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Gastrinoma de localizacion anatomica
“normal”

Palabras clave: Gastrinoma. Zollinger-Ellison
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El gastrinoma es un tumor raro que toma su origen en las cé-
lulas B de los islotes pancreaticos y que secreta gastrina. Es
considerada como la causa de entre 0,1-1% de casos de enfer-
medad péptica ulcerosa. La diarrea puede ser la suele estar pre-
sente en el en 20% de los pacientes y es en gran parte debida a
secrecion excesiva acida géstrica e incluye la concomitancia de
Glceras recurrentes y multiples (ilceras especificamente proxi-
mas entre ellas) en el tracto gastrointestinal superior.

Mujer de 44 afos con historia de enfermedad péptica ulcero-
sa persistente y recurrente —(lcera doble en el segundo segmen-
to duodenal en la Gltima endoscopia— no bien controlada con
inhibidores de bomba de protones. Episodios intermitentes de
diarrea. La (BAO) 4cida era de 25 mEq/H. La gastrina en suero
en ayunas fue de: 773 pcg/ml —normal hasta 100 pcg/ml-.
VMA urinario 2,5 mg/24 h —normal 2,0-9,0—. Se completd el
estudio con una tomograffa axial abdominal, resonancia mag-
nética nuclear y arteriografia mesentérica que resultaron negati-
vas asi como una gammagrafia con octedtrido marcado con I-
111. Se indicd el tratamiento quirtirgico. En la laparotomfia se
localiz6 un nodulo en la confluencia del cistico y el colédoco
(Fig. 1). Se realizaron biopsias ganglionares a diferentes nive-
les y examen manual y ultrasonografico del area pancreética,
duodeno e hilio hepatico que resultaron negativos. Se realizd
una colecistectomia. El estudio histopatologico resultd conclu-
yente (Fig. 2). La gastrina posoperatoria fue de 64 pcg/ml —nor-
mal hasta 100 pg/ml-. La paciente se encuentra asintomatica
pasados 8 anos y libre de tratamiento alguno.
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Fig. 1.- Pieza quirurgica. Gastrinoma.

Fig. 2.- H&E. Gastrinoma.
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El gastrinoma puede ser solitario pero cerca del 20% de pa-
cientes con sindrome de Zollinguer-Ellison se asocian a neopla-
sias endocrinas miltiples —sindrome (MEN-1)- y esta asocia-
cion se debe descartar en cada caso. Los gastrinomas de
presentacion esporadica se encuentran predominantemente
—85% de los casos— dentro del tridngulo de gastrinoma, con
afectacion ganglionar dentro de este tridngulo cuyos limites
son: a) la confluencia del conducto cistico y colédoco; b) union
de segunda y tercera porciones del duodeno; y ¢) unidn del cue-
llo y cuerpo del pancreas. Passaro y cols. (1) postulan que la
posible localizacion del gastrinoma en este triangulo se debe
que durante el desarrollo embriologico del pancreas dorsal su-
cede que algunas células migren y sean incorporadas al tejido
linfatico de la zona o pared duodenal lo que concuerda con el
frecuente hallazgo de carcinoides en esta region.

Los gastrinomas pueden variar en cuanto a tamaiio desde 0,1
cm a mas de 20 cm de diametro pero son generalmente de peque-
flas proporciones. En por lo menos un 40-50% de los casos estos
tumores son miltiples. Con menor frecuencia los gastrinomas
pueden encontrarse en el hilio esplénico, en estomago, en higado,
o en tejidos peripancraticos dentro de tejido linfatico de la zona.
Un nmero pequeio de tumores ovéricos han mostrado ser gas-
trinomas. Aunque hasta dos terceras partes de gastrinomas se han
demostrado malignos en cuanto a su evolucion, es dificil deter-
minar este criterio basindose solamente en la apariencia histolo-
gica. Ademés, y considerando su malignidad, son de crecimiento
lento y han metastatizado en el momento en que se ha realizado
el diagnostico. Casi un 25% de pacientes con gastrinoma se aso-
cian a neoplasias endocrinas multiples -MEN I-. Los pacientes
con gastrinomas metastasicos en ganglios linfaticos tienen super-
vivencias prolongadas, incluso por encima de 20 afos sin eviden-
cia de progresion tumoral, como ha sido descrito. La existencia
de metastasis hepatica cifra la supervivencia media en 8 afos.

Para el diagnostico del sindrome de Zollinger-Ellison la deter-
minacion de gastrina en suero y en ayunas es la mejor prueba
diagnostica y es concluyente en hasta el 99% de los pacientes. Es
diagnostica si el nivel de gastrina es > 1000 pcgrs/ml y el pH gés-
trico < 3 y la secrecion basal acida es > 15 mEq/h (normal es 1,3-
4.2). Un pH géstrico de > 3 excluye el diagnostico de Zollinger-
Ellison. En casos equivocos, una prueba del estimulo de
secretina tiene una sensibilidad de aproximadamente el 85% (2).

Para estudios de localizacion tumoral la tomograffa axial com-
putarizada tiene una sensibilidad de un 50% y la resonancia mag-
nética de un 45%, bajando la misma a un 40% para la arteriografia
selectiva. La ultrasonografia endoscopica ofrece sensibilidades de
hasta un 85%. Sin embargo, el mejor estudio actual para demostrar
la existencia de un gastrinoma lo constituye actualmente la gam-
magraffa —3-5 mCu— con octedtrido marcado con I-111 (3,4).

La histologia del tumor lo muestra compuesto de células
epitelioides en estructuras anidadas y trabeculares, con nuclea-
cion uniforme y de disposicion en “sal y pimienta”, tipico de
células neuroectodérmicas y positivos para la inmunotincion a
la cromogranina.

Es fundamental el intento de localizacidon tumoral preopera-
toria para la tictica y técnica quirGirgicas y valorar su resecabili-
dad completa. Se debe localizar intraoperatoriamente, si no ha
sido previamente realizado, como en el presente caso, en el
triangulo del gastrinoma, y la ultrasonografia intraoperatoria
puede ser de utilidad y complemento a la exploracion visual y
manual. Se debe asociar una exploracion abdominal completa
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para descartar enfermedad metastasica fundamentalmente a ni-
vel hepético. Norton y cols. (5) estudiaron a 151 pacientes in-
tervenidos y encontraron 34 de enfermedad esporadica y libres
de enfermedad a 10 afnos, siendo mucho menor en casos asocia-
dos a adenomatosis endocrina miltiple, por lo que concluyen
que la cirugia debe ser la base en el tratamiento de estos casos.

En pacientes con enfermedad metastatica, la quimioterapia,
el interferdn, y octredtrido pueden ser de utilidad como trata-
miento complementario. La respuesta a estos agentes en la ma-
yoria de los estudios ha sido baja (6). El trasplante del higado
para la metastasis hepaticas multiples se considera como una
opcidn terapéutica en el momento actual. Para pacientes con le-
siones solitarias hepéticas, la reseccidn quiriirgica, crioablacion
o ablacion por radiofrecuencia pueden ser consideradas.

J. Diaz Aguirregoitia y M. Echenique Elizondo'

Departamento de Cirugia. Hospital de Cruces. Bilbao.
"Universidad del Pais Vasco. San Sebastidn

Bibliografia

1. Passaro E Jr, Howard TJ, Sawicki MP, Watt PC, Bruce E, Stabile BE.
The origin of sporadic gastrinomas within the gastrinoma triangle: a
theory. Arch Surg 1998; 133: 13-6.

2. Wiedenmann B, Jensen RT, Mignon M, Modlin CI, Skogseid B, Do-
herty G, et al. Preoperative diagnosis and surgical management of neu-
roendocrine gastroenteropancreatic tumors: general recommendations
by a consensus workshop. World J Surg 1998; 22: 309-18.

3. Owen NJ, Sohaib SA, Peppercorn PD, Monson JP, Grossman AB,
Besser GM, et al. MRI of pancreatic neuroendocrine tumours. Br J Ra-
diol 2001; 74: 968-73.

4. Anderson MA, Carpenter S, Thompson NW, Nostrant TT, Elta GH,
Scheiman JM. Endoscopic ultrasound is highly accurate and directs
management in patients with neuroendocrine tumors of the pancreas.
Am J Gastroenterol 2000; 95: 2271-7.

5. Notron JA, Alexander HR, Fraker DL, Venzon DJ, Gibril F, Jensen
RT. Comparison of surgical results in patientes with advanced and li-
mited disease with ultiple endocrine neoplasia type 1 and Zollinger-
Ellison syndrome. Ann Surg 2001; 234: 495-505.

6. Proye C. Natural history of liver metastaseis of gastroenteropancreatic
neuroendocrine tumores: place for chemoembolization. World J Surg
2001; 25: 685-8.

Drenaje endoscopico de un quiste hidatidico
fistulizado a la via biliar intrahepatica
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La rotura de un quiste hidatidico hacia la via biliar constitu-
ye una seria complicacion de la hidatidosis hepética. La migra-
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cidon de vesiculas hijas y membranas hidatidicas al interior del
arbol biliar ocasiona una ictericia obstructiva que puede dar ori-
gen a cuadros de colangitis, abscesos hepaticos, pancreatitis y
reacciones anafilacticas. Tradicionalmente la cirugfa se ha con-
siderado como el tratamiento de eleccion de los quistes hidati-
dicos fistulizados a la via biliar intrahepéatica (1-3), sin embar-
g0, en los pacientes con elevado riesgo anestésico, que no son
candidatos quirirgicos idoneos, se estan utilizando terapias al-
ternativas eficaces como la colangiopancreatografia endoscopi-
ca retrograda (CPRE), la esfinterotomia endoscdpica con irri-
gacion transbiliar de sustancias parasiticidas y la colocacion de
endoprotesis biliares en el colédoco. Estas técnicas han dismi-
nuido de manera significativa la morbilidad y mortalidad oca-
sionada por la presencia de vesiculas y membranas hidatidicas
en la via biliar (4-6).

Caso clinico

Se trata de un varon de 82 afos que ingresa por un cuadro
de ictericia obstructiva y colangitis. Al ingreso la ecografia y
la TAC helicoidal objetivaron un quiste hidatidico de 7,5 cm
localizado en el 16bulo hepatico derecho, dilatacion de la via
biliar intra y extrahepatica y la presencia de hidatides en el
colédoco. En el estudio analitico se objetivaron alteraciones
bioquimicas de la funcidon hepética con un patron de colestasis
y en el hemograma una leucocitosis con eosinofilia. Debido a
su avanzada edad, y padecer una cardiopatia isquémica, el pa-
ciente manifestd su deseo de no ser intervenido, por tanto, se
procedid a realizar una CPRE con esfinterotomia logrando ex-
traer vesiculas hijas y membranas hidatidicas del colédoco,
mediante el uso combinado de un catéter de Fogarty (balon de
11,5 mm) y cestilla de Dormia. A través de una guia metélica
se introdujo una canula (Tandem XL; Boston Scientific) en el
colédoco hasta alcanzar el conducto hepético derecho y llegar
al interior del quiste. La citada maniobra permitid la irriga-
cion de la cavidad quistica con suero salino hipertdnico al
10% hasta completar su limpieza y la de los radicales biliares
(Fig. 1A). Este procedimiento se repiti0 satisfactoriamente
una semana después. Del cultivo de la bilis se aislaron Clos-
tridium sp., Citrobacter freundi, Enterococcus gallinarum y
Enterococcus durans. Se instaurd, ademas de la antibioticote-
rapia, tratamiento con albendazol (15 mg/kg/d) que se mantu-
vo durante un mes. No se observaron complicaciones debidas
a la esfinterotomia y a la introduccion de la canula en la cavi-
dad del quiste hidatidico. El tratamiento con albendazol fue
bien tolerado y no se constataron efectos secundarios al mis-
mo. A los 36 meses de seguimiento la TAC helicoidal mostrd
una cavidad quistica de 1,5 cm con retraccidon del parénquima
hepatico (Fig. 1B). Actualmente el paciente se encuentra libre
de sintomas.

La incidencia de rotura de un quiste hidatidico hacia la via
biliar se estima entre un 5-25%. La fisuracion y posterior fis-
tulizacidon es mas frecuente en el 16bulo derecho, especial-
mente en los segmentos VII y VIII y representa aproximada-
mente el 60% de todas las complicaciones de Ila
equinococosis hepéatica. Asi, en los quistes grandes de larga
evolucion y dependiendo de su localizacion, central o perifé-
rica, es probable que durante el crecimiento expansivo se
produzcan una o multiples comunicaciones con el arbol biliar
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Fig. 1.- A: CPRE. Introduccién de una canula a través de una guia meta-
lica en la cavidad quistica. Se aprecian los defectos de replecion corres-
pondiendo a vesiculas hidatidicas en el colédoco (flecha). B: TAC de
control a los 36 meses de seguimiento objetivé una significativa reduc-
cion en el tamano de la cavidad quistica con retraccion del parénquima
hepatico (flecha).

(1-3). Cuando el orificio fistuloso es amplio se puede produ-
cir un vaciamiento masivo del quiste pasando gran parte o
todo su contenido hacia la via biliar, lo que conlleva a una ic-
tericia obstructiva de rapida instauracidon, como ha sucedido
en el caso que hemos comentado. En la mayoria de los casos,
la fisuracion del quiste ocasiona la muerte del parasito como
consecuencia de la destruccion de la capa germinativa al con-
tacto con la bilis. En ese momento surge el riesgo de una in-
feccion sobreanadida de la cavidad quistica, que de producir-
se precisaria cirugfa urgente, debido a que un vaciamiento
incompleto junto con una fistula persistente predispone a una
infeccion secundaria de la cavidad (1,3).

La efectividad de la CPRE con esfinterotomia y extraccion
de vesiculas hijas del colédoco consiguiendo la resolucion defi-
nitiva de la enfermedad hidatidica ha sido comentada en varias
publicaciones. Algunos autores han anadido la irrigacion trans-
biliar con suero salino hipertdnico y ocasionalmente se han de-
jado endoprotesis de plastico en el colédoco para mantener un
drenaje adecuado de la via biliar. Estas terapias se han comple-
mentado con tratamiento parasiticida basado en mebendazol o
albendazol (4-6). En nuestro caso, una esfinterotomia amplia
evitd la necesidad inmediata de dejar un stent, que junto con la
cateterizacion selectiva del orificio fistuloso y lavado con suero
salino hipertonico al 10%, logrd un drenaje y limpieza comple-
ta de la cavidad. Ademas, una vez lograda la cateterizacion se-
lectiva del quiste mediante una guia de alambre, es posible dila-
tar el orificio fistuloso consiguiendo con esta maniobra un
drenaje interno amplio o fistula biliar interna controlada. No
obstante, los procedimientos invasivos en presencia de una co-
langitis no son inocuos, existiendo la posibilidad de producirse
un absceso de una cavidad quistica incompletamente drenada.
Debido a este riesgo repetimos el procedimiento una semana
después, justo antes de suspender la antibioticoterapia, lo que
nos permitid confirmar la ausencia de sepsis de la cavidad resi-
dual.

En el caso que nos ocupa, la CPRE con esfinterotomia e
irrigacion transbiliar del quiste hidatidico constituyd un tra-
tamiento no quirtrgico seguro para la hidatidosis hepatica
fistulizada a la via biliar. Esta modalidad terapéutica conjun-
ta, esfinterotomia endoscopica con extraccion de las vesicu-
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las hijas del colédoco, la cateterizacidn selectiva con irriga-
cion y limpieza de la cavidad quistica y la administracion
concomitante de albendazol durante 4 semanas, permitio la
limpieza de la cavidad quistica y la resolucidon completa de la
fistula existente entre el quiste y los conductos biliares. Esta
terapia podria ser considerada como una alternativa al trata-
miento quirQirgico en pacientes seleccionados de elevado
riesgo.

A. M. Louredo Méndez, A. Alonso Poza y F. Igea Arisqueta

Servicio de Cirugia General y Digestiva. Unidad de
Endoscopia. Complejo Hospitalario de Palencia. SACYL
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