PRUEBA ORAL DE LA D - XILOSA COMO TEST DE
ABSORCION INTESTINAL*

Valores Normales en nuestro medio y Revision de la Literatura
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" INTRODUCCION

A El presente trabajo ha sido realizado con el fin de determinar los
valores normales de excrecién urinaria de d-xilosa en nuestro medio,
luego de su administracién por via oral. Forma parte de la serie de
tests de absorcién intestinal que estamos estudiando con el {in de hacer
una evaluacién comparativa de las pruebas mas utilizadas 2n el diag-
ndstico de los sindromes de mala absorcién intestinal, lo que serd mo-
tivo de posteriores publicaciones.

" Se han descrifo numerosas pruebas para apreciar el poder absor-
tivo del intestino, pero sélo algunas, ademds de su exactitud, son téc-
nicamente sencillas, cxphcables casi en cualquier medio sin requerir ma-
terlal’ © equipo complicadd o costoso, tal es el caso de la Prueba de
Absorcién de la d-Xilosa.

Tratdndose en este irabajo de la excrecién urinaria de este mo-
nosacdrido luego de administracién por via oral, creemos conveniente
hacer una revision sobre la absorcién, transporte, posible metaboliza-
¢ién y excrecion hasta lo actualmente conocido. Cabe mencionar que
muchos de estos aspectos no estém ain completamente aclarados.

La d-xilosa es una pentosa natural de peso molecular de 150 vy
cuya férmula estructural es: (10)

CHO-CHOH-CHOH-CHOH-CH,OH

* TrObOJO realizado en el Instituto de Bioquimico y Nutricion de la Fccultod de

Medicina de Lima.
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No se encuentra normalmente en la sangre en cantidades signi-
ficativas en estado de ayuno (14). '

El transporte de los azlcares a través de la mucosca intestinal im-
plica algo mdas que un simple proceso de difusién. Es asi que las pen-
tosas a pesar de su bajo peso molecular que aumentaria la difusién,
son absorbidas mds lentamente que las hexosas, como demostraron los
trabajos de Cori en 1925 y Mac Cance y Madders en 1930 (10 cit.), que
encontraron los siguienles promedios de absorcién: galactosa 110, glu-
cosa 100, fructosa 43, manosa 19, xilosa 15 y arabilosa 8.

ABSORCION DE LOS CARBOHIDRATOS

Los carbohidratos para su absorcién son previamenie iransfor-
mados en monosacdridos por la accién de enzimas especificas. Algu-
nos monosacdridos como la D-glucosa, D-galactosa y D-alosa, se absor-
ben contra la gradiente de concentracion; es decir que la concentra-
cién que alcanzan en el epitelio intestinal es mucho mayor Chasta 200
veces) que la concentracidén de los mismos en el liquido contenido en
la luz intestinal, lo cual hace suponer que, en la absorcidén de estos azi-
cares hay un fendmeno activo, cuyo mecanismo es hasta hoy descono-
cido (18-19). Basada en la observacion de que la fluoridzina, susian-
cia inhibidora de la fosforilacién, también inhibe la absorcién intestinal
de los azlicares, se pensd en la fosforilacidon como mecanismo activo
de este transporte (15). En la actualidad esta teoria es insostenible
porque los ésteres fosféricos conocidos son, en posicidn 1 o en posicidn
6 v hay una serie de sustancias como la 6-desoxi-D-glucosa, 6-desoxi-D-
galactosa, incapaces de dar ésteres fosféricos en posicién 6 y el anhi-
dro 1, 5-glucitol incapcz de esterificarse en posicién 1, pero que, sin em-
bargo, son absorbidos por el mecanismo de transporte activo (15). Es
posible que la fluoridzina por su semejonza estructural con los carbohi-
dratos ejerza su accién inhibitoria de absorcidn intestinal por un meca-
nismo diferente a lo anteriormente indicado (10-15). Hay 14 sustancias
entre azlicares y derivados que pueden ser transportados contra la gra-
diente de concentracién (18). El ion Na es necesario para este proce-
so (20). Se cree que el Na migraria de la célula al medio intestinal
para compensar la diferencia de presién osmética producida por la
acumulacién de aziicar en el epitelio intestinal (20). Sin embargo, es
sabido que no es el Na sino el K el catién principal de la célula. To-
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dos los azucares y derivados que son iransportados activamente po-
seen en comun un cmillo piranésico, un grupo metilo y derivados en C-5
vy un oxidrilo en C2. Eslos son los tres requerimientos minimos para
el transporte activo (15); la fructosa y las pentosas carecen de uno o
mas de estos rasgos estructurales, por lo cual no son transportados con-
tra la gradiente de concentracién (15-12). La xilosa que es una pentosa
se absorberia pues, por un mero proceso fisico de difusién; la concentra-
cidn en el epitelio del intestino es siempre menor que en la luz intestinal
de modo que la velocidad de absorcién depende de la concentracién
del azicar en esta Bltima (19). Sin embargo, recientes trabajos parecen
indicar que aiun en estos casos, habria un mecanismo de transporte
que requiere gasto de energia y que seria influenciado sobre todo por
los cambios de temperatura. (17).

Recientemente, Salomén y colab. (17), en interesantes estudios in-
vitro con intestino delgado de cobayo sugiseren la existencia de un posi-
ble “transporiador” en funcién de la temperatura, al que denominan
"transporicdor termal”, para la absorcién intestinal de la d-xilesa. La-
mentablemente, como éllos reconocen, muchos de estos resultados obte-
nidos in vitro no pueden aplicarse en forma absoluta a los fenédmenos
que suceden in vivo.

Se han hecho investigaciones en animales, estudiando la influen-
cla de las gladndulas endocrinas para la absorcién de monosacdaridos.
Asi Althausen y Stockholen (12 cit) producian marcado aumento de la
absorcion  de xilosa, galactosa vy glucosa luego de incrementar en un
50% el metabolismo basal de ratas administréndoles hormona tiroidea.
Otros han demostrado que la adrenalectomia en ratas no intluenciaba
la absorcién de xilosa, aunque la de glucosa se encontraba deprimida,
el mecanismo es por déficit de sodio y no directamente de la hormona
(12). La antehipdfisis tiene también influencia en la absorcidn de car-
bohidratos a través de la corteza suprarrenal por igual mecanismo (15).

Se cree que la xilosa es absorbida principalmente en el duodeno
y yeyuno proximal (10) (12). En sujetos normales un promedio del 65%
de la xilosa administrada por via oral se absorbe. Muchea de la xilosa
no absorbida puede ser metabolizada por la flora bacteriana del tracto
intestinal (12).

No se han hecho estudios en el hombre sobre el efecto de la hi-
permotilidad en la absorcién de la d-xilosa. Investigando este factor,
induciendo hipermotilidad intestinal en perros, se observé una incremen-
tada tasa de absorcién durante el hiperperistaltismo (12).
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Sin embargo, parece que la hipermotilidad asociada a un intesti-
no delgado enfermo, como sucede en la ileitis terminal, disminuye la
tasa de absorcion. (12).

La xilosa absorbida va por la vena porta al higado y de alli pasa
a lat sangre, donde alcanza su nivel mds alto « la 1 6 2 horas (12). Des-
pués de la administracién oral de 25 gm. de d-xilosa a personas norma-
les, el promedioc de méxima concentracién sanguinea es de 35 mg. por
100 ml. de suero, volviéndose al nivel de ayuno, aproximadamente, a las
5 horas (12). Se puede recuperar en promedio cerca de 6.5 g. de xilosa,
recolectando la orina en las S horas siguientes a la toma de 25 g. de
esta sustamcia. Por consiguiente, los restantes 18.5 g. se repartirian en
la siguiente forma: no absorcidn, (metabolizacién por la Hlora intestinal),
absorcién lenta o utilizacidn por el organismo (12). En ausencia de en-
fermedad parece poco probable gue haya absorcién retardada (12).

Existen una serie de trabajos que establecen que en sujetos nor-
males no se excretan cantidades significativas de d-xilosa después de
5 horas (10) (12). Como ya se ha indicado, el 65% de la xilosa es ab-
sorbida y sdlo parte es excretada, deiondo una apreciable contidad
atribuible a su utilizacién por el organismo, aungue esto no estd sufi-
cientemente aclarado, ya que previas investigaciones han demostrado
que este azicar no es metabolizado. Recientes irabajos dejan poca
duda que la xilosa se metaboliza 'en el hombre (10) (12). El modo o ru-
ta metabdlica es oscuro. Parece que su utiilzacién solo es posible des-
pués de su conversiéon a xilulosa (13).

El rol del higado en el metabolismo de la xilosa no es claro (12).
En animales con conocida enfermedad hepdtica no se ha obtenido nin-
guna evidencia de fallas de metabolismo de este carbohidralo; pero, en
pacientes con cirrosis hepdtica, la desaparicién de la xilosa en la san-
gre es considerablemente mds lenta (10). La tasa de desaparicion de
la xilosa de la sangre proporcional a su concentracién en el plasma
(12). La cantidad total excretada es una fraccidn de la tasa glomeru-
lar, aunque algo de xilosa es reabsorbida por los tibulos renales (12)

(13,

El mecanismo de la excrecién es el mismo, cualquiera que sea
la via de administracién. La excrecién de d-xilosa esté comprometida
cuando hay insuficiencia renal (14). Aungue se acepla que en pacien-
tes con sprue, la mayor anormalidad es de la absorcion que de la ex-
crecién, merece mencionarse los trabajos de Buterworth y colab. (13),
que reporian en pacientes con sprue tropical, 20% menos de excrecion
urinaria que en sujetos normales, luego de la administracién de xilosa
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por via endovenosa. Una posible explicacidén para esta disminuida ex-
crecién de d-xilosa administrada parenteralmente, puede ser una anor-
mal excrecién de agua libre demostrada por Sigler v colab. (13 cit.) en
pacientes con sprue tropical no tratado, similar a la que se ha encontra-
do en la insufiencia adrenal.

Merece mencionarse que la deshidratacion, gastrectomia parcial,
enfermedad de Addison, Cirrosis hepdtica con ascitis, operaciones con
produccidn de cortos circuitos intestinales é insuficiencia renal, pueden
acompanarse de bdja excrecién urinaria de d-xilosa (14).

MATERIAL Y METODOS

El material humano para el presente trabajo, ha estado formado
por 7 estudiantes de medicina en perfecto estado de salud con edades
comprendidas entre los 20 a 23 afios y 3 sujeios igualmente sanos, cu-
vas edades fueron 30, 38 y 45 afos respectivamente.

Siguiendo la técnica utilizada por la mayoria de autores y descri-
ta por Butterworth y colab. (13), en las 8 horas previas al examen no se
les daba nada de comer o beber. Al empezar la prueba se les hacia
miccionar, desechdandose esta orina. En seguida, cada sujelo tomaba
25 g. de. d-=xilosa disueltos.en 250 c.c. de agua, haciéndolos beber 250
c.c. adicionales en el curso de la primera hora. Se les mantenia en
reposo durante las 5 horas siguientes a la ingestién de la droga no ad-
ministrandoseles nada mdas por boca durante este tiempo. Toda la ori-
na emitida en el curso de las 5 horas era coleccionada, refrigerada y
examinada (haciéndose determinacién cuantitativa de d-xilosa y medi-
cién de volumen). ‘

Para la determinacién de la d-xilosa urinaria, empleamos el me-
todo modificade por Mejbaum (9) v bajo las condiciones experimentales
usadas por Villavicencio y E. S. Guzmén Barrén (16), usando como reac-
tivos Cloruro Férrico en Acide Clorhidrico Concentrado 0.033 gm. por 100
ml. y Solucién de Orcinol a una concentracién de 10 mg. por ml. Da-
da la poca estabilidad de este tiltimo reactive, se preparaba al momento
de trabajar. El fundamento de esta determinacidn se basa en la formao-
cién de furtural y la reaccién de este compuesto con el orcinol (6).

Se media el volumen total de excrecién urinaria en las 5 horas,
procediéndose a hacer una dilucién de la orina al 1/500. Llegamos a
la conclusién de la necesidad de la dilucién de la orina en esta propor-
cidn, luego de haber hecho determinaciones sucesivas con orina com-
pleta y diluciones .al 1/50; 1/100; 1/200, etc.
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A 3 ml. de orina diluida se aiiaden 4 ml. del Reactivo de Cloruro
Férrico y 1 ml. de la solucién de Orcinol, preparandose un tubo blanco
con 3 ml. de agua destilada y los reactivos antes indicados en las mis-
mas proporciones. Se llevan los tubos a ebullicién en bafio de agua
durante 40 minutos, al cabo de los cuales, luego de eniriamiento, se pro-
cede a su lectura a 670 mg. en espectrofotémetro de Coleman o en foto-
colorimetro de Klett usando filtro rojo (630 mu.) (16).

La standarizacién del método la efectuamos preparando o partir
de una solucién concentrada que contenia 10 mg. de d-xilosa por 100
ml., soluciones a las siguientes conceniraciones: 25, 50, 75, y 100 ug. por

ml., siguiéndose con cada una de éstas el mismo procedimiento antes
indicado.

RESULTADOS OBTENIDOS

En el cuadro N° 1 se sumariza los volimenes urinarios y excre-
cién de d-xilosa en 5 horas en los 10 casos materia de este estudio.

Cuadro N? 1. Volimenes urinarios y excrecion de d-xilosa en diez casos

Caso N°? Signos o Sintomas de Volumen urinario Excrecion de
intolerancia en 5 horas - ml. d-xilosa-g.
1 J.C) Ninguno 400 6.46
2 (O.A)) Borborigmos 720 6.84
3 (H.AD Ninguno 250 4.29
4 (E.A) 1 Cdmara semiliquida
2 horas después 640 7.04
3 (M.AL) Ninguno 570 7.12
6 (J.A) Ninguno 600 8.50
7 (A.B.) Dolor abdominal tipo
retortijon- 1 cdmara
semiliquida 375 5.12
8 (J.A) Ninguno ’ 980 6.68
9 (L.B.) Ninguno 1.075 6.12
10 (S.M) Ninguno 975 6.00

Como puede verse los valores extremos de excrecién urinaria de
d-xilosa en 5 horas han sido de 4.29 g. a 8.50 g. con un valor medio dea
6.41.

El menor volumen urinario obtenido fue de 250 ml. y el mayor de
1.075 ml. en 5 horas de recoleccién.
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Desde el punto de vista de reacciones secundarias, no se presen-
t6 ninguna en 7 casos y en 3, moderados borborigmos, dolor abdominal
o produccién de una cdmara semiliquida, observaciones que igualmen-
te han sido descritas por otros autores (10) (12). En ningun caso, las
reacciones material de este comentario adquirieron magnitud suficiente
como para suspender la prueba o intentar disminuir la dosis en posterio-
res determinacicnes.

En todos los casos realizamos determinaciones inmediatas, a las
24, 48 v 72 horas luego de mantener la orina refrigerada, habiende exis-
tido sdlo intimas variaciones de los resultados obtenidos en determina-
ciones previas.

DISCUSION

El test de d-xilosa se recomienda realizarlo en ayunas, para evi-
tar el fendmeno competitivo en la absorcién con otros elementos (12).
Esto comprobaron Benson y colab, (8) al reportar una disminuciéon en
los niveles sanguineos con aplanamiento de la curva sanguinea de d-
xilosa, cuando otros alimentos absorbibles eran dados simulténeamente
con ésta.

En cuanto a la dosificacién de 25 g., hemos tomado esta dosis si-
guiendo a la mayoria de autores que utilizan esta cantidad luego de
hallar que es la més adecuada para una buena apreciacién de resulta-
dos y con la que se obtienen menos efectos secundarios que dando do-
sis mayores (12). En nifios, se recomienda una dosis de 0.5 g. por libra
de peso corporal. Cantidades tan pequeflas como 2.5 g. pueden ser
usadas en forma adecuada (12).

Nuestros hallazgos en cuanto a los valores normales de excrecién
urinaria de d-xilosa en 5 horas, estdn de acuerdo con los de otros auto-
res como puede verse en el cuadro N° 2 donde se resumen los valores
reportados por diferentes investigadores.

En el presente studio, se ha hecho sélo la determinacién de xilo-
sa urinaria y no de la sanguineq, en vista de las observaciones de di-
versos cutores (12) (13) (11), en el sentido de la mayor fidelidad de
los resulicdos en el primer caso, que los de la determinacidén de xilosa
sanguined, donde, en los resultados, se sobreponen valores normales y
anormales que complican la interpretacion de éstos. En otras pala-
bras, los valores de excrecidn urinaria dan mdés agudas diferencias de
lo normal y lo anormal que los sanguineos, donde tienden a superpo-
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nerse los valores normales y anormales. Sdlo en caso de existir insu-
ficiencia renal concomitante, creemos que convendria dar preferencia

a la determinacién de xilosa sanguinea.

Cuadro N° 2. Valores normales de excrecién urinavia de d-xilosa en 5 horas

Desv.

Autor N? Pacientes Media standard Valores extremos
Dominguez y Pomerene (1934) 4 6.55 486 — 7.69
Helmer y Fouts (1937) 8 4,68 426 — 5.33
Brien y colab. (1952) 12 6.14 0.70 500 — 7.20
Gardener (1956) 42 5.60 0.60
Benson y colob. (1957) 25 6.50 1.2 410 — 8.20
Christionsen y colab. (1959) 10 8.76 0.88 5.60 — 8.20
(10 11 7.50 0.27 5.90 — 8.90
Presente estudio 10 6.41 4,29 — 8.50

Con el mejor conocimiento de las enfermedades del intestino del-
gado y al disponerse ahora de una serie de pruebas para explorar la
absorcién intestinal, el test de absorcién de la d-xilosa dia a dia va
ganando mds popularidad como prueba de la absorcién de carbohi-
dratos. La prueba de tolerancia oral a la glucosa ha sido tradicional-
mente empleada con este objeto. En adicidn a las obvias desventajas
por la complejidad de factores metabdlicos que pueden interferir en
la prueba de tolerancia a la glucosa, se ha reportado una alta inciden-
cia de "curvas planas’ en sujetos normales, lo que invalidaria mas la
aplicacién de esta prueba como indice de absorcion de hidratos de
carbono (12). De alli, que la prusba de xilosa ademds de su simpli-
cidad da resultados mds aproximados de la absorcién intestinal de
ios carbohidrotos.

El test de la d-xilosa se ha reportado ultimamente enconirarse
algo disminuido en las enteritis infecciosas y enfermedades hepdticas
créonicas (10), aunque Christiansen (12), no encontré mayor variacién
de esta prueba en sujetos con enfermedad hepdtica crénica.

Como puede verse en el cuadro N° 3, existen diversos casos de
sindrome de mala absorcion intestinal en los que esta prueba se en-
cuentra comprometida. Creemos conveniente remarcar que esta prue-
ba es eficaz como “test de deteccion o despistaje’” de mala absorcién
idiopética, como sugiere Christiansen (12), afiadiéndole como otra apli-
cacién clinica importante el diagnédstico diferencial entre la esteatorrea
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de origen pancredtico y otros tipos de esteatorrea. En la primera, esta
prueba se encuentra dentro de limites normales (14).

Cuadro N° 3. Excrecion de d-xilosa urinaria en 5 horas en diferentes enfermedades

gastro intestinales. (Christionsen, Kirsney y Ablaza (12).

énfelmedod

N° Pcc—ientes I_»\e;iia Valores extremos

Normales 10 6.76 5.60 — 8.20
Trostornos digestivos funcionales 17 6.30 4,30 — 8.80
Trostornos con deformacién duodenal 5 5.00 410 — 7.20
Molabsorciéon idiopatica 9 1.80 0.60 — 2.40
Diverticulos yeyunales multiples 2 2.60 1.70 — 3.40
Ileitis regional con esteatorrea ) 4.20 400 — 4.50
lleitis regional sin esteatorrea 6 5.80 4.00 — 6.20
Colitis Ulcerativa 5 6.60 6.00 — 7.50
Enfermedad hepdtica con ictericia 4 9.00 8.50 — 9.40
Enfermedad Pancreédtica 3 5.70 5.00 — 6.10

SUMARIO Y CONCLUSIONES

Se hace una revisién de la literatura sobre concepios actuales
acerca de la absorcion, metabolismo y excrecién de la d-xilosa e im-
portancia de esta prueba como indice de absorcidn intestinal. Se re-
poria los valores de excrecién urinaria de d-xilosa obtenidos en nues-
tro medio, en 10 sujelos normales, luego de la administracién de 25 g.
de la sustancia por via oral.

1. Entre nosotros la excreciéon urinaria de d-xilosa tiene un valor me-
dio de 6.41 gm. con variaciones extremas de 4.29 a 8.50 gm.

2. Las reacciones secundarias que pueden presentarse administrando
la dosis de 25 gm., son minimas.

3. De la revisidn de la literatura se concluye que:

a) Valores de excrecion inferiocres a 3 g en 5 horas sugieren
fuertemente la posibilidad de una malabsorcién diopdtica.

b) Valores de excrecién enire 3 y 6 g, siendo la dltima la cifra
promedio considerada como normal,. pueden encontrarse en
otros tipos de malabsorcidn, habiendo también sido repcrtados
“en enteritis regional y enfermedad hepdtica crénica. Algunos
sujetos normales tienen cifras bastante bajas de excrecion pe-
ro que siempre se encueniran por encima de los 3 g.
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¢) Sirve para el diagndstico diferencial de las esteatorreas de ori-
gen parncredtico donde los valores de excrecién urinaria se en-
cuentran dentro de limites normales. Esto, sobre todo en nues-
tro medio, por las dificultades técnicas, puede en algunos co-
sos sustituir a las pruebas de dcido oleico y iricleina que re-
quieren mayor complejidad para su ejecucién.

Deseamos expresar nuestro reconocimiento al Dr. Alberto Guzmén Barrdn por

todas las facilidades y colaboracién prestados pora el desarrollo del presente trabajo,
asi como al Dr. Merino Villavicencio Nurez por las valiosas sugerencios y ayudo téc-
nica proporcionoda en todo momento.
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