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RESUMEN
Antecedentes: En los pacientes con pancreatitis cronica avanzada que presentan

malabsorcién, se manifiesta con esteatorrea. La medicion de la grasa en heces se
considera como el estandar de oro para ei diagnodstico de esteatorrea, sin
embargo, la utilizacidbn en la practica clinica no es frecuente debido a la
incomodidad que representa la recoleccion de la muestra durante 72 horas. Se ha
propuesto la prueba en aliento con triglicérido Mixto-'>C como una alternativa para
evaluar la malabsorcién de grasas en pacientes con insuficiencia pancreatica
exécrina, cuyo fundamento es medir la oxidacion de los acidos grasos libres, los
cuales son el producto de la hidrolisis del triglicérido Mixto-'*C por 1a lipasa
pancreatica. La tasa de oxidacion de los acidos grasos se puede medir en funciéon
del CO, en aire espirado por espectrometria de masas,.

Objetivo: comparar la tasa de oxidacion de acidos grasos’C de pacientes con
pancreatitis crénica que presentan diferentes grados de esteatorrea.

Material y Métodos: Se estudiaron 17 pacientes con pancreatitis cronica, nueve
hombres y 8 mujeres, con edad promedio de 45+14 anos. A todos los participantes
se les realizd evaluacion clinica, pruebas bioquimicas que incluyeron amilasa,
lipasa y betacarotenos en suero, medicion de grasa en heces y realizacion de la
prueba en aliento con triglicérido mixto-'*’C. Los pacientes fueron clasificados de
acuerdo al grado de esteatorrea en tres grupos: Grupo 1 con esteatorrea mayor de
15gr; Grupo 2 con esteatorrea entre 5 y 15gr y el Grupo 3 con esteatorrea menor
de 5gr.

Resultados: De los 17 pacientes cuatro tenian esteatorrea > 15gr/dia. siete entre
5-15gr/dia y los seis restantes <5gr/dia de grasa en heces. En los pacientes con
esteatorrea mayor de 15¢r la mediana del porcentaje de oxidacion fue de 4 (0-9);
en los pacientes con esteatorrea leve 18 (0-63).y en aquellos que no presentaron
esteatorrea 17 (9-46). Las diferencias fueron significativas al comparar las tasas
de oxidacion de cada uno de los grupos con esteatorrea versus el grupo sin
esteatorrea (p<0.05) .

Conclusion: Los resultados sugieren que la oxidacion de dcidos grasos
provenientes del  triglicéndo mixto-''C disminuye significativamente en los
pacientes con insuficiencia pancreatica exocrina  y esteatorrea grave. Ademas
apoyan la utilidad de la prueba en aliento con triglicérido mixto-'*C como
alternativa no invasiva para evaluar la malabsorcidon de las grasas en los pacientes
con pancrealitis cronica. Parcialmente financiado por CONACYT-FOFOI-IMSS.




ANTECEDENTES

Las grasas de la dieta se encuentran principalmente como ftriglicéridos. La
digestidn de los triglicéridos se inicia en el estémago por la accion de la lipasa
lingual y posteriormente por la lipasa pancreatica, la cual requiere de un pH alto y
de colipasa para hidrolizar los triglicéridos en acidos grasos libres vy
monoglicéridos. Las sales biliares ayudan a la solubilizacién de la grasa y a la
digestion de productos dentro de la luz del intestino'. Las micelas mixtas, las
cuales son formadas por sales biliares y productos lipoliticos transportan a estos
acidos grasos a través de la superficie intestinal. Muchas de las sales biliares son
reabsorbidas en el ileon. Los acidos grasos son reabsorbidos y transportados

dentro de los vasos linfalicos a través de los quilomicrones.

En pancreatitis cronica cuando la disminucion de la actividad enzimdtica del
pancreas es menor del 90% se acompana de malabsorcion manifestada

principalmente por esteatorrea *® . el método ideal para el diagndstico de

esteatorrea es la determinacion de grasa en materia fecal. sin embargo la
esteatorrea puede presentarse tanto en problemas refacionados con la digestion,
como en alteraciones de absorcion y transporte; por lo tanto no es exclusiva de
una sola enfermedad y su presencia justifica continuar con otros examenes para
precisar el diagndstico. La esteatorrea pancreatica es resultado de ta malabsorcion
de las grasas debido a la insuficiencia exdcrina del pancreas y por lo tanto su

deteccidn es una prueba indirecta para evaluar la insuficiencia exdcrina del

pancreas, sin embargo es considerada inespecifica **, e incomoda tanto para el
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paciente como para los técnicos que la procesan. Con los avances tecnologicos se
han buscado pruebas que faciliten el estudio de la funcién pancreatica exoécrina.
Las técnicas incluyen pruebas directas e indirectas, sin embargo la existencia de
un sin numero de ellas refleja la carencia de una prueba considerada ideal. Las
pruebas en aliento con diferentes sustralos marcados con C 13 representan
actualmente una alternaliva atractiva para evaluar la malabsorciéon de grasas,

debido a que son procedimientos simples, no invasivos.

Pruebas diagndsticas para el estudio de la malabsorcién de grasas

Medicion de grasa en heces
Como ha sido sefalado anteriormente la determinacién de grasa en materia fecal

es el método ideal para el diagndstico de esteatorrea y su existencia puede

demostrarse de las siguientes maneras:

Apreciacion cuantitativa de grasa en heces

Esta prueba continua siendo el estandar de oro para el diagndstico de esteatorrea.
El paciente debe de ingerir una dieta fija en grasa (60-100 g/dia) y recolectar
durante los siguientes tres dias todas las evacuaciones. Normalmente, el volumen
promedio de grasa fecal por 24 horas no excede a mas de 5g. por lo que se

considera anormal cuando la excrecion es mayor de 5 g en 24 horas ®
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A diferencia de la determinacion cualitativa de grasa. el método titulométrico de
Van de Kamer mide acidos grasos derivados tanto de fuentes exdgenas
incluyendo acidos grasos libres, jabones derivados de acidos grasos, triglicéridos ,
esteres de colesterol y fosfolipidos ’. Una de las principales desventajas de esta
prueba es su incapacidad para discriminar entre los distintos lipos de esteatorrea.
Generalmente en la insuficiencia pancreatica avanzada existen niveles muy altos
de estealorrea y pueden incrementarse con una dieta alta en fibra, o la ingesta de
grasa en forma solida; mientras que en la esteatorrea por malabsorcion intestinal

los niveles son mas bajos ®.

Apreciacién cualitativa de grasa en heces

El procedimiento mas simple para detectar la presencia de malabsorcion de
grasas es el examen cualitalivo de las evacuaciones. El método consiste en
extender una gota de muestra sobre un porta objetos, se agregan dos agotas de
agua, dos de alcohol etilico al 95% y dos gotas de Sudan lll y se observa al
microscopio buscando gotas de grasa que generalmente son de color naranja y de
tamaho mayor al de un entrocito; esta primera fase identifica triglicéridos. En una
segunda laminilla, con otra alicuota obtenida de la misma muestra se agregan
varias golas de acido acético y se calienta por pocos segundos, para permitir que
se formen gotitas de grasa. A continuacion se aphca una tincidn hposoluble Sudan
Il y se examina el portaobjetos bajo el microscopio. S buscan golitas de grasa

tenidas de rojo que representan acidos grasos libres.




Esta prueba es positiva ( mas de 5 gotitas por campo) cuando la estealorrea es
importante, pero puede prestarse a confusion si no se realiza de forma apropiada
o cuando la estealorrea es menor a 10 g/dia. Tiene la ventaja de que es bastante
simple y de bajo costo. Sin embargo esta sujeta a resultados falsos positivos con

algunos medicamentos o consumo de productos con aceite vegetal o

Esteatocrito

El esteatocrito es una prueba facil y répida para determinar el contenido de grasa
en materia fecal de recién nacidos; consiste en hacer una mezcla de materia fecal
con agua y arena que se coloca en un tubo de microhematdcrito, éste se
centrifuga durante 15 minutos a 12000 rpm. En sujetos con esteatorrea so separa
en la parte superior una capa de grasa. El esteatocrito expresa el porcentaje que

ocupa la grasa en relacién al total de la muestra *°.

Examenes en suero

Beta Carotenos:

Los beta carotenos son precursores de la vitamina A. Para que puedan
absorberse requieren de las enzimas pancredticas y de la integridad de la mucosa
intestinal. Su dindmica de digestidn y absorcidn es similar a la que siguen las
grasas, por lo que pueden considerarse como una prueba de escrutinio para
identificar malabsorcién da grasa a nivel intestinal '’ La mayoria de los enfermos
que presentan malabsorcion intestinal tienen niveles bajos de carotenos y

generalmente correlacionan con la cantidad de grasa fecal. Niveles por debajo de
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50 ig)dL son diagndsticos de malabsorcidon intestinal. Por lo que pacientes con
niveles bajos de carotenos no requieren la cuantificacién de grasa en heces . En
los pacientes en los que se encuentran niveles de carotenos en suero en
cantidades limitrofes, se recomienda la administracion de una carga oral de
carotenos previo a la realizaciéon de los betacarotenos, esto con el {fin de descartar
deficiencias ocasionadas por una ingeslién deficiente de betacarotenos '?. En
caso de resultar dentro de limites inferiores, pero dentro del rango de la

normalidad se recomienda la realizacion de una prueba de recoleccion de grasa

fecalde 72 hrs.

Pruebas de aliento

Las pruebas de aliento parten del principio que una reaccién metabdlica o un
proceso metabdlico puede ser estudiado por la aparicion de un metabolito de una
sustancia de prueba marcado en el aliento exhalado, cada prueba de aliento tiene

un paso limitante en la cascada de reacciones en el proceso de metabolismo y

absorcidn.

Este lipo de pruebas se han utilizado por ejemplo para evaluar la funcién
pancreatica exdcrina tras la ingestion de diferentes sustratos como trioctanoin 2,
octanoato de colesteril '* '°, o triglicéridos mixtos '%, todos marcados con carbono
13. Los sustratos que mas se han utilizado especificamente para evaluar la

digestién intraluminal de las grasas por accion de !a hpasa pancreatica son, la
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trioleina marcadada con carbono 13 o 14'7-'® y el 1,3-diestearil, 2|carboxyl-'3C)

octanoilglicerol (triglicérido mixto) marcados con carbono 13 9,

El paso limitante en la absorcion de las grasas es la lipdlisis de los triglicéridos a
acidos grasos y monoglicéridos por accién de la lipasa pancreatica, El sustrato
ideal para determinar la actividad de la lipasa debe tener acidos grasos de cadena
larga, por lo menos en las posiciones 1 y 3 de la molécula de glicerol, para la
completa oxidacion de los acidos grasos la mejor eleccidon deben ser los acidos
grasos de cadena corta, como el acido octanoico. Por lo anterior los triglicéridos
mixtos parecen representar el compuesto mas fisiolégico. Estos sustratos se
hidrolizan y se oxidan en el higado donde se produce *CO; marcado, el cual es

excretado por los pulmones y medido en el aliento V.

Para incrementar la especificidad se ha propuesto adicionar a esta prueba una
segunda fase que comprende la administracion de un acido graso cuya digestién y
absorcidon es independiente de las enzimas pancredticas por ejemplo el acido
oleico. Posteriormente, se obliene un cociente entre el resultado de la oxidacidon
obtenida después de fa administracion de los tnglicéridos y el obtenido con la
administracion de acido oleico. El cociente refieja la actividad de ipasa intraluminal
y descarta factores extrapancreaticos que puedan alterar la absorcidn de los
acidos grasos hidrolizados por 1a lipasa pancrealica. La segunda modificacion es

la realizacién de una segunda fase administrando trighicérido mixto y en forma



conjunta enzimas pancreéticas, con lo cual se busca distinguir la esteatorrea de

origen pancredtico con la relacionada a otras causas®.

La prueba en aliento con triglicérido mixto marcado con **C se ha utilizado para
detectar insuficiencia pancreatica exocrina en nifios y adultos. Permite evaluar el

efecto del tratamiento con enzimas pancreaticas.

JUSTIFICACION

Una de las principales funciones de las enzimas pancredticas es la digestiéon
intraluminal de las grasas, por lo tanto si se presenta esteatorrea en los pacientes
con insuficiencia pancredtica crénica, esta es una demostracion indirecta de la
insuficiencia pancreatica exdcrina avanzada. Dentro de las pruebas indirectas para
evaluar la malabsorcion intraluminal de lipidos; la medicién de grasas en heces se
considera como el estandar de oro, sin embargo, su utilizacion en la practica
clinica no es frecuente debido a la incomodidad que representa la recoleccion de
la muestra durante 72 horas. Por lo anterior se han propuesto otras pruebas

indirectas, cuya realizacion es mds sencilla.

Para la evaluacién de la funcidn pancredlica exécrina y especificamente para
conocer la digestion de las grasas se pueden administrar tnglicéndos, tales como
la trioleina, octanoato de colesterol o triglicéridos mixtos cuya digestion es

dependiente de las enzimas pancredlicas. Estos substratos actualmente se




pueden marcar con isélopos estables lo cual facilita la exploracién de la digestion
de las grasas por las enzimas pancredlicas y la subsecuente absorcion y
oxidacion de los acidos grasos producto de esta hidrdlisis. EI porcentaje de

oxidacion se mide de acuerdo a la concentracién de '>CO; en aire espirado.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
PREGUNTA DE INVESTIGACION

Cual es el porcentaje de oxidacion de acidos grasos en pacientes con pancreatitis

crénica que presentan diferentes grados de esteatorrea?

HIPOTESIS NULA

La tasa de oxidacion de acidos grasos disminuye en los pacientes con

pancreatitis cronica y esteatorrea.

HIPOTESIS ALTERNA

La tasa de oxidacion de acidos grasos no disminuye en los pacientes con

pancreatitis cronica y esteatormrea.




OBJETIVO

Comparar la tasa de oxidacion de acidos grasos '’C de pacientes con pancreatitis

cronica que presentan diferentes grados de esteatorrea,

MATERIAL, PACIENTES Y METODOS
DISENO DEL ESTUDIO

Es un estudio clinico transversal

UNIVERSO DE TRABAJO
Los pacientes con diagnéstico de pancreatitis cronica que asistieron a la

clinica de pancreas del Hospital Centro Médico Nacionat Siglo XXI.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron pacientes con los siguientes criterios:

O  Mayor de 18 anos.

O Hombres o mujeres

O Diagnostico de pancreatitis cronica confirmado de acuerdo con los criterios
morfoldégicos de la clasificacion de Cambridge por TAC abdominal,
ultrasonido y/o colangiopancreatografia endoscopica retrograda, y/o bien
por calcificaciones pancredticas en la radiografia simple de abdomen.

O  Consentimiento por escrito para participar en el estudio



CRITERIOS DE EXCLUSION
Presencia de otra enfermedad concomitante grave que se acompafie de

insuficiencia hepatica, insuficiencia cardiaca o insuficiencia renal.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Los pacientes que por aigtin motivo no cuenten con todos lo estudios para evaluar

la funcién pancreatica exécrina al final del estudio.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Variable independiente:
Esteatorrea
Variables Dependientes:

Porcentaje de oxidacioén
TRATAMIENTOS CONCOMITANTES
Ademads de las enzimas pancreaticas, se registraron, todos aquellos tratamientos

que estuvieron ulilizando los participantes y La toma de enzimas digestivas se

suspendid durante el periodo que durd el estudio.




ENFERMEDADES COEXISTENTES

Cualquier enfermedad coexistente, o condiclones médicas intercurrentes

relevantes se registraran en la hoja de recoleccion de datos.
METODOLOGIA

EVALUACION INICIAL

Al inicio del estudio se realizd una evaluacién clinica completa a los pacientes que

aceplaron participar en el estudio y se le informd acerca de las pruebas que se

realizaron durante el estudio.

Laboratorio y gabinete

Se tomod una muestra de sangre venosa para realizacion de biometria hematica
completa , pruebas de funcionamiento hepatico (colesterol, bilirrubinas, AST, ALT,
PT, albumina, globulina, fosfatasa alcalina), betacarotenos, amilasa y lipasa en

suero.
Pruebas especiales

Medicion de grasa en Heces
La medicion de la grasa fecal se hizo con el método de Van Kamer en una

muestra recolectada durante 3 dias. Durante este tiempo el paciente llevd una
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dieta fija en 90gr de grasa por dia. El resultado se expresd en gramos por dia y se

considerd como esteatorrea un valor mayor de 5g/24hrs.

Prueba en aliento con triglicéridos mixtos-"*C

La prueba en aliento se realizdo después de un ayuno de 12hrs. Inicialmente se
recolecldé una muestra basal de aire espirado y posteriormente se administré 90
gramos de pan y 15 gramos de mantequilla mezclados con 200 mg de triglicérido
mixto (1,3-diestearil,2|carboxyl-*Cloctanoilglicerol). Posteriormente se recogieron
muestras de aliento a intervalos de 30 minutos por un periodo de 5 horas. Las
muestras basales como las que se tomaron después de la comida de prueba se
recogieron por duplicado. La medicion de la relacion isotdpica entre C'*/C" se
hizo en espectrometro de masas (ABCA400, Europa Scientific,l UKA). Los

resultados se expresan en porcentaje de 'JCO; recuperado.

La informacion correspondiente a cada uno de los participantes se capturd en un

formato especialmente disenado para tal efecto. (Anexo 1)

ANALISIS DE RESULTADOS

Los resultados se expresaran en promedios y porcentajes. Para el analisis los
pacientes fueron clasificados de acuerdo al grado de esteatorrea en tres grupos:
Grupo 1 con esteatorrea mayor de 15gr; Grupo 2 con esteatorrea entre 5 y 15gry
el Grupo 3 con esteatorea menor de 5gr. Los resultados entre grupos se

compararon mediante prueba de T de Studont y Anova para las variables
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paramétricas, asl como U de Mann Whitney y Kruskal wallys para las variables no

paramétricas. Se considerd significativo el valor de p<0.05

CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se realizé de acuerdo a las recomendaciones de la declaraciéon de
Helsinki, que se adoplé en la XVIII Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia
1964 y como se revis6 en la XXIX Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén 1975
y la XXXV Asamblea de Venecia, ltalia 1973. El protocolo de estudio fue aprobado

por el Comité del HECMN Siglo XXI.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Antes de su inclusién al estudio, se le explicd a cada paciente o familiar
responsable, la naturaleza del estudio, proposito, procedimientos a realizar,
duracidn, beneficios y riesgos involucrados al participar en el estudio. (Anexo 2). Et
paciente o familiar pudo formular preguntas y se le informé de su derecho de
abandonar el estudio en cualquier momento, sin detnmento en el tipo y la calidad

de la atencion médica que el hospital le ofrece.



RESULTADOS Y ANALISIS ESTADISTICO
TABLA 1. Caracleristicas demogralicas y clinicas

e N i 5
Edad )} 45114 i
Género
Mujeres 8
Hombres 9
Peso 63112 kg
Etiologia
Alcohol 4 (23.5%)
Idiopética 9 (63.0%)
Enfermedad fibroquistica 1(58%)
Dislipidemia 1(5.8%)
Pancreas divisum 1(5.8%)

Se incluyeron 17 pacientes, nueve hombres y ocho mujeres con edad promedio de
45+14 afnos (18-73anos) con peso de 63112 kg (Tabla 1) con diagndstico de
pancreatitis cronica (Tabla 2); el tiempo de evolucion desde el diagndstico fue de
14 a 20 anos; 4 (23.53%) con antecedente de consumo de alcohol y 9 (52.94%)
con antecedente de tabaquismo. Los principales diagnosticos etiolégicos fueron
consumo excesivo de alcohol en el 4/17 (23.53%), idiopatica en 9/17 (52.94%), un
caso con enfermedad fibroquistica, igual que dislipidemia y pancreas divisum .
Solo 2 pacientes luvieron cirugia pancredtica previa que consistid  en

procedimiento de Puastow, con tiempo de evolucion de 6 y 9 anos




TABLA 2. Hallazgos en estudios de imagen en pacientes con PC

Colangiopancreatografian=13
Conducto pancreatico tortuoso y dilatado (n=8)
Esfinterotomia (n=4)

Placa simple de abdomen n=10
Calcificaciones (n=1)

Tomografia axial computada n=11
Pancreas disminuido de tamano (n=2)
Calcificaciones (n=2)

Quiste pancreatico (n=1)

Se realizd esfinterotomia en 4 pacientes y colocacion de endoprotesis pancreatica
en 2 pacientes. Los sintomas principales fueron dolor abdominal en 16 de los 17
pacientes, diarrea en 11, pérdida de peso en 3, esteatorrea clinica solo un

paciente, distension en 5 pacientes (Tabla 3).

TABLA 3. Principales sintomas en pacientes con PC

Sintoma n=17
Dolor abdominal 16
Diarrea 11
Pédida de peso 3
Distension 5

Los pacientes a! momento del esludio estaban bajo tratamiento de enzimas

digestivas (n=7), insulina NPH y enzimas digestivas (n=3) y sin tratamiento (n=7).
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MEDICION DE GRASA FECAL DE 72 HORAS
De los 17 pacientes con pancreatitis crénica, en 4 casos se encontrd mas de 15gr
de grasa en heces (grupo 1), en 7 pacientes las mediciones se encontraron entre 5

y 15gr (grupo 1) y los 6 restantes tuvieron un valor menor de 5gr.

DETERMINACION DE BETACAROTENOS EN SUERO

Cuatro pacientes tuvieron valores inferiores a 7 ig/dL los cuales correspondieron a

los casos con mayor excrecion de grasa fecal (Tabla 4)

TABLA 4. Pruebas bioquimicas n=17

Hemoglobina 14 + 1g/dL
Glucosa 130 £ 57 mg/dL
Colesterol 177 1 36 mg/dL
Proteinas totales 7.33 £ 0.6g/dL
AST 28 £ 10 U/L
ALT 26 + 13 UL
Amilasa 68 + 28 U/L
Lipasa 19+ 16 UL
Belacarotenos 19 £ 31i g/dL




PRUEBA DE ALIENTO CON TRIGLICERIDOS MIXTOS-*C

E! valor basal de '*CO; / '>CO; en aliento no fue diferente para los 3 grupos
establecidos de acuerdo al grado de esteatorrea. La tasa de excrecion de '°C,
expresado como porcentaje de dosis por hora para los 3 grupos durante el periodo

de 5 horas de la prueba, se representa en la (Fig 1).

Oxidacién de triglicéridos mixtos en pacientes con pancreatitis cronica

~4- GREnl(Rad] s1%) 39 raes wh hexes
T OngoRinel) 3119 00 pens e e W0 08 Grsm | s Crigs 0 tnuant+ T o Shdernt)
ey GRES M (AL ) <3 o rans e Imcey

Fig. 1. Porcentaje de excrecibn de “CO, Mora en abento de pacientes con esteatorrea grave

(Grupo 1) leve (grupo Hl) y sin esteatorrea (grupo HI) durante tas 5 horas de la prueba do aliento con
triglicérido mixto Y’C. Dderencia significativa (p<0 05) entre grupo HI versus grupo |

No se encontrd diferencia significativa entre los grupos con esteatorrea menor a
15gr (Grupo | vs Grupo Il), en ambos casos se observo incremento progresivo,
que alcanzd una mesela entre la 4 y 5 hora después de ingerir el sustrato. La tasa

de excrecion del '°C fue diferente entre los pacientes de los grupos | y Il versus




los del grupo Ill (con grasa en heces mayor de 15gr) y esta diferencia fue
significativamente mayor para el grupo | versus el grupo lil, tanto en en el
porcentaje de excrecién de '*C/hora ( Fig 1) como para el porcentaje acumulado

de excrecion a las 5 horas (Fig. 2)
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Fig. 2. Porcentajo acumulado de excrecidn de 13C0O; en aliento de pacientes con esteatorrea
grave (Grupo ) leve (grupo Il) y sin esteatorrea (grupo |ll) durante las 5 horas de la prueba de
aliento con triglicérido mixto 13C. Diferencia significativa (p<0.05) entre grupo Il versus grupo |

En los pacientes con esteatorrea mayor de 15gr la mediana del porcentaje de
oxidacion acumulada fue de 4 (0-9); en los pacientes con esteatorrea leve 18 (O-
63),y en aquellos que no presentaron esteatorrea 17 (9-46). Las diferencias fueron
significativas al comparar las tasas de oxidacion acumulada de cada uno de los

grupos con esteatormea versus el grupo sin esteatorrea (p<0.05). (Tabla5,Fig 3).

TABLA 5. Mediana de porcentaje de oxidacion en los grupos con esteatorrea

. ¢ <503 - se——————

GRAVE LEVE SIN ESTEATORREA
Grasa (g/d) Oxidacion (%) Grasa{g/d) Oxdacidn{%) Grasa{g/d) Oxxdacton(%)
4 4 18 6 1.9 17
(19-34) (0-9) (5-12) (0-63) (0-4) (9-46)
19
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Fig 3. Se puedo observar que la oxidacién es signficativamente menor en los pacientes con
pancreatitis cronica que presentan esteatorrea grave.
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DISCUSION

La prueba de aliento con triglicérido mixto-'>C fue disefada inicialmente para
medir de manera no invasiva la actividad de la lipasa pancredtica en el duodeno,y
no como una prueba de malabsorcién de grasa, sustentados en el hecho de que
los dos grupos estearil de la molécula del trigilicérido tienen que ser separados por
accion de la lipasa pancreatica a monoglicerido octanoil-'*C o octanoato-">C, un
acido graso de cadena media, que es absorbido y rapidamente metabolizado a
3C0,. El paso limitante en la oxidacion a ‘’CO. es la hidrolisis de los acidos
grasos en las posiciones 1 y 3 de la molécula de triglicérido. Sin embargo los
resuitados del presente estudio, al igual que los de otros investigadores sugieren
la utilidad de esta prueba como alternativa para el diagnostico de esteatorrea en
pancreatitis crénica y no como método ideal para detectar  insuficiencia

pancreatica'*'c.

En este grupo de pacientes con pancreatitis cronica se observé el pico mayor de
oxidacién en la cuana hora del estudio. A este respecto Vantrappen y Cols®®. han
informado que la absorcion y la oxidacion de! octanoato libre o el monoglicérido
de octanoil ocurre mas rapido que la absorcion y oxidacion de los dcidos grasos
de cadena larga o sus monoglicéridos en sujelos sanos que en pacientes con
pancreatitis cronica, observando un pico de excrecion de '*CO, en las pnmeras
tres horas después de la ingesta de ta comida de prueba, aunque estos datos no
coincidieron con los de otros investigadores como Newcomer'” y Turner'. ninguno

de los sujetos normales tuvo este pico de excrecién de **CO; durante las primeras
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3 horas de la ingesta del '*C- trioleina. Por su parte Hofmann y colaboradores'>??,

utilizando el octanoato de colesteril, como sustrato, encontraron un pico de
excrecion del “CO, aun mas temprano, en los primeros 60-90 minutos, lo cual
sugiere que la hidrélisis de los grupos estearil en la posicibn 1 y 3 de los
triglicéridos de cadena mediana es menor que la hidrodlisis del octanoato de

colesteril.

Vantrappen y sus cols tomando como estandar la prueba directa de intubacion
duodenal para medir la secrecidén de lipasa después de la eslimulacion maxima
del pancreas con colecistocinina encontraron que la excrecién de *CO, después
de la administracion de triglicérido mixto-"*C tiene sensibilidad del 89% vy
especificidad de 82% para establecer el diagnostico de insuficiencia pancreatica
avanzada, también demostraron que la prueba no es capaz de establecer el
diagnodstico cuando la funcion pancréatica es normal; sin embargo demostraron
que esta prueba detecta con una sensibilidad del 89% una secrecion de lipasa
menor de 90 KU/h, siendo mas sensible que la detemminacion de grasa fecal ya
que la esleatorrea se presenta cuando {a secrecion de lipasa pancreatica es
menor de 40 KU/h. Mas reciente Loser y cols'®. han reportado una sensibilidad de
la prueba de aliento con triglicérido mixto “*C para insuficiencia pancreatica
exocrina grave en rango de 92 - 100% y mas hmitado para las formas leves del 46-
62%, comparada con la prueba de secretina-ceruleina;, con una especificidad
también limitada del 69-85%. En el estudio de Vantrappen y cols. la esteatorrea

(mas de 7gr/dia) se presentd cuando la excrecion de '*CO; fue menor del 7.5%,
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sin embargo solo fue capaz de discriminar entre funcidon pancreatica normal y

funcién pancredtica exdcrina anormal en 22%.

Se sabe que entre la secrecién de lipasa pancreatica y malabsorcién de grasa
existe correlacion hiperbdlica y no lineal * | de ahi que las pruebas de
malabsorcion de grasa no tengan una sensibilidad clinica aceptable para el

diagndstico de los grados leves a moderados de insuficiencia pancredtica

exocrina.

En pancreatitis crénica la esteatorrea es un signo clinico de progresidon que se
presenta cuando la secrecidn de lipasa pancreatica es menor de 40 KU/h; En este
estudio encontramos que la oxidacion de los acidos grasos disminuyd de manera

significativa unicamente en el grupo de pacientes con esteatorrea > a 15 g/dia.

En conclusién los datos del estudio confirman que la oxidacidn de acidos grasos
provenientes del triglicérido mixto-'’C  disminuye signfficativamente en  los
pacientes con insuficiencia pancreatica exdcrina  y estealorrea grave. También
se comobord la utilidad de 1a prueba en aliento con triglicérido mixto-'>C como

altemnativa no invasiva para evaluar la malabsorcidon de las grasas en los pacientes

con pancreatitis crénica.




Anexo 1. Formato de Recoleccion de informacion

1. Nombre

2. No. De Afiliacion TEL

3. Edad ____ SexoM____ F ___ Peso Talla

4. Tab Si{ )No( ) Tiempo No /Dia

5. Alcohol: No: Si: cantidad
Tipo:cerveza: . vino: ___________ deslilado
Gramos de alcohol/semana

6. Etiologla: Alcohol ( ) Litiasis
Hiperlipidemia ( ) Medicamentos ( )
Otra { ) Cual

7. Signos y sintomas asociados
Dolor abdominal  Si( ) No ( )
Diarrea Si{ ) No ( )
Otros ( )¢ Cuadles?

8. Medicamentos actuales Dosis
Cirugia:

Dieta Via oral ( ) Sonda ( ) Parenteral

9. Otras enfermedades
SNC Si () No ( )
Cardiacas Si ( ) No ( )
Renales Si () No ( )
Pulmonares St ( ) No ( )
Neoplasicas St ( ) No ( ) Otras

Especificar ¢ Cual?
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10. Evoluciéon

Basal 6 meses |8 meses 10 meses | 12meses | 18meses

Hb

Hto

GB

Plaq

TP

TPT

PT

Alb

Giob

F. alc

BD

BID

TGO

TGP

Col

Trig

Gluc

Urea

Creat

Ct

Na

Lipasa

Amilasa

K

Grasa

Tr-C13




11. Panedoscopia No. Fecha

Dx endoscdpico (CPRE)

12. Imagen:

Rx abdomen
US abdominat

TAC abdominal

Tratamiento endoscopico SI () Nof
Mortalidad Si( ) No

13. Observaciones:
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Anexo 2. Informacioén para pacientes

Hoja de informacidn para los pacientes con insuficiencia pancredtica

Usted es portador de pancreatitis crénica y una complicacion de su enfermedad,
que es la presencia de abundante cantidad de grasa en la materia fecal. Esta
perdida de grasa en heces es una manifestacion de la malabsorcién de la grasa y
se asocia a deterioro de su estado nutricio. Por tal motivo es conveniente en
primer lugar corroborar el diagnéstico de esta complicacion, dar tratamiento y
llevar un control posterior.

Para el diagnéstico de pérdida abundante de grasa en heces “esleatorrea”™ se
utilizan actualmente diferentes métodos. Uno de ellos es la medicién directa de la
grasa en las heces. En este estudio se propone validar una prueba indirecta que
se realiza en alienlo después de haber ingerido un reactivo que contiene una
mezcla de grasas “triglicéridos mixtos™ . este meétodo ya se ha utilizado para este
fin en otros centros del mundo. Estamos pidiendo su colaboracion, para que se
panicipe en este estudio, en el cual sc le realizard la medicién de grasa en heces

en forma directa y la evaluacién indirecta con una prueba en aliento.
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