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Objetivos Docentes

Revision iconografica de los insulinomas en base a 4 casos diagnosticados en nuestro hospital en los ultir
ilustran el espectro de hallazgos radioldgicos que pueden encontrarse en estos tumores, tal y como se des
abarcando desde la normalidad del estudio inicial hasta lesiones claramente visibles, e incluyendo el diag
bazo intrapancreéatico como insulinoma.

Revision del tema

El insulinoma es el tumor endocrino funcional més frecuente. Su incidencia es aproximadamente de 0,4
encontrarse diferencias por sexo o etnia. La edad media al diagnoéstico es de 40-50 afios.

Suele tratarse de una lesion solitaria, excepto en los casos en los que se asocia a MEN tipo 1. Su locali:
pancredtica, siendo habitualmente menores de 2 cm en el momento del diagnostico. En el 90% de lo:
tumor benigno. En el caso de ser maligno, el tamafio al diagnostico suele ser mayor, siendo tumores indc
presencia de metastasis hepaticas y ganglionares, presentan una supervivencia prolongada.

Anatomopatologicamente, parecen crecer a partir de células pluripotenciales del sistema ductal del panc
de una proliferacion neoplésica de los propios islotes pancreaticos (fig. 1). El mecanismo por el que est
niveles altos de insulina en presencia de hipoglucemia es desconocido, siendo el mantenimiento de esta
sobre todo, a la disminucion del output de glucosa hepatica més que a su mayor utilizacion a nivel perifés

Sintomas

Las manifestaciones clinicas incluyen hipoglucemia del ayuno junto con sintomas neuroglucopénicos (c
visuales, alteraciones del comportamiento, etc) que pueden acompaiarse o no de sintomas catece
infrecuente que estos pacientes, en un primer momento, sean diagnosticados de patologia ne
retrasdndose por este motivo el diagndstico de insulinoma.

Diagndostico
El diagnéstico definitivo se basa en la demostracion de niveles inapropiadamente elevados de insulina du
hipoglucemia, siendo necesario, en ocasiones, realizar el test de ayuno para su confirmacion.
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El diagnostico diferencial desde el punto de vista clinico debe realizarse, principalmente, con:

» Hipoglucemia hiperinsulinica persistente de la infancia (PHHI) o Nesidioblastosis: trastorno genéti
habitualmente, por herencia autosémica recesiva y produce una hiperplasia de las células B.

* Sindrome de hipoglucemia pancreatdégena, no insulinoma (NIPHS).

* Nesidioblastosis secundaria a by-pass géstrico.

* Hipoglucemia inducida por sulfoniureas.

* Hipoglucemia por anticuerpos antirreceptor de insulina.

Una vez realizado el diagnostico, las pruebas de imagen estan indicadas para localizar el tumor, ya que u
del mismo en el preoperatorio ayuda a determinar la cirugia mas indicada y minimiza la agresividad quii
algunos casos.

Las técnicas no invasivas incluyen, principalmente, la ecografia abdominal, la resonancia magnética
computerizada (TC) trifasica, detectindose de esta manera hasta el 70% de los insulinomas. EIl (
sensibilidad menor, ya que no todos los insulinomas expresan suficiente nimero de receptores de s
detectados.

Radiolégicamente, son lesiones bien delimitadas, so6lidas y homogéneas cuando tienen un tamafio menc
van aumentando de tamafo se vuelven mas heterogéneas, apareciendo areas de degeneracion quistica, ne
Son tumores hipervasculares que realzan tras la administracion de contraste en fases precoces (arterial y
TC como en RM.

En RM son hipointensas en las secuencias potenciadas en T1 e hiperintensas en las secuencias po
secuencias potenciadas en T1 con supresion grasa son especialmente utiles para la deteccion de lesiones «

El diagnostico diferencial radiologico debe hacerse con otros tumores neuroendocrinos del pancreas,
bazo intrapancreatico, tumores quisticos pancreaticos, etc.

Las técnicas invasivas quedan reservadas para cuando no ha sido posible la localizacion del insulin
anteriores, siendo las mas utilizadas la eco-endoscopia (limitada a lesiones localizadas en la cabe:
estimulacion arterial selectiva con calcio. Esta Gltima se basa en el hecho de que el calcio estimula la sec
las células B hiperfuncionantes pero no por las células  normales.

Tratamiento

El tratamiento de eleccion de estos tumores es la cirugia, que puede ir desde la enucleacion del
pancreatectomia parcial. El tratamiento quirirgico consigue la curacion en el 87,5% de los paciente
porcentaje si consideramos aquellos insulinomas asociados a MEN tipo I.

Cuando no es posible localizar el insulinoma, el paciente no se considera apto para la cirugia o existen n
se puede considerar el tratamiento médico, siendo el diazéxido el farmaco mas utilizado.

A continuacién pasamos a exponer cuatro casos registrados en nuestro hospital, en los que el diagnostis
insulinoma, y que ilustran los distintos hallazgos radioldgicos que podemos encontrarnos en esta patolog

CASO 1

Paciente de 61 afios de edad en seguimiento por Neurologia por episodios de pérdida de memoria, alt
déficit cognitivo moderado. Entre sus antecedentes se contaban episodios de mareo, malestar y pal
minutos, que habian sido estudiados por Cardiologia sin encontrar causa organica aparente.

Acude a Urgencias por agitacion importante con temblor asociado, desorientacion y sensacion de marec
mg/dL que remonta tras la administracion de suero glucosado 50% y glucagdn. Ingresa en Endocrinologi
En la analitica inicial el cociente insulina/glucosa era normal por lo que se realizo el test de ayuno que
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de hiperinsulinismo durante la hipoglucemia.

Ni en la TC trifasica (fig. 2), ni en la RM (fig. 3) ni en el OctreoScan (fig. 4) se observaron alter
insulinoma.

Ante la alta sospecha clinica se decidi6 realizar exploracion mediante ecografia intraoperatoria, hallai
hipoecoica de aproximadamente 2 cm, independiente del conducto de Wirsung, en la zona superior del ¢
realiz6 enucleacion de dicha lesion confirmandose por Anatomia Patologica el diagnostico de insulinome

CASO 2

Paciente de 77 anos de edad que refiere episodios de parestesias de labios y dedos, con sensaciéon de 1
sobre todo antes de las comidas. Tras uno de estos episodios presenté caida con perdida de conc
hipoglucemia capilar que precis6 tratamiento intravenoso para su recuperacion.

Desde entonces se controla las cifras de glucemia presentando con frecuencia, en ayunas, cifras menore
que ingresa en Endocrinologia para la realizacion de test de ayuno (cociente insulina/glucosa > 0,30).

Ante la sospecha de insulinoma como causa del hiperinsulinismo endogeno se realiza TC de abdomer
aprecia un nddulo de 11 x 12 mm localizado en la cabeza del pancreas, de bordes lisos, que muestra ur
administracion de contraste intravenoso en fase arterial y en fase pancreatica.

Dada la edad de la paciente, se decide instaurar tratamiento médico con diazéxido con muy buena respue
sintomatologia y manteniendo cifras de glucemia dentro de la normalidad.

CASO3
Paciente de 59 afios de edad que refiere episodios presincopales con sintomatologia neuroglucop
sudoracion, en los que se objetivan cifras de glucemia capilar menores de 40 mg/dL. Se remite a Endocri

Tras comprobar la existencia de hiperinsulinismo durante los episodios de hipoglucemia se solicita TC
7), apreciandose una lesion nodular hipervascular en fase arterial, de contornos lobulados, de 35 x Z
uncinado del pancreas. Se realizo, ademas, RM abdominal para completar el estudio (fig. 8 y 9).

Con el diagnodstico de insulinoma se decide tratamiento quirtrgico, realizdndose pancreatectomia
evolucion posterior.

CASO 4

Paciente de 62 afios de edad que acude a las Consultas de Digestivo por presentar cuadro de dolor abc
predominio en vacio izquierdo.

Exploracion ecogréfica dificultosa por abundante meteorismo, por lo que se decide realizar TC d
apreciandose imagen nodular en la cola del pancreas, hiperdensa respecto al resto del parénquima pancr
definidos y 20 mm de didmetro.

Con la sospecha de proceso neoplasico de células de islotes pancreaticos se solicita RM abdomen (sin y
de contraste paramagnético, incluyendo secuencias colangiograficas) que se informa como normal. Rev
las imagenes, se aprecia una lesion redondeada en la cola del pancreas, hipointensa en secuencias
hipo/isointensa en secuencia potenciadas en T2, que coincide con la observada en la TC previa (fig. 11y

Se solicita también OctreoScan (fig. 13), donde se observa en la cara posterior de la cola del pancr
inferior del rifdn izquierdo, una imagen pseudonodular densa, de aproximadamente 2 cm de didme
captacion patologica superior al resto del parénquima pancreatico, lo que indica la presencia de receptor
por lo tanto, sugiere naturaleza neuroendocrina.

Ante estos hallazgos se realiza eco-endoscopia por el Servicio de Digestivo, tomando muestras par
concluyentes.
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Ante la imposibilidad de llegar a un diagnodstico definitivo, se decide programar para pancreatectomia c
el diagnostico anatomopatoldgico de bazo ectdpico intrapancreatico.

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: Corte histologico de un insulinoma visto por microscopia electronica. Se puede apreciar la exister
granulaciones de contenido irregular o cristaloide.
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CASO 1. TC de abdomen con contraste intravenoso

Cortes axiales
Fase pancreatica

Fig. 2: CASO 1. TC de abdomen. Imagenes adquiridas en plano axial tras la administracién de contraste
Fase pancreatica. No se aprecia ninguna lesion hipervascular en el espesor del parénquima pancreatico.
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CASO 1. RM de abdomen

Cortes axiales
Secuencias PROSET

Fig. 3: CASO 1. RM de abdomen. Secuencia PROSET. Corte axial. No se aprecia ninguna lesion en el e:
parénquima pancreatico.
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" CASO 1. OctreoScan

Cortes axiales

Fig. 4: CASO 1. OctreoScan. Imagenes adquiridas en plano axial. No se aprecia ninguna captaciéon anom
pancredtico que indica la existencia patologica de receptores de somatostatina.
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CASO 2. TC de abdomen con contraste oral e intravenoso

Corte axial
Fase arterial

Fig. 5: CASO 2. TC de abdomen. Imagen adquirida en plano axial tras la administracion de contraste iod
arterial. Se observa una lesion de 1,2 cm de didmetro, que realza tras la administracion de contraste, local
pancreas. Hallazgos muy sugestivos de insulinoma.
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CASO 3. TC de abdomen con contraste intravenoso

Corte axial
Fase arterial

Fig. 6: CASO 3. TC de abdomen. Imagen adquirida en plano axial tras la administracion de contraste iod
arterial. Se aprecia una lesion de 3,5 cm de didmetro, de bordes algo irregulares, que realza tras la admini
intravenoso, situada en la cabeza del pancreas. No se observan otras imagenes patologicas.
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 CASO 3. TC de abdomen con contraste intravenoso

Corte coronal
Fase arterial

Fig. 7: CASO 3. TC de abdomen. Reconstruccion coronal. Fase arterial. La lesion presenta en su interior
areas de menor atenuacion, mas frecuentes en insulinomas de gran tamafio por degeneracion quistica o n¢
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CASO 3. RM de abdomen

Corte axial
Secuencia eco de gradiente potenciada en T2 balanceada

Fig. 8: CASO 3. RM de abdomen. Secuencia eco de gradiente potenciada en T2 balanceada. Corte axial.
previamente en la TC aparece aqui hiperintensa con respecto al parénquima pancreatico.
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CASO 3. RM de abdomen

Corte coronal
Secuencia eco de gradiente potenciada en T2 balanceada

Fig. 9: CASO 3. RM de abdomen. Secuencia eco de gradiente potenciada en T2 balanceada. Corte coron
previamente en la TC aparece aqui hiperintensa con respecto al parénquima pancreatico.

Pagina 12 de 17 www.seram.es




CASO 4. TC de abdomen con contraste intravenoso

Corte axial
Fase portal

Fig. 10: CASO 4. TC de abdomen. Imagen adquirida en plano axial tras la administracion de contraste io
Fase portal. Lesion de 2 cm de didmetro mayor, ligeramente hiperdensa respecto al resto del parénquima,
del pancreas.
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Fig. 11: CASO 4. RM de abdomen. Secuencia eco de gradiente potenciada en T1 en fase. Corte axial. A
informada como normal, se puede apreciar una lesion hipointensa en la cola del pancreas que coincide cc
previa. Notese que esta lesion presenta la misma intensidad de sefial que el bazo.
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CASO 4. RM de abdomen

Corte axial
Secuencia TSE potenciada en T2

Fig. 12: CASO 4. RM de abdomen. Secuencia TSE potenciada en T2. Corte axial. En esta secuencia la l¢
ligeramente hipointensa respecto al resto del parénquima pancreatico, al contrario que el insulinoma que
como una imagen hiperintensa en las secuencias potenciadas en T2. Notese que esta lesion presenta la mi
sefial que el bazo.
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CASO 4. OctreoScan

Corte axial

Fig. 13: CASO 4. OctreoScan. Imagen adquirida en plano axial. Existe una captacion anémala en la cola
coincidente con la localizacion de la lesion a estudio, sugestiva de tumor neuroendocrino. El bazo presen
una captacion intensa del trazador.

Conclusiones

La utilizacion de protocolos de exploracion dirigidos, la revision cuidadosa de las imagenes obtenidas y ¢
sospecha, son esenciales para maximizar el rendimiento diagndstico de las pruebas de imagen para la loc
insulinomas.

La TC trifésica es, actualmente, la prueba de imagen mas utilizada para el diagnostico de los insulinomas
reservada para aquellos tumores que, habiéndose diagnosticados clinica y bioquimicamente, no se localiz
En estos casos nos serd especialmente util incluir en el protocolo habitual de RM de abdomen, secuencia
fase pancreatica y fase tardia) y secuencias potenciadas en T1 con supresion grasa.

Respecto al OctreoScan debemos recordar que la existencia de un area de captacion anomala no es diagn
lo que puede dar lugar a confusiones como en el caso 4. Como podemos comprobar en la fig. 4 y en la fig
presenta una captacion intensa del trazador por lo que, ante una lesion localizada en la cola del pancreas
tiene caracteristicas tipicas de insulinoma en la RM de abdomen, debemos pensar en la posibilidad de qu

Pagina 16 de 17 www.seram.es




accesorio.
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