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Resumen
Presentamos el caso de una paciente que tenía un tumor del páncreas -denominado glucagonoma- y cuyo 
diagnóstico se sospechó por las manifestaciones cutáneas, las cuales nos condujeron realizar una tomogra-
fía axial computarizada (TAC). En ella se halló una masa. La paciente se remitió a cirugía y presentó una 
buena evolución.
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Abstract
This is a case report of a patient with a pancreatic tumor, known as glucagonoma, whose diagnosis was sus-
pected because of skin manifestations which led to performing a CT scan, finding the mass. She underwent 
surgery with satisfactory results.
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INTRODUCCIÓN

Los glucagonomas del páncreas son tumores extremada-
mente raros, pues se presenta alrededor de un caso en un 
millón. Por lo general, estos tumores son grandes (>3 cm) y se 
localizan principalmente en la cola o el cuerpo del páncreas, 

dada la alta prevalencia de células α en esta área. Más del 50 % 
son metastásicos en el momento del diagnóstico (1).

La incidencia de glucagonoma en hombres y mujeres es 
similar y la mayoría de los pacientes se presentan entre la 
quinta y sexta década de su vida. Una característica muy 
particular de ellos es que tienen lesiones típicas en la piel, 
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cuya denominación es eritema necrolítico migratorio. Estas 
lesiones pueden conducir a la sospecha de dicha enferme-
dad como primera manifestación. Los pacientes también 
pueden presentar diabetes, pérdida de peso, trombosis 
venosa profunda (TVP) y dolor abdominal (2).

OBJETIVO

Presentar las manifestaciones clínicas de una paciente con 
glucagonoma y describir cómo se logró el diagnóstico de 
esta patología.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se trata de una paciente de 58 años, que presentó, desde 
hace un año, glositis atrófica en la región centrofacial, así 
como placas eritematosas costrosas periorificiales en las 
fosas nasales y queilitis angular en las comisuras labiales 
(Figura 1). De igual forma, la mujer tenía placas eritema-
tosas costrosas y pardoeritematosas en las extremidades, 
de crecimiento centrífugo, en diferentes estadios (algunas 
activas excoriadas y otras maculares con hiperpigmenta-
ción posinflamatoria) (Figura 2).

Figura 1. Se observan tanto la queilits angular como las placas 
eritematosas costrosas periorificiales. 

Se observó la diferencia del diámetro de las piernas, 
secundario a una trombosis profunda. Después, la paciente 
desarrolló anemia y diabetes. Por tanto, se realizaron múl-
tiples estudios, sin identificar la causa de la trombosis. 
Cuando la mujer presentó pérdida de peso, acompañada de 
dolor abdominal, fue remitida a nuestra unidad. Durante 
este período solo recibió corticoides tópicos para sus lesio-
nes y terapia oral para el control de su diabetes. En conse-
cuencia, realizamos una TAC y encontramos una gran masa 
en la cola del páncreas (Figura 3), así como una metástasis 
de 2 cm en el hígado. Ante la sospecha de un glucagonoma, 

solicitamos un glucagón sérico, el cual fue elevado. Por tal 
razón, la mujer fue conducida a cirugía y allí se practicó 
una pancreatectomía distal (Figura 4), con control de sus 
lesiones en la piel y de su diabetes. La patología confirmó la 
existencia del glucagonoma y la paciente continuó, un año 
después, en el manejo con quimioterapia, lo que generó 
una buena respuesta.

Figura 2. Se presentaron placas eritematosas costrosas y pardoeri-
tematosas en las extremidades.

Figura 3. La flecha señala una gran masa en la cola del páncreas, que 
desplaza al riñón izquierdo.
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años con lesiones mucocutáneas, asociadas con una prueba 
de tolerancia a la glucosa alterada. En la autopsia de la 
paciente se encontró una masa en el páncreas (3). 

Sin embargo, fue el Dr. McGavran, quien en 1966 des-
cribió los síntomas típicos de la enfermedad, los cuales se 
caracterizaron por la presencia de una dermatitis asociada 
a los niveles elevados de glucagón, dado que son tumores 
neuroendocrinos que se originan en las células madre plu-
ripotenciales endodérmicas y surgen de las células α de los 
islotes en el páncreas (4-7). 

La mayoría de los glucagonomas son solitarios; sin 
embargo, menos del 10 % de ellos se han asociado con el 
síndrome de neoplasia endocrina múltiple 1 (NEM1). En 
nuestro caso, este síndrome se descartó (8).

CONCLUSIÓN

El glucagonoma es un tumor muy raro, razón por la cual se 
sospecha poco. Nuestro caso muestra que las lesiones en 
la piel habrían podido conducir a un diagnóstico más tem-
prano, pues el eritema necrolítico migratorio que se confirmó 
en la patología de la paciente es típico de la enfermedad. Esto 
está asociado a la TVP, a la diabetes, a la anemia y a la pérdida 
de peso, que son las 5 características típicas que nos deben 
hacer sospechar de la presencia de este tumor pancreático. Si 
se detecta a tiempo, tiene muy buen pronóstico.

Figura 4. Se observa la pieza quirúrgica de la masa en la cola del páncreas, 
que incluyó una esplenectomía.

Los glucagonomas fueron descritos por primera vez en 
1942 por Becker y colaboradores. Estos autores presen-
taron un caso, muy similar al nuestro, de una mujer de 45 
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