presentó infección en la he
rida quirúrgica, por Pseudomonas, que cedió al 
uso de Ceftriazone. Se dió el alta a la paciente 
a los 37 días de la operación, en buenas condi
ciones.

Discusión

Desde el punto de vista clínico la triada 
de Whipple se manifiesta en la paciente y está 
dada por: 1. Jlipoglicemia en ayunas o al hacer 
ejercicios. 2. Gliceniias inferiores a 50 mg. o/ó.
3. Reversión rápida administrando glucosa.

Los síntomas se agrupan en: neuropsi- 
quiátricos en 92 o/o de los casos, como en el 
presente; cardiovasculares 18 o/o, gastroentero- 
lógicos 9 o/o.

La obesidad está presente en 47 o/o de 
los casos y la úlcera péptica en 7.7 o/o de 45 
insulinomas estudiados por Berri (2). No es ex
traña la tardanza en el diagnóstico, Stefanini 
(23) demuestra que 34 o/o délos casos se diag
nostican en un año, 46 o/o antes de los cinco 
años y un 20 o/o después de los cinco años. La 
demora en el diagnóstico puede producir daño 
cerebral irreversible en 4,5 y 6,8 o/o de casos 
(4).

La elevación de insulina en plasma como 
en este caso, más de 15 U/L es común y el índi:

Fig. 2. - Histología del insulinoma; se ven 
las amplias trabéculas de células poliédricas, 
de núcleos centrales uniformes que forman 
hilera continua en los bordes. El estróma en 

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

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

Gaeke y col. (9) así como Kailan y col. 
(14) introdujeron el test de estimulación calcica 
en el pre y post-operatorio. La infusión provoca 
hiperinsulinemia en presencia del tumor; se in
funden 5 mg. de calcio por Kg por hora.

La localización del tumor se logra con ar- 
teriografía en un 65 o/o de casos (23) porque 
los tumores son hipervascular izados (3, 8, 12). 
Roche (19) encontró sinembargo que sólo 32 
o/o de insulinomas son hipervascularizados.

La tomografía es otro recurso que permi
te ubicar lesiones mayores de 1 cm., siendo difí
cil dar con las menores (5,15) cómo en el caso 
que presentamos. ’

La resonancia magnética según Stark y 
col. (22) tiene evidentes ventajas.

El tratamiento es quirúrgico y puede enu- 
clearse el tumor, sobre todo en lesiones de cabe
za pancreática, o resecarse páncreas, preservan
do el bazo como se procedió en este caso en le
sión izquierda, por el riesgo de infección post
operatoria (20, 21), procedimiento de conser
vación esplénica utilizando aún en trauma (28). 
La localización preferente es a la izquierda del 
eje portal en 63 o/o de los casos según Galbut 
(10), igual que en el caso motivo de esta nota.

El control post-operatorio de glicemia fue 
normal en los siguientes tres méses. En procesa- 
so benignos se logra hasta el 96 o/o de curación 
con extirpación del tumor. Un 83 o/o son be
nignos, en su mayoría adenomas 70 o/o, catalo
gándose en este grupo mayoritario el presente 
caso.

Conclusiones

Frente a un posible caso de insulinoma, 
clínicamente debe prestarse atención a las ma
nifestacionesneuropsiquiátricas por el,alto por
centaje de su presentación, con la tríada asocia
da de Whipple.

La mejor resolución de los modernos to- 
mógrafos y el hecho de ser un procedimiento 
incruento, hacen de este examen para localiza
ción topográfica, un procedimiento altamente 
útil frente a la angiografía.

El manejo quirúrgico se facilita una vez 
localizada la lesión y debe ser acorde al tamaño, 
localización y número de lesiones tumoráles.
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