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Pruebas de función pancreática

Ponente:  Dra. Miroslava Flores

I. Amilasa serica

a. Isoamilasa “P” (P:  páncreas)

b. Isoamilasa “S” (S:  otros órganos peritoneales)

II. Medición amilasa

a. U. Somogyi (VN 70-200U/dL) (VN = valor normal)

b. U. Internacionales (VN 200)

III. Tiempos de incremento

a. Amilasa

i. Aumenta primeras 3-6 horas

ii. Elevación máxima 20-30 horas

b. Sensibilidad 95% primeras 12 a 14 horas persiste elevada por (48-72 horas)

IV. Aumenta hasta 40 veces lo normal mayor de 500 U. Somogyi en las primeras 24 horas

V. La elevación de la amilasa no corresponde a la severidad de la enfermedad

VI. Valores pronósticos:  incremento por mas de 10 días sugiere

a. Cáncer de páncreas

b. Pseudoquiste pancreático

c. Etiología no pancreática

d. Ulcera penetrada a páncreas

VII. Niveles altos de amilasa que bajan después de varios días se observan en

a. Obstrucción conducto pancreático

b. Cáncer de ovario

c. Aneurisma disectante de la aorta

d. Perforación de víscera hueca

e. Abdomen agudo

f. Todo que es visceral puede aumentar la amilasa

VIII. Valores superiores a 25 veces lo normal indican:  tumor pancreático metastático

IX. Otros tejidos que contienen amilasa serica son

a. Trompas de falopio

b. Ovario

c. Pulmón

d. Epit vascular

e. Glándula mama

f. Hígado

g. Páncreas

h. Parotidas

i. Próstata

X. Amilasa serica disminuida, amilasa urinaria aumentada se observa en

a. Pancreatitis fulminante

b. Hepatitis

c. Intoxicaciones

d. Toxemia del embarazo

e. Tirotoxicosis severa

f. Quemadura severa

g. Debido a daño renal

XI. Falsos positivas

a. Quemaduras

b. Falla renal crónica

c. Embarazo

d. Cetoacidosis diabética

e. Perforación duodenal

f. Cirugía torácico

g. Microalbuminemia

h. Mieloma

XII. Amilasa y lipasa sericas

a. Incremento moderado:  mayor de 3 veces su valor normal

b. Se puede observar en:  infarto gastrointestinal y perforación visceral

XIII. Amilasa urinaria

a. Valor normal:  0

b. Valores amilasa urinaria permanecen elevados por mas tiempo que amilasa serica

c. Amilasa urinaria refleja los cambios sericos (6-10 horas)

d. Niveles amilasa por hora en 24 horas son diagnostico, si son mayores de 40U somogyi

e. Utilidad amilasa urinaria:  pancreatitis leve en fase de resolución

XIV. Lipasa serica

a. Valores normales:  190UI/L

b. Aumenta en pancreatitis aguda

c. Permanece elevado por 15 días

d. Drogas que inducen al espasmo del esfínter de oddi (opiáceos, codeína – en antitusigenos, metilcolina) a un nivel de 15 veces su valor normal

e. Obstrucción parcial mas estimulación con drogas

f. Inflamación por parotiditis

g. Además de pancreatitis aguda se eleva en

i. Ulcera péptica penetrada a páncreas o ulcera perforada

ii. Obstrucción del conducto por litos

XV. Lipasa urinaria:  no es útil (por el tiempo que tarda en elevarse)

XVI. Calcio serico

a. Hipocalcemia (casos severos)

b. Valores debajo de 8 mg/dl

c. Indican:  severidad “mal pronostico”

d. Calcio baja después que amilasa y lipasa están normales

e. Baja porque necrosis peripancreatico que secuestra calcio y albúmina

f. Hipocalcemia

i. Tetania (calcio participa en conducción nerviosa)

ii. ¿Porque hace hipocalcemia un pancreatitis?  Por saponificación de necrosis grasa peripancreatica extensa

iii. En saponificación de grasa secuestra el calcio dando lugar a la formación de grasas

g. Hipoalbuminemia signo de mal pronostico:  porque en la necrosis grasa del páncreas, así como necesita del calcio también requiere albúmina

XVII. Tripsina

a. Amilasa, tripsina, y lipasa son los tres que evaluamos

b. Alta especifidad

XVIII. Pruebas de función de pancreatitis crónica:  mas de 6 meses de evolución puede llegar a ser diabético

a. Invasivas:  estandar de oro detecta antes de deficiencia

i. Se realizan con intubación

ii. Gastrointestinal analizando la secreción pancreática, a estimulo con hormona exógeno como:  secretina, colecistoquinina, secretina y colecistoquinina

iii. Secretina:  se mide en muestra duodenal concentración de bicarbonato y actividad de amilasa

iv. Colecistoquinina:  mide actividad de lipasa y tripsina

v. Secretina y colecistoquinina:  mide en muestra duodenal amilasa, lipasa y tripsina

vi. Estado hormonal sin daño:  aumenta nivel de enzimas;  con daño:  min repuesta de producción enzimas

vii. Desventajas:  no todos los hospitales cuentan con hormonas o análogos

viii. Ventajas:  alteran antes de que aparezca la insuf pancreático clínicamente evidente

ix. Sabemos con insuf panc:  esteatorrea

x. Prueba comida Lundh y aminoácidos esenciales

1. Procedimiento

a. Intubar (invasivo)

b. Toma muestra duodenal

c. Adm comida lundh o aminoácidos

d. Perfunde marcador no absorbible

e. Cuantificar enzimas, recopilan muestra a 90 y 150 min

f. El contenido gástrico es aspirado solo en adm de aminoácidos

2. Valoración de comida Lundh

a. En daño pancreático faltan enzimas

b. Esta prueba no distingue entre cáncer pancreático y pancreatitis crónica

b. No invasivo:  basan en administración que para su absorción requieran de actividad enzimático

i. Pruebas pancreolauril mide fluoresceína en orina

1. Sencilla

2. Fácilmente disponible

3. Valor normal > 30%

4. Insuficiencia pancreática eliminación < 20%

5. Inconvenientes:  no detecta panc crónica antes de presentarse malabsorción

ii. Grasa fecal

1. Cuantifica de grasa en heces útil para demostrar esteatorrea

2. Realización estudio

a. Cantidad fija de grasa durante 3 días con aporte diario de 100g de grasa al día

b. Excreción normal grasa en heces:  5g/día (ingiriendo 100g al día)

c. Excreción patológica:  >5g en 24 horas es igual a esteatorrea

iii. Prueba de Schilling:  prueba de malabsorción:  desventaja:  no exclusivo para pancreatitis crónica pero cualquier malabsorción

iv. Prueba de aliento

1. Almidón

2. Marcado con carbono 13

3. Hidrógeno

v. Prueba bentiromida

1. Valore actividad de PABA (quimiotripsina)

2. Subst artificial ácido para aminobenzoido (PABA)

3. PABA se absorba en intestino delgado, conjuga en hígado, excreta en orina

4. PABA en orina indica deficiencia de quimiotripsina

5. Resultados patológicos:  no se absorbe PABA, no aumento en sangre, no se excreta en orina

