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INTRODUCCION

En la actualidad se dispone de diversos estudios aplica-
bles en la practica clinica para la evaluacion de la funcién
pancredtica que han conseguido mejorar el diagnéstico de
la insuficiencia pancredtica exocrina. Se dispone de una
bateria de pruebas funcionales (tabla I) que abarcan las
invasivas con estimulacién directa o indirecta del pan-
creas, orales, de cuantificacion de enzimas pancredticas
en sangre y heces, y otras encaminadas a la evaluacién de
la funcién endocrina del pancreas. Cualquiera de ellas
debe aplicarse en funcién de su eficacia, precision, difi-
cultad de realizacién y coste.

PRUEBAS DIRECTAS

Las pruebas directas son las que determinan la funcién
pancredtica basandose en la recogida de jugo pancredtico
mediante intubacién duodenal tras la estimulacién del
pancreas. Esta estimulaciéon puede ser de caracter exdge-
no, mediante la administracién por via intravenosa de se-
cretina y colecistocinina o ceruleina (prueba de secretina-
ceruleina) o enddgena, mediante la administracién de una
comida de prueba, como la prueba de Lundh, que practi-
camente no se emplea en la actualidad.

Determinaciones en el jugo duodenal

El problema fundamental relacionado con la medicién del
volumen de secrecidon pancredtica, de bicarbonato y del
contenido enzimatico del jugo duodenal después de la es-
timulacién de la glandula es la prevencién de la contami-
nacién con el jugo géstrico y la pérdida de contenido duo-
denal. Para ello se recomienda el empleo de tubos con
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TABLA 1. Prueba de funcién pancreatica

Prueba de secretina-ceruleina

Prueba de Lundh

Enzimas pancredticas en suero

Grasa fecal (Van de Kamer-NIRA)
Enzimas pancredticas en suero

Prueba de la NBT-PABA

Prueba del pancreolauril

Prueba del consumo de aminodcidos
Prueba del aliento con is6topos estables
Prueba de la tolerancia a la glucosa
Insulina, péptido C, glucagén en plasma
Prueba de la arginina

Pruebas directas

Pruebas indirectas

Prueba de la funcién
endocrina

Polipéptido pancredtico en plasma

doble o triple luz, que permiten la aspiracién continua del
contenido gastrico. Para calcular la pérdida de contenido
duodenal se utilizan marcadores no absorbibles del tipo
del polietilenglicol o de la vitamina B,, marcada con
57Co. A pesar de ello, existen resultados variables y, al
mismo tiempo, dificiles de comparar en las distintas pu-
blicaciones respecto de cudl es el mejor de los marcado-
res'3. En cualquier caso, se considera una técnica correcta
cuando la tasa de recuperacion se encuentra alrededor del
85%?*. Otro problema es la evaluacién de las concentra-
ciones de enzimas pancredticas en el aspirado duodenal,
bien por la prueba de secretina-ceruleina o por la de
Lundh. La isoamilasa salival es un factor de confusion
importante, que falsea los hallazgos obtenidos de los va-
lores de amilasa total. De hecho, la isoamilasa salival se
encontr6 en el 75% de los aspirados duodenales de las
pruebas de Lundh’ y en hasta el 18% de la de secretina-
ceruleina®. Un hecho importante es que esta contamina-
cion del jugo duodenal por amilasa salival ocurre con ma-
yor frecuencia en pacientes que presentan una alteracién
de la funcién pancredtica (el 40,5 frente al 8%)°.

Prueba de la secretina
Las pruebas que miden la capacidad de secrecién pan-

credtica tras una estimulacién exdgena, como la de la
secretina, se basan en la demostracion de la disminucidn
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Paciente en ayunas

!

Aspiracion del contenido gastrico
y duodenal mediante sonda de doble luz

'

Estimulacién de la secrecién pancreatica:

Secretina 1 U/kg + ceruleina

Secretina 1 U/kg en bolo 120 ng/kg en infusién continua

I I
0 30 90 150

Andlisis de:
Volumen

Concentracion de bicarbonato
Actividad de enzimas pancreaticas de jugo
duodenal obtenidas en intervalos de 10 min

Fig. 1. Método de realizacion de la
prueba de secretina-ceruleina.

de la capacidad secretora del pancreas®. La secretina se ha
aplicado en diferentes estudios administrada por via
intravenosa, en bolos o en infusidon continua, o subcuta-
nea”!%, Sin embargo, los estudios no son comparables
porque emplean distintos tipos de secretina y diferentes
métodos de medicién.

Prueba de la secretina-ceruleina

Continda siendo la mds valida para la valoracién de la
funcién pancredtica*!!"1*. La metodologia de realizacion
de la prueba se expresa en la figura 1. El volumen, la con-
centracién de bicarbonato y la actividad de la amilasa, la
lipasa, la tripsina y la quimotripsina se determinan en las
muestras obtenidas del jugo duodenal'. Por ejemplo, en
los estadios mds avanzados de la pancreatitis crénica se
encuentra disminuida la secrecién de todos los pardme-
tros de forma significativa. Sin embargo, en los estadios
iniciales de esta enfermedad estdn disminuidos Gnicamen-
te 1 o 2 pardmetros. La secrecién tanto de lipasa'! como
de amilasa'® o bicarbonato* se ha publicado como el pri-
mer pardmetro en modificarse en los estadios iniciales de
una pancreatitis crénica.

La eficacia de la prueba de la secretina-ceruleina para el
diagnéstico de la pancreatitis crénica es muy alta, con
unas cifras de sensibilidad y especificidad por encima del
90%, y presentan una eficacia diagnéstica igual o incluso
superior a técnicas de imagen, como la colangiopancrea-
tografia retrograda endoscépica o la ultrasonografia en-
doscoépica, en el diagndstico de la pancreatitis crénica.

Un problema relacionado con la prueba es que las enzi-
mas pancredticas se inactivan rapidamente en el jugo
duodenal, de forma que las muestras deben tomarse en tu-
bos que contengan antiproteasas (habitualmente aprotini-
na) y procesarse inmediatamente. A pesar de ello, siem-
pre se produce una inactivacidon no cuantificable de las

enzimas (fundamentalmente amilasa y lipasa). Sin embar-
go, recientemente se ha publicado una buena alternativa,
la cuantificacién de la concentracién del jugo duodenal
del cinc. La secrecion pancredtica de cinc se produce en
asociacion a las metaloproteasas. Una molécula de cinc
va unida a una molécula de metaloproteasas, de forma
que la concentracién de cinc es un perfecto indicador de
la secrecion de estas enzimas, con la ventaja afiadida de
que el cinc es facilmente cuantificable y muy estable en
el jugo duodenal, de forma que las muestras no requieren
un procesamiento especial. El grado de concordancia en-
tre el resultado de la prueba de la secretina-ceruleina ba-
sada en la determinacién del bicarbonato y las enzimas
(amilasa, lipasa y quimotripsina) y el de la misma prueba
basada en la simple cuantificacion de cinc es altamente
significativa: presenta una sensibilidad y una especifici-
dad del 97 y el 91%, respectivamente, por lo que esta ulti-
ma es una forma fAcil y eficaz de permitir la aplicacion de
la prueba de la secretina a la préctica clinica rutinarial.

PRUEBAS INDIRECTAS

Estos grupos de exploraciones se basan en la evaluacién
de la funcién pancredtica exocrina por métodos que no re-
quieren intubacién duodenal. Esta se valora mediante la
determinacién de la concentracién de enzimas pancredati-
cas en el suero o las heces, o bien evaluando la capacidad
de digestion de la glandula mediante la administracién
previa de una comida de prueba.

Enzimas pancreaticas en el suero
La presencia de una concentracién anormalmente dismi-

nuida de las enzimas pancredticas es predictiva de pan-
creatitis cronica avanzada, y se correlaciona con la pre-
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sencia de insuficiencia pancredtica exocrina'®'®, Su deter-
minacién también es qtil para el diagnéstico diferencial
entre la esteatorrea de origen pancredtico y la de origen
extrapancredtico'®?. Sin embargo, los valores séricos de
las enzimas pancredticas pueden encontrarse en valor nor-
mal o elevado, a pesar de tener una alteracién de la fun-
cién pancredtica. En las distintas series se han encontrado
valores bajos en un 20-32% de los pacientes, aumentados
en un 22-39%, y normales en un 49-71%"82!,

Las pruebas evocativas son una alternativa a la intubacién
duodenal, y valoran la elevacién en las concentraciones
de amilasa, lipasa y tripsina inmunorreactiva tras la esti-
mulacién con secretina o ceruleina, bombesina, morfina y
prostigmina. En los casos en que el pancreas se encuentra
sano, la elevacién de las enzimas es insignificante; sin
embargo, en casos de hipofuncidén pancredtica, particular-
mente en estadios iniciales, la elevaciéon es importante.
Sin embargo, otros estudios no han podido demostrar una
eficacia suficiente como para emplearlos en la practica
clinica?.

Enzimas pancreaticas en las heces

Cerca del 0,5% de la quimotripsina y la tripsina secreta-
das por el pancreas aparecen en las heces. El desarrollo
de pequefios sustratos moleculares sintéticos ha permitido
la realizacion de una estimacion titrimétrica especifica de
ambas enzimas en heces, aunque recientemente se han
desarrollado métodos fotométricos mds sencillos*?.

La determinacidn de las actividades fecales de la tripsina
y, basicamente, la quimotripsina se ha aplicado en la eva-
luacién de la insuficiencia pancredtica exocrina en el con-
texto de la pancreatitis crénica por su disponibilidad y no
invasividad. Sin embargo, algunos factores limitan su efi-
cacia, como la no existencia de una estandarizacion de la
ingesta previa a la realizacién de la prueba, y pueden
cambiar la secrecién de la enzima y su actividad en las
heces y, sobre todo, por la quimotripsina, que sufre una
inactivacién variable durante el transito intestinal, lo que
condiciona la necesidad de establecer un punto de corte
bajo para mantener la especificidad de la prueba, por lo
que disminuye su sensibilidad. En general, se considera
normal una actividad fecal de quimotripsina superior a
3 U/g, aunque unos valores entre 3 y 6 U/g deben consi-
derarse dudosos. La probabilidad de falsos negativos es
alta, préxima al 30-40%, en funcién del grado de disfun-
cioén pancredtica. Por otra parte, la probabilidad de falsos
positivos existe, aunque es poco frecuente, fundamental-
mente en pacientes con diarrea acuosa, debido al efecto
de dilucién de enzimas®. En los pacientes en tratamiento
enzimdtico sustitutivo por via oral, la prueba de la quimo-
tripsina fecal no permite evaluar la funcién pancredtica
del paciente, ya que mide tanto enzimas endégenas como
exodgenas, por lo que debe suspenderse el tratamiento al
menos 3 dias antes de la toma de la muestra.

Mais importante es la determinacién de la elastasa pan-
credtica fecal. Esta enzima es altamente estable en la luz
intestinal; presenta concentraciones en heces hasta 5 ve-
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ces superiores a las objetivadas en el jugo pancredtico. Su
correlacion con la prueba de la secretina-ceruleina es alta.
La concentracién de la enzima se mide mediante la técni-
ca de ELISA, no su actividad fecal, y no se presentan pro-
blemas derivados de una potencial inactivacién. Una gran
ventaja es que mide la elastasa especifica humana, sin in-
terferencias con los preparados exdgenos y, por ello, no
requiere de la suspensién del tratamiento previa a su rea-
lizacién. Su determinacién es importante en la evolucién
diagnéstica de la pancreatitis crénica; su eficacia en el
diagnostico de esta enfermedad es superior a la de la
prueba de la quimotripsina, con una sensibilidad de hasta
el 100% en pacientes con insuficiencia pancredtica exo-
crina por pancreatitis crénica moderada y grave, hasta
una especificidad del 90%?%. Dada su alta eficacia y no
invasividad, esta prueba podria considerarse de elecciéon
para el cribado en pacientes con sospecha de pancreatitis
crénica y para la realizacién de estudios epidemioldgicos
o de deteccion de la alteracién funcional exocrina pan-
credtica.

Cuantificacion de grasa fecal

Se trata de la prueba fundamental, el patrén oro para el
diagnostico de mala digestion grasa o esteatorrea. Me-
diante los andlisis de heces podemos determinar el nitré-
geno fecal, que estd aumentado en sujetos con creatorrea
(> 2,5 g en 24 h), excrecion relacionada con los valores
de tripsina en pacientes con pancreatitis crénica®, pero lo
mds importante es el andlisis y la cuantificacion de la gra-
sa fecal’!2, Para ello la prueba clésica es la de Van de
Kamer, que consiste en seguir durante 5 dias una dieta
con un contenido fijo de grasa, entre 80 y 100 g/dia, y re-
coger la totalidad de las heces durante los 3 tltimos dias.
La cantidad de grasa presente en la muestra se determina
mediante homogeneizacién de las heces, hidrdlisis de los
triglicéridos en 4cidos grasos en dlcali, acidificacién, ex-
traccién en disolvente y tritacién de los dcidos grasos®*34,
Actualmente se dispone de una prueba alternativa para el
andlisis de rutina de la grasa fecal y el nitrégeno, median-
te un andlisis de reflactancia de infrarrojos®-*. Este méto-
do se basa en la medida de la radiacién del espectro infra-
rrojo en una muestra aislada de las heces; se obtienen
resultados en menos de un minuto, sin la necesidad de
procesar las muestras ni emplear reactantes quimicos.
Ademas del diagndstico de insuficiencia pancredtica exo-
crina, la cuantificacion de la grasa fecal es dtil en la mo-
nitorizacién del tratamiento sustitutivo con enzimas pan-
credticas.

Pruebas orales

Las pruebas indirectas de funcién pancredtica mas em-
pleadas son las que miden el efecto de la secrecién pan-
credtica en una comida de prueba. Asociados a esa comi-
da se utilizan distintos marcadores que son hidrolizados
por la accién digestiva de las enzimas pancredticas y,
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posteriormente, los metabolitos resultantes son reabsorbi-
dos por lo que pueden medirse tanto en el suero como en
la orina tras su eliminacién renal. La cantidad de marca-
dor recuperado es un indice de la funcién pancredtica
exocrina. Los marcadores mas empleados son el dcido
NBT-paraaminobenzoico (prueba de NBT-PABA) y el
dilaurato de fluoresceina (prueba de pacreolauril)****2. La
mediciéon de ambos marcadores (PABA y fluoresceina,
respectivamente) en el suero evita los problemas que pue-
den derivarse de su determinacion urinaria (interferencias
en casos de alteracion en la funcién renal), simplificando
la realizacién de las pruebas al evitar la repeticién de la
exploracién en 2 dias sucesivos, en los que se administra-
ba el marcador conjugado y libre respectivamente®’. De
ellas la del pancreolauril es la principal prueba oral para
la valoracién de la funcién pancredtica exocrina.

Los diferentes pasos para la realizacién de la prueba del
pancreolauril se muestran en la tabla II. Dos puntos rele-
vantes son: la administracién de metoclopramida para es-
timular el vaciamiento gastrico, acortar la duracién de la
prueba y evitar los resultados patolégicos relacionados
con las alteraciones en la motilidad gastrointestinal, y la
administracién de secretina que, al provocar la secrecién
de las enzimas previamente sintetizadas y almacenadas,
provoca que el estimulo de la comida de prueba requiera
una nueva sintesis enzimadtica, lo que aumenta la sensibi-
lidad de la prueba. Siguiendo este protocolo, una funcién
pancredtica exocrina normal viene definida por un pico
de fluoresceina en suero mayor de 4,5 pg/ml. Resultados
entre 2,5 y 4,5 pug/ml son indice de pancreatitis crénica
moderada, y valores por debajo de 2,5 pg/ml lo son de
pancreatitis crénica grave***. Los pacientes que pre-
sentan esteatorrea suelen tener valores por debajo de
1,8 pg/ml. En el contexto del diagnéstico de pancreatitis
crénica la prueba tiene una sensibilidad del 100% en los
estadios moderados y graves de la enfermedad, y alcanza
el 75% en los estadios iniciales*’. Se puede encontrar re-
sultados patolégicos de esta prueba en pacientes gastrec-
tomizados, en aquellos con enfermedad intestinal difusa
que se asocie a un cuadro de malabsorcién y en pacientes
con enfermedades hepatobiliares asociadas a ictericia®.
En estos casos existe bien una alteracion de la coordina-
cioén entre el vaciamiento géstrico y el estimulo pospran-
dial de la secrecion pancredtica (posgastrectomia: insufi-
ciencia pancredtica secundaria), de la hidrdlisis del
dilaurato de fluoresceina (colestasis) o de la absorcion de
la fluoresceina (malabsorcion).

Prueba del consumo de aminoacidos plasmaticos

Se basa en el consumo de aminodcidos plasmadticos por el
pancreas en respuesta al estimulo con secretina o cerulei-
na. El pancreas exocrino tiene una gran capacidad de sin-
tetizar proteinas, por lo que al ser estimulado consume
una gran cantidad de aminoécidos plasmaticos. En los su-
jetos sanos la estimulacién pancredtica produce una dis-
minucién transitoria de la concentracién de los aminodéci-
dos en el suero, cuantificada en mas de un 12%. En los

TABLA I1. Método de realizacion de la prueba
de pancreolauril*

Desarrollo de la prueba del pancreolauril

Paciente en ayunas

Canulacién de la via venosa periférica

Muestra basal de sangre (10 ml)

Administracién por via intravenosa de secretina 1 U/kg peso
(>2-3 min)

Comida de prueba (40 g de pan blanco, 20 g de mantequilla,
200 ml de té), junto con 1 mmol de dilaurato de fluoresceina
extendido en el pan con la mantequilla

Administracion por via intravenosa de 10 mg de metoclopramida

Toma de muestras de sangre (5 ml) a 120, 150, 180 y 240 min
tras la ingestion de la comida de prueba

Medida de la concentracion de fluoresceina sérica

Centrifugacion de las muestras de sangre

Preparacion del suero de calibracion, afiadiendo 60 pul de una
solucién de fluoresceina (10 mg de fluoresceina disédica
en 100 ml de agua destilada) a 1,44 ml de suero basal

Mezclar 500 pl de cada suero (suero de calibracidn, suero basal,
y suero obtenido entre los min 120 y 240) con 500 ul de KOH
etandlico a una concentracion de 0,5 ml/l

Incubacién durante 60 min a 70 °C

Enfriar a temperatura ambiente

Afiadir a cada muestra 1 ml de sulfato magnésico a una
concentracién de 0,15 mol/l. Mezclar y centrifugar a 2.671 g
durante 10 min

Medida fotométrica del sobrenadante a 492 nm frente a agua

Cdlculo de la concentracion de fluoresceina
Cilculo del factor de calibracién (F): F = 4/A_— A, donde A,
es la absorbancia del suero de calibracion a492 nmy A,
es la de la muestra basal
Sustraccion de la absorcion media de la muestra basal (4,)
de la media de cada una de las otras muestras (A4,,, hasta A,,,)
Calculo de las concentraciones de fluoresceina: [fluoresceina]
=F xA, donde A, es la absorbancia de cada muestra
(120, 150, 180 y 240 min) después de la sustraccién de A,
Resultado normal: pico > 4,5 mg/l

pacientes con insuficiencia pancreédtica grave, al dismi-
nuir la capacidad de sintetizar proteinas, la disminucién
de los valores séricos de aminodcidos es escasa, por deba-
jo del 12%*47. Sin embargo, se trata de una prueba poco
eficaz para el diagnéstico de la insuficiencia pancredtica,
por lo que no tiene aplicacion prictica en la rutina clini-
ca®.

Prueba del aliento

En los dltimos afios se han desarrollado diversos sustratos
marcados con *C para el estudio de la funcién pancreéti-
ca exocrina. Dentro de estos sustratos cldsicamente se ha
empleado una mezcla de triglicéridos marcados (*C-
MTG) y el octanoato de colesterol (1*C-OC). Estos sustra-
tos son digeridos por la lipasa pancredtica en la luz intes-
tinal liberdndose '*CO,, que es absorbido y eliminado en
el aire espirado. Nuestro grupo recientemente ha optimi-
zado la prueba del aliento para el diagndstico de mala di-
gestion grasa (fig. 2). Se basa en la administracién de una
comida de prueba con 16 g de grasa en la que se incluyen
250 mg de sustrato marcado (*C-MTG). Previamente
(basal) y cada 15 min tras la comida durante 6 h se reco-
gen muestras de aire espirado en tubos de 10 ml. Con el
fin de atenuar en la medida de lo posible el efecto de la
variabilidad interindividual del vaciamiento gastrico se
administran 20 min antes de la comida cisaprida o meto-
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Comida prueba con
16 g de grasa +
12A w2 rA TAarA mg)

olito

lo
total

Fig. 2. Prueba de aliento optimizada.

clopramida por via oral. Las muestras de aire espirado
son analizadas mediante espectrometria de masas para la
cuantificaciéon de *C, en forma de cociente *C/'>C. Se
considera resultados de la prueba el valor maximo de *C
en aire espirado (pico) y el drea bajo la curva (AUC) du-
rante las 6 h de la prueba. Estos resultados presentan una
correlacion altamente significativa con la concentracién
fecal de grasa (prueba de Van de Kamer), por lo que su
valor radica en el diagnéstico de esteatorrea*°. Poste-
riormente a su optimizacion, se confirmé su utilidad en el
diagnoéstico de la esteatorrea en la practica clinica, y mos-
tré una sensibilidad y una especificidad del 91%, para un
punto de corte de recuperacién acumulada de *CO, (en
porcentaje) del 57%>!. Esta prueba de funcién pancreética
con estos marcadores permite medir la funcién pancreati-
ca exocrina de un modo rdpido, no invasivo y eficaz, y
puede repetirse cuantas veces se considere necesario, de
forma que puede utilizarse no sélo para la deteccién de la
insuficiencia pancredtica exocrina sino también para la
optimizacién de su tratamiento individualizado®?. Esto su-
pone un importante avance en el manejo clinico de estos
pacientes (pancreatitis crénica, cancer de pancreas, tras
pancreatitis aguda grave, fibrosis quistica, pacientes inter-
venidos quirdrgicamente del tracto gastrointestinal proxi-
mal, etc.).

BIBLIOGRAFIA

1. Lankish PG. Secretin test or secretin-CCK test-gold standard in
pancreatic function testing? En: Gyr KE, Singer MV, Sarles H,
editors. Pancreatitis — Concepts and classification. Excerpta
Medica, ICS 642, Amsterdam-New York; 1984. p. 247-59.

2. Lankish PG, Creutzfeldt W. Effect of synthetic and natural se-
cretin on the function of the exocrine pancreas in man. Diges-
tion. 1981;22:61-5.

3. Rune SJ, Worning H. Evaluation of the marker tecnique for me-
asurement of exocrine pancreatic secretion rate. Scand J Gas-
troenterol. 1985;20:525-9.

4. Wormsley KG. Test of pancreatic secretion. Clin Gastroenterol.
1978;7:529-44.

14 Gastroenterol Hepatol. 2005;28(Supl 2):10-5

5. Skude G, Ishe I. Salivary amylase in duodenal aspirates. Scand
J Gastroenterol. 1976;11:17-20.

6. Lankish PG, Otto J. Salivary isoamylase in duodenal aspirates.
Dig Dis Sci. 1986;31:1299-302.

7. Lagerlof HO. Pancreatic function and pancreatic disease.
Studied by means of secretin. Acta Med Scand. 1942;128:1-
289.

8. Dreiling DA, Janowitz HD. The measurement of pancreatic se-
cretory function. En: Ciba Foundation Symposium on the Exo-
crine Pancreas. London: Chourchill; 1962. p. 225-52.

9. Burton P, Evans DG, Harper AA, Howat HT, Oleesky S, Scott
JE, et al. A test of pancreatic function in mas based on the
analysis of duodenal contents after administration of secretin
and pancreozymin. Gut. 1960;1:111-24.

10. Petersen H, Myren J. Secretin dose-response in health and chro-
nic pancreatic inflammatory disease. Scand J Gastroenterol.
1975;10:851-61.

11. Gullo L. Value and clinical role of intubation tests in chronic
pancreatitis. En: Beger HG, Buchler M, Ditschuneit H, Malfert-
heiner P, editors. Chronic pancreatitis. Berlin-Heidelberg:
Springer Verlag; 1990. p. 287-90.

12. Gyr H, Agrawal NM, Felsenfeld O, et al. Comparative study of
secretin and Lundh test. Am J Dig Dis. 1975;20:506-12.

13. Nagata A, Homma T, Oguchi H, et al. Study of chronic alcoho-
lic pancreatitis by means of serial pankreozymin-secretin tests.
Digestion. 1986;33:135-45.

14. Malfertheiner P, Biichler M. Correlation of imaging and func-
tion in chronic pancreatitis. Radiol Clin North Am. 1989;27:51-
64.

15. Dominguez-Muiioz JE, Martinez SM, Leodolter A, Malferthei-
ner P. Quantification of pancreatic cinc output as pancreatic
function test: making the secretin-caerulein test applicable to
clinical practice. Pancreatology. 2004;4:57-62.

16. Berk JE, Ayulo JA, Fridhandler L. Value of pancreatic-type
isoamylase assay as an index of pancreatic insufficiency. Dig
Dis Sci. 1979;24:6-10.

17. Johnson SG, Levitt MD. Relation between serum pancreatic
isoamylase concentration and pancreatic exocrine function. Dig
Dis Sci. 1978;23:914-8.

18. Magid E, Horsing M, Rune SJ. On the quantitation of isoamyla-
ses in serum pancreatic and the diagnostic value of serum pan-
creatic type amylase in chronic pancretitis. Scand J Gastroente-
rol. 1977;12:621-7.

19. Lankisch PG, Koop H, Otto J. Estimation of serum pancreatic
isoamylase: its role in the diagnosis of exocrine pancreatic in-
sufficiency. Am J Gastroenterol. 1986;81:365-8.

20. Adrian TE, Besterman HS, Mallinson CN. Plasma trypsin in
chronic pancreatitis and pancreatic adenocarcinoma. Clin Chim
Acta. 1979;97:205-12.

21. Dominguez-Mufioz JE, Pieramico O, Biichler M, Malfertheiner
P. Ratios of different serum pancreatic encimes in the diagnosis
and staging of chronic pancreatitis. Digestion. 1993;54:231-6.

22. Otte M. Pankreasfunktionsdiagnostik. Internist. 1979;20:331-
40.

23. Bode C, Bode JC. Usefulness of a simple photometric determi-
nation of chymotrypsin activity in stools — Results of a multi-
centric study. Clin Biochem. 1986;19:333-7.

24. Ehrhardt-Schmelzer S, Otto J, Schaleger R, Lankish PG. Faecal
chymotrypsin for investigation od exocrine pancreatic function:
a comparison of two newly developed tests with the titrimetric
method. Z Gastroenterol. 1984;22:647-51.

25. Junge W. Assesement of tirimetric and photometric methods
for the determination of chymotrypsin catalytic activity in stool.
Clin Biochem. 1986;19:323-8.

26. Remtulla MA, Durie PR, Goldberg DM. Stool chymotrypsin
activity measured by a spectrophotometric procedue to identify
pancreatic disease in infants. Clin Biochem. 1986;19:341-7.

27. Muller L, Wisniewski ZS, Hansky J. The measurement of fae-
cal chymotrypsin: a screening test for pancreatic exocrine insuf-
ficiency. Aust Ann Med. 1970;1:47-9.

28. Durr HR, Otte M, Forell MM, Bode JC. Fecal chymotrypsin: a
study on its diagnostic value by comparison with the secretin-
cholecystokinin test. Digestion. 1978;17:404-9.

29. Dominguez-Mufioz JE, Hieronymus C, Sauerbruch T, Malfert-
heiner P. Fecal elastase test in the diagnosis and staging of ch-
ronic pancreatitis. Digestion. 1994;55:292-3.



30.

31.
32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

IGLESIAS-GARCIA J. ESTUDIO DE LA FUNCION PANCREATICA EXOCRINA

DiMagno EP, Go VLW, Summerskill HJ. Relations between
pancreatic enzyme outputs and malabsorption in severe pancre-
atic insufficiency. N Engl J Med. 1973;288:813-5.

Bo-Linn G, Fordtran JS. Fecal fat concentration in patients with
steatorrhea. Gastroenterology. 1984;87:319-22.

Lembcke B, Grimm K, Lankish PG. Raised fecal fat concentra-
tion is not valid indicator of pancreatic steatorrhea. Am J Gas-
troenterol. 1987;82:526-31.

Van de Kamer JH, Huinik HB, Weyers HA. Rapid method for
the determination of fat in feces J Biol Chem. 1949;177:347-55.
Tomaszewski L. Rapid and accurate method for determination
of total lipids in feces. Clin Chem Acta. 1975;61:113-20.
Benini L, Caliari S, Guidi GC, Brentegani MT, Castellani G,
Sembenini C, et al. Near infrared spectroscopy for fecal fat me-
asurement: comparison with conventional gravimetric and titri-
metric methods. Gut. 1989;30:1165A-7A.

Stein J, Purschian B, Caspary WF, Lemcke B. Validation of
near-infrared reflectance analysis (NIRA) for assessment of fe-
cal fat, nitrogen and water. A new approach to malabsorption
syndromes [abstract]. Gastroenterology. 1992;102:243.

Stein J, Purschian B, Bieniek U, Caspary WF, Lemcke B. Near-
infrared reflectance analysis (NIRA): A new dimension in the
investigation of malabsorption syndromes. Eur J Gastroenterol
Hepatol. 1994;6:889-94.

Stein J, Purschian B, Zeuzem S, Lemcke B, Caspary WF.
Quantification of fecal carbohydrates by near-infrared reflec-
tance. Clin Chem. 1996;42:309-12.

Toskes PP. Bentiromide a a test of exocrine pancreatic function
in adult patients with exocrine pancreatic insufficiency. Deter-
mination of appropiate dose and urinary collection interval.
Gastroenterology. 1983;85;565-9.

Malfertheiner P, Peter M, Junge U, Ditschuneit H. Indirect pan-
creatic function test pancreolauryl -Its value in diagnosis of ch-
ronic pancreatitis. Klin Wschr. 1983;61:193-8.

Lankish PG, Schreiber A, Otto J. Pancreolauryl test. Evaluation
of a tubeless pancreatic function test in comparison with other
indirect and direct function tests for exocrine pancreatic func-
tion. Dig Dis Sci. 1983;28:490-3.

Dominguez-Muiioz JE, Malfertheiner P. Optimized serum pan-
creolauryl test for differentiating patients with and without ch-
ronic pancreatitis. Clin Chem. 1998;44:869-75.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Lang C, Gyr K, Tonko I, Conen D, Stalder GA. The value of
serum PABA as a pancreatic function test. Gut. 1984;25:508-
12.

Dominguez-Muiioz JE, Pieramico O, Biichler M, Malfertheiner
P. Clinical utility of serum pancreaolauryl test in diagnosis and
staging of chronic pancreatitis. Am J Gastroenterol. 1993;88;
1237-41.

Malfertheiner P, Biichler M, Beger HG, Ditschuneit H. Exocri-
ne pancreatic function in correlation to morphological findings
(assessed by different imaging procedures) in chronic pancrea-
titis. En: Sarles H, Singer M, Gyr R, editors. Pancreatitis. Con-
cepts and classification. Elsevier: Amsterdam; 1984. p. 291-9.
Domschke S, Heptner G, Kolb S, Siler D, Schneider MU,
Domschke W. Decrease in plasma aminoacids level after secre-
tin and pancreozymin as an indicator of exocrine pancreatic
function. Gastroenterology. 1986;90:1031-8.

Gullo L, Pezzilli R, Ventrucci M, Barbara L. Caerulein induced
plasma amino acid decrease: a simple, sensitive and specific
test of pancreatic function. Gut. 1990;31:926-9.

Maringhini A, Nelson DK, Jones JD, DiMagno EP. Is the
plasma amino acid consumption test an achurate test of exo-
crine pancreatic insufficiency. Gastroenterology. 1994;106:
488-93.

Iglesias-Garcia J, Vilariiio M, Lourido MV, Villanueva A, Ba-
rreiro M, Iglesias-Canle J, et al. Development of a Breath Test
for the diagnosis of exocrine pancreatic insufficiency in Clini-
cal Practice. Pancreatology. 2002;2:A229.

Dominguez Muiioz JE, Leodolter A, Malfertheiner P. Accuracy
of the “C-mixed triglyceride breath test (*C-MTG) for the
diagnosis of exocrine pancreatic insufficiency (EPI). Eur J Gas-
troenterol Hepatol. 1997; Suppl.

Iglesias Garcia J, Vilarifio Insua M, Iglesias Rey M, Lourido V,
Dominguez Muiioz E. Accuracy of the Optimized 13C- Mixed
Triglyceride Breath test for the diagnosis of Steatorrhea in cli-
nical practice. Gastroenterology. 2003;124 Suppl 1:A-631.
Iglesias Garcia J, Iglesias-Rey M, Vilarifio Insua M, Larifio-
Noia J, Dominguez Muifioz JE. Evaluation of the efficacy of
oral pancreatic enzyme substitution therapy in patients with
exocrine pancreatic insufficiency by an optimized '*C-Mixed
triglyceride breath test. Gastroenterology. 2004;126 Suppl 2:
A-29.

Gastroenterol Hepatol. 2005;28(Supl 2):10-5 15



