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INTRODUCCION. 

En los diveroos procedimientos que se han empleado pQ.l'Q el diagnósti­

co de Zas enfermedades del tubo digestivo atto; los estudios de secl'!_ 

ci6n gástrica son tecnicamente difíciles. 

Se han tratado de implementar múltiples mdtodoo pat'a medir et pi/ del­

es6fago1 eot6mago y duodeno sin que hasta ta fecha se cuente con uno­

ideal; por lo que en este trabajo se propone un procedimiento químico 

como es la cuantificación de ta acidea gástrica. 

En el quimiomo gástrico se analiza l.a producción de ácido clorhtdrico 

por hora; se colecta jugo gdstrico y el exámen se puede realizar ba~ 

sal. o con cotinml.ación con: insutina, histamina, secretina, calcio, -

etcdtera, para aumentar la acidez. 

E11 este caoo se aprovecha el estudio endoscópico, se tema wia muestra. 

de jU(}o gástrico y se analiza en et consultorio; es decir se tana co!!. 

centraci6n de ácido clorhídrico por cada 100 mt. de jugo gástrico y -

no producci6n por hora. 
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CONSIDERACIONES GENENRALES. 

En la d~cada de 1823 a 1833 Wittiam Beawnont descubre et ácido clal'hf 

cbtico; Claudio Bernard er1 1850 demuestra que et juBo gdstrico pu.ro di 

giere ta materia viua. (B,15,19. J. 

A finatea det siJto XIX y pr-incipios del. XX Bayliss, Starting~ Edkíns, 

Gregory, l/olla11der y Penner; contribuyeron con wta excetente revisión 

de 1.os procedimientoo de anátiais gástricos ( aecretina, histarnina,en 

generat }zormono.s peptídi.cas ). rs.10.16,19,20). 

Et m4todo de análisis fraccional gástrico con un tubo de goma fteri­

bte de pequeña catibro (Groso) fu6 introducido por Ettrenreich en 1912~ 

sin embargo fuA hasta 1914 con 'las pubticaciones de Renfuaa y col.abo­

rado1•es en E.U.A. donde tcm6 utitúlad. (1~10). 

En et año de 1920, fu4 eatw1iada la secreción interdigestiva. o basal.­

ta cuat se crey6 debida a factores pa!quicos; a l.os pacientes con dl.­

ceM duodenat se les atribuyó un mecaniamo tJagat hiperoctiu-0 1 cuando­

Henning y Norjsth canunicaron que tos volúmenes de jugo gástrico aspi 

rados durante ta noche eran mayores en los enfe:moa con úlcera duode­

nal que en Ws indiuiduon sanos. ( 1,5,9,2.1,,J. 

En 1966 /Jr>agstedt confirmó eota observación y condujo a sus pacientes 

con tilcera gastroduodenat por la prueba de tao doce horait noc1turnae -

de oeczteción gástrica. (19 J. 

Una ampl.ia uariedad de estimutantes químicos han sido usados durante 

las attimaa cuatro décadas en la evaluación de la secreción ácida gá!!. 

trica en el. hombre. (1 1 2 ,4 ,lj 1 6 t? ,8,12,1 J ,1 s,21 ,22 ,24 ,26,2.8,J(), J. 
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Si consideramos la complejidad de la funciórt gástl'ica ti sobretodo de -

su secreción; parece incl'elble que el estómago no sea esencial para el 

bieneetal' det Ol'ganismo. Posse este órgano cuatl'O furtciones básicas:de 

secl'ecüJn, de motilidadJ de resel'vorio o depósito y como barrel'a anti­

bactel'iana. De todas el las sólo la de secl'eción de factol' intrínseco -

puede co11Siderarse esencial pal'a la salud. (24,26). 

Con base en la distribución de las glándulas gáatl'icas, el estómago 

puede dividirse en tres áreas: cardial, fúndica U pilól'ica.De estas 3 

la más importante es la de glandúlas fúndicaa; la cual se encuentl'a 

formada por tres tipos de células; mucoaaa, pal'ictales y pl'incipalea. 

(2,15 ,19' 24. 26). 

La estimu lacW11 de la oecreci6n gástrica se hace atl'avés de un mecanis­

mo neurohonnortal cuyos pa!'ticipantea son: el hipotálamo anteriol', el -­

Ml'VÍo neumogástrico y la hormona gastrina que, tl'tlhajan asociados ti en 

intima relacWn. (1,2,8). Ea decil' tiene inel'va.oión simpática y paraaÍ!!!_ 

pática. Se acepta que el J
0 ugo gástrico ea l'esuttado de dos tipos de se­

creci6n; un componente parietal pl'oducido activamente por las cétulas­

o:c!nticas, que conaiate en una secreción ligel'amente hiperosmótica de 

clOl'Ul'O de potasio y ácido clorh!drico y un componente no parietal pog_i 

blementc de origen e.rtracelulal" e idéntico en su composición al liquido 

iritersticial. 

El jugo gástrico es un l!quido cla,.o, con pH ácido, cuyo volU11en seer!!_ 

tado en 24 horas varia entre 1200 y J500ml.; está constituido pol' agua, 

moco,e'tectrolttos, células de descamación y otras sustancias. Suo ca~c 

tel'isticaa ee modifican pGl' la saliva y alimentos de3lutidos as! como 

pol' el l'eflujo biliar y pancreático, eventualidades que es necesario !!!. 
ner en cuenta al interpretar los l'esultados. (15). 

A la medición de la secreción gástrica se han agregado pl'uebas de es­

timulaoión y secreción (1,2,J,4,5 1 6,7,8,15 1 24,26.J: 
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a),- Método para et estudio de la secreoWn gástrica ba-

sal., 

b),- Método para ta secreción gástrica noctUl'na. 

e).- Secreción gástrica interdigestiua. 

d).- Análisis gástrico fraccionado (Renfuss). 

e),- Anátisis gástrico de la cafeina. 

/J.- Prueba de la histamina ai.mentada. 

g}.- PMwba de estimulaci6n con histatog. 

hJ.- Análisis gástrico con pentagastrina. 

iJ,- Prueba de la inoulina para la evatuación de la con­

tinuidad vaga t. 
j). - H~todos indirectos de val.oración de la fwtci.ón gás­

trica. 

TradiciDna1mente se ha considerado que despuis de doce horas de ayuno 

la déCrec!"n gáotrica f/a.l'Úl entre 1. 3 y 4. 2 mEq por hoJ"(l con pH qwe -

puede variar entre 2. S y 3. Por consiguiente tenem¡s que et CCfnpl"Omiso 

de integridad de ta mucosa esofágica, gáotrica y duodenal. estat'á en r~ 

Zación con et~grado de aciden que se encuentre en estas estructuras. (21, 

22,23,27,28). 

Una disminución del. pH nol"mal. det tercio inferior del. es6fago se aoocia 

con reftujo gastroesofágico. La úlcera duodenal. se asocia con disminu­

ción del. pH. La Zocalizaci6n de la úlcera gástrica estará en retación 

con et gN.do de acidez y pll gástrico. i;, los pacientes con teaión gás­

trica matigna puede presentarse cuatqitier nivel. de acidez ; oin embar­

go, cuando se encuentra acWrhúWia asociada a atce.ra gástrica, ta te­

si6n es por l.o general. de tipo matigno. Dentro de toa diferentes proce­

sos denominados come gastritis, ia secreci6n gástrica es menor cuanto 

mayor es et grado de atrófia gástrica. 

La inquietud de este estudio fue precisamente moti1'ada por ta dificul­

tad t~cnica que e:riete en Za reatizaci6n de loe estudios de secreoi6ti 
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gástrica, por la eual en este tl"abaio ae propone un estudio quí.­

mico como es la eualtificaeión de la acidea libre y acidea total 

de ki secl'eción gástrica mediante indicadores • . 

Et pl'ocedimiento se reali::al'á simultaneamente en pacientes a los 

euales se les practique endoscop!a al.ta del. tubo digeotitJo con -

fines diagnósticos, pronóoticoo y ter-apéuticos, 

TITUl.ACION COI/ INDICADORES, 

INDICADORES: 

SE MIDE 

- NaOI/ 0.1N (hid'f'Óxido de oódio) con et reactiuo de 

Tópfer. 

- Fenotftate!na. 

- Acido libre con et NaOI/. (ácido clcrh!dl'ioo pu.ro) 

- Acido total con la fenotftate!na (ácido combinado) 

SE PRODUCE CAJ.fBIO DE COLOR: 

- Con NaOH a un pH entl'e 2.8 y J.S 

- Con la fenolftale!na a un pH entre 7 y B. 
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RIPOTE:SIS. 

St la acidea gástrica se altero en tos diferentes padecimieP1tos gds­

tricos y produce una enfermedad que no siempre esta en relación di­

recta con el gl"CZdo de acidez; entonces al dete1W1inar la misma, se 

podra estabtecer un diagn6stico preciso y modificar el pronóstico y 

tratamiento. 

OBJETIVOS. 

Durante el proaedimiento endoacópico determinar el grado de acides -

gástrica. 

En base a tos resultados mejorar el diagnóstico e influir en el pro­

nóstico y tratamiento. 

Se obtendran estadtsticas de los resultados que pennitiran correla­

cionarles con reportes de la litemtura. 

Hacer urupos control modificando el m6todo de determinación del qui­
miamo. ( como parte de wi nuevo proyecto ), 
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MATERIAL r HETODOS. 

Se estudiai>on en un per!odo de dos años(J98?-88) un total de 213 

pacieritee, los cuales fueron sometidos a estudio endosc6pico del 

tubo digestiuo alto. Se incluyeron todos loa pa.cientes enuiados 

para esofagogastroduodenoscop!a ercluyendo unicamente aquellos 

con sang:rado l'eciente. Corresporulieron al sexo femenino 11? -

(S4.9'f.) y al masculino 92(45. ~). Se establecieron los siguien­

tes dia(JnÓsticos endoscópicos: nonnales; gastritis; hernia hiatal 

úlcera gdstrica; úlcera duodenal; cancer gástrico; cancer eaofd­

gico y acalasia. ( ver cuadro I ), 

El procedimiento lo realizamos de maneroa eencitta en el consul­

torio. Requerimos de las siguientes materiales: fibroscopio 6 -

CUADRO I. 

DIAGNOSTICO, NUN. DE PACIENTES. PORCENTAJE. 

NORHAL. 42 19. 7~ 

GAS'lRITIS, 90 42.21 

HERNIA BIATAL. 44 20. 6~ 

ULCERA GASTRICA. 15 7.~ 

ULCERA DUODENAL. 15 7.~ 

Ca GASTRICO. 4 J.8~ 

Ca ESOFAGICO. 1 0.4~ 

ACALASIA. 1 0.4S 
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panendoscopio (en este caso se empleo un GIF QJO); los reacti­

vos para titulación: Hidróxido de sódio(Na OH) al 0.JN( con el 

reactivo de tOpfer que es el dimetil.aminoaaobenceno) y la fenq]f 

taletna; un cateter para succión una jeringa y 5 ml. de jugo -

gdstrico. 

La titulación la efectuamos agregando a tos :; ml. de jugo gás­

trico las sustancias indicadores; primero el hidróxido de sódio 

esto es a goteo hasta que notamos un viraje de color es decir 

el jugo gástrico se torna rojo, y posterioTfTtente agregamos la 

fenolftaletna cuantificando la cantidad por medio de una pipe­

ta dandonoo a su vea otro tono, la ca11tidad en ml. agregada de 

fenolftaleína la multiplicamos por una consta11te ( .SJ y los re_ 

sultados tos e:rpresamos en mEq por JOO ml. 
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RESULTADOS. 

En base a los diagnósticos referido en el cuadro I los resultados 

obtenidos fuel"On: lb:. notmal: 42 pacientes con determiP1ación de ~ 

acidez libre de 12mEq/100ml y acidez total de 3BmEq/100ml.; Ox.gas_ 

tritis 90 pacientes con acidez libre de 13mEq/100ml y acidea total 

de 39mQe/100ml; lb:. hernia hiatal 44 pacientea con acidez libre de 

18mEq/10fAnl y acidez total de 52mEq/100ml.;Dx. úlcera gástrica 15-

pacienteo con acidez libre de 14mEq/100ml y acidez total de 43mEq/ 

JOOml.;D:r. úlcera duodenal: J5 pacienteo con acidez libre de 25mEq/ 

JOOml y acidez total de 48mEq/100ml; Dx. Ca gástrico: 4 pacientes 

con acidez libre de O y acidez total de 23mEq/100ml. ( Se erpresa­

ron valares p:ranedio de acuel'do a cada uno de los diagnósticos.) 

fver figura uno y dos). 

Los resultados conseguidos se correlacionan con loa da la Litera.tu_ 

PO.( con otro tipo de quimiomoJ y vemos como en la úl.cera duodenal. -

tenemoo hiperácidea; y en la úlcera gástrica encontramos nonno o -

hipoacidea.( Como oc puede apreciar en las figuras 1 y 2 en donde 

vemos valores similares a los nomales en rel.ación co'1 la úZ.cera 

gástrica, y se aprecia un aumento significativo en Z.a úlcera duode­

nal.LLama la atención el aumento de acúlea en loa pacientes con he!_ 

nia hiatal; mientras que en el Ca gástrico eriotió an ó hipoacidea). 

f11 las gráficas ( figzaiaa 3 y 4) vemos loa valoree promedio y el -

punto márimo de acidez en relación con Z.a úlcera gástrica y la úlc!. 

ra duoenal respectivamente. 
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QUIHISHO ENDOSCOPICO. 

FIGURA l 
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CONCLUSIONE:S. 

Se concluye que el quimismo endoscópico incrementa la precisión diag­

ndstica; es muy simple de reali2ar y puede ser adoptado en forma rut.'f. 

naria. 

Col"J'elacionronoa el qui.mismo endoacópico con el quiminmo convencional 

y tenemos: 

QUIHISHO ENDOSCOPICO, QUIHISHO CONVE:NCIONAL. 

• UN SOLO PROCEDIMIENTO QUIHICO, • BASAL O CON ES'l'IMULACIDN • 

• SE MIDE CONCENTRACION POR 100 .. SE MIDE PRODUCCION POR -
MILILITROS, 1/0RA. 

• ES UN PROCEDIMIENTO FACIL Y - • SE: REQUIERE: DE MAYOR 

RAPIDO DE REALIZAR, TIEMPO Y DE PERSONAL CA-

PACITADO, 

• SE REQUIERE APROXIHADAHENTE - • HASTA 24 HORAS, MOLESTI-

UN MINUTO PARA EFECTURAL0 1 MQ AS LAS PROPIAS DE ACUERDO 

LESTIAS LAS DE:L PROCEDIMIENTO AL TIPO DE: QUINISMO. 

ENDOSCOPICO, 

• MISMOS RESULTADOS PROMEDIO. • ======:::== 
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