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SUMMARY: 

TITLE: Surgical handling of insulinoma pancreatic, in CMN La Raza from the 2001 to 

the 2006.  

OBJECTIVES: To determine which was the surgical handling of insulinoma 

pancreatico; the frequency of the surgery management; and morbi-mortality. 

MATERIAL AND METHODS: Men or greater women of 16 years will include 

themselves, with histopatologico diagnosis of insulinoma, excluding those with 

incomplete clinical file. With the following variables of interest histopatologico type of 

insulinoma, surgical handling (enucleation, distal pancreatectomía, 

pancreatoduodenectomía and laparoscópica surgery), serica glucose, days of 

postoperating stay, morbidity (pancreatica fistula, collection, infection of wound, 

quadriplegic íleo, diabetes mellitus, bled, sepsis) and mortality. Descriptive statistic was 

made.  

RESULTS: 4 cases of insulinoma with ages appeared from the 27 to the 70 years, the  

50 % were men and the 50 %  women, in all the cases insulinoma was benign, the 

surgical procedure but common 50 % was pancreatoduodenectomía (Whipple), the 

diameter average of insulinoma was of 2.9 cm, the average of postoperating glucose 

was from 190 mg/dl, 50 % of the tumors were located in head, the average of 

postoperating postoperating stay was 7.2 days, the postsurgical complications appeared 

in 50 % death a patient submissive Whipple. 

CONCLUSIONS: Insulinom continues being a little frequent tumor, appears in patints 

buy young in our institution, being of greater  diameter, but the sall one it was of 1.9 

cm, the surgical handling but used in our institution it is the procedure  of Whipple, 

nevertheless is very agressive, having the high morbi-mortality, is suggested to initiate 

handling by laparoscopy. 
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RESUMEN: 

TÍTULO: Manejo quirúrgico del insulinoma pancreático, en el HE CMN  La Raza del 

2001 al 2006. 

OBJETIVOS: Determinar el manejo quirúrgico del insulinoma pancreático; la 

frecuencia del manejo quirúrgico y  la morbi-mortalidad. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se incluirán hombres o mujeres mayores de 16 años, con 

diagnóstico histopatológico de insulinoma, excluyendo aquellos con expediente clínico 

incompleto. Con las variables de interés: tipo de insulinoma, manejo quirúrgico 

(enucleación, pancreatectomía distal, pancreatoduodenectomía y cirugía laparoscópica), 

glucosa sérica, días de estancia postoperatoria, morbilidad (fístula pancreática, 

colección, infección de herida, íleo paralítico, diabetes mellitus, sangrado, sepsis) y 

mortalidad. Se realizó estadística descriptiva. 

RESULTADOS: Se presentaron 4 casos de insulinoma con edades desde los 27 hasta 

los 70 años; el 50 % fueron mujeres; todos los casos el insulinoma fue benigno; el 

procedimiento quirúrgico más frecuente fue la pancreatoduodenectomía (50%), el 

diámetro promedio del tumor fue de 2.9 cm; la glucosa postoperatoria media fue de 190 

mg/dl; el 50 % de los tumores se localizaron en cabeza; la estancia postoperatoria media 

fue de 7.2 días, las complicaciones se presentaron en el 50 %, falleció un paciente que 

se sometió a Whipple. 

CONCLUSIONES: El insulinoma sigue siendo un tumor poco frecuente, se presenta en 

pacientes más jóvenes, siendo de mayor diámetro, el más pequeño fue de 1.9 cm, el 

manejo quirúrgico más empleado en nuestra institución es la pancreatoduodenectomía, 

sin embargo el manejo es muy agresivo, teniendo una alta morbi-mortalidad;  se sugiere 

iniciar manejo por  laparoscopia.  



PALABRAS CLAVE: Insulinoma, Whipple, hemorragia. 

 



ANTECEDENTES: 

La primera operación intencional fue llevada a cabo en 1926 por W. J. Mayo quien 

resecó un insulinoma. La primera operación exitosa para la remoción de un insulinoma 

fue realizada por Roscoe Graham e informada por Howart y col. en 1929.(1) En 1996 

Gagner y Sussman reportan los primeros casos de resección laparoscópica de tumores 

pancreáticos.(2)

Los insulinomas constituyen el tumor pancreático endocrino funcionante más frecuente 

(50-60 %).(3) Su incidencia es de uno por millón de habitantes por año, predominan en 

el sexo femenino (proporción de 3:2) y el 80 % ocurre entre los 40 y 60 años de edad.(4) 

El 80 % son solitarios y benignos,(5) el 90 % son menores de 2 cm, el 10 % son 

malignos. Del 7 al 12 % de los pacientes con insulinoma tenían  Neoplasia Endocrina 

Múltiple I (NEM  I)(6) en más 90 % son múltiples.(7)  

El cuadro clínico consiste en signos y síntomas derivados de la neuroglucopenia y de la 

respuesta simpática a la hipoglucemia.(8) Más del 50 % han padecido síntomas durante 

un año o antes.(9)  

Se diagnostica insulinoma al documentar niveles de glucosa sérica menores de 40 

mg/dL, niveles  de insulina concomitantes iguales  o mayores de 6 muU/mL, niveles 

elevados del péptido C (> 200 pmol/L), determinación de sulfinilureas negativos. (10)  

Una proporción insulina/glucosa mayor de 0.3 es diagnóstica.(11) La sensibilidad para 

detectar insulinoma es: tomografía computada del 20-40 %,(6)  ultrasonido endoscopico 

del 86-96 %,(12) arteriografía selectiva del 60-70 %,(8) estimulación arterial con calcio y 

muestra venosa hepática del 96 %,(13) palpación y ultrasonido intraoperatorio 96-100 

%.(6) Estos tumores son nódulos encapsulados, firmes y de color amarillo-marrón. 

Histológicamente compuestos por cordones y nidos de células beta bien diferenciadas 



iguales a las de islotes normales. Los tumores malignos desarrollan invasión local del 

tejido circundante,(1) metástasis a hígado o ganglios linfáticos regionales.(6) 

Deben operarse de inmediato los insulinomas, ya que es posible que el tumor sea 

maligno y los ataques repetidos de hipoglucemia puedan causar daño cerebral 

permanente.(5) El tratamiento de elección es la resección quirúrgica del tumor.(4)  Los 

pacientes que tienen diazóxido se suspende una semana antes de la operación. Con el fin 

de evitar hipoglucemias mientras el paciente está en ayuno debe administrarse una 

infusión intravenosa de solución de dextrosa al 10 % que comienza al ingreso, se coloca 

un catéter en la arteria radial antes de la operación(7) y una línea venosa central(14 ) para 

el monitoreo de la glucosa; todos reciben profilaxis antimicrobiana, dosis única de 

cefazolina,(7) vacuna contra el neumococo puesto que quizá se requiera esplenectomía; 

el ingreso al hospital el día anterior a la operación facilita la preparación del 

intestino.(14)

Los insulinomas se distribuyen de igual manera en la cabeza, cuerpo y cola del 

páncreas.(4) La extirpación del tumor depende del tamaño, su relación con el conducto 

pancreático y el segmento pancreático afectado.(15)  

El 90 % de los pacientes con lesiones en la cabeza del páncreas ha sido sometido a una 

enucleación con buen resultado y en 10 % se recurrió a la resección de la cabeza del 

páncreas.(7) En las resecciones limitadas o la simple enucleación de nódulos es más 

frecuente la persistencia o recurrencia de la enfermedad.(16)

En los insulinomas del cuerpo y la cola del páncreas localmente infiltrantes o que tienen 

una proximidad estrecha con el conducto pancreático se realiza una pancreatectomía 

distal, cuando se sospecha de un cáncer la pancreatectomía distal se combina con la 

esplenectomía para facilitar la eliminación completa de los ganglios linfáticos 

regionales. 



La pancreaticoduodenectomía se reserva para los tumores malignos de las células de los 

islotes de la cabeza y la apófisis unciforme del páncreas que no son posibles de 

enucleación y siempre que no haya metástasis hepáticas.(7)

La cirugía laparoscópica podría utilizarse en el abordaje inicial de pacientes con 

diagnóstico de insulinoma pancreático, parece ser ideal en el manejo del insulinoma del 

páncreas distal.(2)

La glucosa sérica debe medirse cada 10 minutos durante la anestesia y mantenerla 

aproximadamente en 100 mg/dl, el monitoreo de la glucosa sérica y de la insulina se 

usan para certificar la remoción completa del insulinoma.(17) A los 30 minutos de haber 

enucleado el tumor se puede apreciar hiperglicemia de rebote que indica que el tumor ha 

sido extraído completamente. Se puede realizar un estudio histológico por congelación 

para confirmar la extracción de la neoplasia o descartar malignidad.(2) Una operación 

satisfactoria fue determinada con retorno a la normalidad en ayuno, de la proporción 

insulina glucosa o la ausencia de episodios de hipoglicemia por lo menos tres meses.(18)  

La remoción del tumor es menos satisfactoria en pacientes con metástasis o NEM 1.(19) 

Requieren reexploración 13 % de los pacientes, la frecuencia de morbilidad se 

incrementa de 21-25 % de la operación primaria a 50-58 % después de la reoperación. 

Las fallas quirúrgicas resultaron de la inhabilidad para distinguir malignidad 

introperatoriamente, inexperiencia, (15)  tumor residual muy pequeño o múltiples. (17) 

En la Clínica Mayo recogiendo 224 pacientes a lo largo se 61 años, a 130 pacientes se 

les realizo enucleación, en 73 pancreatectomía distal, a 11 otras técnicas y el resto no 

fueron subsidiados por cirugía; a los 6 meses de la cirugía 196 pacientes estaban libres 

de la enfermedad. (20) 

Lo Chug-Yau reportó 27 pacientes de los cuales 24 eran tumores únicos, se localizaron 

en: cabeza 13, cuerpo 2, cola 9; en 20 pacientes se realizó enucleación, en 6 



pancreatectomía distal y en 1 pancreatectomía total; 5 pacientes presentaron fístula, 3 

pseudoquiste y 1 absceso intraabdominal, un paciente falleció por absceso subhepático 

derecho (pancreatectomía distal). La media de seguimiento fue de 25.4 meses (rango de 

3-60 meses), 23 de 24 pacientes regresaron a euglucemia. (21)  

Chirletti reporta 30 pacientes con insulinoma de los cuales  23 se sometieron a 

enucleación, 6 a pancreatectomía distal y 1 a biopsia hepática múltiple. (22) 

Park reportó 28 tumores en la cabeza y 2 en el proceso uncinado, 27 pacientes se 

sometieron a enucleación y 3 a pancreatoduodenectomía; después de la enucleación 4 

pacientes presentaron fístula pancreática, 2 infección de herida superficial y por cada 

complicación un paciente de: pancreatitis, tromboflebitis de vena subclavia, sepsis, 

absceso intraabdominal, hemorragia. (23) 

Chung de 20 pacientes con insulinoma, realizó enucleación a 16 pacientes y 4 

pancreatectomías distales; un paciente con pancreatectomía distal desarrollo diabetes 

mellitus. (24)

Lever-Rosas reporta un caso de insulinoma en México localizado en la cola del 

páncreas, sometida a pancreatectomía distal, presentando colección residual. (10)

En nuestra institución de 1979 a 1989, de los insulinomas el 77 % eran adenomas y el 

23 % carcinomas; los procedimientos realizados fueron: pancreatectomía distal 7, 

enucleación 1  y una  toma de biopsia.*(25, 26)  

*Insulinoma pancreático diagnóstico y tratamiento, Cirugía general, Dr. Salvador Cadenas Ceja, de 1979-1988. 

Diez años de experiencia en el manejo del insulinoma, Endocrinología, Dra. J. Norma García Soto, de 1979-1989. 

Berrospi encontró dos tumores en la cola, uno en el cuerpo y uno en el cuello del 

páncreas, en el 75 %  logró realizar la enucleación laparoscópica, con una conversión a 

pancreatectomía; un paciente presentó fístula pancreática, el alta hospitalaria fue entre el 

3 y 9º día. El seguimiento es de 2 semanas hasta 5 años, encontrándose asintomáticos.(2)



Jaroszewsky localizó el insulinoma en proceso uncinado 1, cuerpo 2, unión del cuerpo y 

la cola 2 y cola en 4 pacientes; a 3 pacientes se les realizó enucleación laparoscópica, a 

2 pancreatectomía distal laparoscópica, a 2 enucleación, uno pancreatectomía distal y 

una pancreatectomía distal laparoscópica con resección abierta. Dos presentaron fístula 

(enucleación laparoscópica y pancreatectomía distal), uno presentó fiebre (enucleación). 

Excluyendo aquellos con fuga pancreática, el promedio de hospitalización fue de 4.5 

días en cirugía laparoscópica y de 7 días en celiotomía. La media de seguimiento es de 

29 meses (3 a 57 meses), un paciente (enucleación laparoscópica) presentó 

hipoglucemia recurrente, el resto son asintomáticos (12)  

Berends realizó enucleación a 5 pacientes y uno pancreatectomía distal laparoscópica, 4 

procedimientos fueron convertidos a laparotomía. Dos pacientes se complicaron con 

fístula pancreática después de enucleación laparoscópica, en la cirugía abierta uno 

presentó colección de líquido y 2 íleo paralítico. La media de estancia hospitalaria fue 

de 7 días (3 a 21 días); la media de seguimiento fue de 18 meses (3 - 36 meses),  todos 

los pacientes fueron normoglucémicos.(27) 

Iihara localizó el tumor en: cabeza 1, cuerpo 2 y 4 en la cola del páncreas; se realizó 

enucleación a 4 pacientes y a 2 pancreatectomía distal por laparoscopia y una 

conversión a enucleación; presentaron fuga pancreática 3 de enucleación laparoscópica 

y 1 de enucleación abierta; la  estancia postoperatoria fue de 8 a 32 días. La media de 

seguimiento es 16 meses (rango de 0-42 meses), sin recurrencia del hiperinsulinismo 

orgánico. (28)

 



MATERIAL Y MÉTODOS: 

OBJETIVO: Determinar el manejo quirúrgico del insulinoma pancreático; la frecuencia 

del manejo quirúrgico y  la morbi-mortalidad 

DISEÑO DEL ESTUDIO : Retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional. 

Se incluyeron hombres o mujeres mayores de 16 años, con diagnóstico histopatológico 

de insulinoma. 

De los expedientes clínicos se obtuvieron las siguientes variables de interés: tipo de 

insulinoma, manejo quirúrgico (enucleación, pancreatectomía distal, 

pancreatoduodenectomía y cirugía laparoscópica), glucosa sérica, días de estancia 

postoperatoria, morbilidad (fístula pancreática, colección, infección de herida, íleo 

paralítico, diabetes mellitus, sangrado, sepsis) y mortalidad. Se realizó estadística 

descriptiva. 

 

 



 

 

RESULTADOS:  

Los pacientes con diagnóstico de insulinoma pancreático, por el departamento de 

anatomía patológica, en el periodo comprendido del 01 de enero del 2001 al 31 de 

diciembre del 2006 son:   

Reyes Zuloaga Ana Alejandra de 27 años de edad, con tumor neuroendocrino del 

páncreas encapsulado, de 2.5 cm, localizado en la cabeza del páncreas, se sometió a 

enucleación el 20.02.02, presentando una glucosa postquirúrgica de 215 mg/dl, con 6 

días de estancia postoperatoria , presentó parestesias hasta dos meses posterior a la 

cirugía y en una sola ocasión un cuadro de hipoglucemia a 41 meses después de la 

cirugía, seguimiento 5 años con 5 meses con hipotiroidismo e infertilidad, sin 

mortalidad 

Contreras Sánchez Rubén de 28 años de edad,  con neoplasia de células endocrinas de 

páncreas de 3.5 cm, localizado en el proceso uncinado  y  el cuerpo, se sometió a 

Whipple el 21.04.03, presentando una glucosa postquirúrgica de 220 m/dl, con 10 días 

de estancia postoperatoria, seguimiento por 4 años asintomático, sin presentar  

morbilidad, ni mortalidad.  

Flores de Orta Dolores de 70 años, con tumor endocrino del páncreas con patrón 

organoide (cordones) de 1.9 cm, localizado en la cola del páncreas, se sometió a 

pancreatectomía distal más esplenectomía el 19.08.03, presentando una glucosa 

postquirúgica de  154 mg/dl, con 6 días de estancia postoperatoria, seguimiento por 3 

años y 11 meses, sin morbilidad ni mortalidad. 

García Rosas Mario de 48 años de edad, con tumor endocrino del páncreas de 4 cm, 

localizado en la cabeza del páncreas, se sometió a Whipple el 18.07.05, presentando una 



glucosa postquirúrgica de 169 mg/dl, con 7 días de estancia  postoperatoria ya que el 

paciente falleció, presentando hemorragia en el postoperatorio, que amerito transfusión 

de paquetes globulares y cuidados en UCI. 
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PO = Postoperatoria 

En el periodo comprendido de 01 de enero del 2001 al 31 de diciembre del 2006, se 

presentaron 4 casos de insulinoma pancreático el 50 % fueron hombres y el 50% 

mujeres. 

Sexo
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Femenino
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Al momento del diagnostico histopatológico los pacientes presentaron edades desde los 

27 años hasta los 70 años de edad (con media de 43 años). En todos los casos el 

insulinoma fue benigno.  
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El procedimiento quirúrgico más frecuentemente empleado (50%) fue 

pancreatoduodenectomía (procedimiento de Whipple), realizándose de igual manera una 

enucleación y una pancreatectomía distal con esplenectomía. 

Manejo quirúgico del insulinoma
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El tumor más pequeño fue de 1.9 cm  y el de mayor dimensión fue de 4 cm, el promedio 

del diámetro del insulinoma fue de 2.9 cm.  
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La media de glucosa postoperatoria fue de 190 mg/dl (rango de 154 a 220 mg/dl). 
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El 50 % de los tumores se localizaron en cabeza (postoperado de enucleación y 

whipple), uno en la cola del páncreas (pancreatectomía distal) y otro entre el proceso 

uncinado y cuerpo (whipple). 
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La estancia postoperatoria fue desde 6 días hasta 10 días con media de 7.25 días; el 

seguimiento fue desde 7 días hasta 5 años con 5 meses (con media de 18 meses). 

6
6

10

7

0

2

4

6

8

10

1días

Estancia postoperatoria

Pancreatectomía distal

Enucleación

Whipple

Whipple

 

 

Las complicaciones postquirúrgicas se presentaron en el 50 % de los pacientes,  una 

paciente sometida a enucleación presentó parestesias 2 meses después de la cirugía, esta 

misma paciente presento un cuadro de hipoglucemia a los 3 años con 5 meses después 

de la enucleación. Un paciente sometido a procedimiento de Whipple presento 

hemorragia. 
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Un paciente que se sometió a procedimiento de Whipple presentó hemorragia que le 

ocasiono la muerte (mortalidad 25 %). 
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DISCUSIÓN: 

En el periodo comprendido del 1 de enero del 2001 al 31 de diciembre del 2006,  el 

departamento de anatomía patológica reporta  4 casos de insulinoma, 6 casos de 

nesidioblastosis y un caso de gastrinoma, de los pacientes que se sometieron a cirugía 

endocrina pancreática.  Esto difiere con la literatura que reporta que el tumor endocrino 

funcional más frecuente del páncreas es el insulinoma (50-60%), sin embargo en  

nuestra institución el común es la nesidioblastosis (54 %).  

Aún continua siendo una patología poco frecuente a pesar de ser nuestra institución un 

hospital de tercer nivel y centro de referencia de otras unidades; se reporta que hay un 

caso de insulinoma por año(3), sin embrago en nuestro hospital se presenta 0.6 casos por 

año. 

Se menciona que existe una relación mujer hombre de 3:2, nosotros encontramos 1:1. El 

80 % de los insulinomas ocurren  entre los 40 y 60 años de edad(4), el 50% nuestros 

pacientes fueron menores de 40 años. 

La bibliografía reporta que  80 %  de los insulinomas pancreáticos son solitarios y 

benignos, en nuestra UMAE se reporta que el 100 % son benignos(5). El 90 % de los 

tumores son menores de 2 cm(6), los tumores que se reportan son mayores de 1.9 cm.  

A nivel mundial el procedimiento más frecuentemente realizado en la cirugía del 

insulinoma pancreático es la enucleación (60%)(20), sin embargo en nuestro hospital el 

más común es el procedimiento de Whipple (50 %).  

En todos los pacientes se reporto hiperglucemia posterior a la resección del insulinoma, 

la media de glucosa postoperatoria fue de 190 mg/dl lo que  significa su extirpación 

completa(2) sin embargo una paciente sometida a enucleación presentó un cuadro de 

hipoglucemia en una sola ocasión a  los 3 años con 5 meses.  



Se ha mencionado que los insulinomas no son predominantes de algún sitio anatómico 

del páncreas(4), nosotros encontramos que el 50 % de los tumores se localizaron en 

cabeza, uno en proceso uncinado y cuerpo y otro más en la cola del páncreas. 

La estancia postoperatoria fue desde 6 días hasta 10 días, en nuestra institución en otros 

hospitales se reporta desde 3 días hasta 21(2, 27), Berends reporta un seguimiento 

promedio de 18 meses (3 - 36 meses) (27) en nuestros pacientes el seguimiento fue desde 

7 días hasta 5 años con 5 meses, ; el 50% de los de los pacientes presentaron morbilidad 

(parestesias y hemorragia) a nivel mundial se reportan complicaciones postquirúrgicas 

desde el 0% hasta el 50%(2, 10, 12, 21, 22, 24. 27, 28)  siendo la más común la fístula 

pancreática; Lo reporto una muerte de 24 pacientes(21), uno de nuestros pacientes 

falleció después de someterse al procedimiento de Whipple presentando hemorragia. 

 

 

 

 

 



CONCLUSIONES: 

En nuestro estudio retrospectivo, el insulinoma pancreático sigue siendo un tumor poco 

frecuente (0.6 casos por año), el tumor endocrino funcional más frecuente fue la 

nesidioblastosis,  se presenta en pacientes más jóvenes en nuestra institución, siendo el 

de menor diámetro 1.9 cm, el manejo quirúrgico más empleado fue la 

pancreatoduodenectomía (procedimiento de Whipple), sin embargo el manejo es más 

agresivo, teniendo una alta morbi-mortalidad;  se requiere una muestra mayor de 

pacientes, para determinar la morbilidad y mortalidad, conociendo estas se podrán 

disminuir, se sugiere iniciar manejo quirúrgico  por  laparoscopia. 
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ANEXOS: 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

NOMBRE DEL PACIENTE: 

______________________________________________________ 

EDAD: 

______________________________________________________________________

_ 

SEXO. Masculino 

________________________Femenino_______________________________ 

DIAGNÓSTICO HISTOPATOLÓGICO DE INSULINOMA. 

Benigno:______Maligno:_______ 

TIPO DE PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO: 

Enucleación: Si 

__________________________________No____________________________ 

Pancreatectomía distal: 

Si__________________________No____________________________ 

Pancreatoduodenectomía: 

Si________________________No_____________________________ 

Cirugía laparoscópica: Si 

__________________________No_____________________________ 

GLUCOSA SÉRICA 30 MINUTOS DESPUÉS DE LA RESECCIÓN: 

________________mg/dl 

DIAS DE ESTANCIA 

POSTOPERATORIA:_________________________________________ 

MORBILIDAD 



Fístula pancreática: 

Si______________________________No____________________________ 

Colección: 

Si_____________________________________No____________________________ 

Infección de herida: 

Si______________________________No___________________________ 

Íleo paralítico: 

Si__________________________________No____________________________ 

Diabetes mellitus: Si 

_______________________________No___________________________ 

Sangrado: 

Si______________________________________No___________________________ 

Sepsis: 

Si_________________________________________No_________________________

_ 

 


	Portada
	Índice
	Resumen
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos

