
UNIVERSIDAD NACIONAL 
AUTONOMA DE MEXICO 

f acalt1d de Medicina 
DiYilión de Estadios de Postgrado 

SINDROllE DE ZOLLINGER ELLISON 
PRESENTACION DE SIETE CASOS 

y 
REVISION DE LA LITERATURA. 

T E S 1 S 
Sustentada por el: 

DR. SALVADOR FRANCISCO CAMPOS CAMPOS 
Para obtener el Titulo de 

LA ESPECIALIDAD EN ClRUGIA GENERAL 

Profesor Titular del curso: Dr. Cesar Gutiírrez Somperio 
Director de Te sis: Dr. Cesar Gútiérrez Samperlo 

Jlbico, D. f. 

Instituto M11icano del Seguro Social 
Hospital de Especialidades 

Centro Médico La Raza 

\'1. ·- ·¡'"'~"~\ 
~·- - -4 ____ .. ____ ._u-

,',) 

1987 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



1 N D 1 C E 

, .. RESUMEN••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 1, 

II INTRODUCCION••••••••••••••••••••••••••••••••••• 3~ 

111 ,. ANTECEDENTES HISTORICOS••••••••••••••••••••••• 4, 

IV GASTRINA 1 GENERALIDADES•••••••••••••••••••••• 5. 

FISIOPATOLOGIA DE LA ULCERA PEPTICA••••••••••• 8, 

VI FISIOPATOLOGIA DE LA ULCERA RECURRENTE••••••• 11, 

VII S!NDROME DE ZOLLINrcER ELLISONt 

a), F!SIOPATOLOG!A•••••••••••••••••••••••••• 13, 

b), CUADRO CLINICO•••••••••••••••••••••••••• 14, 

e), DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y 
PRUEBAS ESTIMULATOR !AS~\.·••••••••••••••• 16, 

d), LOCAL!ZACION DEL TUMOR,••••••••••••••••• 19, 

e), TRATAMIENTO DE LA HIPERSECREC!ON ACIDA•• 21. 

f), CONTROL DE LA SECREC!ON GASTRICA•••••••• 22. 

g), ABORDAJE QUIRURG!C0 1\.••••••••••••••••••• 22. 

h). QUIMIOTERAPIA,•••••••••••••••••••••••••• 24, 

VIII,• PLANTEAMIENTO DELPRDSLEHA;•••••••••••••••••• 25. 

IX PACIENTES Y METDDD,••••••••••••••••••••••••• 26, 

XI ,. D!SCUS!ON,· •••••••••••••••••••••••••••••••• 43, 

XI 1 CONCLUSIONES.••••••••••••••••••••••••••••• 49, 

XIII:·. S!BL!OGRAFIA.••••••••••••••••••••••••••••• 50, 



l. 

S U M E 

Se utudhron siete pacientes con Sfndrome de Zoll inqer Ell ison, 
Wft wl primero, un ntno de ctnco anos, el dhqn6sttco se htzo medhn­
t• pruebas b1o16gieas en perros con est6mapo de Hetdenhain; los res­
tantes se atendieron en el Hospital de Espechltdades del Centro Mf­
dico La Raza, En todos se efectuó htstorh clfnica, serte es6fa­
gogutroduodena1: endoscopia, ultrasonido, tomografh axial computa­
da y pruebas de secrec16n ghtrtca, quimismo qhtrtco basal y poste­
rior al estimulo con gluconato de calcio con dosiftcaci6n simultinea 
de gastrtna sérica. 

Cinco pacientes fueron del sexo mascultno y dos del fementno, -
sus edades fluctuaron entre ctnco y 56 anos, la sintomatoloola péoti 
ca grave, resststente al tratamtento médtco tenla de sets a nueve m! 
ses de e vol uct6n, dos enfermos presentaron ill cera duodena 1 perforada 
y sets sanorado de vhs digesttvas altas, en solo un enfermo (14.2%) 
el dhpn6sttco se htzo antes de la prtmera ctruph, tres enfermos h! 
blan stdo operados en una ocasión, dos en dos ocasiones y una enfer­
ma habla sido operada tres veces. Se habla real tzado vaguectomla 
troncullr en cuatro (46,6l) y gastrectomla parcial en el 100 l de --
los enfermos, 
les fue de 5.03 
8,9 meq/hr,¡ la 

La secrec16n gástrica promedto en condiciones bas! 
meq/hr,, aumentó después del estimulo con cal et o a • 
qastrtna promedio basal fue de 1600 pMml y aumentó-

con el estimulo con calcio a 2156 pg/ml, El ultrasonido y la tom!!_ 
grafh axial computada solo ayudaron en el diaon6st1co de tres enfer. 
MOS, 

El tratamiento conststi6 en gastrectomfa subtotal y pancreatecto­
mh distal en el enfermo pediátrico, en los sets restantes se efectuó 
gastrectomh total y esófagoyeyunoanastomósis, con pancreatectomla -­
distal en tres, En una enferma se encoentró un tumor mal t~no trr! 
secable con meUstasis heplticas, en ella untcamente se tomó btopsh 
y recibi6 quimioterapia con estreptozotoct na, Del total de cuatro 
plncreas extirpados se informó adenoma en dos y nesidioblastosis en 
dos, Los seis enfermos adultos recibieron en alguna fase de la --

evolución bloqueadores H-2 de histamina. La evolución fue satis-
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factorh en sets pacientes, dos tuvieron fistula de h es6fagoyeyuno• 
anastomosis que cerraron con medidas conservadoras y nutrici6n paren­
teral total. Un enfermo fal leciO en el postoperatorlo ••dhto por 
tro111boembol h pulmonar masiva, 
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INTRODUCCIDN 

En el 1p1r1to digestivo existen gr1n c1ntld1d de péptfdos blol6-

glcU1ente 1ct1vos, por lo que se h1 conslder1do como TI gllnduh mis 
gr1nde del org1nfsmo,(l) Diferentes estudios experimentales y -­
cllnlcos, como los efectu1dos por Poth (2), Dr•gstedt(·J) y otros (4) 
hablan demostr1do la rehcf6n entre a1cer1 p6ptlca y el p•ncre1s, • 
slnemb1rgo no fue sino huta 1955 cu1ndo Zolllnger y Elllson lnfor· 

m1ron de la evolucl6n de dos pacientes con ulceraciones p~ptfc1s •• 

primarios de yeyuno asocfldas 1 tumores de células Insulares, (5) 
Aportlr de entonces se estoblecl6 11 rehcf6n entre h ex!Stench • 
de tumores de cftulas insulares del ptncreas productores de un po •• 

tente secretogogo, hlpersecrecl8n glstrlca de icfdo clorhfdrfco y• 
TI 1parlcl6n de alcoras péptfCIS con localfzaci6n atfpfca, muy •gr! 
1fv1S y resistentes al tratamiento h1bftuat. Un ano después E!S! 

m1n (6) 1chra la diferencia entre estos tumores y tos fnsulfnomas, 
proponiendo se denomine • esta entidad con el nombre de " SINDRDME· 
DE ZOLLINGER 0 ELL1SON " (SZE), 

Desde principios de siglo Edk1ns (7) emftf8 ta hlp6tes1s de Ta· 
existencia de un factor humoral en ta secrecl6n de leido por el ••• 

est6m1go, Kom1rov y Uvnas [8,9) consiguieron extraer una subst1ncla 
estimulante del antro del cerdo. En 1960 Gregory y Tracy (10,11) 

lograron aislar ta gastrfna tanto de la mucosa antral como de los -
tumores Insulares y determinaron sus estructura qulm1ca, lo que mas 

tarde permltl6 a McGulg1n y Trudeau (12) dosificarla en s1n9re y •• 
productos blo14glcos por medio de radlolnmunoanal lsls, 

Utilizando los procedimientos 1uxfthres que Tos 1v1nces de la -

tecnologh ponen 1 nuestro dlsposfcf6n, una vez establecido el dhg· 

n6stlco cllnlco y bfoqufmfco, el siguiente poso es toc11fz1r el o •· 
Tos tumores, su extensf6n y la exfstench o no de meUstas1s (13),•• 

con To que podemos planear ta conducto ter•péutlca mis adecu1da 1 C! 
da caso en p1rtlcular, Con el advenimiento de los bloque1dores • 
H-2 y otras drogas que Inhiben la secrec16n ghtrlca surge h contr!1_ 
yers11 1cerca de la lndfcac16n de tratamiento médico o quirúrgico, • 

u! como la extensión de 11 clru9h a real izar. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

En febrero de 1869 Paul Lanoerhans, estudiante de medicina de la 
Universidad Frhderich W11helms en Berlln, como candidato para el •• 
grado de Doctor en Medicina y Cirugla present6 sus this sobre anat2_ 
mfa microsc6pica del páncreas. No se refiri6 en este trabajo a la 
flsiologla de las c@lulas insulares que ahora llevan su nombre y no • 
fue sino hasta el aislamiento de la insulina en 1922 que se reconoci6 
el papel del plncreas como 6rqano end6crino (14,15), 

El concepto de la eKistench de tumores de dlulas insulares no·· 
beta se desarrol16 a rah de dos pacientes tratados por el Dr. Zolli!!. 
ger con padectmi en tos muy semejantes, ambos tenhn compl i cae iones por 
h1persecrecHn de &cido en el estomago, El primer paciente falle· 
ci6 despuis de seis intervenciones quirúrgicas que fueron desde la •• 
vaguectomla hasta la qastrectomla total: El segundo naciente pre· 
sent6 recurrench de las lesiones posterior a vanuectomla y reseccio· 
nes ghtrlcas parciales, (4) 

El Dr. Hllger Jenkins refiere haber tratado a un paciente con uJ. 
ceraciones mOltiples en est6mago, duodeno y yeyuno, asociadas a la pr!_ 
sench de una tumoraci6n en páncreas, En noviembre de 1954 se som!_ 
t16 a gastrectom!a total y se escindieron dos pequenas tumoraciones • 
local hadas en el cuerpo del plncreas, las cuales microsc6picamente • 
se etiquetaron como neoplasias de cflulas insulares del tipo no-beta 
y no productoras de insulina, (16~17) 

El primer paciente en quien se encoentraron estas alteraciones • 

fue manejado por los doctores Zollinger y El11son en 1955, quienes· 
estudiaron la re1aci6n entre la secreci6n ghtrica y el plncreas. 
Ya para entoncesa algunos investi9adores hablan encontrado la reh·· 
c16n entre la secreci6n glstrica y los tumores insulares, e inclusi­
ve Wermer habla descrito la asochci6n entre enfermedad ócido-péptica 
y las neoplasias end6cr1nas múltiples, sinembargo ninguno relacion6-
al tumor del plncreas como productor del secretagogo, (16,17) 

El tumor de c@lulas insulares ulcerooénico se compone de una •• 
triada formada por dUtesis ulcerosa úlceras recurrentes a pesar • 
del tratamiento ml!dico y tumor de cl!lulas insulares no-beta. 



s. 
GASTRINA GENERALIDADES 

Comunmtnte no se plenst en el trtcto 9astrolntestlnal como un 6rgt· 
no indocrfno, slnembargo actualmente se sabe 0ue es el orf9en de numo·· 
rous hormonas peptldlcas y muy bien puede ser el mayor drgano end6cri 
no del or0anismo. (1) 

Todas las cilulas especial Izadas en secretar péotldos tienen en •• 
común varhs carecterfstlcas cltoqulmlcas y ultraestructurales¡ estas­
carocter!stlcas distlnttvas les dtO el Urmlno de APUD, derivados de • 
la upresldn Inglesa " !111ne J'.recursor ~ptake ~ecarbox~latlon '· (18) 

A nivel ultraestructural las cfluhs enddcrlnas gastrolntestln•··· 
tes se caracterizan por tener numerosos 9rlnulos cltophsmitlcos basa­
les y paranucleares, Estos 9rlnulos que corresponden a numerosas • 
hormonas peptldlcas son excretados al medio externo por medio del mec! 
nlsmo de exocltosls. (19,20) Slnemb•roo la cfluh G posee la part! 
cularfdad de que sus sistema excretor depende del estado prandfal, pa· 
r• lo que inclusive se ha propuesto la existencia de un ciclo secretor. 
(20) 

La mayor ctntldad de c•lulas G se encuentran locallndn an el an· 
tro ghtrlco, slnembargo t&Mblln H ha encontrado ontrlna en las cf-· 
lulas deltadel p(ncreas (21), 

La primer evldcnch de la existencia de ~astrtna fue en 1905 cual! 
do Edklns lnyect6 extracto de mucosa antral al qato y obstrv6 un au-­
mento en la secrecl6n 9Astrlca. Slnembaroo no fue sino hasta 1964 
que Gregory y Tracy aislaron la 9astrlna del antro de puerco y en 1969 
McGulqan y Trudeau fueron los primeros en medirla ensuero por mtdlo • 
de radlotnmunoanalisls; (16,17) 

FORMAS MOLECULARES: ORlGEH,METABOLISMO Y SIGHIFICAHCIA BIOLOGICA, 

Hay tres formas moleculares de gastrina que son blo16glcamente 
activas> G-34, G-17 y G-14, cada una teniendo 34,17 y 14 amlnolcidos­
respectlvamente. Existen ademh otras formas lnmunoreactivas cuya 
estructura qulmlca y actividad bio14glca no se conocen aún, (IB,22) 

Durante el ayuno la concentracl4n de G-34 y G·17 tienen una rela­
ct6n de 2:1~ mientras que en el postprandlal la concentracldn de G·34 
se duplica y la de G-17 se cuadruplica quedando con una relact6n dt· 
1:1, La gastrlna de 14 amtnoicldos representa aproxlmadamonte el-
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5 1 del tottl. (20) 
L1 wld1 medl~ d1 la G-34 y G-17 en la clrcullc16n es de 5 y 42 -

•lnutos respecttv1m1nte y h vida medfl de h G-14 es semej1nte 1 h 
d1 11 G-17. (17,20) 

Drl9ln1lm1nte se p1nsd que el metlbol fsmo de h gas trina se 1 lev! 
bl 1 cabo en el rin6n, sin1mb1rgo estudios reciente han demostrado -· 
que IS posible que tite se lleve a cabo en otros tejidos, (16) 

Huta 11 momento no utl chro si el hecho de que existan varios­
tipos diferentes de gutrlna tfene 1lgGn sionfflcado bio16glco, aun-­
que se h1 observado que la r,.17 tiene su prlnclp1l acct6n en h prl-· 
1111r1 hora postprtndfll, mfentru qu1 h r,.34 IS h responsable de h· 
utlmuhcl6n leida 1 !Irgo pluo~ 

L• concentracldn de gutrtna 1frtca en sujetos norm1l1S os varia­
ble de acuerdo a la Ucntca de hboretorto qu1 se emplee, aceptandose 
un ranco ruon1ble de 10-50 mmol/ml :' Los niveles basales tienden­
• ser mu elev1dos en neon1to1 y anct1nos, en estos altimos probab1e-
111ente en reltctdn con htpoclorhfdrh, (17~23) 

MECANISMO DE L!BERACIDN: 

Exhten cuatro 1111c1nhmo prlnclp1le1: 
1.- Excltlci6n vagal: Se ha demostrado 11 llberac16n de gastrina pos­
terior 1 htpogluceml• y a h prueba con co11lda fictlcfl, Este ••• 
ef1cto es bloquudo con d6sis elevadas de atropina y por vagotomh, • 
lndlc1ndo el orfgen col lnfrglco y v191l del estfmulo. 
2,. Dlst1nsl6n ghtrlct: Los estudios efectu1dos en perros con estOm!_ 
go Integro y est6m190 de Heldenha In, hin demostrado que duren te h -­
dhtenst6n 9lstrlc1 existe aumento en h concentract6n de gas trina. 
3,. Estt11uhci6n con tllmento: Los amlnoacldos especfflcos que hin -· 
mostrado un1 1 iberacl6n de secrecl6n gfstrlca mas importante son el • 
trlptoflno y 11 fenlhhnln1. En sujetos normales se ha observado 
un 1umento en h llberacl6n ghtrlca de gastrlna posterior a la lnfu• 
1t6n de un bolo alimenticio en el duodeno. 
4,- Estimuhcl6n qufmlcH La admlntstracl6n de calcio o epinefrina 
hu Mostr1do un aumento en 11 gastrina sfrlca, Igualmente estl 
plenamente demostrado que h infusi6n con Bombesina es un estfmulo 
muy potente para la ser.recl6n glstrica en el perro, 
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MECANISMO OE INHIBICION: 
Hoy tres vtas posibles de inhibici6n> 

1.- Vagal: Hay evidencia de que el nervio vago ademh de tener fibras 
estimuhtorias también tiene otras fibras inhibitorias de 11 secre--­
ci6n ghtrica. 
2.- Acidez ghtrica> Existe una retro1limentaci6n neqativa en donde -
el grado de acidez actúa inversamente proporcional a los niveles de g•,!. 
trina, 
3,- Inhibi6n qulm1ca> Hay por lo menos seis 0f 0t1dos que inhiben lo -

secrec16n de ~astrina> secretina 1 nluca9on, ro!ptldo intestinal vaso­
actho (VIP), pfptldo lnhl~ldor ghtrico (PIG), somatostatlna y cal-· 
c\ton1na, 
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f!SIOPATOLOGIA OE LA ULCERA PEPT!CA 

Se h1 i ncromontado i mport• ntemonte el conocimiento de la fh i opa· 
tologh d1 la Olctra plptica 1unque aOn quedan algunos aspectos por • 
eschrocor. Dontro de los ovancos en los conocimientos bhicos se 
encuontran los siguienten 
1,. El 111ejor conocimiento on la morfologh y ultraostructur• de las • 
ciluhs oxtnticos o parietales. 
2,- El conocimiento de la produccien del moco • nivel de la mucoso •• 
ghtrlc1. 
3,- Un concepto mas ch ro sobre el mecanismo de la secroci6n gistric•, 
4,. El concepto do la rotrodifusi6n de la iones hidr6geno, 
5,. El conocimiento de los receptores de la mucosa ghtrica: •·· Re·· 
ceptores de ocet11colino\ b:- Roceptoros de gostrino, c.- Receptores­
de hhtamin•~ 
6,- El papel del AMPc~ 
7,- El conocimiento dela occi6n tr6fico de las hormonas, 
B,. El popol de la d1stensian y vaciamiento qhtricos, 
9,- El efecto del reflujo duodenoohtrico sobre l• mucoso. 

BARRERA MUCOSA: El moco es el principal protector de la mucoso y se • 
adhiere • esta hociendola prfctlcomente impermeable • los aqresores.­
Cuando se rompe esto primero barrero de defensa existe uno segundo C! 
PI formada fundamentalmente por cilulas cuboidoles y columnores que • 
se encuentran en 1 • superftc te de h mucoso, 

RETROOIFUSION OE LOS IONES HIOROGENO: Los iones hidr6geno secretodos-
1 la luz dol ost6mogo •1 haber uno losi6n de la mucosa ontron on con­
hcto con la misma y en retrod1fusi6n originan: liberocifo de hista-­
'"ina, fonOmenos hemorr,gicos y plrdido do olementos celulares con ••• 
plasma y prote!n•s originando edema de la mucoso. 

CELULAS OXINTICAS: Los receptores do las ctlulas ox!nticos quo estimu 
lan la secroci6n con icido son troH t;- Receptores de ocet11co11no,· 
2,- Rocoptores de gas trino y 3,· Roceptores H-2 de hht•min•, 

S1be111os que los receptores de ocot11col in• son estimulados por •• 
fibras pre y postgangl•onoes del vago, los de gastrina principalmente 
por refhjos col inlrqicos en las células G loca11zados en la regi6n • 
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antral 1el est6mago, los de histamina a nivel de los receptores H-2· 
de las :élulas parietales,todo esto oriaina un aumento en la produc­
ción de jugo nástrico. 
A~Pc• Se ha considerado que el efecto estimulante de la histamina S!!_ 

bre la secreci6n gástrica es mediado por adenilciclasa, Existen· 
acemás substancias que inhiben esta secreci6n y que pueden tener re­
hción con el equilibrio de la funci6n secretoria, como son las pro1 
holandinas A y E. El estimulo de la adenilciclasa tiene también 
efecto sobre las células no parietales aumentando la producción de. 
mc·co para prote~e.,__a la mucosa del ácido clorhldrico y la pepsina(24). 

P/,TOGENESIS :. 
A continuación se senalan los factores principales que favorecen 

el desarrollo de la Íllcero duodenal y qástrica: 
ULCf PA ~UOOENAL 

1.- Aumento del nümero de células parietales, 
2.- Aumento en el funcionámiento de las células parietales, 
3,- Aumento de la secreción ~~strica, ( acidez y volúmen) 
4.- Aumento en el estimulo de la secreción oástrica a nivel de: 

a.- Cefálico (vo~al), 

b,- Gástrico (Aumento de la producci6n de ~astrina por estimulo 
voga 1), 

c,. Facotres intestinales, 
ULCERA GASTRJCA 
1.- Retardo en el vaciamiento gástrico, 
2,- Reflujo duodenoghtrico, 
3,- Hipergostrinemia. 
4.- Reducción de la masa de células parietales y de la secreción 

gástrica. 
5,- Aurrento en la retrodifusión de los iones hidró~eno, 
6,- Hecicamentos que alteran la mucosa qástrica, 

Los factores que contribuyen a la disminución de la resistencia 
son los siq•lientes:. 
l.· Oefecto enla producción de moco, 
2.- Alteraciones en el flujo sanoufneo. 
3, • Inflamación de la mucosa. 



4.• Alteraci6n en la renovaci6n de las cOulas de la mucosa. 
5.· Acci6n de reflujo de jugo pancreHico y biliar. 
6.• Efectos hormonales e intestinales, 
7 •• Efectos hormonales suprarrenales y sexuales, 
8,· Accf6n del alcohol, tabaco y medicamentos, (25,26) 

10. 
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FISIDPATDLDGIA DE LA ULCERA RECURRENTE 

Nfnquna operacf6n antfulcerosa, desde la vaqotom!a supraseloctfva 
hasta lis resecciones ghtrlcas, se encuentran excentas de presentar­
recurrenclas de hs lesiones. Esta recurrench puede presentarse. 
en cualquier sexo y etapa de la vida. 

La frecuencia de recurrench varfa según el tipo de clruah que-­
se ~aya efectuado prev1uiente~ desde el 5D l en la qastroyeyunoanas-­
tomosfs simple hasta .,.nos del 1 l en la va 0otomh troncular con an-­
trectomh, La Hyorh de las recurrenchs se presentan en el prl-
1111r ano postoperatorl·o\1 s1nembargo pueden presentarse hasta ID aftos -
despuls, (27\'28,29), 

Frecuentemente las recurrencfas se presentan en la vertiente ye--
1un1l, aunque pueden presentarse tambUn en la boca anastom6tlca y en 
la vertiente glstrlca ;' 

CAUSAS DE RECURRENCIA> En Urmlnos generales se acepta que la recu-­
rrench se presenta por una clrugh Inadecuada como tratamiento prl--
111arfo, Las causas mas comunes son las siguientes: 
1,. Vagotomh Incompleta, Es h causa mas frecuente de recurrench, -
s lnembargo no todos 1 os pacientes con vagotomh 1 ncompl eta la presen. 
tan sino que se presenta en aquellos casos en los que la acidez no se 
dhmtnuy6 por 10 menos en un 6D i; La forma mis flcfl de elaborar 
t1 dhgn6st1co es mediante la ut111zacl6n de la prueba de Hollander. 
(27,28), 
2,. Est8111ago ruldual 1 Esta pato1ogh se presenta cuando en h oper•­
cl6n anterior no se ha quitado por completo h masa de cflulas parl~ 
tales, 
3,- Dbstruccl6n de la anastomOsfS: Cuando hay una obstruccl6n en la -
cfrcuhc16n del bolo 01strlco como procede en h estenosis de la boca 
1n11to111&t1ca se produce dllataclOn qhtrfca lo que consecuentemente -
conlleva en el aumento de h secrecl6n de •cldo clorhldrlco. 
4,- Antro retenfdo1 Cuando la clrugh previa ha sido reconstruida me­
diante -uno Ucnlca 81llrroth 11 y se ha dejado parte del antro 9htrlco 
unido al p!loro· no se lleva a cabo el mecanismo de retroallmentacl6n 
n19ath1 que Inhibe 1a secrecl6n de gastrlna y la ülcera recurrente -
es pricttc11111nte lnev ftab le. 
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5,· Gastrinoma: El aumento de la secreción qástrico puede estar ocaslo· 
nado por la presencia de un tumor funcionante productor de gas trina, 
6,· Hiperplas1a de c~lulas G del antro: Cuando las células G del antro 
se encuentran aumentadas de temano y producen hipersecreción hay aume!l 
to on la producción de gastrina sin que necesariamente exista un tumor 
funcfonante, provocando de esta manera una úlcera recurrente, 
7,· Reflujo alcalino: El reflujo de secrecione> pancreáticas y b111a·· 
res hacia el estóma 0o, puede producir ulceras alcalinas.sobre la muco­
sa ghtrica, El ju0o pancreático parece ser mas agresivo que la •• 
SEcrec16n billar, sinembar~o su efecto se potencia con el de la seer•· 
ci6n billar, (27,28,29) 
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SINDRDME DE ZOLLINGER - ELLISON 

FISIOPATOLOGIA 
Las m1n1fest1ciones cllnicas del SZE tales como la illc1r1 pfptic1 

y la dhrre1, demuestran la presench de altos niveles de gastrin• s! 
rica circulante, Prueba de esto es que la resecci6n oistrica o -­
bien 11 del gastrinom1 quitando 11 fuente de estimulaci6n evitan es.­
tas manifestaciones, 

L• funci6n mas importante de la gastrin• es la de estimular la •!. 
creci6n ícida por las células parietales ademh de producir cambios • 
tr6ficos en 11 mucosa, La consecuencia directa de estos cambios • 
tr6ficos de la mucosa es que la 9astrina aumenta el número de cilulas 
parietales y de esta forma aumenta también la capacidad secretoria de 
HCL, 

Ademís de la enfermedad péptica los pacientes con SZE tambUn pr!. 
sentan diarrea siendo este el único s!ntoma en muchos pacientes, 
Las evacuaciones diarréicas se producen como consecuencia del aumento 
del HCL intraluminal y prueba de esto es que las evacua~iones dismi-· 
nuyen en cuanto se coloca a los pacientes con succi6n gístrica. 
El aumento dela concentraci6n de iones hidrOgeno posiblemente tiene -
efecto directo sobre la mucosa intestinal ya que en los pacientes con 
SZE en el duodeno y en el yeyuno se aprecia 1nflamaci6n, edema, hemo­
rragia y pequenas erosiones superficiales, 

Al bajar el pH en el intestino pro•imal se inactiva 11 lipas1 P•!!. 
creltic1 lo que favorece la precip1t1ci6n de leidos biliares y conse­
cuentemente produce esteatorrea, 

La molécula de gastrina se h• encontrado en diferentes tam•~os •• 
como se h• mencionado previamente, el tumor de ZE generalmente produ­
ce G-34 aunque es capaz de producir también otros tipos de la hormona, 
En tfrminos de potencia para la estimulaci6n de la secreci6n ícida y­
la velocidad con la que desaparece de la circulaci6n, la G-34, G-17 y 
G-13 son diferentes, La G-17 es cinco veces mas pot•nte que la -· 
G-34 y 2.5 veces mas que la G-13 para la estimulaci6n de la secrec16n 
leida, sinembargo la vida media es el 20 i de la G·34 y muy semejante 
a la de lo G-13, 

La l1ber1ci6n de g1strin1 del antro gistrico generalmente es est! 
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mulada por medfo de los productos de la dlgestl6n proUfca, mientras 
que h fnhlbfcfón de la misma es causada por la acfdfffcación del m! 
dio con pH menor 1 2,5 o bfen por h Inervación del slstem• collnfr­
gl co. 

Se h1 1precfado que h secreción de gutrfna por el tumor no es­
autónom1, sino que esU lnfluenchda por otras substanchs como la -
ucretfn1 que disminuye su producción y por el colcfo que estlmul a • 
su 1ctfvldad secretorh. 

El calcio 1ct01 dlrectomente en las ctlulas parietales para au.-
1111nt1r la secreción lcfda, uf pues los pacientes con SZE que odemls 
p1d1cen de hlperparatlrofdfsmo la consecuente hlpercalcemfa aumenta­
t111bUn la secrecl6n de HCL. Debido a esto Oltlmo los enfermos • 
con SZE e htperparatlrofdlsmo muestran una reduccfón muy Importante­
en la secreción glstrfca al ser sometidos a paratlroldectomta, 

CUADRO CLINICO: 
A pesar de que algunos hallazqos cl!nlcos orientan hacfa el diag­

nóstico de SZE(· no existen datos patognomónlcos que establezcan el •• 
sfndrome. La mayorla de los pacfentes presentan slntomatologta •· 
piptlca •1comOn" lo que probablemente ocasiona que el dfagn6stlco se • 
h1g1 en forma tardla, 

La distribución por sexo se ha mantendlo constante y equitativa··· 
a través de los anos con discreto predominio del sexo masculino y con 
un promedio de edad de 50 anos~' El sfntoma mas coman es el dolor­
abdominal el cual es de carlcter urente por lo que la dfstlncfón clf­
nlc1 entre el SZE y la enfermedad ulcerosa es prlctlcamente fmposfble. 
La dflrrea se ha reconocfdo actualmente como un sfntoma Importante, • 
en ocasiones siendo la única molestia ~ue presentaron los pacfentes-­
lndependfentemente de la que los obligó a consultar, La pirosis y 
la disfagia hasta el momento se han considerado como sfntomas menores 
1unque se han observado hasta en el 33 1 de los pacientes con szr. 

Los estudios radlol6glcos y endoscóplcos en los pacientes con 91! 
trlnoma han mostrado que el 38.68 1 tienen Olcera duodenal solitarfa­
y que el 14-52 1 tienen ulceru ptptlcas mOltlples, Sin embargo el 
18-25 1 de Tos pacientes con ZE pueden no presentar ulceracfones en -
el mo1111nto del dfagn6stlco. El h11lazgo de hipertrofia de los ••• 
pliegues mucosos glstrlcos' ulceras mültlples y ulceraciones en duod! 
no distal o yeyuno:' obliga a descartar el diagnóstico de SZE, 
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El slndrome de Neoplasia End6crina Maltlple tipo 1 (S!ndrome de -
Wermer) se encuentra presente en el 15-26 i de los pacientes con ga,!_­
trlnoma y se caracteriza por tumor o h1perplas1a de múltiples 6rganos 
end6crlnos de los cuales la hlpercalcemia secundarla a hlperparatl··· 
roldhmo es el mas frecuente, (•) 

(•) Organos Involucrados en el NEM tipo 1 (En 6rden de frecuencia) 

Parat1roldes (H1percalcem1a), 
- Plncreas (enfermedad ulcerosa, hipoglucemia, diarrea 

Pituitaria ( adenoma crom6fobo: acromegalia) . 
GUndulas suprarrenales (S!ndrome de Cushln~) 

• GUndula tiroides (H1pert1ro1d1smo) 

La seounda anormal !dad mas frecuente son los adenomas de islotes 
pancreiticos'. de estos el adenoma productor de gastrina tiene amplia 
var1abll1da~ en su frecuencia de aparlcl6n (ll.55i), raz6n por la •• 

cual los pacientes con NEH tipo 1 deberln estudiarse con determina-· 
cl6n de gastrina sérlca. Contrariamente en los pacientes con SZE 
deber& Investigarse la presencia de NEM tipo 1 efectuando determina• 
clones de calcio y f6sforo en sangre;· en el caso de que se encuentre 
NEM tipo 1 se deber& estudiar al paciente ya que se trata de una en­
fermedad fam11 iar, 

Los pacientes con las patolog!as enunc1adas en la siguiente ta •• 
bla (•) cursan con hlpergastrlnem1a, por lo que son candidatos a de,!_ 
cortar la presencia de SZE. 

(•) Norma o H1perac1dez 
- Anemia perniciosa, 
- Gastritl s cr6nlca, 
• Cáncer ghtrlco . 
• Vaguectomh, 
• feocromocltoma, 

(•) Hlperacldez 
• SZE, 
- Antro retenido, 
• Obstruccl6n al drenaje ghtrlco, 
• Insuficiencia renal. 
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• HlperfuncUn de c@lulas G~1 

• H1perplas1a de c@lulas G;' 
• Sfndrome de intestino corto, 

Dt Igual manera, debido a lo poco especifico de h s1ntomatoloqfa 
es convenfante determinar gastr1na slrfca en aquellos pacientes con -
Olcera p@ptica, especialmente aquellos que se p1ensa llevar a cirugfa. 

Zollinger y Elltson definieron el s!ndrome que lleva su nombre -­
con una trhda caracterlsticu "ulceras plpt1cas primarias de local1-
zacl4n at!p1ca':· "hipersecrecfdn glstrlca" y •:la identlficac16n de un 
tumor de clluhs insulares del p•ncreas no especifico", ActualmeJl 
te ya no se requieren de estos tres criterios para su d1agn6stfco Y•· 
que como se anotd preivhmente el SZE puede presentarse como una 01 C! 
era duodenal solitaria y mas aún en ocasiones hasta sin illcera, 

Los pacientes con SZE en ayuno tienen gastrina s~rica qeneralmen· 
te mayor a 200 pg/ml mientras que otros en quienes el dia~n6stfco ha· 
sido previamtnte demostrado pueden tener gastrina sirfca completamen· 
te normal (20·100 pg/ml) o bien fluctuando de un dfa a otro. En ~ 

vhta de lo anterior es conveniente que en pacientes en quienes se 
sospecha el dfagndstico de SZE se determine en varias ocasiones la •• 
hormona en sangro, 

Los pacientes con las enfermedades enunciadas en la tabla ant•··· 
r1or pueden cursar con hiperclorhidrtca o hipo o normoclorhfdrta, por 
lo que efectuar estudios de secrec16n leida resulta muy importante. 

El criterio dfa9n6stico del SZE es el de acfdez besa! mayor de •• 
15 meq/hr en estdmagos fntegros y mayor de 5 meq/hr en estdmaqos pre­
v tamente operados, 

La acidez mhfma no es un criterio Gtil para el diagndstfco ya •• 
que estos valores frecuentemente son semejantes a los de los pacien-· 
tes con 61cera duodenal. Se ha observado que un Indice BAO/MAO -· 
mayor de 0,6 se relacfona fuertemente con la presencia de qastrinoma· 
aunque aOn resulta ser un punto muy controvertido; 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y PRUEBAS ESTIMULATORIAS 

AGn mediante la determfnacf6n de gastrina sérica en ayuno y qui·· 
mfsmo ghtrico basal se puede dificultar el dhgn6stico de gastrlnoma. 
Cuando el paciente tiene gastrlna sérica mayor de 1,000 pg/ml y au·•· 
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mento de la secreci6n ºhtrica, el dhqn6stico es relativamente simple, 
sinembarao hay muchos pacientes que presentan nastrina sérica en l!ml-· 
tes marginalmente elevados que son Indistinguibles de otros padec1-·-
m1entos, Debido a esto se han creado varias pruebas estimulatorhs 
para efectuar el diagn6stlco diferencial; 

Las pruebas dinámicas miden el efecto que producen la secretlna, -
calcio, alucagon, bombeslna y algunos alimentos sobre los niveles sEr! 
cos de gastrina, La lNYECCION ENDOVENOSA DE SECRETINA es la mas fj_ 
dediqna y fácil de hacer, en los pacientes con SZE produce aumento im­
portante en los niveles séricos de gastrlna, mientras que en otros pa­
cientes la secretina mantiene a la Q•strina normal, la aumenta discre­
tamente o mas aün la disminuye, La d6s1s que usualmente se ut111za 
es de 1·2 microqramos/kq ya sea administrada en bolo o por infusi6n, • 
El criterio para la posithidad de la prueba es el aumento del SO i o­
rnas del basal o aumentando 200 pg/ml del basal, La mejor manera de 
efectuar la prueba es mediante la adminlstraci6n de 2 mca/Kn de seer! 
tina en bolo y determinar ~astrina a los 1,2,5,10,20 y 30 minutos des· 
pues de la infusi6n. Can esta prueba el 90 i de las pacientes con· 
SZE ten~rAn el evac16n de los niveles sérlcos de 0astrina, siendo el •!! 
mento mayor a los 2 y 5 minutos. Se han reportado •alsas negativas 
ocasionalmente, sinembar90 nunca se ha reportado falsas positivas, 

La prueba de INFUS!ON CON CALCIO se efectúa mediante la administr,! 
ci6n de rluconato de calcio (S mgs/Kq/hr por 3 hs) midiendo peri6dlca­
mente lo• niveles de calcio y de 0astrina sérlcos; En los paclen-­
tes con SZE s- produce un aumento en el nivel de 0astrina, Debido­
• que esta prueba resulta potencialmente peliarosa y frecuentemente·• 
se asocia a fen6menos colaterales, además de que ocasionalmente hay •• 
falsas positivas y negativas se ha remplazado por la prueba de lnfu,.. 
si6n de secretina, 

La BOMBESINA es un tetradecapéptido que originalmente fue aislado· 
de la piel de la rana, ha mostrado ser un estimulante potente de la •• 
liberacl6n de gastrina del antro y junto con el calcio permite permite 
diferenciar los pacientes con gastrlnoma de los que tienen antro rete• 
ni do. Hasta e 1 momento la ex peri ene la cltnl ca con es te med i comento 
aún es 1 lmi ta da. 
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La prueba de ESTIMULACION CON ALIMENTO ha resultado ser efectiva en 
l• d1ferenchci6n entre el SZE y lo hiperfunci6n o hiperplash de las -
células G antrales. La comida normalmente consta de una rebanada de 
pan, 200 ml de lechej 50 grs. de queso y un huevo hervido, lo que co--­
rresponde a 30 grs, de prote!na, 20 ~rs. de qrasa y 25 grs. de carbohi­
dratos. Se toma sangre para la determinaci6n de aastrina sérica 15-
y 1 minuto antes del alimento y 15, 30, 45, 60, 90, 120 y 150 minutos. 
después. Los pacientes con SZE tienen un aumento en la gastrina sé­
rica menor al 50 S de lo basal, aunque ocasionalmente presentan incre-• 
mentos mayores. Los enfermos con hiperplasia de células G del antro 
caracterhticamonte presentan aumento de la gastrtna superior al 100 %• 
de h basal,. 

En la mayor!• de los casos estas pruebas dlnfimicas pueden dlagnos·• 
ticar al paciente con SZE y ademh son capaces de diferenciarlas de ••• 
otras patolo9las que producen hiper9astrinemh con hiperclorhidria. 
Los pacientes con resecci6n masiva del intestino se pueden descartar·· 
porque ex is te e 1 •n tecedente de la c i rug h prev h, En 1 os pac lentes 
con Insuficiencia renal generalmPnte no existe correlacl6n entre la h1. 
pergastrinemta y los niveles de secrecl6n 8cida 1 en l• mayor!a de los -
casos hay hipoclorhidria y de no ser as! los niveles de acidez son me-­
nares • 15 meq/hr, 

El antro retenido se presenta cuando el paciente ha sido sometido • 
a gastrectom!a parcial con reconstrucc16n tipo 811lroth ll y se ha de-­
jado parte del antro unido al mun6n duoden•l · El meconismo inhibi·· 
torio normal de h acidez glstrica sobre h secreci6n no se lleva a c•· 
bo debido • que el antro se encuentra excluido, Es te s !ndrome debe-
r' ser sospechado en todo paciente oue tiene el antecedente de haber -­
sido sometido• ~astrectom!a con reconstrucci6n Billroth ll~y se d1fe-­
renctará del SZE mediante la prueba de infus1'6n con secretina, Los­
pacientes con antro retenido muestron disminuci6n de la gastrina séri­
ca en respuesto a la infusi6n de secretin• ~ mientras que los que tienen 
SZE muestran aumento importante, Se ha visto que el Tc.99 se conce~ 
tra selectivamente en el est6mago de manera que cuando existe antro re­
tenido se muestra un aumento importante en la concentraci6n del Tc-99· 
en el mun6n duodenal, La prueba con Infusión de Bombesina es capaz-
de diferenciar entre estos dos padecimientos, sinembargo aún hace falta 
mayor experiencia cl!nica con esta substancia, 
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Puede resultar diféil diferenciar entre el SZE y la obstrucci6n 
del drenaje ~ástrico, La d1stensi6n aquda del est6maqo humano • 
no tiene gran repercusi6n sobre los niveles sér1cos de nastrina ••• 
mientras que la d1stenci6n cr6nica produce aumento de la nastrina • 
en sanqre la cual disminuye al lavar el estómaqo o mantener sutti6n 
constante. 

La hiperplas1a de células G antrales puede semejar el SZE por -
lo que se le ha llamaoo slndrome de PseudoZollinner-Elltson. En 
la descripción origin<l se describió como el aumento de la nastrina 
en ayuno que se incrementa aún mas en el postprandial (mayor al zr.o 
J), sin evidencia de tumor pancreatico, sin au"ento en el número ~e 

células G antrales y con disminuci6n de la gastrina sérica en ayuno 
después de la resecci6n del antro qástrico. Esta enfermedad PU!!_ 

de·ser distinquida del SZE mediante la prueba con infusi6n con se-­
cretina y la respuesta de la gastrina a la estimulaci6n con alimen­
to. A pesar de que las células r, del antro son normales en el -
SZE y están aumentadas de tamano y número en la hipertrofia e hiper.. 
plash de células G del antro las biopsias no han mostrado ser mét~ 
dos útiles en el diagn6stico, Los pacientes con hiperplasia de­
ci!lulas G muestran aumento en la 9astrina sérica (mayor del 100 iJ. 
postprandial, mientras que en el SZE se produce una disminución o • 
bien un m1ntmo aumento de la hormona en san~re. 

La hiperfunci6n de las células G del antro es un slndrome re-­
cientemente descrito caracterizado por una hipersecreci6n ácida, -­

aumento de la qastrina sérica en ayuno y un aumento en las determi· 
naciones postprandtalcs número normal de células G y en alqunos .... 
pacientes se asocia a hiperpepsinoqenemia tipo l. Estos padeci­
mientos pueden distinriuirse de los pacientes con SZE mediante la •• 
medición de gastrina ,,érica y mediante las nruebas estimulatorias • 
con secretina y alimento. 
!:..OCAlliAf!!Q!i. DEL TUMO[: 

La localización dl'l tumor en los pacientes con SZE actualmente. 
resulta de oran importancia al inual que la detección de oosibles • 
meUstasis. De esta forma se nodrá evaluar con mas precisión el 
paciente que será susceptible de tratamiento quirúrnico y aquel que 
requiere de quimioterapia adjuvante. 
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El ultrasonido a pesar de ser un elemento no invasivo, relativ!_ 
mente barato y que no expone al paciente a radiación, solo es capaz. 
de detectar el 28 s de los tumores pancredticos, 

Si bien la Tomooraffa axial computada ha resultado de ~ron preci 
sión en la detecci6n de los tumores de cflulas no insulares del pS!!. 
creas el valor de este estudio en la detecci6n de oastrinomas aan no 
esU claro, La acuciosidad diagnóstica de este estudio para la -
detección de gastrinomas es del 18 al 22 s aproximadamente, y esto -
debido a que la resolución de estos, aparatos resulta dudosa en tumo­
res menores de 0,5 cms de dUmetro; Aün as! continüa siendo un -
estudio Otfl en vista de que es un elemento no invasivo que detecta­
tumoraciones pancre!ticas que no pueden ser visualizadas por otros -
medios, 

Los gastrinomas al igual que los insulinomas son tumores vascu-­
larizados, sinembargo frecuentemente pequeMos y el patrón anqionrS-­
fico puede ser confundido con el del intestino, p§ncreas o bazo. 
Mientas que el 80 S de los insulinomas pueden ser visualizados me.­
diante angiooraffa viscera.1' solo el 20 s de los 0astrinomas son de­
tectados con este estudio, 

SE han utilizado otros elementos en el dhqnóstico del tumor de­
ZE, tales como la duodenoqrofh hipotónica, endoscopio oostrointes-­
tinal, gomaqroffa rodioisitópico del p§ncreas con Seleniometionino -
(Se 75) y pancreatograffa retrógrada endosc6pica ~· Los tumores ·• 
de pare duodenal se han podido detectar por medio de duodenografla • 
h\potónica y endoscopia gastrointestinal:· sinembargo la oamaaraffa -
rodloisot6pica y la pancreatograffa retrógrada no han mostrado su -
utilidad en el diagnóstico~· 

Cuando en un paciente no se hon encontrado metSstas1s y se con-­
templa el tratamiento quirúrgico, puede tomarse sangre portal por-· 
medio de punción transhep!tica para determinar gostrina y de esta •• 
forma localizar gastrinomas que pudieran no visua11Zarse en los es-­
tudios previamente comentados, Este método diagnóstico ha mostra 
do gran utfl idad~ sinembargo técnicamente resulta dificil y requier; 
de personal con experiencia en el procedimiento, 
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TRATAMIENTO OE LA HIPERSECRECION AéiOA 

Hasta hace poco la m1yorh de los pacientes con SZE requerlan de 
gastrecto•h total para el tratamiento de la hfpersecrecf6n leida, -
Recientemente h•n venido 1p1recfendo medicamentos 1ntlsecretorfos -­
altamente efectivos que h•n ayudado en la corrección de trastornos -
de ltqufdos y electrolftos, metabólicos, nutrfcfon11es y de cicatrf· 
zacfón de 01 ceras. El tratamiento prolongado con este tipo de -· 
medicamentos ha permitido evitar la cfrugla en 1l9unos pacientes, Y· 
en los que el tratamiento médico prolon~ado no es 1decu1do o tolera­
do, el beneficio de la medfc1cfón 1ntlsecretorfl antes de la q1stres. 
tomh ha disminuido el riesgo oper1torfo~1 

TRATAMIENTO MEDICO~ L1 utflfz1cfón de 1ntagonfst1s H-2 de la hfstl· 
mfn1, disminuye la secreción lcfd1 1,' ev1t• la diarrea y favorece la· 
clc•trlzaclón de las Olceras, sfnembaroo se han encontrado 1lnunos • 
efectos colaterales producidos por la fngesta prolongada de estos, 
sobretodo por las •lt•s dósfs que se requiere p1r1 su control, 

Los medicamentos antfcolln~rgfcos Inhiben la secreción qástrfc1-
bloque1ndo los receptores de 1cetflcolfna de la célula parietal. 
La dósh necesaria par• fnhfbfr h secreción gástrica • veces se ve• 
l(m1t1da por los efectos secundarlos que se producen como sequedad -
de boca, constfp1cfón, visión borrosa y retención urfnarfl. La -
plrenzepfn1, medicamento con acción 1ntfcol fnérqfc1 h• mostrado eff· 
cae!• en h reducción de la acidez sin producir tantos efectos cola· 
ter•les, 

El antagonista de la gastrfna parecerh ser el medicamento ideal 
en esta enfermedad; L• proglumfda que inhibe la secreción !cid•· 
estimulada por g1strfn1, hfstamfn1 o fnsul fna, no es efectiva en el­
abatfmfento de h secreción &cfda en el SZE, probablemente oor su -­
baja potencia. 

Las prostaglandfnas E-2 y sus an&logos Inhiben en forma sfgnfff· 
catfva la secreción leida provocada por alimento, histamfna y penta­
gastrina. El mecanismo de acción de este medicamento no est& -·· 
bien establecido aan:· 

La succión nasogástr1ca retira el ácido después de ser secretado, 
slnembargo no se puede utflfz1r por tiempo prolongado debido a que se 
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produce reflujo qastroesof&gico que puede provocar esOfapitfs prave, 

TRATAMIENTO QU!RURG!C01 La qostrectomh total ha mostrado un aumento 
en la sobrevtda de los pacientes con SZE, stnembargo esta operactfo· 
aün tiene el 15 s de mortalidad operatoria. Los pacientes en los 
que se efectOa qastrectomfa parcial presentan en el postoperatorto -
complicaciones propias de la htperacidez, pero en la. actualidad con· 
la aparicidn de los agentes antfsecretorios se ha mejorado bastante­
e! tratamiento postoperatorfo de estos enfermos, 

Existen dos procedimientos quirúrgicos que facilitan el trata-.­
m1ento médico postoperatorio mediante la disminuci6n de la cantfdad­
de agentes antfsecretorfos admfnfstrados; la paratiroidectornh en P! 
cientes con SZE e hiperparatiroid!smo y la vagotomh, 

CONTROL DE LA SECRECION GASTRICA 
Sf bfen la mayorfa de los pacientes se nresentan con una larga -

hfstorta de enfermedad ácido p'ptica y diarrea, alºunos manifiestan-
trostornos electrollticos o ülceras agudas complicadas, En estos 
pacientes el tratamiento orimario debe de incluir rerosicf6n de lf •• 
quidos y electrolftos, adminhtraciOn parenteral de antfacidos y·•· 
succidn nasoghtrica,· Cuando el padente se encuentra nuevamente 
estable y en condiciones de aceptar la vfa oral, se ajusta la d6sis· 
necesaria de antf4cfdos para mantener la secreci6n en menos de 10 •• 
meq/hr como promedio. En pacientes con evoluci6n satfsfactorta -
que pueden ser manejados como externos, se efectúa estudio qulmico -
del jugo ghtrico cada 6 meses y se ajustan las d6sfs de acuerdo a -
los resultados, La Onica limitacidn en 11 uttlizocidn de antfse­
cretorios es la aparicidn de efectos secundarlos producidos por es·­
tos. 

ABORDAJE QU!RURGICO 
Actualmente existe el acuerdo genoral de que el tratamiento ideal 

del SZE es la escfsidn del gas tri noma, sinembar~o esto solo puede lo­
grarse por completo en el 80 % de los casos aproximadamente. El -
tratamiento qutrürgico curativo se loora mas frecuentemente en los ·­
gastrinomas del duodeno que se presentan en el 13 % de lo• casos de -
los cuales solo el 5D % son metastásicos. 



23' 

Existen 1lgunos foctores de importancia que contribuyen a evitar -
qut el tr1ttmfento quirOrgico del gostrinoma sea curativo, En tér-
111nos generales del 30 al 63 s de los tumores tienen metistasfs en el-
11omento de h c1rugh, del 14 a 47 s no se encuentra el tumor y solo -
en el 18-48 s se encuentra un tumor sin methtasfs. Aún cuando es­
to último suceda el 50 s de estos tumores tienen origen multicentrico­
y 10n as! el cfrujono en el tronsoperatorio no siempre puede confiar -
en el pot6logo yo que dfferencflr entre neopllsia e hiperpllsh resul­
te dificil y finolmente solo 11 evidencia de lo extensi6n tumoral pue­
de determinar lo evoluci6n~' 

Ante 1• sospecho de h presencia de gostr1noma es conveniente efes_ 
tuor los siguientes estudfoH anoioorafh del tronco celfoco, tomogra· 
fh oxhl computada, ultrasontdo, gomagromo hepoto.es 01én1co, duodeno· 
grHh hfpot6nic• y gostroduodenoscoph\ Si se confirmo la presen· 
eta del tumor metasthfco es conveniente efectuar bfopsh hep&t1co pa­
ra conffrmtr tl d1'gn6st1co y se evalue Ja utilidad de la quimiotera-­
pfa, Si no se detecton methtos1s, se puede efectuar lo determino· 
cf6n de gastrino en songre portol mediante la punci6n tronshepática-­
y de esta forma tratar de localizor el tumor, 

51 durante 1• cirugh se encuentro una tumoroci6n solitoria y es!& 
Ucnfcamente accesible es conveniente efectuar enucleacian de la misma 
o ·bien st el tumor se encuentra locolfzado en la cola del o&ncreas ··-
puede efectuarse pancrutectomfa distal, No es recomendable efec--
tuar pancreatoduodenectomta cuondo el tumor se encuentra local izodo en 
el duodeno o en lo cabeza delp8ncreos yo nue la morbi.mortalidad de ·­
esta operocf6n es mayor que h del tumor mismo, Si la neophsfa se 
encuentro local fzodo fuera del pBncrus; se recomiendo efectuor la tu­
morectomh lomos omplfo posible, 

Cuondo duronte el transoperatorio no se encuentra el pastrinomo ·­
la h1persecreci6n phtrico deberá de ser manejada con tratamiento mé-­
dfco y reevaluarse el paciente ofto con ano con tomografh axial compu­
tado, ultrasonido y angiografh vfscerol ! sinembaroo otra postura al -
respecto fovorece la gastrectomh totol con esofagoyeyunoanastomosis • 
(23). 
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QUIMIOTERAPIA 

La evoluci6n natural del crecimiento del tumor resulta crucial -
en la evalu1ci6n del uso de quimioterapia: Mientras se ha repor­
tado una sobrevida de 42 1 en 5 anos y de 30 1 en 10 anos, se ha in­
formado que el 50 1 de los pacientes sometidos a gastrecto~fa total-
mori dn por tumor, Por esta y otras razones resulta importante -
el tratamiento con quimioterapia. 

La estreptozotocino, 5-fluoractlo y la tubercidino hon mostrado· 
efect1vtdod en el tratamiento del paciente con SZE, sinembor90 en la 
mayorta de las publicaciones no se comparo el efecto dé la quimiote­
rapia sobre el tomano del tumor, niveles de qostrina sérica o secre· 
cldn leida~ adem!s de que las series evaluados qeneralmente son pe-­
quénas para efectuar un onl11s1s completo, 

Lo estreptozotocino tiene la venta.ta de poseer oran citotoxici-· 
dad 'por• los tumores de islotes pancreHicos y atil en los tumores -
metastBsicos aunque ha mostrado la desventaja de producir n!usea y -
v6mito, protetnurio, d1sminuciBn de 1• depuraci8n de creatinina y 
acidosis tubular que finalmente evoluciono hasta la insuficiencia 
ren•l irreversible, 
El 5-flucrac11o también ha mostrado c1totoxicidad efectiva en los 
tumores de l'slotes pancrelticos y un efecto sinérqico con la estrep­
tozotoclna, pero debe tomarse en cuenta la posibilidad de mielosupr~ 
stan como efecto secundario, 

Es importante la uttl 1zaci6n de quimioterapia combinada ya que -
se ho demostrado que el efecto de la asoc1ac16n de varios f!rmacos-­
es mos potente que cuando se administran por sf mismos. 

Después de la quimioterapia los pacientes son reevol uados cada-­
tres meses y aquellos en los que existe evidencia de crecimiento tu· 
moral o que permanezcan sintomlticos deben reiniciarse los ciclos -­
torop@uttcos hasta que aparezcan reacciones t6xicos, exista eviden-­
ch de progresi6n o no se encuentre tumor residual. (23) 
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. Pi:~NTEAAI Eino ':, . ím:. PROBLEMA 
.............._ 

Se ha demostrado en la actualidad que la aparlci6n del Sfndrome 
•• Zolltnger Ellhon es mucho mas frecuente de lo que anteriormente 
se pensaba y que estos paciente qeneralmente son sometidos a trata· 
1111ento mfdico y quirQrgico sin establecer previamente un d1aqn6stl· 
co de prec is i 6n ;' 

Los enfermos posterior al tratamiento oresentan oor lo renular 
una evoluc16n incidiosa con crisis de sintomatoloq!a péptica o ha!_ 
ta que f1nalmente se complican y es entonces cuando son sometidos· 
a estudios especlflcos, 

Es por esto que los pacientes que presentan Qlceras múltiples, 
de localhac16n atfolca, resistentes al tratamiento habitual o de· 
evoluc16n grave, deben ser lnvestl~ados exhaustivamente hasta des­
cartar la existencia de un gastrlnoma; 

En los pacientes que tienen las caracterlstlcas previamente -· 
mencionadas es tmperatlvo efectuar estudios dirigidos, tales como· 
la deteccl6n de gas trina en ••ngre por radiolnmunoanal is Is, quiml!_ 
mo gástrico y pruebas estimulatorlas, Seprocurará tener el ma· 
yor número posible de par8metros d1agn6stlcos con el objeto de po• 
der diferenciar el gastri noma de otras patolo~fas que se presentan 
el !nlcamente semejantes, 

Cuando los pacientes son portadores de S!ndrome de Zolllnger • 
Elllson es imperativo efectuar estudios dirigidos espedficos con· 
el objeto de Identificar alqunas otras patoloo!as que comunmente • 
se as oc Ion sobretodo de tipo endocr 1nol601 co, 

Finalmente el médico se enfrenta al reto mas dificil ~ue con-· 
sjste en la locallzaci6n del tumor, para lo cual tenderá que vale¡: 
se de múltiple estudios a pesar de los cuales no es aoco frecuente 
que no se logre la meta establecida; 

Cuando se ha 11eqado a este punto es necesario efectuar un ••• 
anlillsis Integral del estado del paciente para que de esta forma • 
se pueda elegir el tipo de tratamiento mas conveniente para cada • 
C¡l¡SO 1 

Es menester mencionar que a pesar de los múltiples esquemas t! 
rapfuticos, antUcidos, quirúrgicos diversos y qulmioteráplcos el­
pron6stlco y la evolucl6n del paciente no se puede predecir con f! 
ct11dad, 
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~meg 
..... -:~~'!'. 

Se estudiaron siete pacientes: uno en el Departamento de Cirunfa 
Experimental de la U.N.A.M. y los seis restantes en el Hospital de -
Especialidades del Centro Médico La Raza, IMSS. Por med1o de la­
historh cllnica y estudios paraclfnicos se lleg6 al diagn6stico de­
SZE en todos ellos y se demostr6 la presencia de úlceras pépticas -­
mediante SEr.D y endoscopia. En un enfermo menor de edad, el --·­
dhrynOstico de qastrinoma se hizo mediante pruebas b1o16~icas en pe. 
rros con est6maqo de Heidenhain, midiendo la secreci6n de ir.ido en• 
condic1ones basales y despuh de aplicar 5 ml. de sangre u orina por 
vh endovenosa, en los sefs restantes se realfz6 quimfsmo ghtr1co • 
basal, dosificaci6n de qastrina serie• medfante radiolnmunoanalfsfs, 
pruebas de estimulac16n con 5 mg/kg de gluconato de calcio, mid1endo 
la secreción de .!cido cada 15 minutos y dosificando la gastr1na s@-­
rica cada 30 minutos durante tres f'loras~1 Los resultados se ex-:-""-: 
presan como meq de .!cfdo clorhldrico secretados en 12 horas (norma-­
les: VolOmen 500 ce y 16 meq de HCLl. qu1mismo basal ( 1-2 meq/hr):­
estfmulo m!ximo con histam1na (8-10 meq/hr), estimulo con calcio ••• 
(cifras similares a las obtenidas cuando se estimula con hfstamina); 
gas trina sérica (30-60 pg/ml \ considrandose normal hasta 150 po/ml ,) 

Para la local izaci6n del tumor, detectar la presencia de metas.­
tas is, determinar su extensión, se realizaron ultrasonido (US)~ Tom~ 
grafla axhl computada (TAC) y gamagrafh hepatoespl!nica; -

Con excepción del paciente pedUtrico todos los enfermos hablan. 
sido operados previamente para tratar la úlcera pfptica o sus compl.J: 
cae iones, 

Recibienron tratamiento a base de bloqueadores H,2 de la h\sta•• 
m1na, soluciones hidroelectrollticas y apoyo nutricional y al final. 
el tratamiento fue quirúrgico en todos los enfermos, 



27' 

Debido a qui cada caso tiene caracterht1cas especiales; se pre­
senta un breve resOmen cl!n1co de cada uno de los pacientes, post•·• 
r1or.ente se analizan en conjunto los procedimientos diaon6stlcos Y· 
terap@uticos empleados, 

l.· Masculino de cinco aftas de edad, lnicl6 su padecimiento en 1969, 
1 h edad de 3 anos!' con dolor epigastrico y sangrado de vlas diges. 
thas, En una SEGD se detect6 una Olcera duodenal y se 1nstituy6 
tratamiento médico con dieta: anticolinérqicos· anthcidos a pesar, 
de lo cual vuelve a presentar sintomatologla por react1vaci6n de la· 
Oleara, hematemesis y melena con repercusión hemodinhica que ameri. 
t1 transfusi6n sangulnea. El quimismo de 12 hs; inform6: volOmen 
370 ml .y 12 meq de HCL¡ secreci6n basal de una hora de 3,9 meq HCL,­
En el Departamento .de Cirug!a Experimental de la r'acul t~\i de t1ed1•· 
cina de la U,N,A,M,. se efectuaron pruebas b1o16o1cas de est1mulh-• 
ci6n a perros conest6mago de Heidenhain¡ la secreci6n oromedio de -­
varias pruebas basales y posterior al estimulo fue la sinuiente: Se­
creción basal 4.3 meq/hr, estl~ulo con 5 ml de suero ~e\ ~aciente -· 
por vh endovenosa 9, 7 meq/hr, secrec16n basal de 4 ;1 meq/hr~ ,, 
estimulo con 5 ml, de orina del paciente por v!a endovenosa 7,6 meq/ 
hr. Concluyendose que ex1sth un secretagogo en sangre y orina.­
del enfermo, probablemente ~astrln•, fue enviado al Hospital lnhnt\1 
de México con el dhgn6stico de Slndrome de Zollinger-Elllson~ en. 
donde fue intervenido quir0rg1camente; se rea11z6 pancreatectomla dij_ 
tal (60 S) y gastrectomh subtotal (90%), La evoluc16n postope,. 
ratorh fue buena y dos anos despuh se encoentraba as\ntom•tlco, El 
estudio h1stopatol6gico informa g1str1t1s, en p§ncreas nesldioblas-­
tos1s e hiperplasia de las c@lulas insulares, 

2,• Masculino de 32 anos de edad, 1nicl6 su padec1m\ento en 1974 con 
sfndrome ulceroso\' demostrandose en la SEGD una Olcera duodenal, 
La sintomatologfa persiste a pesar del tratamiento a base de dieta•· 
entilcidos y anticolinérgicos~' En 1978 fue tratado con c1meti·dtna 
con rem1si6n de la sintomatologh, la cual apareci6 nuevamente al •• 
suspender el tratamiento. En 1979 fue intervenido quirOr9icamente 
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se rea 1 hd va9uectom!a troncular y antrectomh, slnembar~o cuatro me. 
ses despues present6 hematemesis y melena¡ radio16gica y endosc6p1ca. 
mente se demostr6 una úlcera de boca anastomdtica hacia el asa efe-·­

ronte, El quimismo ghtrico de 12 horas revelh volümen 980 ml •• 
con 78 meq de HCL. Qulmismo basal de 11,1 meq/hr, estfmulo mh1mo 

con hlstamlna 16,9 meq/hr 9astrlna •frica de 1280 p0/m1. L• pru!_ 
ba con estfmulo de 5 m~s/ko de qluconato de calcio lnform"' Basal de. 
8,6 meq/hr y 951 pg/ml de oastrina serica, postestfmulo 11;2 meq/hr y 
2900 pg/ml de qastrlna. El US y la TAC fueron norMales, Fue • 
reoperado en abril de 1980: se efectuó oastrectomla total con asa de­

Hunt-Lawrence, el p8ncreas se encoentr6 de caracterhticas normales, .. 
la punción biopsia Informó la presencia de c~lulas aclnares normales, 

la evolución oostoperatoria fue satisfactoria, remitid la slntomato-­
logfa y no volvl6 a tener sangrado de las vhs dlaestlvas, El es. 
tudlo hlstopatol69lco reveló Dlcera de boca anutomatlca perforada y. 
sellada. 

3.- Femenino de 36 anos de edad, Inicia su padecimiento en 1977 con • 

slndrome ulceroso, recibe tratamiento con dieta blanda y clmetldlna -
con lo que disminuye la slntomatologfa sin lleqar a desap1recer, 
En la SEGD se aprecia una úlcera duodenal con tendencia a la esteno-­

sls y est6mago retenclonista, hallazaos que fueron corroborados me--­
dlante endoscopia. Sen julio de 1980 se Interviene qulrDroicamen. 
te efectuandose qastrectomla subtotal con anastomdsis tipo 81llroth • 
ll. Cuatro meses después reingresa por la presencia de dolor epi. 

gástrico, se demuestra la presencia de úlcera de boca anastom6tlca •• 
mediante estudios radlo16gicos y endosc6plcos, En el qulmlsmo qfl 
trico de 12 hs. se recolectaron 545 mi, de Jugo n6strlco con 34 meq,­
de HCl'. qastrina sérlca de 320 pn/ml: pulmlsmo basal de 6,2 meq,• 
/hr.' estimulo de calcio basal de g;·6 meq/hr y 250 pq/ml, de gastrina, 

posterior al estimulo 11.1 meq/hr y 1,000 pq/ml de gastrlna. 

la sintomatologla desaparece con el empleo de cimetldlna pero vuelve­
• aparecer al suspender el tratamiento, El US y el TAC fueron ••• 
normales~ En mayo de 1981 se relntervlene por presentar una úlce­

ra de boca anastom6tlca terebrada al p8ncreas elcual se encuentra au­
mentado de volúmen y consistencia, Se efectúa cltologh por pun·­
cldn transoperatorla Informada como probable adenoma insular; por lo. 

que se efectúa pancreatectomfa distal y gastrectomfa total, la •• 
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evoluci6n postoperatorh fue satisfactoria, unicamente presenta infec­
ci6n de la herida quirúrgica. El estudio h1stopatol69ico definiti­
vo inform6 la presencia de úlcera de boca anutom6t1ca terebrad1 11 •• 
phcrus y adenoma Insular de 1.5 cms en cola de plncreu, No se -
rea11z6 estudio h1stoqu!mico ni microscopia electrenica, 

4,- Masculino de 44 aftos de edad quien en ¡g71 presenta sintomatolo-­
gh caracter!stica de enfermedad lcfdo-pfptica, regurgitaciones y pi·· 
rosfs, que remiten con dieta Uctea, antUcidos y antlcolinfrgicos, •• 
con remisiones y exacerbaciones al abandonar el tratamiento, En -­
diciembre de 1980 present6 cuadro de abd6men anudo debido a úlcera -·· 
piptlca perforada' por lo que se intervino quirurotcamentt efectuando­
se cierre primario de la úlcera duodenal con parche de epip16n, l• 
evo 1uci6n i nmedfata fue buena, si nembargo en enero de 1981 nuevamente­
aparece la sintomatolo9h ulcerosa, 1- cual disminuye sin desaparecer­
con el empleo de cimetidina, En marzo de 1981 una SEr.D demuestra -
un bulbo deformado, disminuci6n del calibre del canal pt16rico y al P! 
recer una úlcera activa en lo cara anterior del duodeno, hallaznos ·­
que se corroboraron con el estudio endoscópico, El quimtsmo qhtri 
co de 12 hs, colectó 870 ml, de jugo 9htr1co con 69 meq de HCL, 
Quimtsmo basal de 7.2 meq/hr y estimulo máximo de 12.3 meq/hr., con 58~ 

pg/ml, de gastrina s8rica, Prueba con estimulo de calcio basal de-
8,6 meq/hr, el cual aument6 a 13,4 meq/hr y a 1340 pq/rnl de gastrtna.­
El US y TAC fueron normales. En mayo de 1981 se interviene ~uirúr­
gicamente encoentrandose úlcera duodenal perforada y sel lada con pin--
creas normal, no se tomaron biopsias. Se efectuó gastrectomla to-
tal con esofagoyeyunoanastomosfs en omega de Braun, la evoluci6n-· 
fue satisfactoria y el enfermo se mantiene asintomltico. El estu-­
dio h1stopatol6qlco demostró gastritis hipertr6fic• e htperplasfa de• 
células parietales, 

5. - Masculino de 56 anos de edad con sintomatologla ulcero u desde ---
1978, En la SEGD se demostr6 úlcera de curvatura menor de antro,la 
cual no cicatriz6 posterior al tratamiento m~dico y dieUtico. En 
mayo de 1900 se efectu6 vaquectom!a con antrectomh persistiendo lo -
sintomatologla a pesar de dieta, antUacidos, antlcolinergicos y cime­
tidina, En junio de 1982 es intervenido qufrúrqicamente de ur~en-­
cia por presentar perforaci6n de úlcera de boca anastom6tica, efectuan_ 
dose gastrectomla subtotal con gastroyeyunoanastomos1s tipo 8illroth -
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11, En 1984 nuevamente se detecta la presencia de úlcera de boca 
anutom0t1ca complicada con sangrado act1vo •1 cual fue controlado.-. 
con medidu conservadoras, En 1985 aparecen regurgitaciones; P1• 
ros1s y dhrru, La SEGD, colon por enema y endoscopfa demuestran 
h presench de Olcera esot•gfca; Oleen de boca anutomdtfca y fh• 
tuh gutroy1yunoc6lica, (figura 1), Por repercustdn nutrcional• 
i•portante; recibe nutricion par1nteral total (NPT) y cimetidina a -
d0s1s d1 2,400 mgs/24 hs;', con lo que h sintomatologh disminuye y­
Hjora el estado nutricional, El quimhmo ghtrico de 12 hs co-­
lect6 950 ml de Jugo glstr1co con 5,2 meq de HCL, El quimhmo b!, 
ul con 0,82 meq/hr aument6 a 1;2 meq/hr posterior al estfmulo con • 
h1stH1ina, Cuando se ru11z6 la prueba est1;uiatorh con qlucona· 
to de calcio se 1ncoentr6 un basal de 1,0 meq/hr y 850 pq/ml de qas· 
trina, con aumento a 1,8 meq/hr y 1470 pg/ml de gastr1na. El US· 
del phcreas no fue Ot11, En 1985 es re1ntervenido quirOrqica~e!!. 
te por tercera ocas16n se encoentr6 el plncreas normal 1 se efectu6 • 
restccidn de la ffstula gastroyeyunocdlica y gastrectomh total con­
entero-entero anastom6s1s' colo-colo anastom6s1S y esdfago-yeyuno -· 
anastom6s1s, En el postoperotor1o el enferm6 present6 TromboembQ. 
lfa pulmonar mas1va con sfndrome de 1nsuftc1ench respiratorio del • 
adulto, a consecuencia de lo cual fallece al d6c1mo segundo dfa de • 
postoperator1o, El resultado de h1stopatologh def1n1tivo infor­
mo gastritis e h1perplas1a de cetulas par1etales; edema e inflama--­
c16n de la fistula gastroyeyunoco11ca, 

6,- Masculino de 20 anos de edad con sfndrome ulceroso desde 1983, • 
En la SEGO se demostrd Olcera duodenal, rec1b16 tratamiento con an •• 
thcfdos~ anticolin,rgicos y c1met1d1na sin una respuesta satlsfac-· 
torh. En Noviembre de 1984 es 1nterven1do quirúrgicamente en el 
Hospital Julrez, S,S,A, realhandose vaguectomh y gastrectomh sub­
total. Persiste h s1ntomatologh y tres meses despub se demue! 
tri úlcera dt boca anastom0t1ca y esofagit1s; La pureba de Holla!!. 
dtr fue positiva por lo que en abr11 de 1985 se efectlla vaquecto--­
mh tr1nstor•cica, La s1ntomatoloqh persiste con diarrea, san-· 
grado dt vhs digestivas y desnutric16n severa: En la SEGD (ffou• 
rua 2) y endoscopia se detecta esofan,ft1S! Olcera esot•qica y Olee. 
rt de boca antstomdtico en la vertiente g•strica·; El quim1smo • 
de 12 horas colect6 1750 ml. de jugo 01strico con 13,4 meq de HCL,-



El quim1smo b1sal 1,2 meq/hr con estimulo mhlmo de 11,5 meo/hr, • 
E" el estudio con estimulo con oluconato de c1lcio, el bual fue • 
de 1,2 meq/hr con 407 y 607 po/ml de 0ostrina, cifros que aumenta· 
ron hasta 3,0 meq/hr. de HCL y 930 pg/ml de gastrlna; La TAC • 
del pfncreas demo~tr6 1umento del volamen y densidad de 11 cola •• 
del pfncreas. Recibe tratamiento con cimetidina y Nutrici6n P!. 
renteral total, en junio de 1985 se reinterviene encoentrando úl·· 
cero de boca anastom6tica perforado y sellada, firmemente adherid• 
y 1b1erta al colon transverso\ terebr1da al pfncreu con absceso • 
de 100 ml. SE rea11z6 gastrectomla total en bloque.con seamen· 
to de colon transverso uf como pancreatectomfl distal (50 S), co· 
lo-colo anastom6s1s y es6fagoyeyuno anstom6sh, 1parecU una fls-­
tula de esta última 11 dfcimo dh postoper1torio la cual cerr6 es­
ponUneomente con tratamiento conservador y nutrlci6n parenteral • 
total en un lapso de 26 dfas. Actualmente el enfermo se encue!l 
tra en buenas condiciones nenerales, aslntomftlco tolera dieta •• 
blanda fraccionado. El estudio h1stopatol6gico inform6 nastrl· 
tis, hiperplasia de cfluhs parietales, inflaMci6n 19uda del CD•· 

lon, en plncreas nesidiobhstosis, hiperplash de cflulas insula-· 
res con formaci6n de microadenomas, 

7,. Femenino de 56 anos de edad con slntomatolonh suqestiva de e!l 
fermedad 8cldo péptica de varios ª"º' de evoluci6n, trotada en fo!_ 
ma irregular. En julio de 1984 es intervenida quirúrqlcamente· 
en la ciudad de Tampico\' Tamaullpas por úlcera duodenal perfor1d1, 
Se efectu6 cierre primario y drenaje, la 'evoluc\6n postoperatorh 
fue satisfactoria, En febrero de 1985 presenta reoct1Yac\6n , 
de la úlcera y estenosis duodenal por lo que se efectu6 gastrec •.• 
tomh subtotal. Dos 11eses despuh se reinicio sintomHoloqh •. 
ulcerosa encontrando radiol69ic1 y endosc6pic1mente úlcera del •• 
fundus glstrico y otra mas en la boc1 anastomdtica, La prueba 
de Hol lander fue pos1t1v1 por lo que en abril de 1985 se efectúa. 
vaguectomla transtorlcica, sin que se consiga la cicatrtzaci6n de 
las úlceras. El quimismo ~htrico de 12 horas colect6 1,050 
ml. de jugo g!strico con 17 •. 2 meq de HCL: quim1smo basal de 2,8 •· 
meq/hr. y 4.8 meq/hr posterior al estlmul mhimo con histamlna, • 
EStud1o con infusi6n de ~l uconato de calcio secrec16n ~•Sil de ~· 

2,8 meq/hr. con 4,500 y 4,350 pg/ml de gastrina sérlca 1 ctfras •· 
que aumentaron después del estimulo a 7 O meq/hr y 5,300 pg/ml de 

31, 



32. 

gastrlna, En el ultrasonido y enla tomopraf!a computada del p•n· 
creas se 1ncuentra un tumor s6lldo de 7 x 5 cms en el cuerpo y cola· 
del p•ncrus (flguar 3) con probables metlstash htpltlcas~ Se • 
Instala tratamiento con Nutr1c10n parenteral y c1met1d1na a rufo de 
1,200 mps/24 horas. En junio de 1985 se re1nterv1ene encoentran· 
do un tumor en la unlOn del cuerpo con la cola del ptncreu f1 rmemen. 
tt adherido a la aorta, con meUstas1s heplt1cas; Se tome c1tol2_ 
ghpor asplrac16n, biopsia del tumor pancrdt1co y de una metlsta •• 
sis heplt1ca, Se 1fectu6 gastrectom!a total con es6fagoyeyuno •• 
anastomOsis, presente fistula de esta anastom6sis que cerro con me·· 
d1du conservadoras y nutrlc16nporenteral totil en un lapso de 32 •• 
dhs, El estudio transoperatorlo de la c1tologh por puncl6n ••• 
y las biopsias fueronlnformadas como carcinoma de islotes p1ncrdt1· 
cos, La enferma fue enviada para recibir quimioterapia con es--­
troptozotoc1na y actualmente se encuentra as1ntomBttca, 

Cinco pacientes fueron del sexo mascul lno y dos del femenino con 
edades que fluctuaron entre los cinco y 56 anos¡ aunque ocurr16 en • 
pacientes j6venes su mayor frecuencia se encoentr6 de la cuarta a la 
sexta dfcada de la vida, La evoluclOn del padecimiento desde el­
pr1nc1p1o hasta el momento de hacer el dh~n6st1co var16 de seis me• 
ses a nueve anos. 

El primer enfermo con Olcer• duodenal complicada desde los tres. 
anos de edad, fue estudiado antes de que fuera posible determinar en 
Mh 1 co gastr1 na sir lea: lnd1 rectamente se demostr6 la ex istenc la 
en sangre y orina de un secretagopo, que en repetldu pruebas blo16-
g1cas en perros con estomago de He1denha1n aument6 la secrecl6n de , 
leido, 

Los resultados promedio de cuatro estudios con sangre y doce con 
orina expresados en meq/hr, se ilustran en la figura 4. Como es 
flc11 de apreciar'.' la secrec16n de •c1do aument6 por la acc16n de·· 
una substancia;' probablemente gastr1na, existente en la sangre y or1 
na del paciente! lo que perm1tl6 formular el dhgn0st1co de probabl~ 
Sfndrome de Zo111nger.E111son. La evoluc16n despuh de la pan--, 
createctomh distal y la gastrectomh subtotal, as! como el estudio· 
h1s topa to 1Og1 co corrobc raron el d 1aqn6st 1 co •. 



Figura 1.- Serie es6faqo gastro duodenal en la que se 
aprecia una f'stula gastro yeyuno calica,­
consecutiva a una ulcera recurrente en un­
paciente portador de ~astrinoma. 
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Figura 2,, Serie es6fago qastroduodenal que 
muestra una gran úlcera en la b~ 
ca anastomótica en un enfermo ., 
con Síndrome de Zollin~er Ellison. 
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Figura 3,- Tomograffa axial computarizada en la que 
se aprecia una tumoración de 77 por 51 -
mm. en el cuerpo del páncreas, corres~o~ 
di6 a un oastrinoma maliqno, 
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Figura 4, • Grlfica que muestra el promedio de los 
valores de secrec16n basales y consec!!. 
tivos a la admin1strac16n intravenosa. 
de sangre u orina del enfermo (1), a • 
perros con est6ma~o denervado de Hei-. 
denhe1n, 

36, 



31, 

LIS Mantfestac1ones el lntcas del p1ctente no operado y de ]as 
Olceras recurrentes de los seis enfermos restantes se consignan en -
el cu1dro 1, 

CUADRO 1 

SINDROME DE ZOLLINGER-ELLISON 
MANIFESTACIONES CLINICAS 

Dolor 711 
Sangrado 3/7 
Perforac 14n 3/7 
Terebrac 18n 3/7 
Estenos 1 s 3/7 

Oesnutr1c18n 3/7 
Fistula Interna 2/7 
Dfa rrea 2/7 

100,0 l 
42 ,8 i 
42 .'8 l 
42,8 % 

42 ,8 

42,8 

28. 5 l 
28. 5 l 

Todos los enfermos presentaron dolor~ inicialmente de tipo ulce­
roso con ritmo, periodicidad y dlsmlnuc18n con la lngesta de alimen­
tos o antfacldos, Posteriormente al reaparecer la úlcera recu--­
rrente se hizo continuo; en algunos con cara~terlst1cas de dolor pan. 
crdtfco o general Izado cuando exfstla perforacl6n o al ouna otra CO!'J. 

pllcacl8n. La estenosis dl8 lugar a y8mltos de retenc18n y desequ! 
llbr1o hfdroelectrolltico, Tres enfermos presentaron diferentes­
grados de desnutr1ct8n que amerlt8 el uso de NPT •n el~reoperatorlo. 
Dos enferinos desarrollaron fistula Interna y presentaron diarrea que 
contribuya a la desnutrlcl8n, 

La blometrh hem4t1ca mostr8 alteraciones de acuerdo con el san­
grado, h qufmlca sangulnea·.• pruebas de funcionamiento hepático y -­
calcio slr1co fueron normales en todos los enfermos. El qulmfsmo 
qhtrlco de doce horas 1.' el basal'. con estfmulo mhimo con hfstamlna y 
tl de estimulo con ~luconato de calcio, as! como la gastrina basal -
y posterior al estimulo concalclo se Ilustran en el cuadro 11. 
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CUADRO 11 1 

ll[ • SfCRtclON GISTilllCA y OAST'RINA 

1 D m DI ll .. El , .. '"º 'ºº ••• '"º "" ... -""' STO IOO ••• 170 ••o 11&0 1080 

... tf llHt 12 10 ,. •• • • ". 172 ·- H •• .. " 012 12 .. 

......... - - 12 • 12 1/.1 •• 
• ..-..c ..... 17. "' ". " 'º 1.0 ......... , - . ., "º 102 "º 

401 4100 
110 4180 

... frlH,l1IÍ .. l1 - HOO 'ººº ,_ '"'º 1470 no 1100 

Como puede verse, tonto 101 valores obtenidos en 11 secrec16n •• 
ghtric• como las cifras de gastrin• fueron muy vorhbles, no hubo· 
correhci6n entre h secreci6n de Scido y las cifras de qastrin• st!· 

11 fue el que secret6 mayor cantidad de leido • 
basales como posterior al estimulo con calcio.· 
VI se obtuvieron las ctfros mas bajos de leido 
existencia de fistula al colon, LIS cifras· 

rica. El enfermo 
tanto en condiciones 
En Jos pacientes V y 
probablemente por h 
mas al tas de gas trina basal y posterior al estimulo con calcio se •• 
obtuvieron en el enfermo VII portador de un carcinoma de ct!lulas in· 

suhres con methtosis al hlgodo, 
Como se aprecia en la figuro 5 h secrec16n basal promedio fue 

de 5,03 meq/hr la cual aument6 a 7 ,4 meq/hr despuh del estimulo 
mhimo con h1stamin1 y 1 8.9 meq/hr despuh del estimulo con colcfo; 
mientras que 11 qostrina sérico basal promedio fue de 1,600 pq/ml Y• 

1ument6 • 2160 pg/ml despuh del estimulo con calcio, 
Los valores fueron muy variables como lo indico la amplitud de· 

desvhci6n est1nd1rd, 



.,¡. oY;.."1' . o- ·-. . . . 
~ . . . . -- -· ~__,,, __ 

-~~·· .. -

f1gura 5,. Grlf1ca en la que se ilustra la secrecUn 
glstrtca dt fctdo clorhfdrtco y gastr1na· 
sfr1 ca~ basal y posterior al estimulo con 
ctlc1o, Observes• que la secrec10n con • 
esttmulo mbtmo con htstamtna aument6 muy 
poco en re1ac16n con la secrec16n basal. 
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Para local izar el gas tri noma se real fz6 ultrasonido tomografla 
axial computada en los seis últimos enfermos, el ultrasonido solo •• 
fue út11 en el enfermo VII con gastrinoma maligno: de 7 x 5 cms,, • 
la tomo~raffa computada fue út11 en los enfermos VI y Vil, el prime· 
ro con hlpernlash de Islotes en quien elestudio hlstopato16oico de· 
mostr6 la existencia de microadenomas y el Vil co11 el adenoma mall· 
gno antes mencionado y metistasis hepatlcas, En el enfermo 111 • 
no se demostr6 la existencia de un adenoma de 1 ;s cms tal vez por •• 
haberse utilizado un aparato de segunda qeneracl~n. No uttlfza •• 
mos la anolografla selectiva debido a las malas condiciones de los • 
enfermos y por ser un procedimiento invasivo que proporciona poca •• 
lnformacl6n, por tratarse de un tumor poco vascularizado. En ni!! 
gún paciente se utilfzd la dosflcacl6n selectiva de oastrina en mu•.!. 
tras tomadas de los vasos peripancre!tlcos por vla transhep!tlca. 

En el nlno conúlcera ~ªptlca complicada' padecimiento excepclo· 
nalmente raro en esta edad debido al dhon6stlco de SZE besado en. 
datos Indirectos se llevó a cabo clrugh radical con tendencia cu· 
ratlva de primera lntencldn, LOs seis restantes ya habhn sido· 
Intervenidos qulrúrglcamente para tratar la úlcera plptlca o sus •• 
comp11cac1ones. tres enfermos se habhn operado en una ocasf6n, dos 
en dos ocasiones y uno se habfa operado tres veces 1 Las opera-­
clones previas' el tratamiento ~ulrOrnlco real hado y el estudio •• 
hf5topatol6nlco se estudian en el cuadro 111. 

S .... DE D.L-1t ILLtMll 
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En todos los pacientes se efectua gastrectom!a, total en se\s • 
y· subtot1l en el n1no\ en quien aden:is se 11ev6 a cabo pancreatectomla 
del 60 l, En tres enfermos se efectua pancreatectomta parchl ,. 
en 11 caso Vil tamb1tn estaba 1ndicado este proced1m1ento, pero no • 
11 rea11z6 por tratarse de un tumor lrresecable. 

L1 evoluc1anpostoperatorio fue buena en cuatro enfermos, dos 
( Vil y Vil) presentaron fhtula de la esofagoyeyuno anastom6s1s, la 
cual cerra con medidas conservadoras y NPT en un plazo de 26 y 32 
din respectivamente, Un enfermo falleci6 en el postoperatorio • 
111dhto por tromboembol 11 pulmonar masiva e insuficiencia respirato· 
rh progresiva del adulto, Debemos mencionar que en los seis en· 
firmas que sobreviven, se controla la hiperacidez y el proceso ulce­
roso. 

El estudio histopato16gico reve16 gastritis e hiperplas1a de las 
cllulasparietalts en los est6m1gos estirpados, Qlcera de boca anast!!_ 
1116tica en tres, Olcera ~htr1ca en uno y fistula interna en dos en-­
fermos (V y VI) I' en plncreas adenoma de c81ulas insulares no-bet• en 
un enfermo, nesidioblastos1s en dos pac1entes (finura 6) y un carci­
noma de 1 slotes en el enfermo VII'. diann6stico que se confirmó con -
h biopsia del tumor, 

Los se1s pac1entes adultos rec1bieron cimetid1na en algún momen­
to de su evoluc16n, despuh de efectuar los estudios de secreci6n -­
ghtrica y las pruebas de esttmulacl6n en base a los cuales se esta• 
blecia el dhgnast1co bioqulmico de SZE, la cimetidina fue muy út11-
en el preoperatorlo con el fin de disminufr la secrecian ghtrica y­
el edema de tracto digestivo\• lo que fac111t6 las maniobras quirúr-­
gicas, La cirugla se indic6 por la falta de respuesta al trata-­
Miento m@dico o complicaciones graves que ponhn en peligro la vida 
del enfermo, 



~{gura 6,- Fotomicrograffa en la que se observa un 
microadenoma de celulas insulares rode! 
do de tejido pancre&tico normal, corre~ 

pondió a un enfermo con S.Z.E. (16XHE). 
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DJSCUSION 

En enfermos con ulceras múltiples o de localización atfpica , re· 
sistentes al tratamiento habitual, con evolucidn grave, que dan lugar 
11 una o varias complfcacfones. es necesario pensar en la existencia .. 
de SZE (3D). Este sfndrome no es muy común, se ha informado una • 
frecuencia en la población Danesa de un caso por ª"º por m11 lón de •• 
habitantes,. en Estados Unidos el lD l de los tumores endócrinos m•·· 
li9nos son qastrinomas (31) 1 en nuestro medio no exist~ estadfstica • 
al respecto, 

Debido al advenimiento de los bloqueadores H-2 de la histamina,­
es probable que en muchos enfermos con SZE y al cera oéptica disminu-­
yan la acidez y se controle la sintomatoloa!a, sin tener el diannós-­
tico, pues es bien sabido que con este tipo de tratamiento .el 8D l •• 
de las pacientes mejoran, (32 33) 

Generalmente el dhqnóstico de SZE se hace en en<ermos con úlcera 
recurrente despues de la ciruoh la cual es rebelde al tratamiento • 
conservador y con frecuencia da lugar a comolicaciones (34,35). 
Si bien la mayorfa de las úlceras recurrentes son secundarias a ciru-· 
gh mal indicada o a errores Ucnicos, en estos pacientes debe desear. 
tarse que la hfperacidez sea consecutiva a un r¡astrinoma, para lo que 
es necesario efectuar la medición de la secreción ghtrica, dos1fica­
c16n de gastrina sérico y pruebas de estimulación con secretina o cal 
cio (36,37,38), midiendo simultSneamente la secreción de Scido y la • 
gastrina sérica. 

La prueba con secretina es mH sensible y con menor número de ••• 
falsu negativas, pero el calcio esU mas disponible, por lo que se • 
usa con mas frecuencia a pesar de los efectos colaterales que puede­
orfgfnar, como dolor epf9astrica'.· sensacHln de calor~· contracturas .... 
musculares, nSuseas' cefalea fatioa y la misma hipercalcemia. 
Este estudio estS contraindicado enpacientes cardiopatas y conaltera­
cfones en el ritmo, debe utilizarse con mucho cuidado en enfermos ne .. 
fropatas y ::on hiperparatiroidtsmo, (37,39). 

Cuando no se cuenta con la tecnologh para medir ºastrfna por me­
dio de radioinmunoanal is1s, el diagnóstico puede hacerse en el labor!_ 
torio de cirugfa experimental 1' inyectando suero o productos biológi·· 
cos del enfermo a animales con estómagos denervados. Aunque estos 



estudios son lnespecff1cos, el aumento repetido de la secrecl8n de 
Scldo en est8magos de.nervados Indica h presencia de un secretaqo. 
go en el liquido Inyectado, probablemente pastrln• como ocurr18 en 
el primer enfermo estudiado por nosotros, 

Con el transcurso del tiempo han variado Jos criterios para es .,. 
tablecer el dhgn8stico de SZE, lnicialmonte se requerh que la s! 
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crec18n basal de leido fuera superior • 15 meq/hr y en est8maoos -
operados superior • 5 meq/hr, con gastrin• s@rlca por arriba de •• 
1,000 pg/mt. (33 ,40 ,41) 'I s 1 nembargo hay enfermos portadores de g•!_ 
tri noma con secrec16n de le Ido y gas trina s@rica inferiores • las 
cifras antes moncionadas, Debido a to anterior: actualmente·· 
se acepta el dhgn6stico de SZE en enfermos con acidez por arriba. 
de las normales, gas trina s@rica superior a 200 pg/ml · y aan con "" 
cifras menores (37,40), Hay pacientes con SZE y gastr1n• s@ri· 
ca normal, pero el aumento de 400 a 600 X despu@s del estfmuto con 
secretina o calcfo hace el dlagn6stico~ hay autores que consideran 
h prueba positiva si ta gas trina aumento 200 pg/ml, (42,43) 

Por otra parte las manifestaciones clfnicas tambi@m son varia­
bles, por definiciBn los pacientes con SZE tienen hiperacfdez y •• 
Olcer• p@ptlc•, la que sangra en el 40 l~ se perfora en el 30 X y. 
da Jugar• estenosis en el 25 S de tos enfermos, lo que está de-· 
acuerdo con nuestra experiencia (2at29, 44~'45), SE han 1nform!_ 
do casos de enfermos con qastr1noma manifestado clln1camente oor • 
diarrea y desnutr1c18n, ~n quienes no se ha demostrado Ja exfste~ 
ch de Olcera p@ 0tica (13). -

Teor1camente en estos enfermos no deberfa existir reflujo gas­
troesoUgico puesto que Ja gastrina el rculante aumenta el tono del 
esffnter esofl~ico inferior (46). sinembarqo el gran vo!Omen de ·­
secrec18n ghtrica y la sonda naso~istrica que con frecuencia se • 
coloca en estos pacientes~ facilita el reflujo y produce esofagi­
tis (47 J. 

Aunque es frecuente que el radidlogo sugiera et diaqn8stico • 
h SEGD es poco Ot11 para localizar el tumor, con US y TAC es ··•· 
posible visualizar tumores hasta de 1.5 cms, con el US se hace et 
d1agn6stico soto en el 10 s de los casos, la TAC es útfl en el "" 
20 s de los enfermos (47), La arteriograffaayuda a localizar • 



el tumor en el 20 l de los enfermos y al parecer la adminhtraci6n 
simultfoea de 20 Us/kg de secretina modula la vascularidad del tu. 
mor y aumenta la certeza dlagn6stlca (48): La toma de muestras 
de sangre de los vasos perlpancreátlcos por vla transhepiitlca con­
la doslflcacl6n de gastrln• ha sido utilizada con hito por algunos 
autores (48,49). 

La endoscopia es útil para corroborar la pres en eta de úlcera • 
péptlca, El 13 i de los 9astrinomas se encuentran en el duode. 
no, se han Informado casos aislados en los que la extlrpacl6n de -
estos tumores se h• 11 evado a cabo a trav@s de maniobres endosc6·­
plcas. ( 50) 

Aproximadamente el 60 i de los 9astrlnomas son mallnnos ( 36,-
44), por tratarse de tumores de crecimiento lento pero inexorables 
es Importante hacer el dlagn6stlco en fases iniciales' antes que -
ocurra invasi6n a 6rganos vecinos y aparezcan metlhtasis~ 

En un estudio realizado por Modlln (43) Incluye en su protoco­
lo de lnvestlqacl6n a los pacientes con úlcera 0éptlca complicada­
grave; con úlcera recurrente, dhrrea, h1percalcem1a, nefro11th ... -
s1s, hlpersecreci6n g!strlca y anormalidades de la hlp6flsls, me-· 
dhnte el estudio sistemático cllnlco\ quimismo g8strlco, determl­
nacl6n de qastrlna y prueba de estlmulacl6n hizo el dtagn6stlco en 
nueve de 48 enfermos. 

En cuanto a su manejo, Malagelada y McCarthy (32:49) se lncl 1-
nan por el tratamiento conservador orientado a disminuir la seer!. 
cl6n de leido, para lo que utilizan d6s1s altas de bloqueadores -­
H-2 de la hlstamlna por tiempo prolongado. Obtienen buenos re­
sultados en el 80 i de los casos; condenan la pastrectomfa total -
como un procedimiento de alta morbilidad, que debe utilizarse cada 
vez menos, en ocasiones para disminufr la secreci8n de ácido es -­
necesario utilizar d6sls superior a tres oramos diarios de clmetl­
dlna (51). Los efectos colaterales del medicamento, falla de· 
su accl6n por Interferencia a la blodlsponlbtlldad, abandono del· 
tratamiento o aparlcl6n de complicaciones son Indicaciones para• 
el tratamiento quirúrgico (52,53), 

También se han usado con éxito en alqunos casos medicamentos • 
como la proglumlda con acc16n antl9astrlna, anfilogos de TRH, derl· 
vados del benzolmldazol, prostaglandlnas E 2 y sus analogos, pero­
estos no disminuyen la secrecl6n de leido consecutiva a la libera-
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ci6n de gastrfna por un gastrtnama (13¡54,55), 
La cfrugla estarla enfocada a comprobar el diagnóstica, contro­

lar la secreci6n de Scido y extirpar el tumor, este ciltima objetivo 
en las Oltimos anos ha cobrada cada vez mas importancia (13,36), 

Las gas tri momas se local izan prtnctpalmente en elplncreas ( 48-
60 S)~ duodena (13-24 S) y ganglios ltnf4ticas (15-25 S), aunque •• 
tambUn puede encontrarse en otros sitios (10.15 %) como la pared • 
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ghtrica, intestino y epipl6n. Cuando estos tumores no se encue!'. 
tran en elp&ncreas, 89 % se localizan en el triangulo formado por • 
la desembocadura del clsti co, unión con la sequnda y tercera por··· 
ci6n del duodeno y unión de la cabeza y el cuerpo del páncreas, (56 
57). 

Para disminuir la secreciOn q8strica el procedimiento mas utili 
zado es la gastrectom!a total¡ dd preferencia con reconstrucción e~ 
Y de Roux, de esta manera se elimina completamente el 6rqano blanco 
y se evitan las complicaciones por la hipersecreci8n q8$trica. 
En manos experimentadas tiene ooco morbilidad y una mortalidad del-
3 % (31,48), en otras series se informa mortalidad hasta del 15 % • 

(4g) por la que muchas autores han preconizado procedimientos mas • 
conservadores como la vaguectomfa con pllorplastta o la gastrecto-­
mh subtotal, estos Oltimas operaciones aunque no abaten por compl~ 
to la secrecl6n si facilitan el control postoperatorio en el que se 
requieren d6s1s menores de las medicamentos (58) ~ 

En el Slndrome de PseudoZolllnger-Ellison la gastrina se oriqina 
en las células del antro, la prueba de secretina y calcio son nega­
tivas, en cambio posterior a la ingesta de alimentos la Qastrina •• 
aumenta y consecuentemente la secreción ácida, El tratamiento -
de esta entidad consiste en antrectomla con reconstrucción tipo -·· 
Billrath 1 6 11, con lo cual se obtienen buenos resultados (59,60), 

La adenomatosis end6crina mOltlpla tipo 1 (MEA 1) se asocia al­
SZE en el 13·25 S de los casos (61:'62) en estos enfermos na es con­
veniente intentar la extirpación del gastrinoma, puesto que qener•l 
mente son múltiples¡ en primer término deben extirparse tres y media 
gllndulas paratiraides ; con lo que disminuye la hipercalcemla y la 

secreci6n gSstrica. Durante la laporotom!a exploradora general· 
mente se realiza qastroctomla total~ la extirpación de adenomas vi­
sibles pancrelticas y extrapancr•eáticos:· al disminuir lo gastrina • 
sérico~• facilita el control postoperatorio (33,51) 



El calcio sérico fue normal en todos nuestros enfermos y en--· 
ninguno se demostr6 la existencia de adenomatos1s end6cr1na m01t1· 
ate. 

L1 loca11zacf6n prooperatoria de los pastrinomas fac1t11ira el 
abordaJ• qutrGr~ico, los de h cola y el cuer~o se enuclean o bien 
se tratan mediante pancreatectomh distal (31,36), los de la caboza 
do ser posible deben enuclearse~ no se justifica la pancreatoduod,!!_ 
nectom!a, operación con alta morbilidad y mortalidad para un pade­
cimiento con evolución lenta y factible de controlarse con otros -
medios, como bloqueadores H·2 y quimioterapa, Es conveniente -
explorar sistemáticamente toda la cavidad abdominal, e~tirpar los­
ganglios y n6dulos accesibles aGn en presencia de meUstasis hep!· 
ticas lo que Junto conla gastrectom!a¡ la admin1straci6n de bloque!_ 
dores H-2 y quimioterapia mejoran la sintomatologla y la sobrevida 
( 31). 

La valoración postoperatorh se realiza por medio de la evolu­
ct6n cllnico, pruebas de secreción g!strica y dosfficactdn de gas• 
tri na sfiri ca, En op1ni6n de al9unos autores basta disminuir la 
secrect6n •ctda • menos de 10 meq/hr para controlar la sintomatol.Q. 
gfa y evitar complicaciones (13,49). La norma11zaci6n de la -­
gastrina sértca es un dato de buen pron6st1co: lo que ocurrió en -
dos de nuestros enfermos (III y vi); prob•~lemente en el enfermo -
número I cuyo control a lar~o plazo perdimos, dada la evoluci6n -­
cl!nica también disminuyó el secretagoqo circulante que h1ootfti·­
camente era gastrfna. 

Oe los siete enfermos de nuestra serte· se efectuó pancreatoc­
tomfa parcial en tres, la que puede considerarse curativa en dos -
de ellos (1 y I!I)~ en el enfermo VI el hallazgo de microadenomas­
asocfado a nesid1oblastos1s no descarta la posibilidad de que tt!!. 
ga adenomas en otros sitios, en el enfermo I no fue posible saber­
la evolución a largo plazo del p!ncreas residual portador de cf--
lulas insulares. En todos se efectuó gastrectomfa, la cual fue 
total en sets pacientes. la enferma VII fue la única que presentó• 
adenoma maligno (14.28 %), la hipersecreci6n phtrica se con trotó 
con la gastrectomfa total que en estos casos es un buen procedf.,. .... 
miento paliativo, mientras que el crecimiento tumoral se esU CD!!. 
trotando con estreptozotocina, Se ha informado que el 5 fluo-
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racflo y la tuber1c1M tombUn son Qt1 les en enfermos con estas 
n1opluhs (31), 

Hice 1ftos la mortalidad ero consecutiva • complicaciones de la 
a1cer1 pfptic• por la hiperacidez; treinta anos después la mort•l.!. 
d1d u debe principalmente al crecimiento tumoral. La sobrevi­
da de los 1denomu benignos es superior al 90 s en 5 anos y de 751 
en 10 1ftos; mientras que la de los adenomas malignos es de 60 Sen 
5 aftos y 50 S en 10 anos, cifras que pueden mejorarse con el trat! 
miento multidisciplinario, 

Es conveniente recordar las causas de hiDerqostrinemia: con -­
hiperocidez h estenosis p118rico, insuficiencia renal, hiperpla-­
sh de células G, antro retenido y sfndrome de intestino corto¡ o. 
sin hiperocidez como h anemia pernicioso, gastritis cronica, car­
cinoma glstrico, v1gotomfa y feocromoc1toma¡ poro no formular el • 
diagn6stico de SZE en estas circunstancias (33,63,64) 

En enfermos con Qlceras mQltiples~ evoluci8n grave, con uno o. 
con varias complicacionesi 1-calizaci8n at!plco y rebeldfa al tra­
tamiento; debe establecerse un protocolo de estudio mediante la •• 
medici6n de secrect6n ghtrlca, gastrina circulante y pruebas de -
est1mulaci6n, Efectuar los estudios encaminados a· detectar ••• 
adenomas end6crlnos en otros sitios, para establecer el tratamien­
to oportuno mas adecuado en cado caso, La eKtirpaci6n de los • 
gastrinomas 1ntes de que Invadan estructuras vecinos o den metht! 
sis tienen buen pron8stlco, 

En pacientes operados por Qlcera p@ptico, con Olcera recurren­
te, en pr1mer tlrmino deben e•cluirse errores Ucnicos como vaquef. 
tomh incompleta, qastrectomh limitada o antro retenido, simulti­
numente descartar lo presencia de SZE y adenomas end~crinos m01·­
tiples en parotiroldes; hipofisis· tiroides y suprarenoles, 
Si se comprueba la existencia de SZE, se debe trotar de locoltzor­
lo, asf como descartar la existencia de meUstasis, con el fin de 
utirporlo; y de no ser posible realizar gastrectomfa total, 
Los bloquudores H-2 controlan transitoriamente la sintomotologfa. 
disminuyendo la secreci6n de Beldo y el edema, lo cual facilita la 
ciru9h, 
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ESTA 
SALIR TESIS NO DE8E 

DE LA BIBUor'· .... •tti;l 

CONCLUSIONES 

l.• El S!ndrome de Zollfnger,Elllson es mas frecuente de lo que apa· 
rente111ente se p{ensa ~ seguramente muchos enfermos con aastr1noma 
actualmente son tratados con bloqueadores H·2 de la histamlna· O• 

Intervenidos qulrürglcamente, sin que se haya hecho el dfagndst.!. 
co, 

2.• En enfermos con ülcera de tocalhaci~n at!plca, múltiples, com-· 
plicada y resistente al tratamiento debe lnvestlga~se h preun­
cia de SZE as! como de adenomas end6crtnos en otros sitios. 

49. 

J,. la úlcera recurrente casi siempre es consecutiva a clrugh mal • 
Indicada o errores técnicos, sin embargo, en estos pacientes •• 
debe pensarse en el SZE y real izar estudios para detectar adenomas 
en plncreas y otras glándulas, 

4.• La loca11zacl6n de adenomas funcionantes permite la extirpacfdn 
con fines curativos; sinembarno, el 60 ~de los aastrinomas son 
malignos, por lo ~ue es Importante diagnosticarlos y eKtlrnar-­
los antes de que invadan estructuras vecinas o den meUstasfs,. 
En la adenomatosis end6crlna mültiple primero deben e•tirparse­
los adenomas de paratiroides y posteriormente abordar el gastrj_ 
noma; 

5,. En el SZE la cirugh debe de orientarse a la e•tlrpacf6n de los 
adenomas funcionantes, Cuando no se detectan o no son res e~ 
cables, esta indicada la gastrectomh total con el objeto de •· 
abatir por completo la secrecfan glstrfca. 
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