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Resumen

La hipoglucemia por hiperinsulinismo endogeno ha sido
descrita como una complicacion de la cirugia bariatrica.
Se presenta el caso de un hombre de 34 aiios con triada
de Whipple que se manifesto ocho anos después de
someterse a derivacion (bypass) gastrica.

La hipoglucemia se asociaba con niveles elevados
de insulina y péptido C, pero la localizacion del
hiperinsulinismo endogeno solo se pudo precisar
mediante cateterismo de arterias pancredticas con
estimulacion intraarterial selectiva con calcio. Se decidio
practicar una pancreatectomia subtotal laparoscopica,
después de la cual el paciente presento una excelente
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evolucion posoperatoria y mejoro significativamente su
sintomatologia. Mediante la evaluacion histopatologica
e inmunohistoquimica, se confirmo una nesidioblastosis
del adulto.

Es importante reconocer esta enfermedad como una
complicacion de la cirugia bariatrica, mas aun cuando
estos procedimientos son tan frecuentes en la actualidad
debido a la epidemia de obesidad. Los sintomas se
pueden confundir con los de un sindrome de evacuacion
gastrica rapida (dumping), el cual no tiene repercusiones
tan graves sobre la salud del paciente, como si la tiene
la nesidioblastosis.

Introduccion

La nesidioblastosis es una causa rara de hipoglucemia
hiperinsulinémica persistente en adultos y se caracteriza
por un compromiso difuso del pancreas, no necesariamen-
te uniforme, con hipertrofia e hiperplasia de los islotes
pancreaticos, donde usualmente existe una diferenciacion
de células ductales a células f productoras de insulina .

La nesidioblastosis ha sido reportada como una
complicaciéon poco comun de la cirugia bariatrica, es-
pecialmente después de la derivacion (bypass) gastrica
con técnica en Y de Roux **. Se debe sospechar, en
especial, cuando el paciente cumpla con los criterios
de hipoglucemia definidos por la triada de Whipple: 1)
aparicion de sintomas autondmicos o neuroglucopénicos;
2) concentracion baja de glucosa plasmatica determinada
por un método capaz de medir con precision valores
bajos de glucosa (<55 mg/dl), y 3) alivio de los sintomas
al elevar las concentraciones de glucosa plasmatica °.
Esto permite descartar que se trate de un sindrome de
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evacuacion gastrica rapida (dumping), que consiste en el
vaciamiento rapido del bolo alimenticio y puede producir
sintomas sugestivos de hipoglucemia, como taquicardia,
hipotension, diaforesis y debilidad °.

Aunque la relacion y los mecanismos fisiopatologicos
entre la cirugia bariatrica y la nesidioblastosis no han
sido lo suficientemente esclarecidos, si se sabe que aque-
llos pacientes que han sido sometidos a una derivacion
gastrica tienen mayor riesgo de sufrir nesidioblastosis,
comparados con la poblacion general 7.

Se presenta el caso de un paciente con antecedente
de derivacion gastrica por obesidad morbida, sometido a
pancreatectomia subtotal por un diagnostico preoperato-
rio presuntivo de insulinoma, en quien se confirm¢ una
nesidioblastosis del adulto en el estudio de histopatologia.

Reporte de caso

Se trata de un hombre de 34 afios de edad, con antece-
dente de derivacion gastrica con técnica en Y de Roux
ocho afos antes, que consulto a urgencias por un cuadro
clinico de debilidad, pérdida de la consciencia, movi-
mientos tonico-clonicos con relajacion de esfinteres y
amnesia del episodio.

En el primer nivel de atencidon, donde encontraron
una glucosa de 23 mg/dl, recibi6 el tratamiento inicial
y fue remitido al Hospital Universitario San Vicente
Fundacion, por sospecha de un sindrome de evacuacion
gastrica rapida e hiperinsulinismo endégeno.

En el examen fisico no se encontraron hallazgos rele-
vantes. Los examenes iniciales de laboratorio reportaron;
glucosa en suero, 33 mg/dl (valor normal: 70-100 mg/
dl), insulina, 25,2 pU/ml (valor normal: 3-29,1 pU/ml),
y péptido C, 5,36 ng/ml (valor normal: 1,1-4,4 ng/ml).
Se solicitd deteccion de sulfonilureas y de anticuerpos
contra insulina, que no fueron aprobadas por la empresa
aseguradora del paciente.

Con estos resultados, se sospechd un hiperinsuli-
nismo endogeno. El paciente requirié tratamiento con
dextrosa en agua destilada al 50 % en infusion continua,
para mantener concentraciones normales de glucosa y
permanecer libre de sintomas.

El paciente tenia antecedentes quirrgicos de varias
reintervenciones laparoscdpicas por una fuga anasto-
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moética de la gastroyeyunostomia. Requirio dos cirugias
adicionales, una para acortar el asa de malabsorcion por
diarrea cronica y otra para la correccion de la fistula
gastro-gastrica.

En la resonancia magnética de abdomen, simple
y con contraste, no se observaron indicios de lesion
intrapancreatica (figura 1). Se procedio6 a practicar una
arteriografia abdominal con estimulacion intraarterial
selectiva pancreatica con calcio y con muestreo venoso
hepatico, para evaluar la concentracion de insulina.

En el cateterismo se encontrd un nddulo de 23 x 22
mm con hiperperfusion del cuerpo del pancreas, irrigado
principalmente por la arteria pancreatica dorsal, el cual
era sugestivo de insulinoma. Durante el procedimiento y
por la vena suprahepatica, se midi6 la insulinemia basal
y a los 30, 60 y 120 segundos después de un estimulo
con 3,5 m de gluconato de calcio al 10 %, corregido
segun la obesidad (tabla 1).

El estudio sugiri6 excesiva produccion de insulina en
el cuerpo y la cola del pancreas, por lo que se decidio,
en junta multidisciplinaria, practicar una pancreatecto-
mia subtotal del 80 %, aproximadamente, para tratar el
hiperinsulinismo endégeno.

El paciente se intervino mediante un abordaje la-
paroscopico con técnica americana de cuatro puertos.
Después del ingreso seguro a la cavidad, se liberaron
algunas adherencias. La diseccion se hizo con una técnica

Ficura 1. Resonancia magnética con contraste de abdomen, de 1,5
teslas (T)

Se identifican cambios anatomicos gastricos posquirurgicos. No se
encontraron lesiones en el parénquima pancredtico ni dilatacion del
conducto principal, tampoco se observan areas de realce temprano
que sugieran tumor intrapancredtico.
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TasLA 1.
Interpretacion de estudios para hipoglucemia
endogena

Valor del paciente Prueba

33 mg/dl mas sintomas
5,36 ng/ml
25,2 mU/ml

No practicado
Cetonas negativas en
sangre

Glucosa<55 mg/dl con sintomas
Péptido C>0,6 ng/ml
Insulina>3,0 mU/ml
Proinsulina>5,0 pmol/L
B-hidroxibutirato<2,7 mmol/L

Deteccion de sulfonilureas:
indetectable

Anticuerpos anti-insulina:
indetectable

No autorizado

No autorizado

estandarizada que incluye los siguientes pasos: apertura
de la transcavidad de los epiplones; liberacion del angulo
esplénico del colon; diseccion del borde inferior del pan-
creas; exposicion de la confluencia porto-mesentérica y
de la arteria esplénica; division del pancreas a nivel del
cuello con grapadora lineal; ligadura y division de los
pediculos vasculares, y liberacion del cuerpo y la cola
del pancreas del retroperitoneo. Habitualmente, tratamos
de practicar una cirugia preservadora del bazo en en-
fermedades benignas, pero en este caso, no fue posible
debido a la abundancia de adherencias. El procedimiento
no tuvo complicaciones; el tiempo operatorio fue de
160 minutos y se presentd un sangrado de 200 ml. Se
dejo un drenaje abdominal peripancreatico, el cual fue
retirado antes del egreso.

En las primeras 24 horas después de la cirugia, se
logré suspender la dextrosa al 50 %. No se presentaron
complicaciones y el paciente fue dado de alta al quinto
dia. La evaluacion posoperatoria demostrd resolucion
completa de la sintomatologia.

En la evaluacion macroscopica del pancreas no se
encontraron lesiones. En el estudio microscopico se ob-
servo aumento del numero y el tamaio de los islotes de
Langerhans (figura 2A), células endocrinas con nucleos
agrandados y alteracion de su forma (figura 2B), y for-
macion de trabéculas. Algunas areas tenian confluencia
de islotes, mientras que en otros se observo desmo-
plasia (figura 2C). El examen de inmunohistoquimica
fue positivo para CD56 (figura 2D) y cromogranina
(figura 2E). El estudio histopatologico fue indicativo
de nesidioblastosis del adulto.

Nesidioblastosis del adulto tras derivacion gastrica

Ficura 2. Nesidioblastosis del adulto. A: Mas de 10 islotes de Lan-
gerhans con diferentes tamarios, en la vecindad de los conductos
pancredticos. Hematoxilina y eosina, 200X. B: Agrandamiento
nuclear en células de los islotes de Langerhans. Hematoxilina y
eosina, 400X. C: Células de los islotes con hipercromasia nuclear:
Variabilidad en el tamario de los islotes. Hematoxilina y eosina,
400X. D: Inmunohistoquimica: CD56 positivo en islotes de Langer-
hans. Variabilidad en el tamario y aumento del numero de islotes
por area. 200X. E: Inmunohistoquimica: Cromogranina. Multiples
islotes de variable forma y tamario, algunos alrededor del conducto
pancredtico. 200X.

Discusion

La cirugia bariatrica con técnica en Y de Roux es muy
exitosa en disminuir el indice de masa corporal y mejo-
rar las enfermedades concomitantes asociadas *''. Una
complicacion a largo plazo que, aunque sigue siendo
poco frecuente, viene en aumento en los tltimos afios,
es la hipoglucemia con hiperinsulinismo endégeno por
anormalidad de las células beta del pancreas, ya sea por
nesidioblastosis o por insulinoma %13,

Los mecanismos fisiopatologicos por los cuales se
produce la nesidioblastosis después de la derivacion
gastrica no han sido totalmente esclarecidos 7. Se
cree que existe un vinculo entre la nesidioblastosis y
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las incretinas, principalmente el GLP-1 (Glucagon
Like Peptide-1) *>'>'3. Después de la cirugia bariatrica
el vaciamiento gastrico se ve acelerado, poniendo en
contacto directo al intestino con el alimento, lo cual
aumenta la secrecion del GLP-1y, como consecuencia,
se produce una estimulacion prolongada de las células
beta del pancreas con la consiguiente hipertrofia e
hiperplasia de sus células®. Se ha encontrado, espe-
cificamente, que el GLP-1 incrementa la secrecion y
la sensibilidad a la insulina, y en modelos en muridos,
se ha visto que aumenta la proliferacion y neogénesis
de las células beta, mientras disminuye su apoptosis .
Otra posible teoria es que en personas obesas con re-
sistencia a la insulina, las células beta se hipertrofian
como mecanismo adaptativo *. Esta hipertrofia celular
puede causar hipoglucemia después de la pérdida de
peso consecuente a la cirugia bariatrica, cuando ha
mejorado la sensibilidad a la insulina 8.

Algunos pacientes sometidos a derivacion gastrica
presentan sintomas posprandiales como consecuencia de
un vaciado gastrico rapido; este fenomeno ha sido deno-
minado sindrome de evacuacion gastrica rapida (dumping
syndrome) *°; se caracteriza por sintomas vasomotores,
como diaforesis, debilidad, mareo y enrojecimiento
facial, pero no se acompana de neuroglucopenia, lo que
permite diferenciarlo de una verdadera hipoglucemiay,
por tanto, de una nesidioblastosis.

Las manifestaciones clinicas con las que se presento
el paciente son tipicas de hipoglucemia, con sintomas
tanto autondomicos como neuroglucopénicos ?'. La hipo-
glucemia se confirmo6 con los examenes de laboratorio
y, el hiperinsulinismo, mediante los niveles elevados de
insulina plasmatica y péptido C (tabla 1) 2.

En pacientes con hipoglucemia siempre se debe
sospechar el uso de sulfonilureas, dado que la tinica dife-
rencia entre el patron bioquimico de un hiperinsulinismo
endogeno y el que se produce con estos medicamentos,
es la deteccion de sulfonilureas. Sin embargo, las ca-
racteristicas clinicas del paciente no hacian sospechar
el uso de glibenclamida u otros tratamientos similares,
y se pudo corroborar, con la arteriografia abdominal
con estimulacion intraarterial selectiva pancreatica
con calcio, una fuente endégena de hiperinsulinismo.
Ademas, la resolucion de la hipoglucemia después de
la pancreatectomia subtotal también confirmé un hipe-
rinsulinismo endégeno .

322

Rev Colomb Cir. 2017;32:319-29

En otras situaciones, como en la hipoglucemia
autoinmunitaria o con el uso exdgeno de insulina, los
anticuerpos antiinsulina pueden ser utiles para identificar
la causa de la hipoglucemia 22¢. No obstante, esto no
encajaba en el contexto del paciente y el reporte final de
histopatologia confirm¢ el diagnostico de nesidioblastosis
del adulto. Los dos estudios paraclinicos anteriormente
mencionados (deteccion de sulfunilureas y anticuerpos
antiinsulina) no fueron aprobados por la empresa asegu-
radora del paciente por ser examenes no cubiertos por
el sistema de seguridad social en Colombia, situacion
que limita el adecuado estudio de la hipoglucemia en
nuestro medio y, aunque no fueron necesarios para ha-
cer el diagnodstico del paciente, se hace hincapié en la
importancia de estos estudios en la evaluacion de todo
paciente con sospecha de hipoglucemia.

Con la sospecha de insulinoma, se indic6 una reso-
nancia magnética (RM) con contraste de abdomen, de
1,5 teslas (T). Infortunadamente, la RM en el estudio
de insulinoma tiene una tasa de localizacion correcta
promedio de 47,4 %, con una sensibilidad promedio de
53,3 % *". En este estudio, el pancreas se reportd como
completamente normal (figura 1) 2.

Para poder localizar el sitio donde se generaba el
hiperinsulinismo, se decidié hacer un cateterismo con
estimulacion arterial selectiva con calcio °. Con este
estudio, se logréo comprobar el hiperinsulinismo endo-
geno, donde las arterias esplénica distal y pancreatica
dorsal presentaron los mayores niveles de insulinemia,
ademas de presentar una relacion entre la insulinemia
basal y la posterior al estimulo mayor de 2 (tabla 2); esto
permitio la localizacion anatémica de la hipersecrecion
de insulina en el cuerpo y la cola, ya que estas arterias
son las encargadas principales de la irrigacion de estos
segmentos del pancreas 32,

Después del diagnostico de hiperinsulinismo, se pro-
cedio a la pancreatectomia subtotal laparoscopica como
tratamiento 3334, Aunque en este paciente se decidio
un tratamiento quirargico definitivo, se ha reportado el
manejo con medicamentos como octre6tido, andlogo
sintético de la somatostatina (el cual se indico, pero
no fue autorizado) 3°*7, diazdxido, tiacida que no acttia
como diurético sino que impide la secrecion de insulina
por parte del pancreas sin interrumpir su sintesis *°, y
nifedipina, antagonista del calcio de la familia 1,4-di-
hidropiridinas, que podrian controlar los sintomas .
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En la mayoria de los reportes previos, a pesar de que
los pacientes recibieron un tratamiento médico 6ptimo,
finalmente, fue necesaria la cirugia para controlar total-
mente los sintomas '**. Segun la informacion disponible,
la extension de la reseccion del pancreas usualmente se
establece segun la arteriografia de estimulacion con cal-
cio, ya que los estudios radiologicos no logran demostrar
insulinomas, como se mencion6 anteriormente 3.

En el presente caso se practicoé una pancreatectomia
del 80 %, aproximadamente, incluyendo el area de ma-
yor reaccion al estimulo con calcio, lo cual determino
la division del pancreas justo sobre la vena mesentérica
superior. Por otro lado, a pesar de que el tratamiento
quirurgico es el mas efectivo, debe tenerse en cuenta
que la enfermedad puede recurrir en el parénquima pan-
creatico restante y, en algunos casos, se ha presentado

Nesidioblastosis del adulto tras derivacion gastrica

la necesidad de completar una pancreatectomia total
2542 Se recomienda un seguimiento estricto después de
cirugia para detectar una eventual recurrencia *.

En el estudio histopatolégico de la nesidioblastosis, se
deben tener en cuenta varios criterios para el diagnostico,
como aumento del nimero y variabilidad en el tamafio de
los islotes de Langerhans, aumento e hipercromasia de
las células, y disposicion de los islotes en zonas vecinas
a los conductos pancreaticos. Ademas, la inmunohisto-
quimica debe ser positiva para CD56 y cromogranina,
marcadores neuroendocrinos que confirman, junto a los
criterios anteriores, el diagnostico final de nesidioblasto-
sis del adulto *#. En la tabla 3 se resumen los casos de
nesidioblastosis del adulto después de cirugia bariatrica
que han sido reportados en la literatura cientifica, con su
presentacion clinica, diagndstico y tratamiento.

TaBLA 2.
Valores de insulinemia en el cateterismo de arterias pancredticas con estimulacion arterial con calcio

. Insulinemia basal Insulinemia 30 s
Arteria

Insulinemia 60 s Insulinemia 120 s

Relacion insulinemia basal/

(nU/ml) (nU/ml) (nU/ml) (nU/ml) posterior al estimulo
Mesentérica superior 65,2 61,4 70,1 138.,2 2,11
Gastroduodenal 88,7 101,1 139,6 107,2 1,5
Esplénica distal 77,7 74,0 142,0 180,9 2,33
Pancreatica dorsal 78,7 159,4 2355 138.8 2,99
Valores de referencia: 3 a 29,1 pU/ml
La relacion entre insulinemia basal e insulinemia después del estimulo es significativa si su valor es mayor de 2.
TABLA 3.
Casos reportados en la literatura cientifica
Autor Sexo | Edad Tipo de' de'rlvacmn Manlf'esfac1ones Método diagnostico Tratamiento
gastrica clinicas

Service GJ, * ¥ Derivacion gastrica | Confusion - Analisis de laboratorio Multiples insulino- | Pancreatectomia distal
et al., 2005 con técnica en Y de - Cateterismo con estimulacion | mas funcionales con preservacion
3 Roux arterial selectiva con calcio esplénica

- Tomografia espiral computado-

rizada en triple fase
- Ultrasonografia transabdominal
- Estudio histopatolégico e inmu-
nohistoquimico
* F Derivacion gastrica | Confusion - Analisis de laboratorio Nesidioblastosis Pancreatectomia
con técnica en Y de - Cateterismo con estimulacion subtotal
Roux arterial selectiva con calcio distal extendida

- Estudios histopatologico e inmu-
nohistoquimico

323



Lopez V, Builes-Barrera CA, Osorio G, Morales CH, Toro JP, Romdn-Gonzdlez A

Continuacion tabla 3
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con técnica en Y de
Roux

Analisis de laboratorio

Tomografia computadorizada en

tres fases

- Ultrasonido endoscopico de
pancreas

- Cateterismo con estimulacion
arterial selectiva con calcio

- Estudio histopatologico

- Tumor neuroen-
docrino de 4 mm
no insulinoma

|Autor Sexo | Edad T}po d ¢ derivacion Manlffes'tacmnes Método diagnostico Diagnéstico Tratamiento
gastrica clinicas
Service GJ, * + | Derivacion gastrica | Pérdida de la - Analisis de laboratorio Nesidioblastosis | Pancreatectomia
et al., 2005 con técnica en Y de | conciencia - Cateterismo con estimulacion distal
3 Roux arterial selectiva con calcio
- Estudios histopatolégico e
inmunohistoquimico
* t | Derivacion gastrica | Pérdida de la - Analisis de laboratorio Nesidioblastosis | Pancreatectomia
con técnica en Y de | conciencia - Cateterismo con estimulacion subtotal
Roux arterial selectiva con calcio distal extendida
- Estudios histopatologico e inmu-
nohistoquimico
* t | Derivacion gastrica | Pérdida de la - Analisis de laboratorio -Tumor de islotes | Pancreatectomia
con técnica en Y de | conciencia - Cateterismo con estimulacion | no funcional, subtotal
Roux arterial selectiva con calcio | pero positivo distal extendida
- Estudios histopatoldgico e | para cromogra-
inmunohistoquimico nina A
-Nesidioblastosis
* t | -Derivacion gastrica | Vision en tinel - Analisis de laboratorio Nesidioblastosis | Pancreatectomia
con técnicaen Y de - Cateterismo con estimulacion subtotal
Roux arterial selectiva con calcio distal extendida
- Estudios histopatologico e inmu-
nohistoquimico
Alvarez F 34 | Derivacion gastrica | No reportados - Analisis de laboratorio Nesidioblastosis | Pancreatectomia
GC, et al., con técnicaen Y de - Cateterismo con estimulacion distal
2007 Roux arterial selectiva con calcio
47 - Estudio histopatolégico
Abellan P, M 51 | Gastroplastia ver- |- Vision borrosa |- Analisis de laboratorio - Insulinoma de | - Pancreatectomia
et al., 2008 tical y derivacion - Parestesia en el |- Tomografia helicoidal computa- | 1,7 cm distal
48 intestinal miembro superior | dorizada - Nesidioblastosis
- Mareos - Estudios histopatologico e inmu-
- Debilidad nohistoquimico
- Dificultad para
hablar
Mathavan| F 32 |Derivacion gastrica | ** - Test de ayuno de 72 horas Nesidioblastosis | Pancreatectomia distal
VK, et al., con técnica en Y de - Analisis de laboratorio con preservacion es-
2010 Roux - Tomografia computadorizada en plénica
49 tres fases
- Ultrasonido endoscoépico de
pancreas
- Cateterismo con estimulacion
arterial selectiva con calcio
- Estudio histopatologico
F 62 | Derivacion gastrica | ** - Test de ayuno de 72 horas -Nesidioblastosis | Pancreatectomia distal

con preservacion es-

plénica

324




Rev Colomb Cir. 2017;32:319-29

Continuacion tabla 3

Nesidioblastosis del adulto tras derivacion gastrica

Autor Sexo

Edad

Tipo de derivacion
gastrica

Manifestaciones
clinicas

Método diagnostico

Diagnéstico

Tratamiento

Mathavan F
VK, et al.,
2010

49

28

Derivacion gastrica
con técnica en Y de
Roux

Test de ayuno de 72 horas
Analisis de laboratorio
Tomografia computadorizada en
tres fases

Ultrasonido endoscépico de
pancreas

Cateterismo con estimulacion
arterial selectiva con calcio
Estudio histopatologico

Nesidioblastosis

Pancreatectomia dis-
tal con preservacion
esplénica

33

Derivacion gastrica
con técnica en Y de
Roux

Test de ayuno de 72 horas
Analisis de laboratorio
Tomografia computadorizada en
tres fases

Ultrasonido endoscépico de
pancreas

Cateterismo con estimulacion
arterial selectiva con calcio

- Estudio histopatologico

Nesidioblastosis

Pancreatectomia dis-
tal con preservacion
esplénica

4

Derivacion gastrica
con técnica en Y de
Roux

- Test de ayuno de 72 horas

- Analisis de laboratorio

- Tomografia computarizada en
tres fases

- Ultrasonido endoscopico de
pancreas

- Cateterismo con estimulacion
arterial selectiva con calcio

- Estudio histopatologico

Nesidioblastosis

- Pancreatectomia sub-
total con esplenec-
tomia

- Requiri6 pancreatec-
tomia casi total, 21
meses después de la
primera cirugia.

34

Derivacion gastrica
con técnica en Y de
Roux

Test de ayuno de 72 horas
Analisis de laboratorio
Tomografia computarizada en
tres fases

Ultrasonido endoscépico de
pancreas

Cateterismo con estimulacion
arterial selectiva con calcio
Estudio histopatologico

Nesidioblastosis

Pancreatectomia distal
con esplenectomia

49

Derivacion gastrica
con técnica en Y de
Roux

Test de ayuno 72 horas
Analisis de laboratorio
Tomografia computadorizada en
tres fases

Ultrasonido endoscépico de
pancreas

Cateterismo con estimulacion
arterial selectiva con calcio
Estudio histopatologico

- Nesidioblastosis
- Cistoadenoma
mucinoso

Pancreatectomia dis-
tal con preservacion
esplénica

33

Derivacion gastrica
con técnica en Y de
Roux

Test de ayuno de 72 horas
Analisis de laboratorio
Tomografia computadorizada en
tres fases

Ultrasonido endoscépico de
pancreas

Cateterismo con estimulacion
arterial selectiva con calcio

- Estudio histopatologico

Nesidioblastosis

Pancreatectomia dis-
tal con preservacion
esplénica
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Tipo de derivacion

Manifestaciones

Autor Sexo | Edad o L. Método diagndstico Diagnéstico Tratamiento
gastrica clinicas
Mathavan F 33 | Derivacion gastrica | ** - Test de ayuno de 72 horas Nesidioblastosis | - Pancreatectomia dis-
VK, et al., con técnicaen Y de - Analisis de laboratorio tal
2010 Roux - Tomografia computadorizada en - Requirio pancreatec-
49 tres fases tomia casi total dos
- Ultrasonido endoscopico de afnos después de la
pancreas primera cirugia.
- Cateterismo con estimulacion
arterial selectiva con calcio
- Estudio histopatologico
Reubi JC, et F 28 | Derivacion gastrica | No reportado Solo se informa de: Nesidioblastosis | Pancreatectomia
al., 2010 con técnica en Y de - Analisis de laboratorio y parcial
12 Roux - Estudio histopatologico.
F 31 | Derivacién gastrica | No reportado Solo se informa de: Nesidioblastosis Pancreatectomia
con técnicaen Y de - Analisis de laboratorio y parcial
Roux - Estudio histopatologico.
F 49 | Derivacion gastrica | No reportado Solo se informa de: Nesidioblastosis | Pancreatectomia
con técnica en Y de - Analisis de laboratorio y parcial
Roux - Estudio histopatologico.
F 69 | Derivacion gastrica | No reportado Solo se informa de: Nesidioblastosis Pancreatectomia
con técnicaen Y de - Analisis de laboratorio y parcial
Roux - Estudio histopatologico.
M 46 | Derivacion gastrica | No reportado Solo se informa de: Nesidioblastosis Pancreatectomia
con técnica en Y de - Andlisis de laboratorio y parcial
Roux - Estudio histopatologico.
F 41 | Derivacion gastrica | No reportado Solo se informa de: Nesidioblastosis | Pancreatectomia
con técnica en Y de - Anadlisis de laboratorio y parcial
Roux - Estudio histopatologico.
De Heide F 25 | Derivacion gastrica | - Temblores - Analisis de laboratorio Nesidioblastosis - Dieta
L], etal., con técnicaenY de | - Sudoracion - Tomografia por emision de - Acarbosa
2012 Roux - Sensacion de positrones (PET) con (11C)- - Nifedipina
41 hambre 5-hidroxitriptofano (C-HTP) - Octredtido
- 6-[18F]fluoro-3,4-di - Diazoxido
hidroxilo-fenilalanina - Banda gastrica
(F-DOPA) ajustable por via
laparoscopica
Qintar M, et F 40 | Derivacion gastrica |- Dolor abdominal | - Analisis de laboratorio Nesidioblastosis | - Octredtido
al., 2012 con técnicaen Y de en el cuadrante |- Cateterismo con estimulacion - Diazoxido
15 Roux superior derecho arterial selectiva con calcio mas - Nifedipina
- Nauseas muestreo venoso pancreatico - Pancreatectomia sub-
- Vomito - Estudios histopatolégico e inmu- total distal
- Diaforesis nohistoquimico
- Debilidad
Pathak R, et F 47 | Derivacion gastrica | - Debilidad - Analisis de laboratorio Nesidioblastosis | Pancreatectomia
al., 2014 con técnicaenY de |- Mareo - Cateterismo con estimulacion subtotal distal
50 Roux - Sudoracién arterial selectiva con calcio
- Estudios histopatologico e inmu-
nohistoquimico
Unal B, et F 31 | No reportado - Sudoracion - Analisis de laboratorio Nesidioblastosis Pancreatectomia
al., 2015 - Mareos - Tomografia axial de abdomen distal
51 - Fatiga - Estudios histopatologico e inmu-

nohistoquimico
No se necesito cateterismo mas
estimulacion con calcio.

* Se describe que eran cinco individuos de sexo femenino y uno masculino, pero no se especifica cudl era el sexo de cada paciente. T El rango de edad va de 39 a 54
afios, con una media de 47 afios. ** Los sintomas no son descritos en cada paciente; se menciona que entre los sintomas, de manera comun, se presentaron: confusion,
desorientacion, pérdida del conocimiento, sincope, temblor, debilidad, vision borrosa y ansiedad.
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Conclusion

La nesidioblastosis es una complicacion rara de la cirugia
bariatrica pero que se debe sospechar en pacientes con
sintomas recurrentes y graves de hipoglucemia. Su fre-
cuencia viene en aumento como diagnostico diferencial
del sindrome de evacuacion gastrica rapida.

En nuestro conocimiento, este es el primer caso
reportado de nesidioblastosis en Colombia como
complicacion de derivacion gastrica. Su diagndstico
requiere la deteccion enddgena de hiperinsulinismo
y estudios negativos de localizacion para insulinoma.
En cuanto a su tratamiento, se ha intentado el uso de

Nesidioblastosis del adulto tras derivacion gastrica

algunos medicamentos, pero la cura definitiva para esta
enfermedad es la pancreatectomia del area del pancreas
que se encuentre hiperfuncional.

Conflicto de intereses: ninguno reportado por los autores.
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pital Universitario San Vicente Fundacion; Facultad de
Medicina, Universidad de Antioquia
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Nesidioblastosis in the adult following gastric bypass
Abstract

Hypoglycemia due to endogenous hyperinsulinism has been described as a complication of bariatric surgery. We
present the case of a 34-year-old man who developed a Whipple s triad eight years after undergoing gastric bypass.

Hypoglycemia was associated with high serum levels of insulin and C peptide; anatomic localization of endogenous
hyperinsulinism was finally demonstrated with a selective intra-arterial calcium-stimulation test. Patient was offered
a laparoscopic subtotal pancreatectomy, which resulted in an excellent postoperative course and significant symptoms
resolution. Pathology report and inmunohistochemical analysis confirmed the diagnosis of adult nesidioblastosis.

We believe it is important to recognize this condition as a complication of bariatric surgery, a procedure performed
more frequently nowadays due to the obesity epidemic. Symptoms might be confused with those of dumping syndrome
which does not have severe consequences in the patient’s health as nesidioblastosis does.

Key words: Nesidioblastosis, gastric bypass, postoperative complications;, dumping syndrome,; hypoglycemia;
hyperinsulinism.
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