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Localizacion de Insulinoma Pancreatico con
Ultrasonografia Laparoscopica
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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente de 51 aflos con cuadro clinico de hipoglicemia
por un probable insulinoma pancreatico Los examenes de laboratorio confirmaron
la sospecha de insulinoma, pero los estudios por imagenes no pudieron demostrar
el tumor. Bajo estas circunstancias, la paciente tuvo abordaje laparoscopico y con
la ayuda del ultrasonido intraoperatorio se localizé el tumor en el proceso uncinado
del pancreas vy, finalmente, se procedioé a la enucleacién laparoscépica.
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ABSTRACT

The case of a 51-year-old woman with a clinical history of hipoglicemia caused
by a presumed pancreatic insulinoma is reported. Laboratory tests pointed out
for a insulinoma, but imaginologic studies could not locate the tumor. Under this
circumstances, the patient was laparoscopically approached. By means of the
ultrasononography device the tumor was located at the uncinate process of the
pancreas and, eventually treated by laparoscopic enucleation.
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INTRODUCCION

| insulinoma pancreético esporadico es un tu-

mor originado en las células beta de los islotes

de Langerhans, en el 90% de los casos es soli-

tario, benigno y menor de 2 cm. El insulino-

ma es un tumor funcionante y los pacientes

presentan sintomas secundarios a la produc-
cién excesiva de insulina. El cuadro clinico esta caracteriza-
do por sintomatologia producida por la hipoglicemia en el
sistema nervioso central (confusién, somnolencia y altera-
ciones visuales) y los sintomas relacionados a la liberacion
de catecolaminas inducida por la hipoglicemia (taquicardia,
sudoracién, temblor). La confirmacion bioquimica de hipo-
glicemia e hiperinsulinemia, y una relacién insulina/glucosa
> (.3, establece el diagnostico de insulinoma.

A continuacién es necesario localizar la lesién para pla-
nificar la extirpacién quirtrgica. Existen diversos métodos
no invasivos e invasivos que en conjunto permiten detectar
el tumor en mas del 90 % de los casos. El problema se susci-
ta cuando los examenes pre operatorios no permiten visua-
lizar el tumor y surge el dilema de indicar una exploracion
quirtrgica a ciegas. Sin embargo, la exposiciéon amplia del
péancreas, la exploracién manual y el uso de la ultrasonogra-
fia intraoperatoria permiten detectar practicamente todos
los tumores V.

Con el advenimiento de la cirugia laparoscopica se
plantea un nuevo abordaje minimamente invasivo de esta
patologia sobre todo porque el manejo quirtrgico estandar
implica una incisién en la pared abdominal desproporcio-
nadamente grande para tumores generalmente pequefios.
Ademés, con el agregado de la ultrasonografia laparoscopi-
ca, que suple en gran parte la falta de tacto durante la lapa-
roscopia, es posible abordar a los pacientes con sospecha
clinica de insulinoma, ubicar el tumor y continuar con la
resecciéon por la misma via laparoscopica®®?.

El presente es el reporte de un caso de una paciente
con cuadro clinico de insulinoma que no pudo detectarse
en el preoperatorio y que fue abordado via laparoscopica y
localizado con la ayuda del ultrasonido.

REPORTE DE CASO

Una mujer de 51 afios, fue referida a nuestra institu-
cion, con enfermedad de 2 meses, caracterizada por epi-
sodios de peérdida de conciencia y tono postural, asociada
a diaforesis, mareos, cefalea, somnolencia y bradipsiquia.
Estos episodios estaban relacionados a periodos de ayuno y
actividad fisica. Se confirmé hipoglicemia severa e hiperin-
sulinemia, asi como valores elevados de Péptido C (Tabla).
La tomografia axial computada (TAC) de abdomen v la reso-
nancia magnética nuclear (RMN) de abdomen no pudieron
detectar el tumor. Con el diagnéstico clinico de probable
insulinoma se realiz6 una laparoscopia exploratoria. La
técnica de abordaje laparoscopico del insulinoma ha sido
descrita anteriormente®. Durante la exploraciéon quirGrgica
del pancreas distal no se encontr6 ninguna lesiéon por lo que
se procedio a realizar una ecografia intraoperatoria utilizan-

do un equipo de ultrasonido Aloka Prosound 4000 con un
transductor laparoscopico de 7.5-MHz lineal, flexible. Se ex-
ploré todo el pancreas posicionando el transductor en forma
perpendicular a la glandula.

Datos clinicos Resultados
Glucosa (mg/dL) 52

Insulina Basal (3 —17 pU/ml) 44.9
Relacion insulina/glucosa 0.8

Péptido C (0.9 — 4 ng/ml) 7.5

TAC Negativa
RMN Negativa
USL Positiva
Tamaiio del tumor 2 cm (Fig 4)

Localizaciéon del tumor Proceso uncinado

Operacion Enucleacion
laparoscopica

Estancia postoperatoria 8 dias

Complicacion Fistula
pancreatica

Glicemia postoperatoria 180

dia 1 (mg/dl)

Seguimiento 8 meses

En el proceso uncinado del pancreas se identifico una
lesién hipoecoica de 2 cm adyacente a la cara lateral derecha
de la vena porta (Foto 1). Con esta informacién se proce-
di6 a la diseccion de la vena porta a nivel del borde inferior
del cuello del pancreas siguiendo la vena de la célica media.
Mediante una cuidadosa diseccion de la cara lateral derecha
vena se logré identificar un tumor redondeado, rojo vinoso,
intraparenquimal que hacia relieve sobre el cara anterior del
proceso uncinado (Foto 2). Para la diseccién del tumor se
utilizo electrocauterio monopolar (hook-irrigador y endotije-
ras) y diseccion roma (espatula) e hidrodiseccion. Después de
haber liberado un 50 % de la superficie del tumor, se colocéd
punto transfixiante al tumor para traccionarlo y terminar la
enucleacién minimizando el trauma del tejido pancreético
(Foto 3).

Foto 1. Tumor en la cara anterior del proceso uncinado.
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Foto 2. Ultrasonografia intraopeartoria que muestra el
tumor adyacente a la vena porta

Foto 3. Pieza operatoria.

Quince minutos después de extirpar el tumor la glice-
mia se recuperd a niveles normales (89mg/dL). El tiempo
operatorio fue de 4 horas, el sangrado fue escaso. Se dejé
dren siliconado redondo de 19 Fr en lecho pancreético. Evo-
lucioné con episodios transitorios de hiperglicemia. Ademés
y desarrollo fistula pancreética bioquimica asintomatica y fue
dada de alta en el 8 dia post operatorio. La fistula tuvo
manejo conservador en forma ambulatoria y cerré 22 dias
después de la cirugia. Ocho meses después la paciente se
encuentra asintomética con glicemia dentro de limites nor-
males.

El insulinoma es una neoplasia funcionante, que en el
90 % de los casos es, unico, de caracter benigno, menores
de 2 cm. Cuyo tratamiento curativo consiste en la extirpa-
cion quirargica V. El cuadro clinico y los hallazgos de labora-
torio permiten un diagnostico clinico relativamente facil de
insulinoma. Sin embargo, la localizacion preoperatoria del
tumor sigue siendo un reto (.

Tratandose de tumores pequerios, la ultrasonografia
transabdominal, la tomografia y la resonancia magnética,
utilizados aisladamente, pueden fracasar en detectar la le-

sién. Las tasas de deteccion para estas técnicas no invasivas
oscilan entre 13 a 67%, 17 a 73% vy 7 a 45% respectiva-
mente’”. La ultrasonografia endoscopica ha demostrado ser
una herramienta mas util con tasas de detecciéon que oscilan
entre 70 a 90%, sin embargo, el éxito del procedimiento
depende de la localizacion del tumor y la experiencia del
examinador, y no se encuentra disponible en la mayoria de
centros®?,

Existen técnicas invasivas que incluyen el muestreo ve-
noso portal transhepético v la estimulacion arterial selectiva
con calcio, para la regionalizacion de la lesion pancreética.
Estas pruebas logran detectar el 67-100% y el 91-100% de
los insulinomas, respectivamente. Sin embargo, no estan
exentas de complicaciones, son laboriosas, costosas y re-
quieren alta especializacién y experiencia, por lo que no han
ganado mucha popularidad™®.

Finalmente, el paciente debe ir a sala de operaciones
para el tratamiento quirGrgico tratamiento. El abordaje cla-
sico implica una amplia laparotomia para la exposicion y
exploracion manual del pancreas. La USIO y la palpacion
del pancreas es el método mas sensible (75-100%) para la
localizacién de estos tumores!?.

Por otro lado, desde la década del 90 se vienen publi-
cando reportes de caso y series de casos sobre el abordaje
laparoscopico de esta patologia. El abordaje laparoscopico
resulta ideal para una lesiéon tan pequefia en pacientes que
habitualmente son obesos por el hiperinsulinismo crénico,
beneficiandose de la minima invasividad, menor dolor, ra-
pida recuperacién del ileo postoperatorio y menor estancia
hospitalaria. Se ha observado que este procedimiento es
factible y seguro®®. Aunque la palpacién se pierde en el
abordaje laparoscépico esto se puede suplir con el uso de la
USL con buenos resultados.

Berends et al., en su estudio de 10 casos logr6 una tasa
de deteccion del 90%, y sélo 60% con los estudios preope-
ratorios, siendo las lesiones en la cabeza y en el proceso
uncinado las de mas dificil localizacion® Ayav y cols. en un
estudio multicéntrico de 36 pacientes, la USL logré aumen-
tar la tasa de deteccién de 66% a 81%, logrando localizar 5
lesiones en 8 pacientes en quienes no se las pudo ubicar por
los métodos preoperatorios. En este estudio la tasa de con-
version fue del 30%, siendo la mayor razon de conversion el
fracaso de la localizacion del tumor (63%) por no disponerse
en 6 de estos 7 casos de USL® Jaroszewski et al., detecta
4 de 5 insulinomas por USL" lihara et al. logran localizar el
100% de insulinomas en 7 pacientes estudiados, aunque los
tumores ya habian sido detectados en el preoperatorio®. En
la evaluacién prospectiva de Grover y col., de 14 pacientes,
la USL localiz6 12 de las 14 lesiones (86%), y los estudios
preoperatorios no invasivos a 7 de los 14, y los invasivos
a 11 de los 14 pacientes. Estos autores concluyen que en
su experiencia el mejor algoritmo seria el uso de TAC, y de
ser negativa, pasar a la USL para definir localizacién, sin
embargo, queda la utilizaciéon de la USE como alternativa
de inclusiéon en dicho algoritmo®. Este algoritmo nos parece
adecuado puesto que la laparoscopia permite proceder a la
reseccion por esta via aprovechando el mismo acto quirtr-
gico, siempre y cuando se tenga seguridad de la localizacion
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del insulinoma, y de sus relaciones con las estructuras vas-
culares que podrian obligar a una conversion a laparotomia
para un manejo mas seguro.

En el caso motivo de esta presentacion el tumor no se
pudo localizar en el preoperatorio y se plante6 el aborda-
je laparoscopico. Con al ayuda de la USL se logr6 ubicar
el tumor el cual se encontraba en la superficie anterior del
proceso uncinado del pancreas adyacente al tronco venoso
porto-mesentérico en el uncinado pancreético, de tal mane-
ra que se procedi6 a explorar directamente en dicha zona.
Con mucha meticulosidad se logro la diseccion y enucleacion
del insulinoma sin dafiar la vena adyacente. En los 4 casos
reportados previamente no tuvimos el incoveniente de la lo-
calizaciéon preoperatoria pero la USL nos habria ahorrado el
tiempo de la movilizacion del pancreas y la diseccion a ciegas
en busca del tumor.

Los insulinomas pueden desarrollarse en cualquier re-
gi6n del pancreas. En al mayoria de reportes se ha descrito
que la enucleaciéon de las lesiones del cuerpo vy la cola pue-
den hacerse con seguridad. Sin embargo, las lesiones del
proceso uncinado y la cabeza pancreética han venido siendo
consideradas indicacion de conversiéon a laparotomia. En el
estudio de Grover y cols. sélo en 2 de sus 14 pacientes se
pudo realizar la enucleacion por via laparoscopica, proba-
blemente por la alta frecuencia de lesiones localizadas en
la cabeza del pancreas?. Berends y cols. logran localizar 2
insulinomas en la cabeza del pancreas pero no pudieron ser
resecados por su localizaciéon dorsal y por su cercania a la
vena porta®. Ayav y cols. tuvieron 7 lesiones localizadas en
la cabeza del pancreas siendo enucleadas laparoscépicamen-
te 4 y 3 extirpadas en forma abierta (2 enucleaciones y 1
procedimiento de Whipple)?. En la serie de casos de lihara,
de los 7 pacientes reportados sélo 1 tuvo la lesion localizada
en la cabeza del pancreas que motivé la tnica conversion en
este estudio ® Estas experiencias confirman que la localiza-
cion cefélica o en el uncinado del pancreas impiden en buen
numero de casos completar el procedimiento por via lapa-
roscopica. En el caso presentado hemos podido completar
la enucleacion laparoscopica de una lesion localizada en el
proceso uncinado, sin grandes dificultades técnicas, y con
morbilidad postoperatoria menor.

Creemos que la ultrasonografia laparoscopica es una
herramienta util en la localizacion de insulinomas pancreé-
ticos no detectados por métodos preoperatorios y que las
lesiones de la cabeza y el uncinado pancreatico pueden ser
resecadas por via laparoscopica en forma segura, con los
beneficio conocidos de la cirugia minimamente invasiva.
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