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Este sindrome ha sido descripto por Zollinger-Ellison
en 1955, asociando una enfermedad ulcerosa severa, una
hipersecrecién 4cida y un tumor pancredtico endderino
no beta.

Los gastrinomas son tumores frecuentemente malignos
(60 por ciento) que se traducen por la aparicién de
metdstasis ganglionares y/o hepdticas; de ahi el interés
del diagnéstico precoz. El gastrinoma puede estar dentro
del cuadro de un sindrome de Wermer (Men I). La
frecuencia es evaluada en alrededor de 0.5 casos por
millén dehabitantes y por afio en Francia. Es més frecuente
en el hombre (2/3 de los casos) y se observa a toda edad
pero con una incidencia maxima en la quinta década.

Este tumor se expresa por un sindrome ulceroso que
afecta duodeno, estomégo, eséfago y yeyuno (90% de los
casos); él esta asociado en un 60 % de los casos a una
diarrea acuosa o esteatorreica.

Para el diagnéstico bioquimico existe el test de
estimulacidn de la secretina, que origina un aumento de
la gastrinemia y ésta produce aumento de la secrecién
dcida basal. Aqui se debe tener en cuenta para el
diagnéstico diferencial el llamado pseudo-sindrome de
Zollinger-Ellison (hiperplasia benigna de las células G
antrales).

El tumor puede ser localizado por la ecografia pre e
intraoperatoria, la tomografia axial computada (TAC), la
resonancia nuclear magnética y la angiografia selectiva.
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Una buena asociacién es la angiografia-TAC (Mignon).
Siestos métodos fracasan estéjustificado hacer los dosajes
venosos del sistema porta por puncién percutdnea
transhepatica (N.W. Thompson). Estos dosajes
escalonados han sido perfeccionados por la inyeccidn
selectivade secretinaen las arterias que irrigan el pancreas,
permitiendo asi localizar el tumor (Immamura). Por
iiltimo, estd en etapa de evaluacion la eco-endoscopia.

En el tratamiento se debe considerar:

1 - El tratamiento de la hipersecrecién 4cida.

2 - El tratamiento del proceso tumoral.

1- La hipersecrecion 4cida puede ser tratada
médicamente con antisecretores de por vida (cimetidina,
ranitidina, famotidina, omeprazole).

La hipersecrecién dcida puede ser tratada también con
cirugiacuandofracasael tratamiento médico, realizandose
la gastrectomia total.

2 - En el tratamiento del proceso tumoral, se debe
tener en cuenta si el tumor estd o no asociado al sindrome
de Wermer (Men I).

Enel gastrinoma no asociado al Wermer, el tratamiento
ideal es la exéresis completa del tumor. El pdncreas debe
ser completamente explorado, decolando el duodeno de
la cabeza del pdncreas y luego se debe practicar el
decolamiento colo-epiploico para explorar la regién
cérporo-caudal, anexando a la exploracién la ecografia
intraoperatoria. Si la buisqueda se torna infructuosa, es
necesario pensar en la ectopfas, las cuales se encuentran
en un 65 a 90 % dentro del tridngulo del gastrinoma
(Stabile). Cuando el tumor esté ubicado en el pancreas
izquierdo, se prefiere 1a exéresis pancredtica izquierda.
Si el tumor estd en el pancreas derecho, la simple
enucleacién se prefiere. Cuando los gastrinomas son
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ecctépicos, se hard laexéresis sobre el duodeno, intestino
delgado, mesenterio, ovario, etc. Si el tumor no es
encontrado, una exéresis a ciegas esta justificada, si se
aportan pruebas suficientes a través de los dosajes
escalonados. Si el tumor estd asociado al sindrome de
Wermer, la cirugia del hiperparatiroidismo debe ser
realizada antes que la cirugia del gastrinoma. En el caso
de metdstasis ganglionares y/o hepaticas, si el tumor es
resecable, la exéresis estd justificada, incluso la exéresis
de las metdstasis. Si no es resecable, se puede intentar
quimioterapiacon Streptozotocina 5 FU o Somatostatina.
Starzl propone la transplantacién doble de higado y de
pancreas, previa reseccién en block de los gastrinomas
con metdstasis ganglionares y/o hepéticas.

En conclusion:

Son muchos los gastrinomas que permanecen
desconocidos o que son diagnosticados tardiamente. El
tratamiento médico permite el control del érgano blanco
{estomago). El tratamiento quirdrgico apunta a ser
curativo. Es necesario pensar en los tumores ectopicos y
enlos microgastrinomas fundamentalmente duodenales.
Lapresenciade las metdstasis nocontraindicalaexéresis
del tumor, ya que éste es de evolucidn lenta.
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