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INSULINOMA MALIGNO

RESUMEN

El insulinoma es el tumor neuroendocrino del páncreas más frecuente. Se presenta el caso de un paciente de 54 

años de edad. La sintomatología conocida por la disminución severa de la glicemia en el sistema nervioso central, 

el diagnostico se basó en la evidencia de hipoglicemia, asociado a niveles elevados de insulina. Los exámenes 

de imágenes contribuyeron a la localización del insulinoma. La intervención quirúrgica por laparotomía fue la 

enucleación.  

Se presentó recurrencia de las hipoglicemias. Recibió cursos de quimioterapia en forma irregular; a los 18 meses 

aproximadamente se produce el fallecimiento por complicaciones médicas y un cuadro de obstrucción intestinal.

La Malignidad del tumor se estableció por criterios de inmunohistoquimica, tamaño de la tumoración, la 

evolución y seguimiento del caso evidencio la recurrencia e infiltración de la vena porta.  

Palabras clave: Insulinoma; Neoplasias Neuroendocrinas pancreáticas; Criterios de malignidad. (fuente: DeCS BIREME)

ABSTRACT

Insulinoma is the most frequent neuroendocrine tumor of the pancreas. The case of a 54-year-old patient is 

presented. The symptomatology known for the severe reduction of glycemia in the central nervous system, the 

diagnosis was based on evidence of hypoglycemia, associated with high levels of insulin. Imaging examinations 

contributed to the localization of insulinoma. Surgical ntervention was enucleation.

Recurrence of hypoglycemia occurred. Received irregular chemotherapy courses; At approximately 18 months 

the patient died due to medical complications and  intestinal obstruction.

Malignancy of the tumor was established by immunohistochemical criteria, tumor size, evolution and follow - 

up of the case evidencing the recurrence and infiltration of the portal vein.

Key words: Insulinoma; Neoplasms Pancreatic neuroendocrine; Criteria of malignancy. (source: MeSH NLM)

REPORTE DE CASO

Malignant Insulinoma

INTRODUCCIÓN

El insulinoma se origina en las células beta de los 

islotes de Langerhans del páncreas y es el Tumor 

NeuroEndocrino (TNE) más frecuente en este órgano; 

representa entre el 1 % al 5% del total de tumores del 

páncreas1.  La mayoría de insulinomas son benignos 

(90%), únicos y menores de 2 cm de diámetro. Los 

malignos tienden a ser mayores de 3 cm, múltiples y 

pueden tener metástasis2.

Clínicamente los síntomas están en relación a la 

disminución de la glicemia en el cerebro. La triada 

clásica fue descrita por Whipple en 1935: Síntomas 

por hipoglicemia, niveles bajos de glucosa sérica y 

mejoría clínica con la administración de glucosa.  El 

diagnostico de laboratorio se basa en hipoglicemia, con 

niveles elevados de insulina, proinsulina y péptido C.3. 

La localización del tumor preoperatoriamente no es 

tan fácil y se describen diversos exámenes tales como 

la Tomografía Computarizada (TC) contrastada, el 
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Ultrasonido Endoscópico (US), Resonancia Magnética 

(RM), angiografía y Scan con Octreotide4. El tratamiento 

quirúrgico con enucleación del tumor se considera 

curativa en la mayor parte de los casos considerados 

como benignos; en los casos catalogados como 

malignos, son frecuentes las recidivas, pero esta descrita 

la supervivencia por largos periodos5.

El presente trabajo se presenta con el objetivo de 

brindar la experiencia realizada en nuestro servicio en 

el manejo de esta patología con énfasis en los criterios 

diagnósticos, quirúrgicos, anatomopatologicos y 

factores pronósticos; puesto que esta entidad se 

presenta con escasa frecuencia, más aun los de estirpe 

maligna como es el caso que describiremos; a fin de 

mejorar el manejo de esta enfermedad.

REPORTE DE CASO

Relato de enfermedad

Paciente masculino de 54 años de edad, sin 

antecedentes de importancia, refiere un tiempo de 

enfermedad de 2 meses, caracterizado por astenia, 

malestar general y desvanecimiento con recuperación 

espontanea. Un mes y medio antes del ingreso paciente 

vuelve a presentar episodio similar asociado a sialorrea 

y movimientos tonico-clonicos, por lo cual es llevado al 

centro de salud de su localidad donde se le practican 

exámenes de laboratorio (no refiere cuales) los que 

salen dentro de parámetros normales; dichos síntomas 

persistieron, por lo cual, es transferido al Hospital 

Regional de Chimbote, en donde el paciente cursa con 

hipoglicemia resistente al tratamiento, decidiéndose su 

referencia a este nosocomio.  Es hospitalizado 15 días 

en el servicio de medicina de donde es transferido al 

servicio de cirugía con el diagnóstico de insulinoma.

Examen Físico: Despierto, Lucido y orientado. Regular 

estado general, regular estado de nutrición, regular estado 

de hidratación, Respiración normal, abdomen blando, 

depresible, no doloroso, no se palpan tumoraciones. 

Al examen neurológico no se evidencia signos de 

focalización, funciones superiores conservadas.

Examenes auxiliares 

• Insulina : 15,04 mU/mL

• Somatomedina C: IGF1: 447 ng/ml

• Glicemias

TAC abdomen

Examenes auxiliares

RM de abdomen 

Gráfico 1. Se muestran valores de glicemias más 
representativas en diferentes horas del día se evidencia 
valores de hipoglicemia severa a pesar de la infusión 
endovenosa de glucosa. 

Figura 1. Se describe hipotrofia del cuerpo y cola del 
páncreas, asociado a leve dilatación del conducto de wirsung. 

Figura 2. Se constata tumoración solida hipercaptadora del 
contraste nivel del dorso del cuello pancreático de  48x45x38 mm.

Insulinoma maligno Rev. Fac. Med. Hum. 2017;17(3):86-89.
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Procedimiento Quirúrgico

El paciente es sometido a laparatomia con enucleación 
de tumoración pancreática  indurada de color rojo 
vinoso de 4 x 3 cm (corroborada por ecografía 

intraoperatoria: Imagen hipoecogenica de 4 x 3 cm 
a nivel de la cabeza pancreática, que no compromete 

Informe de anatomía patológica

Tejido fibroconjuntivo con proliferación neoplásico de 
origen endocrino.

Tumor neuroendocrino. Bordes quirurgicos comprometidos

Inmunohistoquimica: Cromogranina 3+, sinaptofisina 
3+, Enolasa +, Ki 67(10%)

Evolución Postoperatoria

El paciente evoluciona favorablemente desde el 
punto de vista quirurgico. En el postoperatorio 
dia 21 se presentan crisis de hipoglicemias. Es 
transferido al servicio de medicina para el manejo de 
la hipoglicemia y tratamiento por Oncologia medica 
con quimioterapia  a base de capecitabina 1500mg 

Figura 3. Muestran cabeza del páncreas y posterior enucleación con tumoración rojo vinosa de 4 x 3 cm.

Figura 4. Tejido con hematoxilina-eosina muestra proliferacion 
de celulas, disposicion trabecular algunos nucleos aumentados 
de tamaño y con mitosis celular.

Figura 5. Muestran tumoracion que deforma la cabeza del 
pancreas y compromete la vena porta

vena porta ni vena esplénica. Conducto de wirsung, 
debajo de la imagen descrita). 

Capsula de tumoración gruesa y fibrosa de 4 mm de 
espesor. Dos nódulos de 0,9 cm aproximadamente a 
nivel de arteria esplénica periférica. 

3tabletas al día + tenozolamida 250mg 1tableta por 
día, la cual no recibio en forma regular.

TAC Abdominal Postoperatorio 12 meses

Herrera-Favian P et al Rev. Fac. Med. Hum. 2017;17(3):86-89.
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Seguimiento del caso

Un 18 meses aproximadamente despues de la 
cirugia el paciente cursa con obstruccion intestinal 
por bridas y adherencias; siendo intervenido en el 
servicio de emergencia. Presentando complicaciones 
en el postoperatorio como insuficiencia renal y shock 
irreversible, falleciendo por complicaciones medicas.

DISCUSIÓN 

En nuestro medio el diagnostico inicial del 
insulinoma es tardio, en algunos casos se ha 
reportado historia de varios meses o años hasta su 
diagnostico, siendo tratados como enfermedades 
neurológicas o psiquiátricas hasta su ingreso 
a un hospital donde se realizan los exámenes 
de laboratorio e imágenes que confirman la 
presencia del insulinoma6. 

Las características del presente caso son similares 
a las descritas en la literatura en cuanto a la 
sintomatología predominante debida a la 
deprivacion de glucosa en el sistema nervioso 
central, el diagnostico basado en la evidencia de 
hipoglicemia persistente severa, acompañada de 
niveles elevados de Insulina7.

El tumor fue detectado preparatoriamente por 
ayuda de imágenes de TAC abominal y RM, la 
ecografia intraoperatoria contribuyo a confirmar 
la presencia del insulinoma y visualizar el 
conducto Wirsung para evitar lesiones.

Los criterios de malignidad se determinaron 
por los siguientes factores, ya que el informe 

de anatomía patologíaca no lo describe 
como maligno en forma tacita: El análisis de 
inmunohistoquimica con un  indice proliferativo  
Ki 67 de 10%, el tamaño mayor de 3 cm8.

A pesar de no presentar metastasis a órganos 
vecinos como el hígado. el comportamiento 
agresivo de este tumor se correlaciona con la 
recidiva del mismo observada meses después 
y confirmada por imagen de TAC abdominal 
con extensión de la tumoracion deformando la 
cabeza del pancreas y compromiso de la vena 
porta. Evidencias que lo catalogan como de mal 
pronostico.

La irregularidad e incostancia de un protocolo 
terapéutico en la quimioterapia recibida fue un 
factor negativo en la recidiva de la enfermedad, 
puesto que en los reportes revizados, el manejo es 
de mejor respuesta, inclusive  con  sobrevivencia 
por varios años con quimioterapia9.
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