
Manejo diagnóstico preoperatorio del
síndrome de Zollinger-Ellison por gastrinoma
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Los tumores neuroendocrinos (TNE) del páncreas (1) y del
tracto digestivo son de difícil diagnóstico; a pesar de la existen-
cia de las modernas técnicas topográficas de diagnóstico por la
imagen, alrededor del 20-30% no pueden ser localizados preo-
peratoriamente (1,2).

El síndrome de Zollinger-Ellison (SZE) asocia úlceras pépti-
cas y diarrea a una neoformación que segrega gastrina (gastri-
noma). El gastrinoma es maligno (metástasis) en alrededor del
50% de los casos, estando localizado en el 90% en el “triángulo
del gastrinoma”, y por orden de frecuencia en el páncreas
(45%), duodeno (15-20%) y en otras localizaciones en el 2%.

El SZE se clasifica en SZE esporádico y no familiar (70%) y
SZE genético (30%), familiar o no, pero asociado a neoplasia en-
docrina múltiple tipo 1 (NEM-1) y múltiples carcinoides gástricos.

El SZE esporádico suele ser debido a un gastrinoma
pancreático solitario, grande (mayor de 2 cm) y maligno, o a un
gastrinoma extrapancreático benigno, incidiendo en pacientes
añosos, mientras que el SZE genético (NEM-1) aparece en jó-
venes y suele ser debido a gastrinomas pancreáticos y duodena-
les, pequeños (menores de 2 cm), múltiples y benignos (3).

Algunos gastrinomas pueden no ser funcionantes (no segre-
gan gastrina).

De una serie de 26 casos de SZE, recogidos personalmente
en tres hospitales, Hospital Universitario de Bellvitge, Hospital
de la Cruz Roja de L’Hospitalet de Llobregat y Centro Médico
Teknon de Barcelona, en 18 casos no se había practicado ultra-
sonografía endoscópica (USE), mientras que en 8 pacientes (6
mujeres y dos varones, de 30 a 68 años) se había realizado USE
preoperatoriamente, al igual que en 5 pacientes en los que se
presumía un SZE y que la USE negativa y el seguimiento a lar-
go plazo lo descartaron.

En un enfermo con gastrinoma pancreático se practicó USE-
PAAF que resultó negativa. De seis TNE en los que hemos rea-
lizado, la PAAF fue positiva en el 67%.

De las múltiples técnicas (ultrasonografía, tomografía com-
puterizada, resonancia magnética, Octreoscan, angiografía,
etc.) realizadas en la segunda serie, la USE en los pacientes
operados y comprobados quirúrgicamente presentó una preci-
sión y una sensibilidad del 80% (4/5), una especificidad, un va-
lor predictivo positivo (VPP) y un valor predictivo negativo
(VPN) también del 80% (4/5) (Tabla I). Sólo en tres pacientes
se realizó USE más Octreoscan.

De los trabajos publicados (4-9) y de las revisiones realiza-
das (2,10-12) se deduce que la USE tiene una sensibilidad del
50 al 100% de los casos con una media del 74-78%, localizan-
do mucho mejor los gastrinomas pancreáticos que los extrapan-
creáticos-duodenales (29%) (6), incluso en la NEM-1 (13-16).

En los enfermos con NEM-1, la USE localiza en un alto por-
centaje de casos gastrinomas funcionantes, un 80-90% (13,14),
tumores neuroendocrinos pancreáticos (15) y TNE pancreático-
duodenales no funcionantes (16).

El Octreoscan localiza también en un alto porcentaje de ca-
sos (más del 80% en las revisiones), a excepción del insulino-
ma y los tumores neuroendocrinos (8,12,17); posee un alta sen-
sibilidad del 86% en dos estudios independientes (8,18), pero
puede presentar un 12% de falsos positivos (18) y su fiabilidad
disminuye en los gastrinomas duodenales al 58% (19), al igual
que ocurre con la USE a menos del 50% (8).

En un estudio sobre 122 pacientes (18), los resultados del
Octreoscan cambiaron el manejo del 47% de los pacientes.
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Dada su alta sensibilidad y que evalúa todo el cuerpo, se ha
propuesto que la USE y el Octreoscan serían las técnicas más
efectivas en la localización de los tumores neuroendocrinos
(10), y concretamente en los gastrinomas, dado que la USE más
Octreoscan localiza el 90% de los casos (19). El Octreoscan de-
tectaría la enfermedad multifocal y las metástasis, mientras que
la USE estudiaría el páncreas y clarificaría los resultados falsos
positivos del Octreoscan en el duodeno, páncreas y región peri-
pancreática (1).

Es primordial el intento de localización tumoral preoperato-
ria, para la táctica y técnicas quirúrgicas que valoraran su rese-
cabilidad completa y consecuente curación. Se debe localizar
intraoperatoriamente, si no se ha localizado previamente, y la

ultrasonografía intraoperatoria (USI) y la transiluminación duo-
denal pueden ser de mucha utilidad y buen complemento a la
exploración visual y manual rutinaria, realizada por un cirujano
experto en TNE.

La exploración quirúrgica rutinaria incrementa la supervi-
vencia, como han demostrado Norton y cols. (20) comparando
160 pacientes en los que se llevó a cabo dicha exploración fren-
te a 35 casos no operados cuya supervivencia a los 15 años fue
menor, del 74 frente al 98% en el primer grupo.

El algoritmo diagnóstico preoperatorio sería para los gastri-
nomas, Octreoscan más USE, para los insulinomas tomografía
computerizada (TC) más USE y para el resto de los TNE del
páncreas, debido a su mayor tamaño, US/TC más USE.

M. J. Varas Lorenzo

Unidad de Ecografía-Doppler y Ecoendoscopia. Servicio de
Aparato Digestivo. Centro Médico Teknon. Barcelona
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Tabla I. Gastrinomas

Pacientes Diagnóstico/Prueba de imagen Resultado

1. 41 M Gb? USE- V-
2. 54 M Gb? USE/O- V-
3. 54 M Gb? V-
4. 68 V Gb? V-
5. 41 M Gb? F+
6. 48 V Gsp USE+ O+ V+ (no operado)
7. Gsd + NEM-1 V+ (polipectomía)
8. 68 M Ggm + SHM? F- (operado)
9. 58 M Gspb F- (no operado)
10. 65 M Gdb V+ (operado)
11. M Gpb V+? (no operado)
12. 55 V Gpb V+? (no operado y PAAF –)
13. 30 M SZE-NT (no localizado) (US, TAC, USE y O-)
14. 50 M Gsg + NEM-1 V+ (polipectomía)
SZE: 26 casos; NEM: 10 casos; SHM: 2 casos; Sin USE: 18 casos; con USE: 8 casos
más 5 presumibles. Precisión: 4 + 4/10: 80%; sensibilidad: 4/4 + 1: 80%; especi-
ficidad: 4/4+1: 80%; SZE: síndrome de Zollinger-Ellison; NEM: neoplasia endocri-
na múltiple; SHM: secreción hormonal múltiple; Gb: gastrinoma benigno; Gm:
gastrinoma maligno; Gsp: gastrinomas pancreáticos; Gsd: gastrinomas duodena-
les; Gsg: gastrinomas gástricos; SZE-NT: síndrome de Zollinger-Ellison sin tumor
localizado; M: mujer; V: varón; USE: ultrasonografía endoscópica; O: Octreoscan;
PAAF: punción-aspiración con aguja fina; V+: verdadero positivo; V -: verdadero
negativo; F +: falso positivo; F -: falso negativo.

Fig. 1. Nódulo bilobulado hipocogénico, con centro ecogénico, y dos
nodulillos satélites, laterales, sugestivos de gastrinomas. A la derecha
imágenes endoscópicas de carcinoides gástricos (arriba) y gastrinomas
duodenales (abajo) en un enfermo con NEM-1, al que se le practicó po-
lipectomía.
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