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Caso clinico

Paciente femenina de 55 anos, quien ha sido valorada en multiples ocasiones por el servicio de consulta
externa y urgencias de un hospital de Il nivel de atencion, quien es remitida a valoracién infrahospitalaria
por el servicio de gastroenterologia de Il nivel, por un cuadro clinico de 5 anos de evolucion de diarrea
croénica acuosa, no sanguinolenta, sin esteatorrea que se ha asociado a vomito recurrente y pérdida de
peso. Exacerbada desde hace 1 mes, quien en la Ultima hospitalizacién cursd con diarrea agudizada de
gran volumen (mayor a 1.2 Lt/24 h) que no mejora con el ayuno, asociada a deshidratacion severa con
indicacién de manejo endovenoso y reposicion de electrolitos, dolor abdominal en epigastrio y calamibres
musculares. Dentro del interrogatorio de patrén nutricional y gastrointestinal la paciente niega correlacién
sinftomdtica, el consumo de alimentos especificos, fiebre, sangrado gastrointestinal, rubor, artralgia o erup-

cién cutdnea, ni incontinencia fecal.'

Se le descartaron las causas mds frecuentes de
diarrea y dolor abdominal por medicina interna
y cirugia general en hospital de Il nivel. Sus ante-
cedentes personales incluyen enfermedad por
reflujo gastroesofdgico diagnosticada hace 4
anos, manejada con inhibidores de la bomba de
protones (IBP) e hipertension arterial en manejo
con enalapril 20 mg cada 12 h. No tiene histo-
rial de procedimientos quirdrgicos abdominales.
Niega consumo de alcohol, tabaco u ofras sus-
tancias psicoactivas.! Antecedentes familiares,
refiere su tia materna cursé con Ulcera duodenal
pero sin neoplasias. Le han realizado multiples
colonoscopias en los Ultimos anos, la mds recien-
te de hace 6 meses que no documenta altero-
ciones y estd reportada como normal.

Al examen fisico solo se documentd una pérdida
de peso cuantificada en é kg en los Ultimos 6 me-
ses sin hallazgos semioldgicos relevantes al drea

abdominal, no se observaron lesiones en piel. Se
realizaron estudios como hemograma completo,
TSH, T4L, cortisol am, proteina C reactiva, gluco-
sa, funcién hepdtica, proteinas totales, albumi-
na, anticuerpos fransglutaminasa, los cuales es-
tuvieron dentro de limites normales. Los estudios
de heces fueron negativos para sangre, grasa
fecal, leucocitos, patégenos entéricos, pardsitos
y Clostridium difficile.!

Una revision de los paraclinicos realizados en
el servicio remitente, mostré magnesio, 0.0 mg/
dL (1.7-2.3 mg/dL), confirmado en pruebas de
laboratorio repetidas y potasio, 2.9 mmol/L (3,6-
5,2 mmol/L). Una cuantificacién de un episodio
de diarrea reveld 1.2 L de heces acuosas. Los
estudios de electrolitos en las heces arrojaron
una concentracion de sodio en las heces de 70
mmol/L y una concentracion de potasio en las
heces de 60 mmol/L. En esta paciente el cdlcu-
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lo de la brecha osmotica reveld una diarrea tipo secretora,
ademds considerando que tenia una colonoscopia reciente
se optd por realizar una sigmoidoscopia y una endoscopia
de vias digestivas altas (EVDA). La primera no reveld ningln
hallazgo, mientras que la EVDA reveld numerosas ulceracio-
nes que comprometian la segunda vy tercera porcion del
duodeno.' Se fomaron biopsias de las lesiones mds represen-
tativas que evidenciaron a la luz del microscopio hiperplasia
de las células parietales y de células similares a las entero-
cromafines, la inmunohistoquimica reportd positividad para
gastrina, somatostatina y cromogranina A. Se optd por una
enterografia por TC, que detectd un nddulo hipervascular
de 7 mm en la pared duodenal de la segunda porcion, sin
evidencia de masas pancredticas, hepdticas o intestinales.!
Descrito lo anterior se concluyd que la paciente cursaba
con Enfermedad de Zollinger-Ellison (ZES) asociada a un gas-
frinoma.

Esta paciente tiene ZES, que se caracteriza por gastrinoma
con enfermedad grave por Ulcera péptica. El tratamiento
de primera linea para ZES incluye la terapia con dosis altas
de IBP para el tratamiento sinftomdtico, dentro de los cua-
les se recomienda dosis de 60 mg/dia y se puede aumentar
hasta 40 mg cada 12 horas de omeprazol, esomeprazol, lan-
zoprazol, pantoprazol y rabeprazol.'? Se prefiere el uso de
estos medicamentos con el fin de suprimir la hipersecrecion
dcida gdstrica, favoreciendo la cicatrizacién y previniendo
la aparicién de nuevas Ulceras duodenales. Aunque podrian
usarse antagonistas H2, los estudios han demostrado que se
requieren dosis muy altas y la efectividad de los IBP es ma-
yor.43

En estudios de farmacocinética, al comparar dosis equi-
valentes de 40 mg de pantoprazol versus omeprazol no se
demostraron diferencias significativas en los valores de pH
infragdstrico durante un periodo de 24 h. En ofros estudios
se compard la efectividad de lansoprazol de 30 mg versus
omeprazol de 20 mg, siendo el lansoprazol el que mostré
mejor respuesta. Sin embargo, al comparar con la dosis de
omeprazol de 40 mg este mostrd ser mds efectivo que la do-
sis de 30 mg de lansoprazol.¢

Se han realizado ofros estudios en los que se evalud la
eficacia supresora de dcido gdstrico comparando ra-
beprazol, esomeprazol y omeprazol en los que se do-
cumentd que a dosis equivalentes es similar entre ellos,
pero la mejoria clinica observada de estos medicamen-
tos es mds probable por el aumento de dosis que a una
ventaja molecular. En un estudio doble ciego en el que
se evaluaron mds de 1000 pacientes, se encontrd que
la dosis de 40 mg de omeprazol proporciona tasas de
curacién mads altas para Ulceras duodenales en com-
paracién a la dosis de 20 mg. Se realizd seguimiento de
los pacientes a las 2, 4 y 6 semanas de fratamiento, las
tasas de curacion fueron 71.6, 97.1 y 99.8%, respectiva-
mente, para la dosis de 40 mg, y 66.0, 93.3 y 96.7% para
la dosis de 20 mg de omeprazol.®

Para concluir, este caso ameritard una intervencion
médico-quirirgica de acuerdo a la localizacién de la
lesion primaria, compromiso metastdsico y definirse de
acuerdo a estos criterios si la paciente cursard con una
evolucién curativa o padliativa. En caso de presentar
una evolucion paliativa es fundamental reducir los sin-
tomas para garantizar calidad de vida y establecer la
sobrevida mediante la extirpacion del gastrinoma, ya
que en 90% de los casos son malignos y su remocion
podria permitir remision de la enfermedad.*
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