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RESUMEN
El somatostatinoma es un tumor neuroendocrino pancreático extremadamente raro, 
con una incidencia aproximada de un caso por millón de habitantes al año. Suele 
localizarse en la cabeza del páncreas y puede ser funcional o no funcional.Presentación 
del caso: Mujer de 51 años, sin antecedentes relevantes, acudió por dolor lumbar 
inespecífico y elevación de enzimas pancreáticas en controles rutinarios. Los estudios 
de imagen revelaron incidentalmente una masa sólida en la cabeza pancreática. La 
paciente no presentaba signos del síndrome de somatostatinoma. La tomografía 
contrastada evidenció una lesión hipervascular con dilatación del conducto pancreático 
principal. La biopsia guiada por ecoendoscopía confirmó un tumor neuroendocrino 
positivo para somatostatina. Se realizó pancreatoduodenectomía con márgenes 
libres y el análisis histopatológico demostró un somatostatinoma bien diferenciado 
con índice Ki-67 <2%. Los somatostatinomas no funcionales suelen diagnosticarse 
de forma incidental, siendo la inmunohistoquímica esencial para su confirmación. La 
resección quirúrgica completa es el tratamiento de elección en tumores localizados, 
aunque en casos seleccionados puede considerarse la observación. Este caso resalta 
la importancia de un abordaje multidisciplinario y del uso de técnicas diagnósticas 
avanzadas en TNE raros.
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ABSTRACT

Somatostatinoma is an extremely rare pancreatic neuroendocrine tumor (NET), 
with an estimated incidence of approximately one case per million people per year. 
It most commonly arises in the head of the pancreas and can be either functional 
or non-functional.Case presentation: A 51-year-old woman with no relevant medical 
history presented with nonspecific low back pain and elevated pancreatic enzymes 
on routine testing. Imaging studies incidentally revealed a solid mass in the pancrea-
tic head. The patient exhibited no clinical signs of somatostatinoma syndrome. 
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Contrast-enhanced CT demonstrated a hypervascular lesion with dilation of the 
main pancreatic duct. Endoscopic ultrasound-guided fine-needle aspiration 
confirmed a somatostatin-positive neuroendocrine tumor. The patient underwent 
a pancreaticoduodenectomy with negative margins. Histopathology showed a 
well-differentiated somatostatinoma with a Ki-67 index below 2%. Non-functional 
somatostatinomas are often diagnosed incidentally, and immunohistochemistry is 
essential for confirmation. Complete surgical resection remains the gold standard 
for localized disease, while active surveillance may be appropriate in selected cases. 
This report underscores the value of a multidisciplinary
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INTRODUCCIÓN

El somatostatinoma es un tumor neuroendocrino (TNE) de baja incidencia, originado en las células delta pan-
creáticas o duodenales que secretan somatostatina. Representa menos del 1% de los TNE gastrointestinales. 
La mayoría se localiza en el páncreas, especialmente en su cabeza.

Se asocia clásicamente a la tríada de diabetes mellitus, colelitiasis y esteatorrea, producto de la hipersecreción 
de somatostatina; sin embargo, menos del 20% de los pacientes presentan esta manifestación completa. En 
muchos casos, los síntomas derivan del efecto compresivo del tumor. Esto retrasa el diagnóstico y favorece la 
aparición de metástasis hepáticas, presentes hasta en un 70% de los casos al momento del diagnóstico.

Presentar un caso de somatostatinoma localizado en la cabeza del páncreas, diagnosticado incidentalmente 
en una paciente asintomática, destacando su abordaje diagnóstico, terapéutico y la relevancia de incluir esta 
entidad en el diagnóstico diferencial de masas pancreáticas.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenina de 51 años, sin antecedentes patológicos de relevancia. Consultó por elevación de enzimas 
pancreáticas en controles rutinarios, sin síntomas digestivos ni metabólicos. La tomografía contrastada 
multifase mostró una lesión sólida e hipervascular en la cabeza del páncreas, asociada a dilatación del 
conducto pancreático principal. La resonancia magnética trifásica confirmó una masa nodular de 35,7 mm, 
compatible con tumor neuroendocrino.

Se realizó gammagrafía con Tc-99m Octreotide, evidenciando captación del radiofármaco en la cabeza 
pancreática. Posteriormente, se efectuó ecoendoscopía con biopsia por aspiración con aguja fina, que reveló 
un tumor neuroendocrino bien diferenciado, positivo para somatostatina, cromogranina A y sinaptofisina, 
con índice Ki-67 <1%.

Se discutieron opciones terapéuticas: ablación con etanol guiada por ultrasonido versus cirugía de Whipple. 
Dada la localización y el comportamiento indolente del tumor, se decidió manejo expectante con seguimiento 
estrecho.



Método diagnóstico

Tabla 1. Resultados generales de laboratorio

Parámetro Resultado U/L Valor de referencia Interpretación
Amilasa 138.00 28.00- 100.00 Elevada

Lipasa 186.0 13.0-60.0 Elevada

Gamma GT 98.50 5.00-36.00 Elevada

Fosfatasa Alcalina 206.90 35.00- 104.00 Elevada

TGO 27.20 < 32.0 Normal

TGP 35.80 < 33.0 Ligera elevación

Fuente de los valores de referencia: Instituto del Cáncer SOLCA Cuenca. Resultados de exámenes, 8 de 
noviembre de 2024. Documento no publicado.

Figura 1. Tomografía de abdomen con técnica multifase pancreática - plano sagital, fase arterial. Lesión 
nodular homogénea de bordes bien definidos, de 15mm, en cabeza del páncreas, que realza con medio el 
contraste, asociado a dilatación del conducto pancreático principal.

Figura 2. Tomografía multicorte de abdomen y pelvis, técnica multifase pancreática- plano
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Dada la ubicación del tumor, se recomendó complementar con una resonancia magnética trifásica de 
páncreas, principalmente para descartar neoplasia maligna de otra etiología, que reportó incremento de 
tamaño en cabeza de páncreas de 35,7 mm y presencia imagen nodular en cabeza de páncreas posterior 
a administración de contraste, sugerente de tumor neuroendocrino y efecto de masa sobre conducto 
pancreático, dilatado de 5,6 mm. 

Figura 3. Resonancia magnética con contraste IV (Gadolinio) en múltiples secuencias de pulso en 
abdomen y pelvis corte transversal.

Identificado el tumor neuroendocrino se prosiguió a determinar la hormona implicada mediante gammagrafía 
con TC 99M- OCTREOTIDE 20 mC que resultó en un somatostatinoma ya que, determinó a partir del 
rastreo corporal a las 2, 4 y 24 horas, la captación del radiofármaco, estudio positivo para receptores de la 
somatostatina en la cabeza del páncreas.

Los tumores neuroendocrinos tienen la capacidad de metastatizar por lo que es importante evaluar sus 
características, mediante un ultrasonido endoscópico con biopsia de aguja fina el cual reportó los siguientes 
resultados:
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Figura 4. Gammagrafía con TC 99M- Octreotide- Corte coronal- corte transversal



Tabla 2. Resultados obtenidos de biopsia con aguja fina

Tinción inmunohistoquímica Resultado
Cromogranina A (LK2H10) Positivo

Sinaptofisina Positivo

Receptor 2 de somatostatina 
(UMB1)

2+

Ki-67 < 1 %

Además de la tinción inmunohistoquímica, se valoraron ciertos marcadores inmunohistoquímicos como 
la Cromogranina A (CgA), la misma es una proteína granina, la cual se encuentra en células endocrinas 
y su función es controlar la liberación de proteínas como péptidos, neurotransmisores, factores de 
crecimiento y hormonas [9]; adicionalmente la Sinaptofisina también es de utilidad, debido a que 
también es una proteína similar a la Cromogranina, debido a que cumple con las mismas funciones, 
con la diferencia que esta se encuentra en mayor cantidad [9]. Estos actualmente se consideran como 
los marcadores inmunohistoquímicos con mayor especificidad para la identificación de TNE [10].

También se valoraron otros marcadores como el Receptor 2 de somatostatina (SSTR2), su función en el 
organismo es inhibir el crecimiento y proliferación celular, evitando la formación de tumores; sin embargo, este 
receptor también puede participar en procesos que fortalezcan el fenotipo tumoral como es el caso de los TNE

[11]. El índice de proliferación de ki-67 fue el último marcador en realizarse, su objetivo es determinar la la división 
de células tumorales activas [12]; este se clasifica en Grado 1 con un valor de ≤2% (bajo) indica la presencia de un 
tumor de crecimiento lento, el Grado 2 de 3 a 20% (intermedio) indica la presencia de un tumor de crecimiento 
moderado y Grado 3 de ≥20 (alto) indica la presencia de un tumor de crecimiento rápido y este es más agresivo [13,14].

Tratamiento

Una vez establecido el diagnóstico, se consideró la terapia de ablación con etanol guiada por ultrasonido 
que consiste en aplicar alcohol etílico con una concentración de 80 a 100% directamente en el tumor, 
cuya función es provocar necrosis coagulativa a nivel del páncreas, lo que se produce por deshidratación 
de células tumorales, daño a su proteína y oclusión de vasos sanguíneos [15]; sin embargo, no se pudo 
considerar este tratamiento dada la ubicación del tumor. Por otro lado, pancreatico duodenectomía o 
también conocido como procedimiento de Whipple es una opción viable, el cual consiste en la resección de 
tumores localizados en la cabeza del páncreas y adicionalmente, se debe extirpar una porción del páncreas, 
vesícula biliar y duodeno y en algunos casos el estómago [16]; sin embargo, se considera que existe una 
mortalidad postoperatoria significativa al realizarse la cirugía [17], como resultado de los estudios se obtuvo 
que, el tumor era de crecimiento lento con probabilidades casi nulas de metástasis, se tomó la decisión de 
observación continua retrasando en su posibilidad la cirugía hasta que sea necesario o exista señales de 
crecimiento.
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DISCUSIÓN

El somatostatinoma es una neoplasia neuroendocrina rara, de presentación clínica inespecífica. La clásica 
tríada de diabetes, esteatorrea y colelitiasis ocurre en menos del 10% de los casos, dificultando el diagnóstico 
temprano.En este caso, la ausencia de síntomas y el hallazgo incidental resaltan la necesidad de sospecha 
clínica ante masas pancreáticas. La inmunohistoquímica confirmó el diagnóstico y permitió clasificarlo como 
un tumor bien diferenciado de bajo grado (Ki-67 <1%).

La resección quirúrgica sigue siendo el tratamiento de elección en lesiones localizadas, pero la vigilancia 
activa es válida en tumores pequeños, bien diferenciados y asintomáticos. Nuevas estrategias, como la 
terapia con radionúclidos dirigida a receptores (PRRT) y los análogos de somatostatina, amplían las opciones 
terapéuticas en enfermedad avanzada.

CONCLUSIÓN

El somatostatinoma, aunque infrecuente, debe considerarse dentro del diagnóstico diferencial de las masas 
pancreáticas. La inmunohistoquímica y las técnicas de imagen avanzada son esenciales para su caracterización 
precisa. La elección terapéutica debe individualizarse según el grado tumoral, el comportamiento biológico 
y las preferencias del paciente. El abordaje multidisciplinario y el seguimiento estructurado son pilares para 
optimizar los resultados clínicos y preservar la calidad de vida.
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