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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 pancreatectomia,
pancreatoduodenectomia and laparoscépica surgery), serica glucose, days of
postoperating stay, morbidity (pancreatica fistula, collection, infection of wound,
quadriplegic ileo, 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 pancreatoduodenectomia (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:

TITULO: Manejo quirdrgico del insulinoma pancreético, en el HE CMN La Raza del
2001 al 2006.

OBJETIVOS: Determinar el manejo quirdrgico del insulinoma pancreético; la
frecuencia del manejo quirdrgico y la morbi-mortalidad.

MATERIAL Y METODOS: Se incluiran hombres o mujeres mayores de 16 afios, con
diagndstico histopatoldgico de insulinoma, excluyendo aquellos con expediente clinico
incompleto. Con las variables de interés: tipo de insulinoma, manejo quirdrgico
(enucleacidn, pancreatectomia distal, pancreatoduodenectomia y cirugia laparoscopica),
glucosa sérica, dias de estancia postoperatoria, morbilidad (fistula pancreética,
coleccion, infeccion de herida, ileo paralitico, diabetes mellitus, sangrado, sepsis) y
mortalidad. Se realizé estadistica descriptiva.

RESULTADOS: Se presentaron 4 casos de insulinoma con edades desde los 27 hasta
los 70 afos; el 50 % fueron mujeres; todos los casos el insulinoma fue benigno; el
procedimiento quirdrgico més frecuente fue la pancreatoduodenectomia (50%), el
diametro 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 dias, las complicaciones se presentaron en el 50 %, fallecié un paciente que
se sometio a Whipple.

CONCLUSIONES: El insulinoma sigue siendo un tumor poco frecuente, se presenta en
pacientes mas jovenes, siendo de mayor didmetro, el mas pequefio fue de 1.9 cm, el
manejo quirdrgico mas empleado en nuestra institucion es la pancreatoduodenectomia,
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 operacion intencional fue llevada a cabo en 1926 por W. J. Mayo quien
resecé un insulinoma. La primera operacion exitosa para la remocion de un insulinoma
fue realizada por Roscoe Graham e informada por Howart y col. en 1929.%) En 1996
Gagner y Sussman reportan los primeros casos de reseccion laparoscopica de tumores
pancreéticos.?

Los insulinomas constituyen el tumor pancreatico endocrino funcionante méas frecuente
(50-60 %).® Su incidencia es de uno por millén de habitantes por afio, predominan en
el sexo femenino (proporcion de 3:2) y el 80 % ocurre entre los 40 y 60 afios de edad.®”
El 80 % son solitarios y benignos,® el 90 % son menores de 2 cm, el 10 % son
malignos. Del 7 al 12 % de los pacientes con insulinoma tenian Neoplasia Endocrina
Mltiple I (NEM 1)® en mas 90 % son mdltiples.”

El cuadro clinico consiste en signos y sintomas derivados de la neuroglucopenia y de la
respuesta simpética a la hipoglucemia.®’ Mas del 50 % han padecido sintomas durante
un afio o antes.®

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), determinacién de sulfinilureas negativos.
Una proporcién insulina/glucosa mayor de 0.3 es diagnéstica.*? La sensibilidad para
detectar insulinoma es: tomografia computada del 20-40 %,® ultrasonido endoscopico
del 86-96 %, arteriografia selectiva del 60-70 %,® estimulacién arterial con calcio y
muestra venosa hepatica del 96 %,™ palpacion y ultrasonido intraoperatorio 96-100
%.© Estos tumores son nddulos encapsulados, firmes y de color amarillo-marrén.

Histoldgicamente compuestos por cordones y nidos de células beta bien diferenciadas



iguales a las de islotes normales. Los tumores malignos desarrollan invasion local del
tejido circundante,™” metastasis a higado o ganglios linfaticos regionales.®

Deben operarse de inmediato los insulinomas, ya que es posible que el tumor sea
maligno y los ataques repetidos de hipoglucemia puedan causar dafio cerebral
permanente.®) El tratamiento de eleccién es la reseccién quirdrgica del tumor.) Los
pacientes que tienen diazoxido se suspende una semana antes de la operacion. Con el fin
de evitar hipoglucemias mientras el paciente estd en ayuno debe administrarse una
infusién intravenosa de solucion de dextrosa al 10 % que comienza al ingreso, se coloca

un catéter en la arteria radial antes de la operacién” y una linea venosa central®*’

para
el monitoreo de la glucosa; todos reciben profilaxis antimicrobiana, dosis Unica de
cefazolina,” vacuna contra el neumococo puesto que quiza se requiera esplenectomia;
el ingreso al hospital el dia anterior a la operacion facilita la preparacion del
intestino.®

Los insulinomas se distribuyen de igual manera en la cabeza, cuerpo y cola del
pancreas.”” La extirpacién del tumor depende del tamafio, su relacién con el conducto
pancreatico y el segmento pancreatico afectado.™

El 90 % de los pacientes con lesiones en la cabeza del pancreas ha sido sometido a una
enucleacion con buen resultado y en 10 % se recurrid a la reseccién de la cabeza del
pancreas.” En las resecciones limitadas o la simple enucleacién de nédulos es mas
frecuente la persistencia o recurrencia de la enfermedad.*®

En los insulinomas del cuerpo y la cola del pancreas localmente infiltrantes o que tienen
una proximidad estrecha con el conducto pancreatico se realiza una pancreatectomia
distal, cuando se sospecha de un céncer la pancreatectomia distal se combina con la

esplenectomia para facilitar la eliminacion completa de los ganglios linfaticos

regionales.



La pancreaticoduodenectomia se reserva para los tumores malignos de las células de los
islotes de la cabeza y la apofisis unciforme del pancreas que no son posibles de
enucleacion y siempre que no haya metastasis hepaticas.”

La cirugia laparoscdpica podria utilizarse en el abordaje inicial de pacientes con
diagndstico de insulinoma pancreatico, parece ser ideal en el manejo del insulinoma del
pancreas distal.?®

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 remocioén completa del insulinoma.“” A los 30 minutos de haber
enucleado el tumor se puede apreciar hiperglicemia de rebote que indica que el tumor ha
sido extraido completamente. Se puede realizar un estudio histoldgico por congelacion
para confirmar la extraccion de la neoplasia o descartar malignidad.”> Una operacion
satisfactoria fue determinada con retorno a la normalidad en ayuno, de la proporcion
insulina glucosa o la ausencia de episodios de hipoglicemia por lo menos tres meses.™®
La remocién del tumor es menos satisfactoria en pacientes con metastasis o NEM 1.9
Requieren reexploracion 13 % de los pacientes, la frecuencia de morbilidad se
incrementa de 21-25 % de la operacion primaria a 50-58 % después de la reoperacion.
Las fallas quirdrgicas resultaron de la inhabilidad para distinguir malignidad
introperatoriamente, inexperiencia, ®® tumor residual muy pequefio o mdltiples. *”

En la Clinica Mayo recogiendo 224 pacientes a lo largo se 61 afios, a 130 pacientes se
les realizo enucleacion, en 73 pancreatectomia distal, a 11 otras técnicas y el resto no
fueron subsidiados por cirugia; a los 6 meses de la cirugia 196 pacientes estaban libres
de la enfermedad. %

Lo Chug-Yau reportd 27 pacientes de los cuales 24 eran tumores Unicos, se localizaron

en: cabeza 13, cuerpo 2, cola 9; en 20 pacientes se realiz6 enucleacién, en 6



pancreatectomia distal y en 1 pancreatectomia total; 5 pacientes presentaron fistula, 3
pseudoquiste y 1 absceso intraabdominal, un paciente fallecié por absceso subhepatico
derecho (pancreatectomia distal). La media de seguimiento fue de 25.4 meses (rango de
3-60 meses), 23 de 24 pacientes regresaron a euglucemia. ¢V

Chirletti reporta 30 pacientes con insulinoma de los cuales 23 se sometieron a
enucleacion, 6 a pancreatectomia distal y 1 a biopsia hepatica mdaltiple. ¢?

Park reportdé 28 tumores en la cabeza y 2 en el proceso uncinado, 27 pacientes se
sometieron a enucleacion y 3 a pancreatoduodenectomia; después de la enucleacién 4
pacientes presentaron fistula pancreética, 2 infeccién de herida superficial y por cada
complicacion un paciente de: pancreatitis, tromboflebitis de vena subclavia, sepsis,
absceso intraabdominal, hemorragia.

Chung de 20 pacientes con insulinoma, realizd enucleacion a 16 pacientes y 4
pancreatectomias distales; un paciente con pancreatectomia distal desarrollo diabetes
mellitus. ?¥

Lever-Rosas reporta un caso de insulinoma en México localizado en la cola del
pancreas, sometida a pancreatectomia distal, presentando coleccion residual. ©

En nuestra institucion de 1979 a 1989, de los insulinomas el 77 % eran adenomas y el
23 % carcinomas; los procedimientos realizados fueron: pancreatectomia distal 7,
(25, 26)

enucleacion 1 y una toma de biopsia.*

*Insulinoma pancreético diagnéstico y tratamiento, Cirugia general, Dr. Salvador Cadenas Ceja, de 1979-1988.

Diez afios de experiencia en el manejo del insulinoma, Endocrinologia, Dra. J. Norma Garcia Soto, de 1979-1989.

Berrospi encontr6 dos tumores en la cola, uno en el cuerpo y uno en el cuello del
pancreas, en el 75 % logré realizar la enucleacién laparoscopica, con una conversion a
pancreatectomia; un paciente presento fistula pancreética, el alta hospitalaria fue entre el

3y 9° dia. El seguimiento es de 2 semanas hasta 5 afios, encontrandose asintométicos.®



Jaroszewsky localizé el insulinoma en proceso uncinado 1, cuerpo 2, union del cuerpo y
la cola 2 y cola en 4 pacientes; a 3 pacientes se les realizd enucleacién laparoscopica, a
2 pancreatectomia distal laparoscopica, a 2 enucleacion, uno pancreatectomia distal y
una pancreatectomia distal laparoscopica con reseccion abierta. Dos presentaron fistula
(enucleacién laparoscépica y pancreatectomia distal), uno present6 fiebre (enucleacion).
Excluyendo aquellos con fuga pancreética, el promedio de hospitalizacion fue de 4.5
dias en cirugia laparoscdpica y de 7 dias en celiotomia. La media de seguimiento es de
29 meses (3 a 57 meses), un paciente (enucleacién laparoscopica) presento
hipoglucemia recurrente, el resto son asintomaticos *?

Berends realiz6 enucleacion a 5 pacientes y uno pancreatectomia distal laparoscopica, 4
procedimientos fueron convertidos a laparotomia. Dos pacientes se complicaron con
fistula pancreéatica después de enucleacion laparoscopica, en la cirugia abierta uno
present6 coleccion de liquido y 2 ileo paralitico. La media de estancia hospitalaria fue
de 7 dias (3 a 21 dias); la media de seguimiento fue de 18 meses (3 - 36 meses), todos
los pacientes fueron normoglucémicos.”

lihara localizé el tumor en: cabeza 1, cuerpo 2 y 4 en la cola del pancreas; se realizd
enucleacion a 4 pacientes y a 2 pancreatectomia distal por laparoscopia y una
conversion a enucleacion; presentaron fuga pancreatica 3 de enucleacion laparoscopica
y 1 de enucleacion abierta; la estancia postoperatoria fue de 8 a 32 dias. La media de

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

orgénico. ®



MATERIAL Y METODOS:

OBJETIVO: Determinar el manejo quirdrgico del insulinoma pancreético; la frecuencia
del manejo quirargico y la morbi-mortalidad

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

Se incluyeron hombres o mujeres mayores de 16 afios, con diagndstico histopatolégico
de insulinoma.

De los expedientes clinicos se obtuvieron las siguientes variables de interés: tipo de
insulinoma, manejo quirdrgico (enucleacién, pancreatectomia  distal,
pancreatoduodenectomia y cirugia laparoscopica), glucosa sérica, dias de estancia
postoperatoria, morbilidad (fistula pancreatica, coleccion, infeccién de herida, ileo
paralitico, diabetes mellitus, sangrado, sepsis) y mortalidad. Se realiz6 estadistica

descriptiva.



RESULTADOS:

Los pacientes con diagnostico de insulinoma pancreatico, por el departamento de
anatomia patoldgica, en el periodo comprendido del 01 de enero del 2001 al 31 de
diciembre del 2006 son:

Reyes Zuloaga Ana Alejandra de 27 afios de edad, con tumor neuroendocrino del
pancreas encapsulado, de 2.5 cm, localizado en la cabeza del péancreas, se sometié a
enucleacion el 20.02.02, presentando una glucosa postquirargica de 215 mg/dl, con 6
dias de estancia postoperatoria , presentd parestesias hasta dos meses posterior a la
cirugia y en una sola ocasién un cuadro de hipoglucemia a 41 meses después de la
cirugia, seguimiento 5 aflos con 5 meses con hipotiroidismo e infertilidad, sin
mortalidad

Contreras Sanchez Rubén de 28 afios de edad, con neoplasia de células endocrinas de
pancreas de 3.5 cm, localizado en el proceso uncinado y el cuerpo, se sometio a
Whipple el 21.04.03, presentando una glucosa postquirargica de 220 m/dl, con 10 dias
de estancia postoperatoria, seguimiento por 4 afios asintomatico, sin presentar
morbilidad, ni mortalidad.

Flores de Orta Dolores de 70 afios, con tumor endocrino del pancreas con patron
organoide (cordones) de 1.9 cm, localizado en la cola del pancreas, se someti6 a
pancreatectomia distal mas esplenectomia el 19.08.03, presentando una glucosa
postquirtgica de 154 mg/dl, con 6 dias de estancia postoperatoria, seguimiento por 3
afos y 11 meses, sin morbilidad ni mortalidad.

Garcia Rosas Mario de 48 afios de edad, con tumor endocrino del pancreas de 4 cm,

localizado en la cabeza del pancreas, se sometié a Whipple el 18.07.05, presentando una



glucosa postquirdrgica de 169 mg/dl, con 7 dias de estancia postoperatoria ya que el

paciente fallecid, presentando hemorragia en el postoperatorio, que amerito transfusién

de paquetes globulares y cuidados en UCI.

Eda | Sex Tipo de Manejo Tamafi | Localizaci | Glucos | Estanci | Seguimient | Morbilidad | Mortalida
d 0 insulinom | quirdrgico o} on a a 0 d
a tumor PO. PO.
70 F Benigno Pancrea 1.9cm Cola 154 6 dias 3afiosy No No
tectomia 11 meses
27 F Benigno | Enucleaci6 | 2.5cm Cabeza 215 6 dias 5afiosy Parestesias No
n 5 meses Hipoglucem
ia
28 M Benigno Whipple 3.5cm Proceso 220 10 dias 4 meses No No
uncinado y
cuerpo
48 M Benigno Whipple 4cm Cabeza 169 7 dias 7 dias Hemorragia Si

PO = Postoperatoria

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

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

mujeres.

Sexo

m Femenino

m Masculino




Al momento del diagnostico histopatolégico los pacientes presentaron edades desde los
27 afos hasta los 70 afios de edad (con media de 43 afios). En todos los casos el

insulinoma fue benigno.

Edad

O Pancreatectomia

distal
® Enucleacion

m Whipple

Sexo

El procedimiento quirdrgico méas frecuentemente empleado (50%) fue
pancreatoduodenectomia (procedimiento de Whipple), realizandose de igual manera una

enucleacion y una pancreatectomia distal con esplenectomia.

Manejo quirugico del insulinoma

L O Pancreatectomia

B Enucleacion
m Whipple

El tumor mas pequefio fue de 1.9 cm y el de mayor dimension fue de 4 cm, el promedio

del diametro del insulinoma fue de 2.9 cm.



Tamaio del insulinoma

O Pancreatectomia distal

@ Enucleacion

m Whipple

m Whipple

La media de glucosa postoperatoria fue de 190 mg/dl (rango de 154 a 220 mg/dl).

Glucosa postoperatoria
250
O Pancreatectomia distal

200+
150 @ Enucleacion
100+ m Whipple

501 m Whipple

0,

mg/dl

El 50 % de los tumores se localizaron en cabeza (postoperado de enucleacion vy
whipple), uno en la cola del pancreas (pancreatectomia distal) y otro entre el proceso

uncinado y cuerpo (whipple).



Localizacion del insulinoma

O Cola

m Cabeza

m Proceso uncinado
y cuerpo

50%

La estancia postoperatoria fue desde 6 dias hasta 10 dias con media de 7.25 dias; el

seguimiento fue desde 7 dias hasta 5 afios con 5 meses (con media de 18 meses).

Estancia postoperatoria

O Pancreatectomia distal

m Enucleacién

| Whipple

m Whipple

dias 1

Las complicaciones postquirargicas se presentaron en el 50 % de los pacientes, una
paciente sometida a enucleacion present6 parestesias 2 meses después de la cirugia, esta
misma paciente presento un cuadro de hipoglucemia a los 3 afios con 5 meses después
de la enucleacion. Un paciente sometido a procedimiento de Whipple presento

hemorragia.



Morbilidad

0O Pancreatectomia distal
m Enucleacion

m Whipple

m Whipple

1

Sexo

Un paciente que se sometié a procedimiento de Whipple presentdé hemorragia que le

ocasiono la muerte (mortalidad 25 %).

Mortalidad

0.9+
0.8+
0.7+
0.6+
0.5+
0.4+
0.3+
0.2+
0.1+

o Pancreatectomia distal

m Enucleaciéon

m Whipple

Femenino = Whipple

Sexo




DISCUSION:

En el periodo comprendido del 1 de enero del 2001 al 31 de diciembre del 2006, el
departamento de anatomia patoldgica reporta 4 casos de insulinoma, 6 casos de
nesidioblastosis y un caso de gastrinoma, de los pacientes que se sometieron a cirugia
endocrina pancreatica. Esto difiere con la literatura que reporta que el tumor endocrino
funcional mas frecuente del péancreas es el insulinoma (50-60%), sin embargo en
nuestra institucion el comdn es la nesidioblastosis (54 %).

Aun continua siendo una patologia poco frecuente a pesar de ser nuestra institucion un
hospital de tercer nivel y centro de referencia de otras unidades; se reporta que hay un
caso de insulinoma por afio®, sin embrago en nuestro hospital se presenta 0.6 casos por
afno.

Se menciona que existe una relacion mujer hombre de 3:2, nosotros encontramos 1:1. El
80 % de los insulinomas ocurren entre los 40 y 60 afios de edad®, el 50% nuestros
pacientes fueron menores de 40 afos.

La bibliografia reporta que 80 % de los insulinomas pancreaticos son solitarios y
benignos, en nuestra UMAE se reporta que el 100 % son benignos®. EI 90 % de los
tumores son menores de 2 cm®, los tumores que se reportan son mayores de 1.9 cm.

A nivel mundial el procedimiento mas frecuentemente realizado en la cirugia del
insulinoma pancreatico es la enucleacién (60%)“?, sin embargo en nuestro hospital el
mas comun es el procedimiento de Whipple (50 %).

En todos los pacientes se reporto hiperglucemia posterior a la reseccion del insulinoma,
la media de glucosa postoperatoria fue de 190 mg/dl lo que significa su extirpacion
completa® sin embargo una paciente sometida a enucleacién presenté un cuadro de

hipoglucemia en una sola ocasion a los 3 afios con 5 meses.



Se ha mencionado que los insulinomas no son predominantes de algun sitio anatbmico
del pancreas™, nosotros encontramos que el 50 % de los tumores se localizaron en
cabeza, uno en proceso uncinado y cuerpo y otro mas en la cola del pancreas.

La estancia postoperatoria fue desde 6 dias hasta 10 dias, en nuestra institucién en otros
hospitales se reporta desde 3 dias hasta 21% 2", Berends reporta un seguimiento
promedio de 18 meses (3 - 36 meses) " en nuestros pacientes el seguimiento fue desde
7 dias hasta 5 afios con 5 meses, ; el 50% de los de los pacientes presentaron morbilidad
(parestesias y hemorragia) a nivel mundial se reportan complicaciones postquirargicas
desde el 0% hasta el 5006% 10 12 21 22 2427, 28)  gjando Ja més comudn la fistula
pancreética; Lo reporto una muerte de 24 pacientes®, uno de nuestros pacientes

fallecio después de someterse al procedimiento de Whipple presentando hemorragia.



CONCLUSIONES:

En nuestro estudio retrospectivo, el insulinoma pancreético sigue siendo un tumor poco
frecuente (0.6 casos por afio), el tumor endocrino funcional mas frecuente fue la
nesidioblastosis, se presenta en pacientes mas jovenes en nuestra institucién, siendo el
de menor didmetro 1.9 cm, el manejo quirdrgico mas empleado fue la
pancreatoduodenectomia (procedimiento de Whipple), sin embargo el manejo es mas
agresivo, teniendo una alta morbi-mortalidad; se requiere una muestra mayor de
pacientes, para determinar la morbilidad y mortalidad, conociendo estas se podran

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

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE:
EDAD:
SEXO. Masculino
Femenino
DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DE INSULINOMA.
Benigno:___ Maligno:
TIPO DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:
Enucleacion: Si
No
Pancreatectomia distal:
Si No
Pancreatoduodenectomia:
Si No
Cirugia laparoscépica: Si
No
GLUCOSA SERICA 30 MINUTOS DESPUES DE LA RESECCION:
mg/dl
DIAS DE ESTANCIA

POSTOPERATORIA:

MORBILIDAD



Fistula

Si

pancreética:

No

Coleccion:

Si

No

Infeccion

Si

de herida:

No

ileo

Si

paralitico:

No

Diabetes

mellitus: Si

No

Sangrado:

Si

No

Sepsis:

Si

No
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