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Casos Clínicos

Parestesia lingual: un síntoma poco común de 
hipoglucemia
Alvaro Muriel1, Nicole Chamorro2, Alin Abreu3, William Jubiz H4.

Resumen
Presentamos una mujer de 42 años quien consultó por pares-
tesia lingual y ganancia de 10 Kg de peso, sin síntomas clá-
sicos de hipoglucemia, a quién se le encontró una glucemia 
en ayunas de 46 mg/dl (2,6 mmol/L) con insulina y péptido 
C concomitantes de 10,2 µU/ml (73,2 pmol/L) y 2,14 ng/dl 
(79,2 nmol/L) respectivamente. Hallazgos similares fueron 
encontrados en una segunda ocasión. La resonancia magnéti-
ca del páncreas mostró una lesión de 1,7 x 1,3 cm dependien-
te del reborde superior del cuerpo, la cual fue extirpada vía 
laparoscopia. Patología reveló un tumor neuroendocrino con 
inmunohistoquímica positiva para insulina, cromogranina y 
sinaptofisina. La parestesia lingual desapareció y la glucosa se 
normalizó. La tríada de Whipple no siempre está presente en 
pacientes con hipoglucemia, mientras que la parestesia lingual 
debe considerarse para la evaluación de estos pacientes.

Palabras clave: parestesia lingual, hipoglucemia, insuli-
noma.

Abstract
We report on a 42 years old female who consulted because 

of lingual paresthesia and 10 kg weight gain but without classic 
symptoms of hypoglycemia, who had a fasting blood glucose of 46 
mg/dl (2.6 mmol/L) with a concomitant insulin a C-peptide of 10.2 
µU/ml (73.2 pmol/L) and 2.14 ng/dl (79.2 nmol/L) respectively. 
Similar findings were obtained on a second occasion. Magnetic res-
onance of the pancreas revealed a 1.7 x 1.3 cm lesion dependent of 
the superior border of the body which was removed by laparoscopy. 
Pathology showed a neuroendocrine tumor with positive immmu-
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nohistochemistry for insulin, chromogranin and synaptophysin. 
Lingual paresthesia disappeared and blood glucose was normal-
ized. Patients with lingual paresthesia should be evaluated for hy-
poglycemia even in the absent of a classic Whipple triad.

Introducción
La triada propuesta por Whipple en 1938(1) está constitui-

da por síntomas adrenérgicos o neuroglucopénicos, asociados 
a un descenso en la glucosa sanguínea por debajo de lo normal 
y normalización de los anteriores con la administración de 
glucosa. Se ha sugerido que la triada esté presente para sospe-
char la presencia de hipoglucemia. Presentamos una paciente 
en quien la parestesia lingual como causa de consulta fue la 
clave para el diagnóstico de insulinoma, extirpación de la le-
sión y desaparición de los síntomas.

Presentación del caso
Se trata de una mujer de 42 años quien consultó por pa-

restesia lingual y en la región peribucal, parestesias de manos, 
somnolencia y ganancia de 10 Kg de peso. El índice de masa 
corporal (IMC) era de 30 y una glucemia ocasional estaba en 61 
mg/dl (3,4 mmol/L). El examen físico, incluyendo signos vitales, 
no mostraba alteraciones. Fue hospitalizada para evaluación de 
posible hipoglucemia. La prueba de ayuno fue suspendida a las 
14 horas por la aparición de los síntomas antes mencionados y 
las mediciones en sangre mostraron una glucosa de 46 mg/dl 
(2,6 mmol/L), insulina 10,2 µU/ml (73,2 pmol/L), péptido C de 
2,14 ng/dl (79,2 nmol/L) y relación insulina/glucosa de 0,22. La 
prueba fue repetida con hallazgos similares: Glucosa 47 mg/dl 
(2,6 mmol/L), insulina 14,1 µU/ml (101,2 mmol/L), péptido C 
2,14 ng/dl (79,2 nmol/L) y relación insulina/glucosa de 0,3. La 
resonancia magnética nuclear de abdomen mostró una lesión 
de 1,7 x 1,3 cm dependiente del borde superior del cuerpo del 
páncreas con las características de insulinoma (figura 1). La ex-
ploración pancreática por vía laparoscopia reveló un tumor de 
2,0 cm, el cual fue extirpado (figura 2). La inmunohistoquímica 
del tumor fue positiva para insulina, cromogranina y sinapto-
fisina (figura 3). Los síntomas que motivaron la consulta de la 
paciente desaparecieron el día siguiente de la cirugía y la gluco-
sa se mantuvo en 85 mg/dl (4,7mmol/L).
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Discusión
Nuestra paciente representa una de las dificultades que se 

encuentra en el diagnóstico de hipoglucemia. No es común pen-
sar en hipoglucemia cuando un paciente consulta por parestesia 
lingual. En la serie más grande de casos de la Clínica Mayo ni si-
quiera se menciona como una manifestación de hipoglucemia(2,3). 

Cabe destacar que, aunque las parestesias linguales no 
son patognomónicas de la hipoglucemia, se ha evidenciado 
en otros reportes de casos precisamente en pacientes de sexo 
femenino quienes refirieron días antes de su consulta esta ma-
nifestación(4).

Lo que sí es común es la ganancia de peso como lo demues-
tra nuestra paciente. El insulinoma es una verdadera causa de 
obesidad endocrina, la cual se debe al aumento en el consumo 
de alimentos para aliviar los síntomas de hipoglucemia en pre-
sencia del exceso de insulina, la cual promueve la lipogénesis.

Es difícil decidir cuándo evaluar pacientes para diagnosti-
car la presencia de tumores pancreáticos secretores de insuli-
na. En primer lugar hay dudas sobre la definición de hipogluce-
mia ya que niveles de hasta 30 mg/dl han sido informados en 
personas normales(5). Por otro lado, no hay acuerdo en cuanto 
a los criterios para sospechar hipoglucemia. Placzkowski y 
colaboradores(3) han sugerido valores de glucosa de 40 mg/
dl con insulina plasmática > 6 µU/ml y péptido C > 6 ng/dl 
para establecer el diagnóstico, mientras que la guía de práctica 
clínica de la Sociedad de Endocrinología de los Estados Uni-
dos sugiere una glucosa < 55 mg/dl (3,0 nmol/L) con insulina 
>3,0 µU/ml (18 pmol/L) y péptido C >0,9 ng/ml (0,2 nmol/L) 
para establecer el diagnóstico de insulinoma6. Utilizando los 
criterios de la Clínica Mayo en nuestro paciente no hubiéra-
mos hecho el diagnóstico correcto, mientras que con los crite-
rios de la Sociedad de Endocrinología de EE.UU. sí hubiéramos 
acertado. La relación de glucosa/insulina mayor de 0,3 ha sido 
sugerida como característica de insulinoma(2) pero en nuestro 
paciente los valores estuvieron por debajo de esa cifra.
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Figura 1. Resonancia magnética de la lesión pancreática 
demostrada por la flecha

Figura 2. Tumor de 2,0 cm, el cual fue extirpado

Figura 3. Inmunohistoquímica del tumor pancreático 
demostrando reacción para insulina


