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RESUMEN

Si bien los tumores pancreáticos funcionantes (insulinomas) son poco frecuentes, consideramos importante, una vez realizado el 
diagnóstico y durante el acto quirúrgico, el monitoreo con glucemias e insulinemias seriadas; con ello se logra tener más seguridad 
respecto de la enucleación completa, y el seguimiento posterior de los pacientes nos confirma el resultado satisfactorio de la 
cirugía.

ABSTRACT

Although functioning pancreatic tumors (insulinomas) are infrequent, it is considered important that, once diagnosis is carried out, 
and during surgery, monitoring with glucemia and insulinemias is required. With these measures, a greater safety margin is assured 
with respect to complete removal, and subsequent follow up o f patients confirm the satisfactory results o f surgery.

Siendo el diagnóstico de insulinomas no siempre fácil, a 
pesar de los métodos actuales, y dado que el tratamiento 
es eminentemente quirúrgico, creemos fundamental 
realizar, durante el acto operatorio, el monitoreo con 
glucemias e insulinemias, para la confirmación de la 
enucleación del tumor único o múltiple en forma com­
pleta.
Se ha demostrado que 25 %  de los tumores secretantes 
no fueron enucleados en la primera intervención y que, 
en el caso de tumores ocultos, en 40 %  de los casos no 
se los localizó.

MATERIAL Y M ETO D O

Se realizó el monitoreo en 3 pacientes portadores de 
insulinomas; en uno de ellos no fue posible confirmar el 
diagnóstico de localización prequirúrgico, a pesar del 
empleo de las técnicas actuales. En los 2 restantes, la 
TAC, confirmó la ubicación de los mismos.

G R A F I C O  I

CASO I

4 5 24 48 hs.

La noche anterior a la cirugía, previa determinación de 
insulinemia por RIA y de glucemia por ortotoluidina, 
colocamos una solución dextrosada al 10 %  y así 
cateterizado lo llevamos al quirófano. Un segundo 
catéter en la vena cubital contralateral, se utilizó para 
las determinaciones seriadas de glucemia e insulinemia 
cada 30 minutos hasta la localización del tumor, y una 
vez conseguido esto, cada 15 minutos. Se realizó la 
inspección del páncreas y zona peripancreática con 
masaje del tumor o de todo el órgano remanente, para el 
caso que éste no fuese único.
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Se continuó en todos los casos con determinaciones de 
glucemia e insulinemias los días 1o, 3o y 30°, después de 
la intervención.

RESULTADOS

Como se puede observar en los gráficos I, II y III, las 
hipoglucemias previas coinciden con las hiperinsuline- 
mias y se observa el rebote hiperglucémico de Me Mi- 
llan-Screibe una vez enucleado el tumor, normalizán­
dose los valores en forma inmediata en el primer 
paciente, mientras que en los otros dos a las 36 y 48 
horas, respectivamente. Los controles posteriores al año 
y 2 años fueron normales.

G R A F I C O  I I I

CASO III

DISCUSION

Algunos autores -2- objetan este tipo de monitoreo y se 
plantean los siguientes interrogantes:
1) ¿Es necesaria la infusión de soluciones dextrosadas 

durante todo el acto quirúrgico, para evitar las 
hipoglucemias, y además dado que las manifestacio­
nes de las mismas pueden ser enmascaradas por la 
anestesia?

2) ¿Cuál es el anestésico de elección, enfluorano o 
halotano?; dado que si ambos producen inhibición 
de la secreción pancreática, en los casos de tumores 
funcionantes su efecto no es bien conocido.

3) ¿Si para evitar la hipertermia posquirúrgica idiopàti­
ca es indispensable el uso de corticoides previos?

4) ¿Es el rebote indicador de la resección total del 
tumor?; ¿por qué se describen resultados falsos posi­
tivos y negativos?

5) ¿Es necesario el uso de la insulina posquirúrgica?
6) ¿A las cuántas horas se produce la normalización de 

los valores determinados?
En nuestros casos observamos:
1 ) Usamos soluciones dextrosadas hasta el momento de 

la localización del tumor, y en ese momento la 
suspendemos para evitar errores de interpretación en 
las glucemias.

2) Usamos el halotano como anestésico en todos los 
casos.

3) No observamos la hipertermia posquirúrgica a pesar 
de no haber usado corticoides.

4) El rebote fue positivo en los 3 casos, luego de la 
resección completa del tumor.

5) No usamos insulina, para obtener valores reales.
6) Se observó la normalización a las 24, 36 y 48 horas.

CO N CLU SIO N

Creemos que si bien es un método trabajoso, por todas 
las determinaciones a realizar, y dado que el resultado 
de la insulinemia no es inmediato, una vez realizada la 
curva, vemos que es un índice muy bueno de enuclea­
ción de tumores funcionantes. Si bien nuestros pacien­
tes son pocos, dada la escasa frecuencia de esta 
patología, pero debido a los resultados positivos que se 
obtuvieron, creemos conveniente realizarlo en todos los 
casos.
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