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HIPERINSULINISMO POR ADENOMA DE LOS ISLOTES
DE LANGERHANS (%)

Dres. Martin Miqueo Narancio. Alberto Martinez Visca y

Juan Francisco Cassinelli

Los sindromes de actividad exagerada o viciada de las células
de los islotes pancreaticos de Langerhans, hiperinsulinismo v dis-
insulinismo, con hipoglicemias resultantes de tal gravedad que
impongan la intervencién quirurgica, son extraordinariamente
infrecuentes. El caso que tenemos el honor de exponer ante esta
Asamblea es el primero que se publica en el Uruguay escapa a
nuestro conocimiento si algin otro enfermo en estas condiciones
ha sido operado sin merecer los honores de la publicaciéon.

Segun Whipple ('), quien ha escrito el mejor trabajo sobre
este tema, el sindrome clasico v caracteristico consta de una
triada sintomatica:

a) Crisis de hipoglicemia caracterizadas por trastornos
gastro-intestinales y nerviosos que pueden llegar al coma v,
“voire meme” a la muerte;

b) Una hipoglicemia por debajo de 50 mgs. % en ayvunas;

c) La crisis es vugulada instantanea v espectacularmente
por la ingestién de hidratos de carbono.

Segun Parson (%) esta triada sintomaéatica es esencial para
el diagnéstico v descarta toda otra condicién que pueda estar
asociada a una hipoglicemia.

Descartada pues, por la comprobacién de la triada v por
los estudios necesarios que atestiguen la no existencia de en-
fermedades hipofisarias, timicas, adrenales, etc., la hipoglicemia
puede ser debida a dos causas pancreaticas:

a) una hiperactividad difusa de las células de todos los

(*) Trabajo presentado en la ociedad de Cirugia el dia 5 de no-
viembre de 1952.
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islotes de Langerhans o sea el hiperinsulinismo propiamente
dicho;

b) una actividad viciada de las células langerhianas de pe-
quenos gdenomas Muy pequenas en cantidad si se las compara
con el numero infinitamente mayor del resto del pancreas endo-
crino, o sea el disinsulinismo.

Dejando por ahora la sintomatologia de la enfermedad, que
sera relatada al narrar el tipico caso clinico que tuvimos la for-
tuna de intervenir; cabe decir que la terapéutica de esta enfer-
medad es primariamente médica. El régimen a que estos enfermos
deben estar sometidos consiste en una dieta rica en proétidos y
grasas, con muy pequena cantidad de hidratos de carbono a
fin de no excitar en demasia las células enfermas y provocar
descargas mayores de insulina. En ciertos casos, como el nues-
tro, cuando ese régimen fracasa, el médico tratando se ve obli-
gado a imponer un régimen con gran cantidad de hidratos de
carbono; pero ese tipo de régimen debe ser considerado siempre
terapia por el ACTH vy la Cortisona ayuda a mantener niveles
normales de azuicar en la sangre, pero desgraciadamente también
es puramentz transitorio. Muchos casos leves de hiperinsulinismo
responden al tratamiento médico. Pero cuando la gravedad de la
enfermedad es tal que pone en peligro el estado mental y la
vida del enfermo, como ocurrié en nuestro caso, el inico recurso

con agravante y transitorio, sélo previo a la intervencién. La

es la intervencién quirudrgica. X

Una vez decidida la intervencién quirurgica, sélo puede pro-
meterse al paciente una exploracién cuidadosa del pancreas y
obrar segun los hallazgos del acto operatorio. El pancreas debe
ser explorado minuciosamente por delante y por detras, me-
diante los decolamientos necesarios, pues los adenomas son a
Jnenudo multiples v pueden estar localizados en cualquier parte
de la cabeza, cuello, cuerpo o cola; aunque de preferencia lo hacen
en el cuerpo .y cola, zona endocrina por excelencia.

Efectuada la exploracién completa del pancreas, dos even-
tfualidades pueden surgir: ‘

a) que se encuentre uno o mas adenomas. La exeresis de
los mismos, exeresis completa ¥ no enucleaciéon, cura al enfermag

en el 100 % de los casos;



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL TURUGUAY

b) que no se encuentre ningiin adenoma; en tal sentido
estariamos frente a un caso de hiperinsulismo difuso de todos
los islotes. La mavoria de los autores aconseja la exeresis del
cuerpo vy la cola, zona endocrina, frente a esta eventualidad; pero
los resultados alejados son mucho menos brillantes.

Si la intervencién tiene éxito, se instala en el post-operatorio
inmediato un sindrome de diabetes transitoria; bienvenido por
el cirujano pues es la firma del éxito de su intervencion. Esta
diabetes post-operatoria es a menudo reaccional y transitoria,
aunque pueda llegar a revestir gravedad. La insulina debe ser a
veces empleada.

La enferma que motiva esta comunicacion es una sefiora de 47 afos
de edad, casada, madre de 2 hijos normales de 23 y 20 afios de edad respec-
tivamente, natural de y avecindada en esta ciudad. Salvo esta enfermedad,
no existen antecedentes personales o familiares de significacion.

Comenz$ su enfermedad actual hace 20 afios y su evolucion fué lenta-
mente progresiva, con periodos de mejoria que ultimamente habian desapa-
recido. Sus crisis de hipoglicemia estaban caracterizadas por vértigos, mareos,
sudores profusos, arcadas y vomitos. Llegaba al pre-coma hipoglicémico casi
todos los dias, especialmente en la madrugada, y en ocasiones al coma. Sentia
terror de estar en ayunas y llevaba consigo dosis ‘de hidrato de carhono que
ingeria al sentir los sintomas que tan bien conocia, con el resultado de
una recuperacion instantinea y espectacular. Desde hacia un tiempo, debido
sin duda a la falta de hidratos de carbono sanguineos para la nutricion de
sus células encefalicas, presentaba ligeros irastornos psiquicos caracterizados
por lentitud de la ideacion y expresion vy verdaderas “ausencias’. Debemos
hacer notar que estos enfermos son a veces interpretados erréneamente com
neurasténicos o epilépticos.

En el curso de estos 20 aifios, la enferma consulté a 17 médicos, todos
los cuales comprobaron el diagnodstico e impusieron diversos regimenes mé-
dicos sin resultado efectivo v permanente. Estuvo internada var'as veces en
la clinica del Dr. Salomon de Buenos Aires, que fué el primero que planteo
la posibilidad de una intervencion quistdrgica. Actualmente la enferma estaba
aterrorizada ante la idea de caer en coma y nos manifesté que le era imposible
seguir viviendo en aquellas condiciones. Como consecuencia del régimen
hipercaldrico, a que por fuerza debia estar sometida, aumento mucho de
peso en los ultimos afios; otra caracteristica que todos los autores describen.

Finalmente la enferma se colocé bajo la asistencia médica de uno de
nosotros (Dr. A. M. V.) quien la estudiéo minuciosamente segin se veria a
continuacion, y, ante el fracaso del tratamiento médico y el empeoramiento
progresivo de la enferma, indico la intervencion.

—_—171 —



BOLETIN DX LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL TRUGUAY

Nuestro examen fisico nos reveldo la presencia de una enferma obesa
(altura: 1 mt. 60; peso: 89 kgs. 500), de buen estado general. Llamaba la
atencion una cierta lentitud en la ideacion y en la expresion .de las frases,
entrecortada a veces por verdaderas ausencias. El examen fué enteramente
negativo desde el punto de vista clinico; la obesidad es regularmente repar-
tida aunque con discreta tendencia a localizarse en caderas y muslos; no
existia hipertricosis.

La curva glicémica, efectuada el 26-VIII-52, mostré un empeoramiento
con respecto a las numerosas efectuadas anteriormente y fué la siguiente:

En ayunas: Glicemia de 0 gr. 29 %,. Después de ingerir 100 grs. de glu-
cosa: A los 15': 0.38; a los 30': 0.80; a los 45’: 1.23; a los 60’: 0.84; a los
90': 0.42; a los 120': 0.29.

La curva lipica fué normal; también lo fué el MB si bien mostré una
curva dinamica en platillo. I.as radiografias de craneo (silla turca) y torax
fueron normales. El hlemocgrama mostro una anemia discreta de 3.840.000 con
80 % de Hb y VG. de I, sin otras particularidades dignas de mencion. El
resto de los exdmenes complementarios fueron normales.

Con el diagnodstico de hiper o disinsulismo por posible adenoma de los
islotes de Langerhans, y de acuerdo con el médico tratante, decidimos inter-
venir la enferma. La glicemia en ayunas, extraordinariamente baja, nos pre-
ocupaba. Whipple en su articulo aconseja intervenir con suero glucosado IV.
a permanencia, instalado una hora antes de la intervencion. El Dr. Fernando
Herrera Ramos, quien vidé a la enferma en consulta, aconsejo efectuar terapia
con 30 mgs. de ACTH c¢/6 horas y 100 mgs. de Cortisona c¢/6 horas, el dia
antes de la intervencion. Asi se hizo y la enferma fué a la mesa de opera-
ciones con una glicemia en ayunas de 1 gr. 43 /.. No se hizo suero glucosado
intra-operatorio.

Intervinimos a la enferma el 30-VIII-52 ayudados por el Dr. Aguirre,
actuando como instrumentadora la Sra. de Miqueo.

El protocolo quirurgico de nuestra observacion dice asi (Hist. N° 992 B.
Archivo personal):

Incision transversa de abdomen superior, a dos traveses de dedo por
encima del ombligo, desde la extremidad de la 12* costilla de un lado a la
del lado opuesto, con seccion de ambos rectos v disociacion de los restantes
musculos de la pared.

Abierto el abdomen se explora rapidamente todos los organos intra-abdo-
minales en los pisos supra e infraesocdlicos v ambhos rifiones, los cuales no
presentan evidencia de lesion.

Se abre la retrocavidad de los epiplones por decolamiento gastro-colico
ligando los vasos géastricos de la arcada arterial, gran curvatura de duodeno
v cara posterior del mismo. Una vez efectuada esta maniobra se compruebha
la presencia de un tipico adenoma de los islotes dg &ngerhans, situado _en

cara anterior de cabeza de pancreas, acolado a la segunda porcion duodenal
en el piso supra-mesocdlico, lejos de vasos arteriales de importancia. El
adenoma, facil de diferenciar de un ganglio, tenia el tamafio de una avellana

chico, color azulado oscuro, duro y firme. Un wamplisimo D.D.P. permite
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comprobar la ausencia de otro adenoma en el resto de la cabeza del pancreas
asi como en el pequeiio pancreas de Winslaw. Seccion de la fascia pre-pan-
creatica al ras de su borde inferior en el cuerpo y cola; inspeccion cuidadosa
del- cuerpo v la cola y palpacion entre dos dedos; no existe un adenoma
definido pero la cola del pancreas es irregular v granulosa. Se pal!pan algunos
“chumbitos™.

Exeresis del adenoma cefalico por incision del tejido pancreatico que
lo rodea; sangra poco y no viene jugo pancreatico. Obliteracion de la cavidad
por suturas que la llevan contra la segunda porcion duodenal. Peritonizacion
perfecta. Ante la duda, efectuamos una reseccion de toda la cola del pancreas;

reclinando hacia arriba los vasos esplénicos sin necesidad de efectuar esple-
n;Etomia. Sutura del parénquima pancreatico con tres puntos en X de hilo
de lino. Nada sangra ni hay pérdida de jugo pancreatico; comprobamos que
el bazo, normal al principio de la intervencion, ha adquirido ahora un
volumen tres o cuatro veces mayor que el normal, pero no existe ningun
cambio de coloracion que haga pensar en daiio a su circulacion. La arteria
esplénica late ampliamente. Decidimos dejarlo “in situ™.

Cierre del ligamento gastro-colico dejando dos drenajes de mecha vy
celofan en la retrocavidad que salen por los extremos de la herida. Cierre
de la pared por planos al catgut cronico. Algodon en piel.

La duracion total de la intervencion de piel a piel fué de 2 horas 30
Se efectud transfusion de 500 cc. seguida por suero fisiolégico IV. La anes-
tesia fué brillantemente efectuada por el Br. Nin. No hubo shock en ningiin
momento.

La glicemia efectuada al terminar el tiempo visceral de la operacion
arrojo la cifra de 1 gr. 80 %..

La evolucién post-operatoria inmediata fué perfecta desde
el punto de vista abdominal, no estableciéndose en ningin mo-
mento la temida fistula pancreatica. Desde el punto de vista de
su glicemia, he aqui las cifras:

30-VIII-52. Glicemia en ayunas: 1 gr. 43 %.; glicemia al terminar el tiempo
visceral: 1 gr. 80%,.. A las 14.00: 1.26; a las 16.00: 1.40; a las 18.00: 1.83;
a las 20.00: 1.44; a las 22.00: 1.92.

31-VIII-52: a las 8.00: 2.67 %.. Glucosuria: 25 ‘grs. % Acetona: Ne. A
las 11.00: 1 gr. 95 %,. A las 18.00: 1.70 %.®* Glucosuria: 17 grs. %,. Acetona: no.

1-IX-52. Sigue bien, aunque aparece una atelectasia de base D v la
temperatura axilar es de 38°. Mueve el vientre espontaneamente: toma muy
poco liguido, estd nauseada y la diuresis es escasa. Instituimos antibidticos.

Hora 8: Glicemia: 2.22 %,: Glucosuria: 8 gr. 86 %.: acetona: no: urea en
orina: 35 grs. %.: cloruros: 3 grs. 27 ¢%,. Hora 14.00: Glicemia: 2.10 %,: gluco-
uria: 6 grs.: acetona: no. Hora 20.00: glicemia: 1.86 %,; glucosuria: 4.27;
acetona: no.

2-1X-52. BEstado general estacionario: algo obnubilada. Diuresis baja:

—_— 176 —
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600 cc. Hora 8: glicemia, 1 gr. 68 %,; glucosuria: 4.70; acetona, no.
Hora 20: glicemia: 1 gr. 44 ¢,; glucosa y acetona, no.

3-1X-52. Estado general estacionario, Nada abdominal. Diuresis muy baja:
400 c.c. Hora 8. Glicemia: 1 gr. 41 %,; glucosa y acetona: no. Hora 20: gli-
cemia: 1 gr. 50 %,; glucosa y acetona: no.

Interpretando este cuadro como una diabetes, pues aunque la cifra gli-
cémica ha bajado mucho y estid cercana a la normal, es sin embargo una
cifra enorme para una enferma hipoglicémica desde hace 20 arfios; ins-
tituimos hidratos de carbono ‘‘per os’’.

El 4-IX-52 no hay variacion. El 5-1X-52 estid peor; obnubilada y anorexia
absoluta. Deseo de estar a oscuras y no ver gente. Ideacion y expresion muy
enlentecidas.

Hora 8: Glicemia, 1.59 %,; glucosa, no; acetona: Reaccion positiva
débil. Hora 20: glicemia, 1.32 %,; glucosuria, no; acetonuria, reaccion posi-
tiva intensa.

Ante este cuadro buscamos un posible foco infeccioso que
haya descompensado su diabetes reaccional; encontramos y abri-
mos un voluminoso absceso parietal profundo que drena una gran
cantidad de pus bien ligado. L.a mejoria es espectacular; la enferma
vuelve a su normalidad psiquica, recupera el apetito, aumenta
la diuresis; sigue bajando la glicemia, desaparecen glucosuria y
acetonuria; se le da el alta el 12-1X-52 con glicemia de 1 gr. 10 %.
v orina normal.

Quince dias después la curva glicémica era absolutamente
‘normal. El abscesc cerrd, aunque con cierta lentitud que nos
alarmé un poco; comprobando a Rayos X que no existia un
absceso sub-frénico. La enferma se encuentra hoy transformada
desde un punto de vista psiquico, animosa y emprendora y afirma
que estd radicalmente curada.

Anatomia Patolagica

Material constituido por:
a) Un nédulo, aproximadamente ovoideo, de 20 mm. en su
eje mayor, y de 5 gramos de peso; esta rodeado de tejido pan-

creatico en algunas partes de la periferia, v también de algunos
lobulillos de tejido adiposo. Al corte, tiene una estructura sélida,
compacta, mas bien homogénea, aunque se perciben tractos Tfi-
brosos recortando la masa tumoral; color gris rojizo; consistencia

bastante firme; aparentemente es un ndédulo circunscripto en la
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mayor extension de su periferia, pero no hay una clara encapsu-
lacion.

b) TUna porcién de tejido pancreatico que pesa 12 gramos,
de color gris rosado (maés claro que la masa del nédulo tumoral),

FIG. 1. — Superficies de
seccién del tumer insular.

FIG. 2. Fotemi-
cro. Aspecto es-
tructural predomi-
nante del tumor.

de estructura claramente granulosa (lobulillada); consistencia
practicamente normal, y no se perciben zonas induradas al tacto,
ni bandas de fibrosis exagerada.
Kl material se fijé en formol al 10 % y trocitos del tumor
v del tejido pancreatico (caudal) en Zenker-formol.
Microscopicamente se ohserva:

— 17N —
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A) Fragmentos del nédulo tumoral. Se trata de un tumor
sélido, compacto, constituido por células de morfologia préctica-
mente uniforme; son células poliédricas o esferoidales, aunque
en general los contornos citoplasmicos son borrosos; citoplasma

F1G. 4. — Fotomi-
cro. Una de las zo-
nas donde existe
capsula rodeando
al tumor; obsérve-
se como en su es-
pesor. hay islotes
de células tumora-
les insulares, ¥y co-
mo en la glandula
pancreatica vecina
se individualizan
®os islotes que pa-
recen préximos a
incluirse en el es-
pesor capsular.

débilmente acidéfilo,
en algunas zonas las

¥T1G. 3. — Fotomi-
cro. Vista topogra-
fica de una zona
periférica del no-
dulo tumoral, de-
mostrando la apa-
riencia infiltrante
de sus masas ce-
lulares (senaladas
con una Xx) uica-
das entre las po

ciones de glandula
pancreitica adyva-
cente.

con nucleos en general esferoidales (aunque
células v los nucleos son mas bien ovoides),

de mediana densidad cromatinica, con uno o mas nucléolos.
Las células del tumor se agrupan en masas grandes v pe-
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quenas, verdaderos ‘“racimos’” celulares; raramente se alcanza a
percibir una vaga ordenacion cordonal o trabecular en las vecin-
dades de los vasos sanguineos; las masas celulares estan sepa-

F1G. 5. — Fotomi-
cro. Detalle a ma-
Yor aumento de
una zona de apa-
rente crecimiento
infiltrante tumo-
ral en el espesor
capsular.

FIG. 6. — Fotomi-
cro. Vista a gran
aumento de una
zona de entremez-
clamiento de tejide
glandular pancreai-
tico exocrino, teji-
do tumoral, ¥ lo.
que aparece como
un islote residual
(marcado con X)
préxime a incorpo-
rarse a la masa del
tumor.

radas entre si por tenues bandas fibrosas y por vasos sanguineos
capilares.

En distintas zonas de la masa tumoral se encuentran areas
donde las células aparecen separadas entre si, con una configu-

— 180 —
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racion ovoide o poliédrica alargada; el citoplasma se hace maés
homogéneo, con cierto aspecto hialino; los nticleos son picnéticos;
otras células de estas mismas areds tienen caracteres mas defi-
nidos de necrobiosis, con cuerpo celular borroso y ntcleos picné-
ticos esferoidales. Se trata de focos de necrobiosis de las células
del tumor, a veces integrados por glébulos rojos. Ocasionalmente
hay cimulos de células linfoides en la vecindad de las areas ne-
crosadas.

En algunos de los fragmentos examinados del tumor, se in-
dividualizan pequeiios grupos de células vacuolizadas, tumefactas,
hidrépicas, constituyendo colonias celulares que se destacan niti-
damente en la configuraciéon general de la masa tumoral circun-
dante. No hay figuras llamativas de atipismo citolégico; el tipo
celular es uniforme, monétono (excepto las areas con alteracio-
nes regresivas y necrabiosis). No se reconocen mitosis. Los ca-
racteres citologicos de las células tumorales son sensiblemente
similares a las de los islotes de Langerhans del resto del tejido
pancreatico.

El rasgo mas interesante que se deduce de la observacion
microscoépica, es la falta de circunscripcion de la masa tumoral,
y por consiguiente la ausencia de fenémenos de compresion del
tej. pancreatico periférico. Si bien en ciertos sectores la separa-
cién del tej. pancreatico adyacente (que constituye una banda
muy delgada alrededor del tumor) se efectiia por gruesas trabé-
culas conjuntivas fibrosas, en otras partes hay una intima vincu-
lacion ‘del tejido que constituye el tumor con el parénquima
glandular, sin interposicion de una definida trabeculacién fibrosa;
restos de lobulillos (exécrinos) pancreaticos quedan incluidos en
la parte periférica del tumor. Nédulos de células insulares, que
parecen islotes hipertréficos, se ubican entre el tumor y la parte
x6crina de la glandula, resultando dificil decidir si se trata real-
mente de islotes hipertréficos que progresivamente se integran
a la masa del tumor, o si realmente son prolongamientos de este
ultimo que se insindan, infiltrativamente, en el tejido glandular
vecino.

En el seno del tejido tumoral se reconocen algunos conductos
excretores rodeados de una vaina fibrosa gruesa, que parecen
elementos pertencientes a la glandula exoécrina incluidos en el
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tumor. También hay (y estos elementos son mas abundantes)
grupos de pequenos y aparentemente cortos conductos revestidos
por células cubicas, de caracteres citoplasmicos y nucleares bas-
tante semejantes a los de las células que constituyen el tumor,
que se reunen en pequefios grupos, a veces esbozando una tran-
sicion con las células tumorales vecinas.

Se intent6 individualizar el tipo celular insular del tumor,
por las técnicas de Mallory-azan y de Masson, pero los resultados
no fueron convincentes, ya que si bien aparentemente se trataba
de células de tipo uniforme, parecidas al tipo B, las mismas téc-
nicas demostraron un tipo celular similar y unico en los islotes
del tejido glandular caudal y del que rodeaba al tumor, sin lograr
la separacién de otros tipos celulares que constituyen los islotes
normales. .

B) Fragmentos de tejido pancreatico caudal. — Aqui, la
glandula aparece con una constitucién histolégica practicamente
normal, y no hay exageracion del nimero ni del volumen de los
islotes de Langerhans. En algunos tabiques interlobulillares, re-
corridos por conductos excretores de la porcion exdcrina, reves-
tidos por células mucosas altas y claras, ocasionalmente se reco-
nocen pequenos cumulos de células inflamatarias linfoides, pero
es una manifestacion inflamatoria que no adquiere mayor sig-
nificacion.

En otros tabiques conectivos interlobulillares y en la vecin-
dad de los grandes conductos, hay zonas formadas por. grupos
de acinos dispersos y pequeinos islotes de Langerhans, junto con
tenues canales de células cubicas; probablemente se trata de focos
de neoformacion glandular (porciéon exécrina y porcion endocrina)
a partir de conductos de epitelios indiferenciados.

En resumen: Tumor de las células de los islotes de Langer-
hans, de estructura fundamentalmente sélida, sin caracteres cito-
l6gicos de atipismo significativo que sugieran- malignidad, sin
figuras de embolizacion vascular, y sin mitosis en las partes
examinadas. Focos de desintegracion necrobiética y alteraciones
degenerativas, con algunos grupos de células hidrépicas. El tumor
carece de circunscripcion capsular en la mayor parte de su con-
torno, v porciones del tejido blastomatoso se prolongan en el

— 182 —
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seno del tejido glandular pancreatico circundante. No hay carac-
teres histolégicos sospechosos de actividad hiperplasica-neoplasica
de los islotes de la porcién caudal (biépsica) del pancreas.

Comentario. — El criterio morfolégico parece sufiicente, en
nuestro caso, para individualizar la neoformacién estudiada como
un tumor de las células de los islotes de Langerhans. El criterio
biolégico que complementaria el diagnéstico, estableciendo el ca-
racter “funcionante” o no, del tumor, puede considerarse también
satisfactoriamente demostrado por la evolucién del tumor.

El criterio de benignidad o de malignidad, fundamentado
tnicamente en los datos de la observaciéon morfolégica, plantea
dudas en nuestro caso, como parece suceder en muchas observa-
ciones similares que registra la literatura sobre el tema. No se
hallaron caracteres significativos de atipismo citolégico, ni mi-
tosis, ni figuras de embolizaciones vasculares en los cortes exa-
minados. Desde este punto de vista, pues, no hay base sélida para
plantear el diagnéstico de malignidad.

Pero el tumor carece 'de encapsulacion y muchas porciones
de su periferia sugieren un crecimiento infiltrante en la glandula
adyacente. Dejando de lado la hipétesis de que dichas imagénes
traduzcan, realmente, la progresiva integracién de islotes hiper-
troficos-hiperplasicos a la masa del tumor, debe tomarse en con-
sideraciéon la experiencia adquirida y registrada en la bibliografia
acerca del valor de este detalle (falta de capsula completa, apa-
rente invasién capsular) como elementos de juicio para sostener
la naturaleza maligna de estos tumores.

En efecto, parece haber coincidencia de opiniones en el sen-
tido de quitar valor, como criterio de malignidad, a esta aparente
transgresion capsular en los tumores insulares, y actualmente se
tiende a eliminar el grupo intermedio de estos supuestos “carci-
nomas de bajo grado de malignidad” o ‘“‘carcinomas de lento cre-
cimiento”. Es por estas razones, es decir, por la experiencia adqui-
rida y comunicada por otros autores, en observaciones similares,
que en nuestro caso nos inclinamos a no conceder excesiva signi-
ficacién a la carencia de capsula y al aparente crecimiento infil-
trante del tumor, v a considerarlo como un ‘“adenoma insular”.

J. F. Cassinelli.
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Vista la enferma un ano después de la intevvencion, manifiesta en-
contrarse radicalmente curada; por lo cual creemos pueda afirmarse el
caracter benigno del tumor. (Los AAdL).

Creemos que el pronéstico de nuestra enferma es inmejorable.
De acuerdo con las caracteristicas del acto operatorio, nuestra
absoluta seguridad de no haber dejado ningin otro adenoma, la
precaucién extra que tomamos de extirpar la cola del pancreas,
la diabetes post-operatoria reaccional que hemos detallado y el
resultado del examen anatomo-patolégico, cabe vaticinar un 100 %
de probabilidades de curacién definitiva. No creemos que puedan
desarrollarse metastasis por lo expuesto anteriormente y porque
no se desarrollaron al cabo de 20 anos, tiempo mas que suficiente.

En resumen: Describimos un caso de hipoglicemia grave,
producida por la secrecion anormal de los islotes de Langerhans
de un adenoma pancreatico, curado por la intervenciéon quirdr-
gica-
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