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Resumen

Introducción. Las experiencias clínicas del abordaje la-
paroscópico en pacientes con hiperinsulinismo son es-
casas, pero sus resultados iniciales son prometedores.

Material y métodos. En el período comprendido en-
tre febrero de 1998 y marzo del 2003 se ha interveni-
do a 10 pacientes (9 mujeres y 1 varón) con hiperin-
sulinismo por insulinoma esporádico, con una edad
media de 40 años (22-66 años) y 2 mujeres de 25 y 40
años, con insulinomas múltiples, que forman parte
de la neoplasia endocrina múltiple tipo 1 (NEM-1).

En los pacientes con insulinoma esporádico, la to-
mografía computarizada (TC) y la ecoendoscopia de-
mostraron la presencia del tumor en el 30 y el 90% de
los casos, respectivamente. La TC en una paciente
con NEM-1 demostró 2 tumoraciones en el cuerpo y
la cola del páncreas de 10 y 18 mm, respectivamente,
y en la otra paciente con NEM-1, una tumoración de
7,5 cm en la cola del páncreas. En ambas pacientes
la gammagrafía con octreótido-MIBI-111 fue positiva
en la zona medial del páncreas. En todos los pacien-
tes se planteó el abordaje laparoscópico y la utiliza-
ción de la ultrasonografía laparoscópica (USLap).

Resultados. La USLap confirmó, en pacientes con
insulinoma esporádico, la presencia de tumor en el
90% de los casos (1 tumor de 20 mm en la cabeza del
páncreas y 8 tumores con un diámetro medio de 17,1
mm en el cuerpo-cola del páncreas). En 6 pacientes
se realizó la enucleación del tumor (tiempo operato-
rio medio, 160 min y pérdida sanguínea media, 200
ml) y en 3 pacientes se procedió a pancreatectomía
distal de entre el 40 y el 60% del volumen glandu-
lar, con preservación esplénica (tiempo operatorio
medio, 240 min y pérdida sanguínea media, 360 ml).
Tres pacientes presentaron una fístula pancreática

de bajo volumen después de la enucleación. La
estancia hospitalaria media fue de 5 días. En una de
las pacientes con NEM-1 se realizó una pancreatec-
tomía del 70% con preservación esplénica (tiempo
operatorio medio, 210 min y pérdida sanguínea me-
dia, 650 ml) y en la otra paciente con NEM-1 se reali-
zó una pacreatectomía distal del 80% con preserva-
ción esplénica (tiempo operatorio medio, 210 min y
pérdida sanguínea media, 650 ml). En ambas pacien-
tes la estancia hospitalaria fue de 5 días. En todos
los pacientes se consiguió la curación del hiperinsu-
linismo.

Conclusiones. El abordaje laparosocópico y la utili-
zación de la USLap constituyen una alternativa válida
para el tratamiento del hiperinsulinismo orgánico,
mediante la enucleación o la resección pancreática, y
ofrece todas las ventajas de la cirugía mínimamente
invasiva.
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LAPAROSCOPIC SURGERY IN PATIENTS WITH
SPORADIC INSULINOMA AND INSULINOMAS
ASSOCIATED WITH MULTIPLE ENDOCRINE
NEOPLASIA TYPE 1

Introduction. Clinical experience of laparoscopic
surgery in patients with hyperinsulinism is scarce but
the initial results of this approach are promising.

Material and methods. Between February 1998 and
March 2003, 10 patients (9 women and 1 man) with
hyperinsulinism due to sporadic insulinoma under-
went surgery. The mean age of these patients was 40
years (range: 22-66 years). Two women, aged 25 and
40 years, with multiple insulinomas forming part of
multiple endocrine neoplasia type 1 (NEM-1) also un-
derwent surgery in this period.

Computerized axial tomography (CAT) and echoen-
doscopy revealed the presence of a tumor in 30%
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Introducción

La cirugía laparoscópica del páncreas está todavía en
una fase de evolución en cuanto a sus indicaciones y a la
técnica quirúrgica. En estos últimos años se han ido pu-
blicando las experiencias de casos aislados o de series
con un número reducido de pacientes con hiperinsulinis-
mo a los que se había practicado la resección de tumo-
res, bien mediante la resección pancreática, bien me-
diante la enucleación1-15.

El abordaje laparoscópico se plantea como una opción
ideal en los pacientes con insulinoma esporádico ya que
se trata de un tumor de diámetro pequeño, solitario y, en
la mayoría de los casos, benigno. En raros casos (10%)
es multicéntrico. Por consiguiente, cuando el insulinoma
es múltiple debe sospecharse una neoplasia endocrina
múltiple tipo 1 (NEM-1).

Los insulinomas esporádicos y los insulinomas en pa-
cientes con NEM-1 aparecen en diferentes períodos. Así,
los esporádicos se presentan con frecuencia en pacien-
tes por encima de los 40 años, mientras que los que apa-

recen en pacientes con NEM-1 se observan en edades
más tempranas y es frecuente su aparición antes de los
20 años. El hiperinsulinismo puede ser la primera mani-
festación de una NEM-1 en el 10% de los casos y aproxi-
madamente el 4% de los pacientes con insulinoma son
portadores de una NEM-1. En 1991 Demeure et al16 re-
cogieron una experiencia de 60 pacientes con hiperinsuli-
nismo y NEM-1 en una revisión de la bibliografía inglesa,
y sugirieron que en los pacientes con insulinoma y NEM-1
la estrategia terapéutica debería ser diferente de la utili-
zada en pacientes con insulinoma esporádico.

El objetivo de este trabajo es el análisis de la experien-
cia del abordaje laparoscópico en pacientes con insulino-
ma esporádico y en pacientes con NEM-1 con un énfasis
especial en la utilización de la ultrasonografía laparoscó-
pica (USLap) en la localización intraoperatoria del tumor
y en la decisión de la técnica quirúrgica más adecuada.

Material y métodos

Entre enero de 1998 y enero de 2003, en nuestra institución se ha
intervenido a 10 pacientes con insulinoma esporádico y a 2 con NEM-1
y múltiples insulinomas. El grupo de pacientes con insulinoma esporádi-
co lo constituyen 9 mujeres y 1 varón. La edad media fue de 40 años y
osciló entre los 22 y los 66 años. Todos los pacientes presentaban la tría-
da de Whipple y un síndrome neuroglucogénico, que también se desen-
cadenaba con el ejercicio físico, sintomatología que mejoraba con la in-
gestión de glucosa. El diagnóstico se estableció en todos los casos con
el test del ayuno prolongado supervisado durante 72 h, que demostró
en todos los pacientes una hipoglucemia sintomática (< 40 mg/dl) aso-
ciada a valores elevados de insulina (> 20/ml) y de péptido C. En todos
los pacientes se llevaron a cabo estudios radiológicos para la localiza-
ción del tumor. La tomografía computarizada (TC) helicoidal se realizó
en 10 pacientes, y localizó el tumor en 3 de ellos. La ultrasonografía en-
doscópica se realizó en 10 pacientes, y permitió la localización del tu-
mor en 9 de ellos. En un paciente, mediante esta exploración no se lle-
gó a una conclusión definitiva y se sospechó un tumor en la periferia de
la glándula o un ganglio linfático. Estos tumores presumiblemente locali-
zados se situaban en la cabeza pancreática en un paciente (diámetro,
20 mm); en el cuerpo-cola del páncreas en 6 pacientes (diámetro me-
dio, 18 mm; entre 15 y 20 mm) y en la cola pancreática en 2 pacientes
(diámetro, 16 y 18 mm, respectivamente).

Los 2 pacientes con NEM-1 eran mujeres en las que se confirmó la
enfermedad por un estudio genético. Una paciente tenía 25 años de
edad con una historia de hiperparatiroidismo familiar por parte de una
tía y de una prima. En diciembre de 2000 presentó una hipercalcemia
(> 11 mg/dl), por lo que se le practicó una paratiroidectomía. En enero
de 2001 aparecieron unas manifestaciones clínicas compatibles con un
hiperinsulinismo orgánico. La TC helicoidal descubrió un tumor de 10
mm (isodenso) en el cuerpo y otro de 18 mm en la cola pancreática (hi-
podenso). La gammagrafía con octreótido-MIBI-111 puso de manifiesto
una imagen en la zona media pancreática. La otra paciente de 40 años
de edad tenía una historia familiar en la que también estaba presente la
mutación genética (hermano, hermana y 2 sobrinos). En febrero de
1999 presentó acromegalia por tumor hipofisiario, por lo que se le reali-
zó una hipofisectomía transesfenoidal. En enero de 2002 desarrolló un
hiperinsulinismo orgánico. La TC helicoidal y la resonancia magnética
(RM) evidenciaron una tumoración de 7,5 cm en la cola del páncreas.
Una gammagrafía con octreótido-MIBI-111 definió una imagen positiva
en la zona media del páncreas.

En todos los pacientes con insulinoma esporádico y en todos los pa-
cientes con insulinomas múltiples (NEM-1) se planeó la cirugía utilizan-
do el abordaje laparoscópico.

Resultados

La posición del paciente en el quirófano fue en semide-
cúbito lateral (45°) derecho, en los casos de tumor locali-
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and 90% of the patients with sporadic insulinomas,
respectively. In the 2 patients with NEM-1, CAT revea-
led 2 tumors of 10 mm and 18 mm in the head and tail
of the pancreas in one patient and a 7.5 cm tumor in
the tail of the pancreas in the other patient. In both
patients, octreoscan-MIBI-111 was positive in the me-
dial area of the pancreas. In all patients, the laparos-
copic approach and laparoscopic ultrasonography
were used.

Results. Laparoscopic ultrasonography confirmed
the presence of a tumor in 90% of the patients with
sporadic insulinomas (one 20 mm tumor in the head
of the pancreas and 8 tumors with a mean diameter
of 17.1 mm in the body-tail of the pancreas). Six pa-
tients underwent enucleation of the tumor (mean
operative time 160 minutes; mean blood loss 200 ml)
and 3 patients underwent 40%-60% distal pancreatec-
tomy with splenic preservation. After enucleation, 3
patients presented low-volume pancreatic fistula. The
mean length of hospital stay was 5 days. One patient
with NEM-1 underwent 70% pancreatectomy with
splenic preservation (mean operative time 210 minu-
tes and mean blood loss 650 ml) and the second pa-
tient with NEM-1 underwent 80% distal pancreatec-
tomy with splenic preservation (mean operative time
210 minutes and mean blood loss 650 ml). In both pa-
tients, the length of hospital stay was 5 days. In all
patients, complete resolution of hyperinsulinism was
achieved.

Conclusions. The laparoscopic approach and lapa-
roscopic ultrasonography constitute a valid alternati-
ve for the treatment of organic hyperinsulinism th-
rough pancreatic enucleation or resection and provide
all the advantages of minimally-invasive surgery.

Key words: Laparoscopic surgery. Pancreas. Insulinoma.



zado en el cuerpo-cola del páncreas, e izquierdo, cuando
el tumor se situaba en la cabeza del páncreas. La posi-
ción de los trocares fue la siguiente: 1 (10-12 mm) 2 cm
por encima del ombligo; 2 (10-12 mm) en la región sub-
costal, línea media clavicular; 3 (10-12mm) en la línea
axilar anterior, y 4 (10-12 mm) en la región subxifoidea.
La insuflación del neumoperitoneo se hizo con CO2 a una
presión de 12 mmHg. A los pacientes con tumores pre-
viamente localizados en el cuerpo-cola del páncreas, se
realizó una abertura del epiplón gastrocólico una vez li-
berado el ángulo esplénico del colon y desplazado hacia
abajo. Se procedió a realizar una sección de las adheren-
cias entre el páncreas y la cara posterior gástrica, para
llevar a cabo la exploración del páncreas mediante la
aplicación de la USLap (sonda de 7,5 MHz de 10 mm de
diámetro). En el caso del tumor localizado en la cabeza
del páncreas se procedió a abrir el epiplón gastrocólico
derecho para exponer la cara anterior de la cabeza-cuer-
po del páncreas y a explorar de esta región mediante la
USLap.

La USLap confirmó la presencia del tumor ya detecta-
do por estudios de localización preoperatorios en 9 de
los 10 pacientes intervenidos por insulinoma esporádico
(tabla 1). En un paciente fue necesaria la conversión a ci-
rugía abierta, ya que la USLap no permitió localizar el tu-
mor. Este caso es el único de nuestra serie en que la
ecoendoscopia no fue concluyente en la localización del
tumor y fue tratado mediante la enucleación. En los otros
casos el estudio mediante USLap ayudó a la decisión
quirúrgica entre la elección de la técnica de resección
pancreática o la enucleación del tumor. Esta decisión se
basó, por una parte, en datos referentes a la localización
del tumor en el páncreas y, por otra, en las relaciones del
tumor con el conducto de Wirsung y los vasos espléni-
cos. En esta serie de 10 insulinomas esporádicos, la enu-
cleación por vía laparoscópica del tumor pudo realizarse
en 6 pacientes (60%) (tabla 2). Para la realización de
esta técnica, cuyos detalles se han descrito previamen-

te15, es necesario marcar un círculo con el bisturí coagu-
lador en el área donde está situado el tumor para, poste-
riormente, utilizar el bisturí harmónico con el que se irán
coagulando los pequeños vasos que nutren el tumor,
para conseguir la individualización del insulinoma del pa-
rénquima pancreático sano (figs. 1 y 2). Debe colocarse
un drenaje de silicona en el área pancreática resultante
de la enucleación.

Sin embargo, en 3 pacientes fue necesaria la resec-
ción pancreática. En un caso por la localización del tumor
en la cola del páncreas cercana al hilio esplénico, y en
otro por tratarse de un tumor situado en el cuerpo del
páncreas, pero en proximidad con el conducto de
Wirsung; en ambos casos la resección pancreática distal
del 40 y el 60% del volumen glandular, respectivamente,
se hizo con preservación esplénica y de los vasos esplé-
nicos (figs. 3 y 4). Con el tercer paciente, que presentaba
un tumor en la cara posterior del páncreas y en proximi-
dad a la vena esplénica, en las maniobras de disección
del tumor se produjo una hemorragia de origen venoso,
por lo que se procedió a realizar una ligadura con clips
metálicos de la arteria y la vena esplénica. Se llevó aca-
bo una pancreatectomía distal del 60%, y la viabilidad
vascular del bazo se consiguió manteniendo íntegros los
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TABLA 1. Diagnóstico del insulinoma esporádico por
ultrasonografía laparoscópica (USLap)

Autor Pacientes Localización Localización 
(n) preoperatoria por USLap 

(%) (%)

Gagner 5 60 60
Berends 10 60 90
Ihiara 7 100 100
Gramatica 9 100 100
Fernández-Cruz 10 90 90

TABLA 2. Resección laparoscópica del insulinoma esporádico

Gagner Berends Ihiara Gramatica Fernández-Cruz

Pacientes (n) 5 10 7 9 10
Procedimiento laparoscópico

Enucleación 1 5 4 4 6
Pancreatectomía distal 3 1 2 5 3
Conversión a cirugía abierta 1 4 1 – 1
Éxito (%) 80 60 86 100 90

Fig. 1. Enucleación del tumor localizado en la cabeza del pán-
creas. Individualización del tumor del parénquima sano previa
coagulación de los pequeños vasos con el bisturí coagulador o el
bisturí harmónico.



vasos cortos gástricos y los gastroepiploicos izquierdos
(técnica de Warshaw) (tabla 2). En todos los casos, tras
la resección pancreática se dejó un drenaje de silicona
en el lecho pancreático.

El tiempo operatorio medio de la enucleación del tu-
mor por vía laparoscópica fue de 160 min (90-240 min)
y las pérdidas hemáticas medias fueron de 200 ml
(100-300 ml). El curso postoperatorio fue excelente en
4 pacientes; sin embargo, 2 de ellos presentaron una
fístula pancreática de bajo volumen (50-100 ml). La es-
tancia hospitalaria media fue de 5 días. Los pacientes
con fístula pancreática fueron dados de alta con el dre-

naje in situ, que se retiró entre la segunda y la tercera
semana. El tiempo operatorio medio de la pancreatec-
tomía distal con preservación esplénica por abordaje
laparoscópico fue de 240 min (150-300 min), y las pér-
didas hemáticas medias, de 360 ml (300-500 ml). El
curso operatorio fue excelente, y todos los pacientes
fueron dados de alta hospitalaria a los 5 días y se rein-
tegraron a una vida habitual entre las 2 y 3 semanas
de la cirugía. En este tipo de pacientes con hiperinsuli-
nismo esporádico la anatomía patológica era carac-
terística de insulinoma. Tras un seguimiento medio de
19 meses (8-36 meses), todos los pacientes están cu-
rados.

En pacientes con hiperinsulinismo por tumores múlti-
ples y NEM-1, a una paciente se realizó una pancrea-
tectomía del 70%, y a otra, una pancreatectomía del
80%, en ambas con preservación esplénica. No obs-
tante, en una paciente se conservaron los vasos esplé-
nicos con un tiempo operatorio de 210 min y unas pér-
didas sanguíneas de 650 ml, y en la otra se realizó la
ligadura individualizada de los vasos esplénicos (técni-
ca de Warshaw) en un tiempo operatorio de 150 min y
con unas pérdidas sanguíneas de 300 ml. En ambas
pacientes fue de gran ayuda la utilización de la USLap
para elegir el punto de transección del páncreas. Este
estudio confirmó la ausencia del tumor en el páncreas
remanente (porción cefálica). El estudio anatomopato-
lógico, en un caso demostró un segmento glandular de
22 × 6 × 3 cm de tamaño en el que se observaba un tu-
mor en la cola del páncreas de 7 × 6 cm y nódulos en
el cuerpo del páncreas de 1 × 1 × 0,8 cm, 1 × 0,6 × 0,6
cm y 0,6 × 0,6 × 0,6 cm, respectivamente. En el otro
caso el segmento pancreático era de 10,5 × 5,6 × 6,5
cm de tamaño y se observaron 2 macroadenomas de
18 y 10 mm, respectivamente, y 8 microadenomas, con
un diámetro que oscilaba entre los 2 y los 4 mm. La es-
tancia hospitalaria en ambos pacientes fue de 5 días.
Los 2 pacientes pudieron reiniciar una vida habitual en-
tre las 2 y las 4 semanas tras la cirugía. Estos 2 pa-
cientes con NEM-1 permanecen asintomáticos tras un
período de seguimiento clínico de 32 y 20 meses, res-
pectivamente.
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Fig. 2. Enucleación de un tumor localizado en la periferia de la
glándula con la utilización del bisturí harmónico.

Fig. 4. Localización anatómica de los insulinomas esporádicos en
el páncreas, representados por los círculos, en cuyo interior se
detalla el tamaño del tumor. E: enucleación; R: resección.

Fig. 3. Pancreatectomía distal con preservación del bazo y de los
bazos esplénicos. Los detalles técnicos se han descrito previa-
mente15.



Discusión

El insulinoma esporádico se presenta con una frecuen-
cia de hasta el 70-80% de los tumores neuroendocrinos
funcionantes y puede aparecer a cualquier edad, con una
mayor incidencia entre la tercera y la quinta décadas de
la vida17. La presentación clínica más característica es un
síndrome neuroglicogénico, que permite que estos tumo-
res se diagnostiquen cuando son pequeños, resecables y
sin metástasis. Estos tumores están siempre localizados
en el páncreas. Aproximadamente, el 80-90% de los in-
sulinomas tienen un tamaño inferior a los 20 mm y pue-
den localizarse a lo largo de todo el páncreas, desde la
cabeza hasta la cola. Como son tumores pequeños, el
diagnóstico de localización no siempre es fácil a pesar de
los recientes avances radiológicos18-21. En este sentido,
en una reciente revisión22, en que se recogen los resulta-
dos de diferentes métodos para la localización del insuli-
noma, se señala que la sensibilidad diagnóstica de la ul-
trasonografía, la TC y la RM no supera el 50%, y la de la
angiografía y la gammagrafia de receptores de somatos-
tatina es del 54 y el 51%, respectivamente. Con la medi-
ción de insulina en la vena porta y sus tributarias, y la
ecoendoscopia, los porcentajes son cercanos al 80%. Sin
embargo, la exploración manual del páncreas y la utiliza-
ción de la ultrasonografía es la técnica de diagnóstico in-
traoperatorio que aporta una mayor sensibilidad, superior
al 90%23,24. A partir de estos últimos resultados, algunos
autores han llegado a sugerir que, una vez establecido el
diagnóstico de hiperinsulinismo orgánico el paciente de-
bería ser intervenido y esperar en la exploración quirúrgi-
ca la localización del tumor25. Nosotros creemos que es
deseable descartar la malignidad de la lesión por la au-
sencia de metástasis hepáticas, y para ello la TC helicoi-
dal es el método más conveniente. Además, esta explo-

ración puede llegar a localizar la lesión o lesiones, como
fue el caso de unos de nuestros pacientes con NEM-1.
Otra exploración de gran interés es la ecoendoscopia,
que asocia una elevada sensibilidad diagnóstica y da in-
formación sobre la relación del tumor con las estructuras
vasculares y el conducto principal pancreático. En nues-
tra serie la ecoendoscopia se asoció con una sensibilidad
diagnóstica del 90% (tabla 1). En el único caso en que
esta técnica no fue concluyente tampoco lo fue la USLap
y se trataba de un tumor situado en la periferia de la
glándula que fue confundido con un ganglio linfático. Cree-
mos que la exploración preoperatoria mediante la ecoen-
doscopia es fundamental en el tratamiento laparoscópico
de estos tumores para elegir la posición del paciente en
la mesa del quirófano (decúbito medio lateral derecho o
izquierdo) y el lugar para la colocación de los trocares.
En definitiva, si se elige el abordaje laparoscópico en vez
del abordaje abierto, la localización preoperatoria del tu-
mor es obligada.

Las opciones quirúrgicas en la cirugía del insulinoma
son la resección económica de la glándula que incluya el
tumor o la enucleación26. La elección de una u otra técni-
ca debe basarse en datos referentes a la localización del
tumor en el páncreas y la relación del tumor con el con-
ducto de Wirsung y las estructuras vasculares (tabla 3).
El porcentaje de éxitos en las series en las que se pla-
neó el abordaje laparoscópico pasó del 60 al 100%6,7,13,14

(tabla 2). La necesidad de conversión a cirugía abierta en
la mayoría de las series se debió a la imposibilidad de lo-
calizar el tumor. En nuestra serie el porcentaje de éxito
de la extirpación laparoscópica del tumor fue del 90%.
Los tiempos operatorios medios y las pérdidas hemáticas
medias en la serie que presentamos no difieren de los
obtenidos por otros autores11-15 (tabla 4).

La cirugía del insulinoma clásicamente se ha asociado
a una nula mortalidad pero a una morbilidad no despre-
ciable. Las complicaciones postoperatorias relacionadas
directamente con el páncreas se observan entre el 12 y
el 14% de los casos, y entre ellas se incluyen abscesos,
seudoquistes y fístulas27,28. En el análisis de las series
publicadas con el abordaje laparoscópico el porcentaje
de fístulas pancreáticas oscila entre el 0 y el 50% de los
casos6,7,11-15, aunque en la mayoría de los casos son fís-
tulas de bajo volumen. En nuestra serie la fístula pancreá-
tica se observó en el 30% de los pacientes a los que se
practicó la enucleación del tumor (tabla 5).

En pacientes con NEM-1 la enfermedad pancreatico-
duodenal se presenta con una variedad de tumores,
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TABLA 3. Cirugía laparoscópica del insulinoma esporádico.
La ultrasonografía laparoscópica en la decisión de la técnica

Localización del tumor Técnica

En la cola cerca del hilio esplénico Resección pancreática
En la superficie glandular Enucleación
En el borde lateral Enucleación
En la profundidad del páncreas Resección pancreática
< 2 mm de distancia del conducto Resección pancreática

de Wirsung
En la pared posterior del páncreas Resección pancreática 

o enucleación

TABLA 4. Cirugía laparoscópica del insulinoma esporádico y de los insulinomas en la neoplasia endocrina múltiple (NEM-1)

Técnica N Tiempo operatorio Pérdidas sanguíneas Complicaciones Estancia 
(min), media (rango) (ml), media (rango) hospitalaria (días),

media (rango)

Enucleacióna 7b 160 (90-240) 200 (100-300) 3 fístulas pancreáticas 5 (0)
Pancreatectomía con preservación 3 240 (150-300) 360 (300-500) – 5 (0)

esplénica del 40-60%a

Pancreatectomía con preservación 1 150 300 – 5 (0)
esplénica del 70%c 1 150 300 – 5 (0)

Pancreatectomía con preservación 1 210 650 – 5 (0)
esplénica del 80%c 1 210 650 – 5 (0)

aInsulinoma esporádico; ben un caso convertido a cirugía abierta; cinsulinoma en NEM-1.



como el gastrinoma, los tumores de los islotes no funcio-
nantes y el insulinoma, en una frecuencia del 60, el 50 y
el 60%, respectivamente29. En pacientes con hiperinsuli-
nismo el tratamiento quirúrgico está siempre indicado; no
obstante, en los otros tipos de tumor el tratamiento es
más controvertido. Los insulinomas en pacientes con
NEM-1 se caracterizan por ser múltiples y, por consi-
guiente, el tratamiento quirúrgico en estos casos difiere
totalmente del que debe establecerse en los casos de in-
sulinomas esporádicos16. La estrategia terapéutica debe
estar precedida por un adecuado estudio diagnóstico
preoperatorio, como en los casos de insulinoma esporá-
dico, realizando una TC, que puede permitir la localiza-
ción de los tumores en el páncreas y también descartar
la presencia de metástasis. La ecografía endoscópica es
de gran utilidad también para conocer el área pancreáti-
ca libre de tumor (con frecuencia, la cabeza de la glándu-
la). La gammagrafía con octreótido-MIBl-111 consigue
demostrar tumores en el páncreas hasta en el 80% de
los casos; en nuestros 2 pacientes esta prueba fue positi-
va en el área central del páncreas.

A pesar de que el tratamiento quirúrgico no se discute,
en casos de hiperinsulinismo y NEM-1, la técnica quirúr-
gica no está estandarizada para todos los pacientes30. En
el caso de tumores voluminosos localizados en el cuer-
po-cola del páncreas, la pancreatectomía corporodistal
hasta el borde derecho de la vena mesentérica es la téc-
nica más recomendable. La ultrasonografía intraoperato-
ria es muy útil en estos casos, ya que permite detectar
pequeños tumores en la cabeza y tratarlos, siempre que
se pueda, mediante la enucleación (tabla 6). La pancrea-
tectomía total es una técnica raramente indicada, ya que
no todos los pacientes presentan hiperplasia difusa de
los islotes o microadenomatosis. Incluso en un paciente
con microadenomas, la balanza debería inclinarse hacia
una cirugía relativamente conservadora (pancreatecto-
mía subtotal), con el riesgo de una recidiva posterior,
más que hacia la práctica de una cirugía radical (pan-
createctomía total), con el riesgo de una diabetes, sobre
todo en pacientes en edades jóvenes31.

El abordaje laparoscópico es una operación válida en
estos pacientes con insulinoma múltiple y NEM-1, ya que
la resección extensa del páncreas puede hacerse con
seguridad y, además, conservando el bazo. En estos pa-
cientes la utilización de la USLap es obligada para deci-
dir el punto de transección del páncreas, asegurando de
esta forma la ausencia de lesión residual.

En conclusión, el abordaje laparoscópico debe ofrecer-
se a los pacientes con insulinoma esporádico y a los pa-
cientes con insulinomas múltiples y NEM-1. Las técnicas
más recomendables, en cada caso, resección más o me-
nos extensa del páncreas o enucleación, pueden reali-
zarse en la mayoría de los pacientes con seguridad, ya
que asocian una mortalidad nula y una morbilidad acep-
table, y también con eficacia, ya que consiguen la cura-
ción de la enfermedad. El beneficio del abordaje laparos-
cópico es el mismo que el que se observa en los
pacientes sometidos a una cirugía mínimamente invasiva
intraabdominal: se evita el traumatismo operatorio que
asocia la incisión de laparotomía; las pérdidas sanguíneas
intraoperatorias son mínimas o aceptables; la estancia
hospitalaria es corta, y la incorporación de los pacientes
a su vida habitual es temprana. Esta recomendación de
cirugía laparoscópica para estos tumores debe apoyarse
en el futuro con un mayor número de pacientes y un perío-
do más prolongado de seguimiento clínico.
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