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all symptoms, the overall accuracy of diagnoses was similar
for the two methods. The authors enumerate the potential
benefits of the use of standardized histories.
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UN CASO DE GASTRINOMA DEL DUODENO (SINDROME DE ZOLLINGER ELLISON)

Armando Gonzalezl, Carlos Manzanol, Carlos Cuello2 y Carlos Chamorro3

HISTORIA CLINICA

Hombre de 50 afios de edad de raza mestiza quien consulté
por primera vez al Servicio de Urgencias del Hospital Uni-
versitario del Valle (HUV) en abril de 1974 por presentar
fatiga y dolor epigastrico, sintomas que venia presentando
desde 4 afios atras, habiendo sido tratado con el diagndstico
de Glcera péptica en otra institucion.

Siete meses antes de su primera consulta al HUV empez0 a
presentar vomito post-prandial sobre todo en horas de la
noche, en ocasiones de color negro. Los sintomas anteriores
se acentuaron progresivamente y luego aparecié diarrea sin
caracteristicas especiales. También referia historia de depo-
siciones melénicas ocasionales.

Al examen fisico el paciente estaba palido, enflaquecido y
aparentaba enfermedad cronica. El resto del examen fisico
fue negativo. Se tuvo la impresién diagnostica de ulcera
péptica con sindrome pilérico y se ordenaron exidmenes de
laboratorio cuyos resultados fueron: Hb: 8.4 gm/100;
Ht: 27%; Recuentos de Leucocitos: 8.400; Neutrofilos:
81%; Linfocitos: 17%; Monocitos: 2%; Parcial de Orina
Normal; Coprograma: Huevos de tricocéfalos; Proteinas
totales: 5.8 gm%; Bilirrubina Directa: 0; Bilirrubina total
0.2 mgs y Transaminasas Oxaloacética: 28 Unidades.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

En la zona antropilérica se observé una ulceracidon con
retraccion y deformacién de los contornos gistricos. Ld
dlcera tenfa un tamafio de 6 mms. de didmetro. No se
observaron tumoraciones. Existia una estenosis post-bulbar
de 2.4 cms. de largo cuya maxima dilatacién en las dife-
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rentes radiografias obtenidas fue de 4 mms. (Foto 1).
Marco duodenal: Normal. El diagndstico radiolégico fue de
zona estendtica post-bulbar, secuela probable de una tGlcera
en ese sitio y ademds Qlcera prepildrica con signos de

benignidad.
ESTUDIO DE LA SECRECION GASTRICA

Acidez basal: 12.082 mEgq/hora (Valor normal: 1.7 a 4
mEgq/hora); acidez estimulada con HistalogR (1.7 mgs/Kg
de peso): primera hora: 22.214 (Valor normal 22.0 mEq/
hora); segunda hora 19.084 (Valor normal 22.0 mEq/hora).
La relacién de la produccidén de acidez basal en una hora
(BAO) con la produccién post-mdxima estimulacion (MAO)

¥

Foto 1. La fotografia muestra la estrechez post-bulbar de 2.4 cms
de largo y 4 mm de luz. La porcion sana del marco duodenal
distiende satisfactoriamente. En esta toma no se ve la fticera
gastrica.
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fue de 0.54. Los valores para ésta relacién en casos tipicos
de Sindrome de Zollinger-Ellison (SZE) estdn por encima
de 0.61,8,

EVOLUCION

Los estudios radioldgicos y de secrecidn gastrica sugirieron
el diagnostico de SZE sin que se pudiera confirmar plena-
mente. Se le practicd laparatomia exploradora encontran-
dose estenosis duodenal pero no fue posible encontrar masa
tumoral en pancreas ni en duodeno, ni evidencia de lesiones
metastasicas. De acuerdo a estos hallazgos se procedié a
tratar al paciente como un ulceroso duodenal, practicando-
sele vagotomia troncular bilateral y antrectomia (Bilroth
11). Se aftadi6 una duodenostomia lateral con tubo en T por
la severa inflamacién del duodeno en el sitio donde se
efectud el corte?,

Al examen anatomopatoldégico se encontrd en la pared
duodenal un ndédulo submucoso de 1.8 x 1 cms. de color
amarillo, de consistencia dura y muy bien delimitado. Al
examen microscopico el nddulo descrito correspondia a una
neéoformacién submucosa (Foto 2) muy bien delimitada,
compuestas por cordones de células pequefias claras de

Foto 2. Se observa la tumoracion localizada en la submucosa del
duodeno. En la parte superior aparecen las vellocidades, criptas y
glandulas de Brunner rechazadas por el tumor,
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nicleo redondo que se anastomosan entre si formando
travécula separadas por un estroma fibroso celular (Foto
3). Los hallazgos corresponden a un tumor de islotes del
pancreas.

Al tercer dia post-operatorio se detecté la aparicion de
material biliar por el dren que habfa sido colocado en el
espacio subhepatico y que se interpreto como fistula del
muién duodenal. El tubo en T funcioné adecuadamente
pero no previno la aparicién de fistula del muiion duodenal

En la tercera semana del periodo post-operatorio el
paciente presentd un absceso subfrénico derecho el cual se
drend en cirugia. El paciente evoluciond sin evidencia de
enfermedad ulcerosa recurrente pero presentd una septi-
cemia por bacilo piocidnico y murié por esta causa. A la
autopsia no se encontraron otras lesiones gastrointestinales
o pancredticas.

DISCUSION

Es usualmente dificil diferenciar por métodos histologicos,
histoquimicos y ain ultraestructurales los diversos tumores
que se pueden originar de las células neuroendocrinas del

Foto 8. Cordones de células tumorales anastomosadas entre si. Las
células son de tamafio uniforme, sin atipia ni nitosis.
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intestino alto. Afortunadamente para el diagnéstico la
mayoria de estos tumores tienen la capacidad de elaborar
polipéptidos que ocasionan cuadros clinicos caracteristicos.
Por €ste motivo estos tumores se han llamado “Apudomas”
(Amine precursor uptake and decarbosylation)3. Ellos pue-
den producir serotonina, insulina, glucagon, gastrina, secre-
tina, catecolaminas, hormona antidiurética, ACTH y hor-
mona estimulante de melanocitos. El patrén histolégico de
estos tumores es similar al del carcinoide y al de los islotes
pancreaticos, tumores que en ocasiones son indistinguibles
uno del otro con base en criterios morfoldgicos. Por este
motivo Wichert, Reed v Creech propusieron el término
genérico de tumor de células de islotes-carcinoide.

El término Gastrinoma es el mds exacto para designar la
enfermedad de este paciente, ya que en el presente caso es
evidente que el tumor secretaba gastrina. Facilita el diag-
nostico la medicion de gastrina en suero y tejidos mediante
técnica de inmunoensayo. El SZE es responsable de menos
del 1% de las Glceras pépticas. El sintoma mas comim es el
dolor abdominal sintoma al que siguen, en orden de
frecuencia, la hemorragia, la diarrea, el vomito y la estea-
torread. El hiperparatiroidismo es la anormalidad asociada
méds comlGn. Un buen porcentaje de pacientes con SZE
presentan tumores endocrinos no pancreaticos (Adenoma
endocrino miltiple). Usualmente se trata de tumores
pequenos dificiles de localizar en la operacién o en el
examen post-mortem6. En ocasiones el tmico método para
establecer en forma segura la malignidad es el hallazgo de
las metastasis. Los estudios radioldgicos del tracto gastro-
intestinal alto casi siempre son anormales. Las anormali-
dades radiolégicas mds frecuentes son: grandes pliegues
gastricos debido a hiperplasia de la mucosa, grandes canti-
dades de jugo gastrico, estdmagos grandes y atdénicos. El
75% de los pacientes presentan Glcera en el bulbo duodenal
y post-bulbar?7.

En algunos casos los hallazgos de duodenitis pueden
confundir el diagndstico con enfermedades de Crohn. Las
anormalidades en el yeyuno pueden ser similares a las del
duodeno. La presencia de una tulcera duodenal distal o
yeyunal proximal es altamente sugestivo de SZE.

Otros métodos diagndsticos son la angiografia pancredtica,
la angiografia hepdtica, la gammagrafia pancredtica, la
medicién de Gastrina circulante y el estudio de la secrecion
gastrica.

El principal hallazgo de laboratorio que sugiere el diagnos-
tico es la hipersecrecion gastrica marcada, especialmente la
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acidez basal. Los pardmetros que sugieren dicho sindrome
son: 1. Secrecidn acida basal: 12 horas de secrecion durante
la noche mayor de 1.000 ml 6 100 mEq de Hcl. Produccién
dcida basal por hora (BAO) mayor de 15 mEgq/hora de
Hcl8. 2. Una BAO mayor de 60% de la produccién acida
maxima después de estimulacién méixima con histamina
(HistalogR 1.7 mg/kg, peso) o una relacién mayor de 0.6
de produccién acida basal a produccién dcida post-maxima
estimulaciéon con histamina (BAO/MAOY0.6)1,8,

El tratamiento se debe hacer a base de antidcidos, anticoli-
nérgico. El tratamiento quirirgico consiste en gastrectomia
total o excision del gastrinoma solitario (pancreas o duo-
deno)6. Nunca esta indicado practicar pancreatectomia
total ni cirugia gastrica menos extensa. El riesgo de (lcera
recurrenie es mayor después de cirugia dirigida sobre el
tumor pancredtico que después de reseccion gdstrica total,
por la posibilidad de dejar otro u otros tumores no visibles,
o lesiones metastasicas.

Solo cuando se disponga durante la operacion de monitoria
de medicion de gastrina circulante se podrd abordar quirts-
gicamente el tumor de pancreas para estar seguros de que
no hay tumores en otros sitios que puedan seguir secre-
tando gastrina.
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La Beneficencia del Valle del Cauca contribuye a la
publicacion de Acta Médica del Valle en su esfuerzo por
mejorar la atencion médica de la region.
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