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Introducción

El glucagonoma se origina en las células alfa-2 de los
islotes pancreáticos1-9.

Se localiza preferentemente en el cuerpo y la cola del
páncreas, es más frecuente en mujeres, la edad media
es de 52 años, suele ser un tumor único y grande (diá-
metro mayor de 5 cm) y en la mayoría de los casos es
maligno. El diagnóstico se basa en el síndrome típico,
con eritema necrolítico migratorio, elevación de los valo-

res de glucagón en plasma e hipoaminoacidemia, y en el
hallazgo de una masa pancreática en las técnicas de
imagen.

La resección quirúrgica es el tratamiento de elección;
en los casos resecables logra la curación completa, y en
los no curables, la cirugía citorreductora es útil para pa-
liar los síntomas y puede asociarse quimioterapia, qui-
mioembolización de la arteria hepática y tratamiento con
los análogos de la somatostatina.

Caso clínico

Una paciente de 57 años presentó una dermatitis de las extremidades
inferiores, con lesiones cutáneas eritematosas, costrosas y purulentas
en los pies, de 3 años de evolución, junto con un cuadro de anorexia,
astenia y pérdida de peso en los últimos 6 meses. En la exploración se
objetivaron las lesiones cutáneas y un mal estado de nutrición. La explo-
ración abdominal fue normal. Los análisis revelaron una discreta anemia
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Resumen

El glucagonoma es un tumor endocrino poco fre-
cuente que se origina en las células alfa-2 de los islo-
tes pancreáticos y que produce un síndrome clínico
característico. Se describe el caso de una paciente
de 57 años que presentaba dermatitis de las extremi-
dades inferiores de 3 años de evolución, astenia,
anorexia y pérdida ponderal, por lo que fue diagnosti-
cada de glucagonoma pancreático y metástasis he-
pática.

El tratamiento quirúrgico (pancreatectomía distal,
esplenectomía y resección hepática) logró la cura-
ción de los síntomas, con desaparición de la dermati-
tis y ganancia ponderal. La resección quirúrgica es el
único tratamiento curativo del glucagonoma pancreá-
tico en ausencia de metástasis y, en casos de enfer-
medad diseminada, la cirugía logra la paliación de
los síntomas.
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PANCREATIC GLUCAGONOMA

Glucagonoma is a rare alpha-2 islet cell tumor of
the pancreas that produces a well defined clinical
syndrome. A 57-year old woman with dermatitis invol-
ving the lower extremities with onset 3 years pre-
viously, asthenia, anorexia and weight loss was diag-
nosed with pancreatic glucagonoma with hepatic
metastasis.

After surgery (distal pancreatectomy, splenectomy
and hepatic resection) dermatitis and weight loss di-
sappeared. Surgical resection is the only curative tre-
atment for pancreatic glucagonoma and is the main
palliative treatment in cases of metastatic disease.

Key words: Pancreatic glucagonoma. Pancreatic neuro-
endocrine tumors.

Correspondencia: Dra. E. García-Plata Polo.
Condes de Castilfalé, 14, 2.o B. 09001 Burgos. España.
Correo electrónico: jlseco@ozu.es

Manuscrito recibido el 6-11-2003 y aceptado el 17-5-2004.

63.694

12 NC 23603-261-63  29/9/04  17:00  Página 261



(hematocrito del 31%, hemoglobina 10 g), fosfatasa alcalina 286 U, gam-
ma-GT 81 U, LDH 508 U/l, serotonina 198 ng/ml y glucagón 452 pg/ml.

La ecografía, la tomografía computarizada (TC) (fig. 1A) y la reso-
nancia magnética (RM) (fig. 1B) identificaron una tumoración sólida de
7 cm de diámetro en la cola del páncreas, bien delimitada, y un nódulo
de 1 cm en el lóbulo derecho hepático posterolateral, compatible con
metástasis. La arteriografía mostró una masa en la cola del páncreas
sin vascularización patológica.

Mediante incisión subcostal bilateral se apreció un tumor de 7 cm en
la cola pancreática, adyacente al bazo, y una metástasis hepática única
en el segmento VI. Se realizó una pancreatectomía distal con esplenec-
tomía, incluyendo la tumoración (fig. 2A), y una resección hepática en
cuña a 2 cm del margen tumoral (fig. 2B).

El estudio anatomopatológico informó de una neoplasia maligna de
cola de páncreas, con infiltración venosa, linfática, perineural y de 3
ganglios aislados, con marcada positividad inmunohistoquímica para el
glucagón.

A los 2 meses de la intervención las lesiones dérmicas habían desa-
parecido y la paciente había ganado 10 kg de peso a los 4 meses. A los
2 años se observó la estabilización de la enfermedad desde el punto de
vista clínico, biológico y radiológico, aunque en la TC se apreció un nó-
dulo de 18 mm en el segmento IV hepático compatible con metástasis;
se ha efectuado un estudio evolutivo para valorar la resección hepática
y/o el empleo de agentes quimioterapéuticos.

Discusión

El 70% de los glucagonomas pancreáticos lleva aso-
ciado el síndrome del glucagonoma1-11, consistente en

diabetes mellitus, eritema microlítico migratorio, pérdida de
peso, anemia normocítica normocrómica, diarreas, trombo-
sis venosa profunda y embolia pulmonar, glositis/estomatitis,
alteraciones neuropsiquiátricas e íleo abdominal. La inciden-
cia actual estimada del glucagonoma en la población gene-
ral es de 1/2.000.000/año1,6,11.

Las manifestaciones clínicas del síndrome suelen aso-
ciarse con tumores de gran tamaño (mayores de 5 cm)8,10,
con clara relación entre el tamaño tumoral y la malignidad1-7,9.
Los síntomas tienen lugar años antes de que se diagnosti-
que el tumor, con un 50-80% de metástasis ganglionares o
hepáticas en el momento del diagnóstico1,2,6,7,9,12. La diabe-
tes es el primer hallazgo en la mayoría de los pacientes y
es de carácter leve1,4,6. La dermatitis o exantema cutáneo
ocurren en el 70% de los casos y es de tipo eritema necro-
lítico migratorio2,6,8,9,12.

La sospecha clínica de glucagonoma pancreático obliga
a determinar la concentración plasmática de glucagón por
radioinmunanálisis, siendo patognomónico un valor supe-
rior a 1.000 pg/ml1,2,4,7. La TC es la técnica de elección
para localizar el tumor y para demostrar la existencia de
metástasis1,2,4-7,9. En la arteriografía, el glucagonoma apa-
rece como una lesión vascularizada, con marcado relleno
capilar1,4,5,7. La RM, la colangiopancreatografía retrógrada
endoscópica, la ecografía endoscópica y la punción-aspi-
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Fig. 2. A: pieza quirúrgica en la que se observa una gran tumora-
ción de la cola del páncreas adyacente al bazo. B: resección en
cuña de una metástasis hepática única.

Fig. 1. A: tumoración sólida bien delimitada de 7 cm en la cola del
páncreas. B: tumoración sólida en la cola del páncreas.
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ración con aguja fina pueden ser de utilidad diagnóstica.
La gammagrafía con análogos de la somatostatina (111In-
octreotide, 123Ityr-octreotide, 111In-pentreotide) tiene una
sensibilidad diagnóstica del 60-100%5,7, aunque su valor
es limitado en los tumores menores de 1 cm.

La resección quirúrgica agresiva es el tratamiento de
elección del glucagonoma pancreático y el único que
ofrece posibilidad de curación1,2,4,6,7,9. Según la localiza-
ción del tumor puede realizarse una pancreatectomía dis-
tal, subtotal, o total, o una duodenopancreatectomía1,2. La
resección curativa sólo es posible en el 30% de los casos
y la recidiva es frecuente2.

La presencia de tumores grandes, invasivos o metastá-
sicos no debe excluir la resección radical y la reducción
de la masa tumoral, requiriendo a veces extensas resec-
ciones pancreáticas y hepáticas1,2. El glucagonoma pan-
creático es un tumor de crecimiento lento y la reducción
de la masa tumoral alivia los efectos debilitantes de la hi-
perglucagonemia1,4,6-8,10.

El agente quimioterapéutico de elección para el trata-
miento del glucagonoma maligno metastásico es el
DTIC1,2,6,7,10; asimismo, la estreptozotozina junto al 5-fluo-
rouracilo pueden producir una alta tasa de respuesta. La
somatostatina y sus análogos pueden conseguir una no-
table mejoría sintomática cuando la resección es incom-
pleta2,6. El octreótido se ha mostrado eficaz en el trata-
miento del eritema necrolítico migratorio1,2,7,8.

Se ha referido la embolización secuencial de la arteria
hepática, con más del 50% de reducción en las metásta-
sis hepáticas1,6,10.

A pesar de su alta malignidad, el pronóstico del gluca-
gonoma tras la resección quirúrgica y la quimioterapia es
bueno, con una supervivencia del 50% a los 5 años1,6.

En nuestro caso, la resección quirúrgica del glucagono-
ma pancreático y de la metástasis hepática logró la reso-
lución de los síntomas y control de la enfermedad a los
28 meses de la intervención.
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