MEDICINA EN IMAGENES

Vomitos vy diarrea con importante repercusion
general en varon de edad media
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Caso clinico

Se trata de un paciente varén de 44 afios de edad que ingresa en Urgencias por deterioro
del estado general, con disminucién del nivel de conciencia y agitaciéon. En Urgencias se
constata hipotension (60/40), insuficiencia renal (Cr: 3,21) y leucocitosis (26.400) con neu-
trofilia (70%). Como antecedente reciente cabe destacar la existencia de vomitos y diarreas
frecuentes (5 6 6 al dia), asociados a sensacion distérmica, sudor y escalofrios en las tltimas
dos semanas. Se inicia fluidoterapia, pero persisten hipotensién y oliguria, por lo que ingre-
sa en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), donde es sometido a intubacién orotraqueal y
ventilacién mecanica, asi como a tratamiento con drogas vasoactivas (dopamina y noradre-
nalina) que logran controlar la tensién arterial y la funcién renal transcurridos 4 dias. Persis-
te, sin embargo, la diarrea, por lo que se solicita una radiografia simple de abdomen (fig. 1)
y una exploracién ecogréfica (fig. 2). Ante los hallazgos se procede con otras técnicas diag-
nosticas.

Fig. 1. Radiografia simple de abdomen. Marcado engro- Fig. 2. Ecografia. Tras la vesicula (Ves) se observa un
samiento nodular de pliegues gastricos (flechas) y de la nédulo fusiforme (flechas huecas) que contiene otra
propia pared del estémago (entre flechas huecas). imagen nodular esferoidea que deforma sus contornos

(flechas). h: higado. Se objetiva también contenido Ii-
quido abundante y engrosamiento de pliegues (flechas)
en asas de yeyuno (vey) y estémago (est).
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Evolucién

Tras los hallazgos ecogréficos y radiolégicos se realizo
una endoscopia digestiva alta, que mostrd lesiones ne-
créticas en la mucosa de eséfago y estébmago, que se
informaron inicialmente como sugerentes de origen is-
quémico, sin evidencia de ulcus y sin poderse progre-
sar mas distalmente con el endoscopio. Dias después
una segunda endoscopia mostré tlceras profundas, cu-
biertas por fibrina, en bulbo y segundo tramo duodenal.
Se realizé sondaje nasogastrico, con un débito inicial de
25 1 de contenido géstrico en 24 horas.

Las cifras basales de gastrinemia fueron muy elevadas
(513 pg/ml), aunque no en rango para diagndstico pa-
tognomoénico de gastrinoma.

En las exploraciones radiolégicas (figs. 2 vy 3) al margen
del engrosamiento de la pared esofégica, de los plie-
gues gastricos, duodenales y yeyunales y de una im-
portante cantidad de liquido no administrado en estos
tramos intestinales, se advertia una imagen nodular
densa fusiforme, de aproximadamente 3x 2 cm, con
un nédulo casi esférico relativamente hiperecogénico
en su interior, en situacion extrapancreatica y extra-
duodenal. No se detecté una lesién pancreatica. Una
gammagrafia con octeétrico (fig. 4) mostré un punto de
captacion en la encrucijada duodeno-pancreética, con-
firmatorio de gastrinoma.

El paciente fue sometido a cirugia, hallandose una
adenopatia con las dimensiones descritas en prue-
bas de imagen y otro pequefio nédulo junto a la ca-
beza del pancreas. Ambos fueron positivos para gas-
trinoma en estudio histolégico (fig. 5), que confirmé
la existencia de un nédulo tumoral rodeado de teji-
do linfoide en ambos casos. El estado clinico del pa-
ciente mejoré progresivamente y las cifras de gastri-
nemia retornaron a la normalidad tras la cirugia.
Como complicacién de su severa esofagitis el pa-
ciente desarrollé una estenosis péptica severa y lar-
ga en los dos tercios distales del es6fago, que requi-
rié de una coloplastia.

Diagnéstico

Sindrome de Zollinger-Ellison.

Discusion

En 1955 Zollinger v Ellison describen la asociacién en-
tre enfermedad péptica ulcerosa severa, con hiperse-
crecién acida e hipertrofia de pliegues gastricos, y la
existencia de tumores pancreaticos. El descubrimiento
en la década de los sesenta de la gastrina establece el
origen de esa asociacién v la naturaleza de los tumores
causantes.

Inicialmente se consideraba la pancreatica la localiza-
cién mas frecuente de los gastrinomas, que ademas
son, aunque no los més comunes de los tumores neu-
roendocrinos del pancreas, si los mas habituales de en-
tre los funcionantes (y por tanto clinicos) y los malig-
nos. Hoy sabemos que la localizacién méas comun de
estos raros tumores (con una incidencia de 1:3 por mi-
ll6n de habitantes y afo) es la duodenal, donde suelen
asentar en localizacién submucosa y ser de pequerio ta-
mafio, muchas veces menores de 5 mm, lo que hacia
que con frecuencia pasaran desapercibidos incluso en
la cirugia!. Aproximadamente el 90% de los tumores
primarios asientan en la regién anatémica descrita co-
mo «triangulo del gastrinoma», limitada superiormente
por la confluencia entre cistico y hepéatico comiin, a la
derecha e inferiormente por el segundo y el tercer tra-
mo duodenal, respectivamente, y a la izquierda por la
transicién entre cuello y cuerpo pancreaticos?. La se-
gunda localizacién en frecuencia dentro de este trian-
gulo seria la cabeza pancreética, seguida por la locali-
zacién puramente ganglionar, que ha sido cuestionada
argumentando la posibilidad de que en realidad en es-
tos casos subyazca una lesién duodenal no detectada.
Se consideran gastrinomas ectépicos los localizados
fuera de esta region, habiéndose descrito en estémago,
yeyuno, mesenterio, higado, via biliar, ovario, rifién y
corazon.

Fig. 3. Tomografia computarizada. Reconstrucciones en proyeccion de maxima intensidad axial (izquierda) y coronal (derecha). En-
grosamiento de pliegues y pared de estémago (e), duodeno (d) y yeyuno (y) con abundante liquido. Se aprecia un nédulo denso retro-
peritoneal (flecha) entre la vena cava inferior, el duodeno v el pancreas (p) sin depender de ninguna de estas estructuras. Por debajo
existe otra estructura con caracteristicas similares, de menor tamano (cabeza de flecha). También hay ascitis (*). h: higado; b: bazo.
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Fig. 4. Gammagrafia con octreétido. Punto de captacién en la
region teorica de la encrucijada duodeno-pancredtica. h: higado.

Aproximadamente el 75% de los gastrinomas son es-
poradicos, mientras que el resto aparecen en el entor-
no sindrémico familiar del MEN .

La presentacion clinica habitual es en forma de dolor
epigastrico, ardor retroesternal y ocasionalmente disfa-
gia (en un 10% hay reflujo gastroesoféagico severo, que
puede dejar la secuela de estenosis larga péptica, como
ocurri6é a nuestro paciente). En un 40% de los casos se
produce también diarrea secretora acuosa, que incluso
puede llevar a malnutricién y complicaciones sistémi-
cas, como en nuestro caso. Existe sindrome de Zollin-
ger-Ellison aproximadamente en 1 de cada 1.000 pa-
cientes con enfermedad ulcerosa y en 1 de cada 100
en los que ésta es severa y recidivante. Endoscépica-
mente pueden hallarse signos més o menos severos de
reflujo gastroesofagico, pliegues gastricos prominentes
y ulceraciones de aspecto péptico, en general muilti-

ples, en sitios tipicos y atipicos (por ejemplo, yeyuno).
Las pruebas de imagen tienen una sensibilidad limitada
(21%, 59% y 68% para ecografia, tomografia compu-
tarizada [TC] y angiografia, respectivamente) para la de-
teccién del tumor primario, méas atin en su localizacion
mas frecuente, el duodeno, donde suele ser de muy pe-
quenio tamano. La gammagrafia con octeétrido tiene
una sensibilidad similar a la combinacién de todas las
pruebas radiolégicas, al precio de una resolucién anaté-
mica muy inferior, lo cual puede tener una implicacién
importante a la hora del planteamiento quirtrgico.

La tendencia del pasado, en que no era infrecuente que
estos pacientes murieran por complicaciones derivadas
directamente de la hipersecrecién gastrica, se ha visto
truncada con el desarrollo de los inhibidores de la ade-
nosintrifosfatasa (ATPasa) H*/k* gastrica. Hoy dia los
factores pronésticos mas importantes estan relaciona-
dos directamente con el tamafio, la localizacién del tu-
mor y su potencial metastatico .

Pese a esto, el tratamiento de eleccion es aiin clara-
mente quirirgico en los casos esporadicos en los que
no haya evidencia de metéastasis hematégenas *°. De
entre los esporadicos, un 45% siguen libres de enfer-
medad a los 3 afios y un 34% a los 10.
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Fig. 5. Derecha: lupa; tincién para fibras reticulinicas. Se muestra una seccion transversal completa de un ganglio linfatico. La mitad
izquierda de la fotografia, mds compacta, con escasas fibras intersticiales, corresponde al parénquima ganglionar preservado (*). Toda
la mitad de la derecha ha sido substituida por la neoplasia (flechas). Izquierda: tincion inmunohistoquimica para cromogranina A, 100x.
Las células tumorales, constituyendo estructuras sélidas o seudoglandulares (flechas abiertas), aparecen aqui realzadas, de un color
pardo oscuro. En la mitad inferior izquierda de la microfotografia sélo se observa un sector linfoide, «en sabana», de color azulado (*).
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