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La f recuencia de la infección amebiana. que revis­
te, entre nosotr os, los caracteres <ie una endemia 
con tasas de prevalencia que, según las encuestas 
epidemiológicas de NEGHME y cols. ·1, 4 ', ", 49, :;o, :;r, c;z, 

ｾ｜＠ 54
, ｾﾷ＠ y 56

, oscilan entre un 10 y un 25 por 100 para 
las diferentes regiones del país; la r.1ultiplicidad de 
sus matices clínicos, que ocupan toda la gama desde 
los cuadros disentéricos, raros en nuestro medio, has­
la las llamadas "formas mínimas" ". y aun las asin­
tomáticas; los numerosos problemas diagnósticos que 
sigue planteando tanto en el campo endosC'ópico como 
en el parasitológico; la creciente complejidad de su 
terapéutica a consecuencia del reciente advenimien­
to de un gran número de drogas y esquemas anti­
amebianos y la ocasional gravedad que reviste de­
bido a sus potenciales complicaciones ', •, 1\ 19 , 21 , 2 \ 
29

, 
3

' , 
114 y 6

\ constituyen a lgunas de las razones fun­
damentales que indujeron a nuestros Departamentos 
de Gastroenterología y de Parasitología a coordinar 
estr echamente su labor y a dedicar a la amebiasis 
una atención preferente y permanente en el curso de 
los últimos dos años. 

Las estadísticas que presentamos a continuación 
(tablas 1 y 2), y que se refieren exclusivamente a 
enfermos ambulatorios atendidos en el Consultorio 
t>xterno de nuestro Departamento de Gastroenterolo­
gía, justifican nuestra conducta y los esfuerzos des­
plegados. La primera (tabla 1) señala que en las 
3.586 personas atendidas en los últimos dos años, se 
lograron establecer 1.405 diagnósticos de certidum­
bre, objetivamente demostrados. De ellos, más de 
la mitad (56,4 por 100) correspondieron a afecciones 
colónicas, las que sobrepasaron por amplio margen 
la frecuencia de los cuadros gástricos y duodenales 
(15,1 y 10,9 por 100, r espectivamente). 

TABLA 1 

Frecne11cia topográfiCa relntiva de las afecciones de los 
diferelltes segmentos del aparato digestivo en un De­

partamento de Ga.stroenterología. 
(Enfermos ambulatorios.) 

DIAGNOSTICOS 

Afecciones colónicas ....... . 
Afecciones gástricas ... . 
Afecciones duodenales 
Afecciones biliares . . . . . . . . . .... 
Afecciones hepáticas .. 
Afecciones esofágicr" ..... o o., .... 

Afecciones intestinales . . . . . . 

TOTAL ............... .. 

:-¡-úmero Porcentaje 

792 
212 
154 
132 

77 
27 
11 

1.405 

56,4 
15,1 

10,9 
9,4 
5,5 
1,9 
0,8 

100.0 

La segunda (tabla 2) revela que la amebiasis in­
testinal ocupa el primer lugar entre las afecciones 
digestivas diagnosticadas en nuestro Departamento 
(35.6 por 100), y que a ella siguen, en orden decre­
ciente de frecuencia, la úlcera gastroduodenal (20,6 
por 100), el colon irritable (11,2 por 100), la col e­
litiasis (8,3 por 100), otras enteroparasitosis, tales 
como ascaridiasis, la mbliasis y teniasis (6,1 por 100). 
etcétera. 

T ABLA 2 

Frecu.cncia ?oela.tiva de las diferentes afecciones del ｡ｰ｡ｾ＠
rato digestivo en w1 D epartamento de Gastroenterowgía. 

(Enfermos a m bula torios. J 

AFECCIONES 

Amebiasis intestinal ... o . 

Ulcera gastro-duodenal .. 0.. .. 
Colon irritable ... 
Colelitiasis . .. . .. . ........ o 

Otras cnteroparasitosis o o. . • o 

Cánceres digestivos .. . . . . .. .. 
Cirrosis hepática o o ..... .. 

T OTAL 

:-.1úmt'ro 

499 
290 
158 
117 
85 
56 
52 

1.405 

PorcentaJe 

35.6 
20,6 
11.2 

8,3 
6,1 
4,0 
3,7 

100,0 
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La. tabla 3 pone de manifiesto el rol que la ame­
biasis juega, de acuerdo a nuestra experiencia, en 
la patología del colon, en relación con la importan­
cia que revisten otros factores etiológicos. 

T .. \111 \ 3 

F¡·ccltencia 1·elativa de las difcrc¡¡tcs afccciollCS colólli­
cas c11 1111 Dcpm·tame¡¡fo de Gastroc11tcmloqía. 

(Enfermos 11 1'1 bulu todos. ) 

AFECCIONF.S Núm<>ro PorC'l'ntaje 

Aml'biasis .................. . 499 62.fl 
Colon irritable ... . . . . . . . . .. 158 19,9 
Divertículos ...... . 25 :u 
Pólipos ....... . 1<; ?" ... ,,) 
Colitis ulcerosa . . .. . . ..... . 14 1.8 
Cánceres 12 1.!'i 

TOT\L ..•.... í92 100.0 

De ell:> se desprende que la amebiasis constituye. 
en nuestro medio. la más frecuente de las enferme­
dades del colon (63 por 100). Este hecho ya había 
sido sugerido por NEGH:\rE "!, quien la señala como 
causa etiológica en más del 25 por 100 de sus en­
fermos intestinales. y por BADINEZ y SIQUF:s · \ 
quienes al realizar un cuidadoso estudio histopato­
lógico de apéndices extirpados. demuestran trofo­
zoitos o quistes de Entamoeba histolytica en el 20,6 
por 100 de ellos. 

L:1s cifras que presentamos permiten comprender 
fácilmente las importantes proyecciones epidemioló­
gicas, médicas y sanitarias que la amebiasis osten­
ta en nuestro país. Debemos recalcar , sin embargo, 
que ellas son superiores a las comunicadas por otros 
autores nacionales. Creemos que ello se debe, en 
parte, a la alta densidad de población y a las ex­
cepcionalmente deficientes condiciones económicas, 
sanitarias y culturales de la zona que nuestro Hos­
pital está destinado a servir. Sin embargo, estamos 
convencidos que, a pesar de este factor de selección , 
nuestros resultados no distan de reflejar la realidad. 
Ellos son el producto de la estricta y me tódica apli­
cac:ón del nuevo esquema de diagnóstico que hemos 
implantado en nuestro Departamento, y que se basa 
en la combinación de seis exámenes parasitológicos 
seriados de deposiciones, de exploración endoscópica 
rectosigmoidea y de estudio parasitológico del con­
tenido rectal. 

La experiencia nos ha enseñado a aplicar este es­
quema no sólo en los casos en que la clínica induce 
a sospechar el diagnóstico de amebiasis, sino que 
prácticamente en todo paciente que presenta moles­
tias digestivas y en quien los exámenes pertinentes 
fracasan en su intento por demostrar una causa que 
las justifique. 

Personalmente estamos convencidos que la ame­
biasis se diagnostica cuando se está decidido a bus­
carla y cuando se la sabe pesquisar con las técni­
cas adecuadas. No nos parece aventurado suponer 
que muchas r egiones que en la actualidad ostentan 
índices de infección amebiana aparentemente muy 
bajos, pudieran exhibir, en r ealidad, tasas muy su­
periores si la amebiasis fuera, en ellas, adecuada­
mente estudiada y se abandonara el criterio errado 
de que se trata de una afección propia de las regio­
nes tropicales. Ese criterio imperaba en Chile hace 

veinticinco años atrás :; 1
• Desde entonces hemos te­

nido tiempo para reconocer nuestro <.>rror. 
El presente trabajo tiene por objeto abordar algu­

nos de los numerosos problemas diagnósticos que la 
amebiasis suscita; exponer la experiencia que hemos 
adquirido al respecto; enjuiciar la utilidad que, en 
nuestra opinión. revisten los diferentes procedimien­
tos actualmente disponibles; tratar de seleccionar. a 
la luz de nuestros resultados. los que ostentan ma­
yor rendimiento, y lH oponer, si ello es posible, un 
esquema de diagnóstico que, junto ron ser práctico, 
asegure una alta positividad. 

En nuestro análisis sólo nos extenderemos acerca 
de los tres pilares fundamentales sobre los cuales 
descansa el diagnóstico de la amebiasis. Ellos son la 
clínica, la endosropia y la parasitología. 

?\o nos ｲ･ｦ･ｮｲ･ｭｯｾ＠ a técnicas ｣ｯｭｰｬ･ｪ｡ｾ＠ ｾﾷ＠ que 
están fuera del alcance del clínico general como los 
cultivos de amebas ' y la inoculación experimental. 
Por otra parte, sólo menciona remos brevemente otros 
procedimientos acerca de los C'uales nuestra expe­
riencia es muy escasa y qm' sólo inducen al diagnós­
tico sobre bases indirectas. Tales son la explora<'ión 
radiológica, las reacciones serológicas, t•l examen ci­
tológico del exudado rectal y las llamadas pruebas 
terapéuticas. 

Sin pretend<'r negar totalmcntP su \'alor·, cstrma­
mos que todos ellos ostentan <'<111sidHablPs milrgP­
nes de error. tanto en mús romo Pn menos, c¡ll<' \'a­
rían de un autor a otro, y que logran n•dut'irse. pem 
no suprimirse. con la experiencia y la adecuada pr<'­
paración técn!cn. 

La radiología. como lo señala DL\Z 1fl, no puede 
asumir responsnbilidar!es diagnósticas en este cam­
po, y su papel ronslstirw fllndarnentalm<·ntP 1 n eh,_ 
cubrir, en amcbiasis ｾ｡＠ <.lunoslra<.las, lt::srom:,; colo­
nicas situadas mis allá del alcance de la endoscopia 
r ectosigmoidea. 

La reacción de fijación del complemento, nacida 
en 1914, no ha logrado prosperar hasta la fecha, pese 
al interés existente por encontrar un procedimiento 
que facilite el diagnóstico de la amebiasis y permi­
ta reemplazar el engorroso examen de deposiciones. 
Su utilidad sigue siendo objeto de discusiones 4

, 1 , ｾｾＬ＠
32, .:., :;u y " 1 • Existe la tendencia a aceptar que es 
de escaso valor en la amebiasis intestinal, cuadro 
en el que su positividad ser ía inferior al 20 por 100. 
Por el contrario, ésta ascendería a más del 80 por 
100 en la amebiasis hepática, afección en la que re­
vistiría una clara especificidad. 

El citodiagnóstico basado en el estudio del exu­
dado rectal ha sido preconicado por diversos auto­
res o, 3°, 40 y ''4 , y entre nosotros especialmente por 
TORRICO 69 • Constit uiría un elemento de valor en la 
diferenciación de las diarreas funcionales y orgáni­
cas. Entre estas últimas, permitiría separar las ba­
cilares (exudado pluricelular con predominio de po­
linucleares y con alteración fundamen talmente cito­
plasmática) de las amebian as (exudado oligoeelular 
con predominio de mononucleares y con degenera­
ción esencialmente nuclear). 

La prueba terapéutica emetíniea, tan utilizada en 
otros t iempos, car ece de todo valor diagnóstico en la 
amebiasis intestinal ' y <;:,, ya que, dadas sus propie­
dades paralizantes de la musculatura lisa, la eme­
tina es capaz de modificar favorablemente cualquier 
tipo de diarrea. Algo muy diferente sucede, en cam­
bio, en la am ebiasis hepática, cuadro en el que cons­
tituye un elemento diagnóstico de primer orden 4 , 

31 y 65. 



TOMO L XVIII 
ｎ￺ｾｮＺｒｯ＠ 1 

DIAGNOSTICO DE LA AMEBIASIS INTESTINAL 

MATERIAL. En el curso de los veinte meses com­
prendidos por nuestro estudio Ｈ､ｩ｣ ｩ ･ｾ｢ｲ･＠ de 1_954 a 
julio de 1956), hemos logrado pesqmsar un numero 
global de 499 amebiasis intestinales a través de 
14.509 exámenes parasitológicos de deposiciones y 
contenido r ectal y de 1.734 r ectosigmoidoscopias. En 
todos ellos la amebiasis se demostró objetivamente 
por el hallazgo de trofozoitos o quistes de Entamoe­
ba histolytica. 

La distribución por sexo y grupos de edad de 
nuestro material está expr esada en la tabla 4. 

TABLA 4 

Amebiasis intestinal. Distribución po1· seJ·o y grnpos 
de edad. 

(;RUPOS DE EDAD H ombrl'S Mujeres TOTAL 

l\1cnos de 10 años .... ····· ·· 3 3 6 
10-19 ailos . 

﾿Ｎｾ＠ 32 53 
20-29 ailos .... ················ 60 67 127 
30-39 años ... . . .. .. ... 30 74 104 
40-49 ailos ········ ···· ····· ·· 11 37 48 
50-59 años .... ... ··· ····· .. 28 20 48 
Más de 60 años ...... .. 9 21 30 

T OTAL 162 254 416 

38,9 r:( 61,1 '7r 100,0 ＧＺｾ＠

En lo que a sexo se refiere, se observa un franco 
predominio de las mujeres (61 por 100) sobre los 
hombres (39 por 100), hecho al que no damos ma­
yor importancia, ya que creemos que deriva sólo 
de la mayor docilidad de las primeras para ceñirse 
a nuestras indicaciones y someterse al conjunto de 
exámenes con los que rutinariamente pesquisamos 
la amebiasis. Con respecto a la distribución por eda­
des destaca que la mayor incidencia se observa entre 
les veinte y treinta y nueve años (55,5 por 100), ｰ｡ｲｾ＠
luego ir disminuyendo gradualmente. La escasa fre­
cuencia en menores de diez años es un hecho pura­
mente artificial derivado de que en nuestro Depar­
tamento no atendemos niños. NEGHI\IE -.. ha demos­
trado tasas de prevalencia E'levadas en ese grupo. 

l. SINTOMATOLOGÍA. 

El tratar de precisar la sintomatología propia de 
la amebiasis intestinal constituye una tarea especial­
mente compleja que se ve dificulta da por la interfe­
rencia de los s iguientes factores: 

a) Infección amebiana no es sinónimo de enfer­
medad. En efecto, se estima que no más de un 10 
a 15 por 100 de los individuos que albergan Enta­
moeba histoly tica presentan manifestaciones clíni­
cas atribuíbles a la presencia del parásito en su or­
ganismo. 

b) Extraordinario polimorfismo de s us manifes­
taciones clínicas que oscilan desde los cuadros disen­
téricos clásicos, hasta las formas puramente dispép­
ticas sin alteraciones del tránsito intestinal e inclu­
so hasta las llamadas "formas mínimas" 41 aceptadas 
por algunos, pero r echazadas por otros. En este sen­
tido, además de las manifestaciones digestivas (dia­
rreicas y dispépticas), algunos autores zs y 41 llegan 
incluso a atribuir a la amebiasis una serie de sínto­
mas generales (astenia, anorexia, enflaquecimiento, 
malestar ge11e1 al, anemia,etc.) y nerviosos (cefalea, 

nerviosismo, insomnio, alteraciones caracterológicas, 
etcétera). Nosotros 2 ', sin negar estos hechos, cree­
mos que, en muchas opor tunidades, no son debidos 
a la amebiasis misma, sino que a afecciones orgá­
nicas o trastornos funcionales concomitantes que 
pueden ser transitoriamente intensificados por ella. 

Lo expuesto explica que pueda afirmarse en toda 
propiedad que la amebiasis intestinal es una afección 
que carece de un sello propio y definido. En ella no 
existen síntomas ni signos patognomónicas que ten­
gan valor diagnóstico absoluto y por eso coincidimos 
con FAUST 2\ quien señala que es en el clínico en 
quien recae la responsabilidad de correlacionar el 
laboratorio con la sintomatología. En ocasiones, el 
parásito es el factor esencial en la producción de 
las molestias; en algunos casos, sólo es responsa­
ble de una parte de ellas y, finalmente, en otros, 
constituye un simple hallazgo accidental sin rela­
ción con los síntomas del paciente. 

Son numerosas las clasificaciones que se han pro­
puesto para la amebiasis intestinal. Entre ellas la 
más difundida parece ser la de CRAIG ll . Nosotros, 
sin ceñirnos estrictamente a ella, seña lamos en la 
tabla 5 las formas clínicas observadas en nuestro 
material. 

TABLA 5 

A mebiasis intestinal. 

FORMAS CLJNICAS Númer·o Porcentaje 

Diarreicas simples . . . . . ... . 178 42,8 
Dispépticas . . . . . . . . . . . ...... . 157 37,7 
Diarreicas alternadas con consti-

pación .... 42 10,1 
Disentét icas ... ... .... . .. ... .. ...... . 39 9,4 

TOTAL .... . . . ... . . •. ... 416 100,0 

En ella deseamos destacar la elevada frecuencia 
que alcanzan en nuestro material las formas dis­
pépticas sin alteraciones del tránsito intestinal (37, í 
por 100) y, en cambio, la escasa proporción de las 
disentéricas, que sólo constituyen un 9,4 por 100 
del total y r epresentan la modalidad clínica menos 
frecuente en nuestro medio, hecho en el que coinci­
den todos los autores nacionales y especialmente los 
que, como nosotros, trabajan con enfermos ambula­
torios 42• 

De especial interés nos ha parecido tratar de va­
loriza r el r endimiento del diagnóstico clínico de in­
greso en las distintas modalidades sintomatológicas 
de la amebiasis intestinal. A este respecto, la ta­
bla 6 demuestra que en nuestro Departamento es­
pecializado y fuertemente inclinado a la búsqueda de 
la amebiasis, la afección sólo se sospechó clínica­
mente en el 56 por 100 de los casos. Analizando el 
pr oblema más detalladamente. se observa que el diag­
nóstico presuntivo correcto se planteó en la totali­
dad de los cuadros disentéricos. en las tres cuartas 
partes de las formas diarreicas simples, en las dos 
terceras partes de las diarreicas alternadas con cons­
tipación y sólo en la sexta parte de las dispépticas 
puras. 

En el 24 por 100 de las formas diarreicas la ame­
biasis no se consideró como hipótesis de ingreso. En 
ellas los diagnósticos más comunes fueron los de cán­
cer del colon derecho, diverticulitis y aun diarrea 
gastrógena. 

En el 36 por 100 de las formas diarreicas alter-
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nadas con constipación en que no se enjuició la 
posibilidad de amcbiasis, la hipótesis más frecuente 
fué la de colon irritable. 

ｬ•ｾｩｮ｡ｬｭ･ｮｴ｣Ｎ＠ en el 83 ｾｯｲ＠ 100 de los cuadros dis­
pépticos no se pensó inicialmente en amebiasis, diag­
nóstico al que se llegó posteriormente por exclusión 
de otra patología digestiva y especialmente de afec­
ciones biliares y de trastornos funcionales. 

Ｎ ｴｮｾ ｣ ｢ｩｭ［ｩ Ｎｾ＠ l!fcstillal. Rc11dw1ic11to del diu[¡Hástt<'O < 11 /os 
disti11f11S jOI'IIliiS 

'T"' o t l'liag-nostl('ltCt a,.; 

FOR::-IAS CLIX!C ·\S Xúm. ,.. Xúm. 
' 

Disentéricas . .. .. 39 100,0 ＺｾＹ＠ 100 o 
Diarreicas ｳｩｭｰｬ･ｾ＠ .. 178 100,0 137 76.1 
Diarreicas ｾﾷ＠ ｣ｯｮｳｴｩｰ｡､｡ｾ Ｎ＠ ·!2 100.0 ·)-

ｾ＠ 1 64.:l 
Dispépticas Vl7 100,0 ?-_, 17,2 

TOTAL 416 100,0 231 .-)6.2 

II. Ｍ ｅｾＧｄｏ ｓｃｏｐｌ｜Ｎ＠

El valor de la exploración endoscópica rectosig­
moidea como elemento de diagnóstico de la amebia­
sis intestinal es un hecho unánimemente recono-

que deriva de la frecuencia con que la afección com­
vromete los segmentos termmales del intestino grU(•­
so, determinando en ellos la aparición de lesiones que, 
junto con estar al alcance del endoscopio, suelen pre­
sentar ciertos caracteres diferenciales más o menos 
específicos. La real utilidad del procedimiento no ha 
sido, sin embargo, claramente establecida hasta la 
fecha debido a las profundas divergencias existen­
tes de un autor a otro en lo que se refiere a la des­
cripción, denominación e interpretación de las a lte­
raciones endoscópicas encontradas. gstas divergen­
cias deriv:m entre otros freton•s dl' las diferenciH 
que exhiben los materiales humanos de cada autor 
(enfermos hospitalizados o ambulatorios), de la mul­
tiplicidad de formas clínicas que la afección puede 
revestir Ｈ､ｩｾ･ｮｴＨ•ｲｩ｣ﾷｬｳＬ＠ e arre' e as. ､ｩｳｰｾﾷｰｴ＠ icas, et r.) 
del polimorfismo de sus manifestaeiones endoscópi 
cas \' de las frecuentes asociacione<; bacterianas ca­
paces. al parecer. de modificar sustancialmente el 
aspecto de las lesiones '. cte . 

Coincidimos con Doxoso lNFAI\''n; Ｓ ｾ＠ en considerar 
·¡uc el estudio de < s•e e: pítulo pla ntea tres prohlP­
mas fu ndnmentales. que son: naturaleza de las lC'­
sioncs endoscópicas propias de la amebiasis. espe­
cificidad que ellas revisten y frecuencia que ostentan. 

A. :\"ATlJRALEZA IJE 1.,\S ｌｅＺＭ［ｉｑｾ Ｇ ｉﾷＺｓＮＭｅｮ＠ considera­
ción a la anarquía existente. al rcsp<'r.to, t•n la litera­
tura médica. tan lo nacional como <'xtmnjPra. y d(' 
acuerdo con nucstr·a propia experiencia, hemos pro­
cedido a clasificar las le:;iones ohflcrvadas l'n nuc!'­
tm material en lo:.; cuatro grupos siguit•ntt'!' (ta­
bla 7 ): 

T,\RLA 7 

A. Absceso submucoso 

B. Lesiones ulcerosas . . .. . . . . . . . . . . . ........ .................. . 

c. Lesiones cicatriciales . . . . . . . . . . ..... . 

D. Lesiones congestivo-catarrales ... ... . . ...... .. .......... . 

l. Absceso submucoso. -Constituye la típica le­
swn amebiana. Se presenta como un pequeño grá­
nulo o solevantamiento de la mucosa, de 1 a 3 mm. 
de diámetro, de aspecto congestivo y coronado por 
un punto amarillento central. Tiene tendencia a lo­
calizarse siguiendo la distribución de los vasos san­
g uíneos. Macroscópicamenfe semeja un forúnculo en 
miniatura o un elemento de acné juvenil. 

2. Lesiones ulcerosas. Entre ellas distinguimos: 
a) Ulcera crateriforme. Es la consecuencia evo­

lutiva directa del absceso submucoso que se ha roto, 
vaciando su contenido hacia el lumen intestinal. Se 
presenta como una úlcera redondeada u ovalada de 
2 a 3 mm. de diámetro, de bordes solevantados y 

contados a pico, de fondo amarillento, rodeada de 
un halo congestivo y separada de las circunvecinas 
por trozos de mucosa de aspecto normal. 

b) Cráter puntiforme. Tiene los mismos carac-

Específico. 

Especificas 

Inl'specifi cas 

Sospechosas 

In específicas 

Fosetas. 

··· l 

U lcera crateriforme. 
Cráte r puntiforme. 
Ulcera g rande. 
Erosión. 

Congestión. 
Edema. 
Petequias. 

teres generales que la úlcera crateriforme, de la que 
deriva. Sólo se diferencia de ella por sus menores 
dimensiones (diámetro de 1 a 2 mm.). 

e) Ulcera grande.- Es de contornos irregulares 
y policíclicos, sus bordes son socavados y despega­
dos. su fondo sanioso, recubierto de exudado gris 
amarillento. Sus dimensiones son muy variables, pu­
diendo alcanzar hasta 1 cm. de diámetro. La mucosa 
que la rodea suele ser francamente congestiva. 

d) Erosión.- Es una pequeña ulceración plana 
de 1 a 2 mm. de diámetro, resultante de la pérdida 
superficial del epitelio. 

3. Lc8iones cicatricialcs. Entre ellas inclu ímos 
las llamadas "fosetas", que son pequeñas depresio­
nes puntiformes o minúsculos solevantamientos con 
una depresión central. Miden de 1 a 2 mm., care­
cen de punto amarillento central y de halo congestivo 
periférico. Cuando son abundantes y pequeños con-
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fieren a la mucosa rectosigmoidea un aspecto que 
se ha comparado con el "cuero de chancho". 

4. Lesiones congestivo-catarrales. Traducen un 
estado inflamatorio más o menos difuso de la mu­
cosa, la que se presenta edematosa, engrosada, ro­
jiza y de brillo aumentado. Las válvulas de Houston 
apa::-ecen con su borde libre redondeado. Son fre­
cuentes las petequias submucosas. 

B. ESPECIFICIDAD DE LAS LESIONES. En lo que se 
refiere a la especificidad de las lesiones y, en con­
secuencia, a su valor diagnóstico, la mayor parte de 
los autores tanto nacionales 2 , 17 , 22 y :J:; como extran­
jeros, sólo reconoce dos grupos: las específicas y las 
inespecíficas. Basados en la experiencia adquirida 
a través del análisis de nuestro material, nosotros 27 

sustentamos un criterio diferente y patrocinamos una 
clasificación que fué presentada al II Congreso Na­
cional de Medicina Ｂｾ＠ y ' '. De acuerdo con ella re­
conocemos: 

l. Lesiones específicas. Entre ellas incluímos el 
absceso submucoso, la úlcera crateriforme y el crá­
ter puntiforme, cuyo valor diagnóstico es unánime­
mente aceptado, aun cuando, en opinión de algunos 
autores, y entre ellos de MONTERO ' 6

, no es absoluto, 
ya que ocasionalmente pueden encontrarse en pro­
cesos inflamatorios rectosigmoideos no amebianos. 

2. Lesiones sospechosas.-Consideramos como ta­
ies las depresiones puntiformes y los solevantamien­
tos con depresión central, sin halo congestivo, imá­
genes endoscópicas habitualmente designadas con el 
término convencional de "fosetas" y generalmente 
catalogadas como específicas. 

Personalmente reconocemos que en una cierta pro­
porción de casos ellas son, en realidad, consecuencia 
directa del absceso submucoso, previo pasaje por la 
etapa intermedia de úlcera crateriforme. En estas 
circunstancias, su valor diagnóstico es indiscutible 
porque coinciden con hallazgos parasitológicos po­
silivos y desaparecen con el tratamiento y con la cu­
ración subsecuente de la amebiasis. 

Sin embargo, al lado de éstos, hay casos no infre­
cuentes en los que es posible encontrar fosetas en 
pacientes con parasitología seriada persistentemen­
tc negativa, y otros en los que estas lesiones per-

sisten sin modificación después de la curación. A este 
respecto, conviene tener presente el estudio de JAR­
PA ·, quien encuentra fosetas en el 35 por 100 de 
un conjunto de 240 amebianos confirmados y en el 
40 por 100 de un grupo de 81 individuos sanos. Estos 
datos respaldan nuestra posición y sugieren que las 
llamadas fosetas pueden ser el resultado de proce­
sos rectosigmoideos inespecíficos o la evidencia re­
sidual de infecciones amebianas ya curadas. Su falta 
de ･ｾｰ･｣ｩｦｩ｣ｩ､｡､＠ se refuerza aún más con los traba­
jos de DONOSO INFANTE" y de JARPA ·' , quienes, al 
efectuar estudio histológico de biopsias de estas le­
siones. demuestran que, en frecuencia, ellas sólo co­
rresponden a solevantamientos de la mucosa debi­
dos a folículos linfáticos solitarios. 

En resumen, consideramos que las fosetas sori le­
siones sospechosas que no permiten asegurar el diag­
nóstico de amebiasis en ausencia de demostración 
parasitológica. 

3. Lesiones inespecíficas.- En esta categoría in­
cluimos las alteraciones congestivo-catarrales, las 
erosiones y las úlceras grandes. Estas últimas pue­
den derivar de la confluencia de varias úlceras cra­
teriformes, de la infección secundaria de ellas o ser 
la consecuencia de procesos inflamatorios rectosig­
moideos no amebianos. 

C. FRECUENCIA DE LOS DIVERSOS CUADROS ENDOS­
CÓPICOS. - El tratar de precisar la frecuencia rela­
tiva que reviste cada uno de los diversos cuadros 
anteriormente descritos, representa un problema de 
difícil solución. En efecto, la distribución porcentual 
de cada uno de ellos está condicionada por un con­
junt o de factores que se combinan de manera muy 
\'ariablc de un material a otro. Entre ellos desta­
can especialmente el criterio personal que cada au­
tor exhibe en la interpretación de las imágenes en­
doscópicas observadas y las características clínicas 
del material en estudio. 

Estas consideraciones explican las notables diver­
gencias existentes entre los diferentes autores, di­
vergencias que se aprecian claramente en la tabla 8, 
en la que hemos resumido los datos presentados, al 
respecto, por los principales t rabajos naciOnales de 
los últimos años. 

TABLA 8 

Amebia.sis i11testinal. Frecuencia relativa de llos diversos Clt.<t.dros endoscópicos, según diferentes autores 
nacionales. 

Normales Incspecíficos Sospechosos Específicos 
Total casos 

"' <;¡, 

"' 
<(, 

---------

AU:SSA:\DRI 2 , 1943 .. . . ... .. . 51 
MONTERO 4;>, 1949 .. ......... .. 44 
DONOSO 11, 1949 .. . .. . .. .. . .. 77 
GARCfA ｾｯＬ＠ 1954 ...... ..... .... . 65 
JARPA :l\ 1954 ....... .... ..... ... ..... . 41 
DONOSO 22, 1954 .. .. . . .......... .. 101 
BIEL \ 1955 . . . ....... . 91 

Es necesario señalar que en algunos de estos tra­
bajos au y 45, el diagnóstico de amebiasis intestinal 
no tuvo confirmación parasitológica en una cierta 
proporción de casos y, en consecuencia, fué plantea­
do sobre bases exclusivamente clínicas o endoscópi­
cas, hecho que, en nuestra opinión, reviste suficiente 
importancia ＼ＺｾＧｬｬｯ＠ para invalidar sus conclusiones. 

1 ,9 68,6 29,4 
70,4 29,6 

5,1 42,7 51,9 
27,0 15,0 21,0 31.0 
14,6 9,7 75,7 

1,9 51,6 46,5 
15,3 3.2 39,0 36,1 

Nuestra propia experiencia en la materia se basa 
en el estudio rectosigmoideo practicado rutinaria­
mente en la totalidad de nuestros enfermos. Cree­
mos conveniente recalcar que con frPcuencia esta 
exploración se realizó previa comprobación parasi­
tológica de la infección amebiana. y que, además, en 
un cierto número de casos, ella se repitió delibera-
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damente una vez confirmada la presencia del pará­
sito en las deposiciones o en el contenido rectal. 
Nuestros resultados al r especto están expresados en 
la tabla 9. 

TARLA 9 

Am1 bia.sis i11te.stinal. Frecuencia reutti.va de los diver­
sos ctwdros ･ｮ､ｯｳ｣￳ｰｩ｣ｯＮＮｾ＠ (ni nuestro material. 

l'l ADROS EXDOSCOPICOS Porcentaje 

Nm·males .... ...... lll 30,0 
In específicos .. 98 25,b 
Sospechosos ... ... ...... 105 27,1 
Específicos ... .... .. 66 17,1 

TOTAL 380 100,0 

Del análisis de esta tabla se desprende que. en 
nuestra serie, el porcentaje de cuadros endoscópicos 
específicos (17 ,1 por 100) es muy inferior a los en­
contrados por cualquiera de los autores anterior­
mente mencionados, y que fluctúan entre 29 y 76 
por 100. 

Creemos que este hecho obedece fundamentalmen­
te a la diferencia de criterio existente para juzgar 
la especificidad de las imágenes endoscópicas obser­
vadas. En efecto, nosotros reconocemos un grupo in­
termedio de lesiones sospechosas, lesiones que la 
mayoría de los autores incluye entre las de carác­
ter específico. S1, en un in .ento por ceñirnos a c;u 
criterio, sumamos nuestros porcentajes correspon-

dientes a ambos grupos, alcanzamos una cifra de 44 
por 100 de cuadros endoscópicos sugerentes, pero no 
específicos, de amebiasis, cifra comparable con las 
que ostentan la mayor parte de los trabajos ya ci­
tados. 

Por otra parte, llama también la atención la ele­
vada frecuencia que revisten, en nuestra casuística, 
los cuadros endoscópicos normales (30 por 100) , fre­
cuencia que es muy superior a la aceptada por loH 
autores nacionales ｾﾷ Ｎ＠ ｾＮ＠ 17, ｾｾＮ＠ ·1" y '·, con la sola ex­
cepción de GARCÍA PALAZUELO ', quien exhibe una 
cifra sólo discretamente inferior a la nuestra (27 
por 100). Estimamos que esta divergencia deriva 
esencialmente de diferencias personales en la inter ­
pretación de lesiones mínimas carentes de v:1lor diag­
nóstico (edema, congestión, petequias, friabilidad, 
erosiones superficiales, etc.) y muy especialment<· 
de las características de nuC'stro material hum,mo, 
constituído exclusivamente por enfermos ambulato­
rios entre los cuales existe un elevado porcC"ntaje dl' 
dispépticos sin alteraciones del trúnsito intestinal 
(38 por 100) y sólo una escasa proporciún de fol'­
mas disentéricas (9 por 100). 

Con respecto a este último pu nto, y (•n un intento 
por establecer una corTC'lación clínico-t>ndoscópica, 
presentamos a continuaciún la tabla 10, en la c¡ue 
se observa que las leHiones C'ndoscc"lpiC'as de carúe­
ter específico y S\•spechoso disminuyen di' frC"cuen­
cia desde las formas disentéricas t:J5 por 1 on y ·1 1 
por 100, respectivamente), hasta las dispépti\•as ( 12 
por 100 y 16 por 100), y que lo inverso SIH't•dl' con 
las inespecíficas y con las ｩｭ￡ｾｴＧｴｈＧｳ＠ normales, las 
que de 17 por 100 y 6 por· 100, rcspecth·amente, t'll 
las primeraS suben a Ｓｾ＠ 1101' 100 )' 40 por· 1 ()(1 t' ll las 
últimas. 

TABLA 10 

A m eb ia.sis intest inal. O orrelac i6n el i n ico-e ndosc6 picfl. 

ｾﾷ＠ O H ｾＱ＠ A S C L 1 :0: 1 C A S 

Disentét·icas D ial'l'eicas Dispépticas TOTAL 
CUADROS ENDOSCOPICOS 

ｾ￺ｭＮ＠

Específicas ........ ... ·· ····· •··· ················ . .... 13 
Sospechosas ········· ··· ... ..... ... ........ .. . . ..... 15 
In específicos ..... . ··· ······················ . ......... 6 
Normales ....... ······· ······· · ········ ········ ·· ·· ····· 2 

'l'OTAL ................ ··············· ···· 36 

Con respecto a los cuadros endoscópicos norma· 
les, éstos, aun cuando raros en las formas agudas, 
constituyen, sin embargo, una r ealidad para nos­
otros (6 por 100) . En consecuencia, no coincidimos 
con DoNoso INFANTE 22, quien afirma no haber ob­
servado nunca una amebiasis intestinal aguda con 
mucosa restosigmoidea normal . 

Ill.- lNVESTIGACIONES PARASITOLÓGICAS. 

Si se considera que, en una alta proporción de 
casos, la infección amebiana evoluciona en forma 
inaparente sin condicionar molestias durante plazos 
más o menos prolongados ; que cuando las origina 
es una afección esencialmente polimorfa cuya tra­
ducción clínica oscila desde las formas dispépticas 
hasta las disentéricas, y que estas últimas, que son 

'( Núm. ,.., Nún1. '• Xúm . 
,. 

( 

35,3 34 17,1 18 12,5 65 17,1 
41,2 65 32,2 23 16,3 103 27,1 
17,6 47 23,4 45 31,7 98 25,8 

5,9 55 27,3 57 39,5 114 30,0 

100,0 201 100,0 143 100,0 380 100,0 

las únicas que ostentan una sintomatología más o 
menos característica, son las menos frecuentes en 
nuestro medio, f ácil resulta comprender las restrin­
gidas posibilidades del diagnóstico clínico. E ste he­
cho se confirma si se recuerda que en nuestro De­
partamento especializado y deliberadamente orien­
t ado a la búsqueda de la amebiasis, la afección sólo 
se sospechó clínicamente en el 56 por 100 de los 
casos. 

Por su parte, la rectosigmoidoscopia también ado­
lece de importantes limitaciones cuando se la enjui­
cia desde el punto de vista de su valor diagnóstico. 
En efecto, basta señalar que, en nuestra experien­
cia, un 30 por 100 de las amebiasis ostenta cuadros 
endoscópicos normales y que sólo un 17,1 por 100 
presenta lesiones susceptibles de ser consider adas 
como específicas. 

Como corolario de las consideraciones anteriores, 
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se desprende la conclusión de que si bien la ame­
biasis puede sospecharse en una cierta proporción 
de casos, sobre bases clínicas o endoscópicas, estos 
elementos de juicio ostentan serias limitaciones que 
restringen su valor y los reducen a simples índices 
de orientación. En consecuencia, el diagnóstico de 
certidumbre sólo puede descansar sobre la demos­
tración objetiva del parásito, en sus formas quísti­
cas o vegetativas, a través del examen parasitológi­
co de las deposiciones o del contenido rectal. En este 
sentido, no coincidimos, por tanto, con GARCÍA PA­
LAZUELO 30 , quien expresa que "el no hallazgo de la 
Entamoeba histolytica no invalida el diagnóstico de 
amebiasis intestinal si la prueba terapéutica bien 
controlada es positiva". 

Reconocemos, sin embargo, que, en la práctica, la 
investigación parasitológica ofrece dificultades que 
es necesario enfrentar adecuadamente en orden a 
obtener de ella un máximo rendimiento. La prime­
ra deriva de la presencia en las deposiciones de un 
cierto número de parásitos (Entamoeba coli, Endo­
limax nana, Dientamoeba fragilis, Yodamoeba but­
schll, etc.), susceptibles de ser confundidos con la 
Entamoeba histolytica y cuya significación patoló­
gica es discutible. La rr.ayoría los considera comen­
sales, pero algunos autores 11 creen que en determi­
nadas circunstancias pueden convertirse en patóge­
nos y dar lugar a sín tomas (Para-amebiasis). En 
cambio, su importancia epidemiológica es clara, ya 
que, como lo señala ｎｾｇｈｍｅ＠ ''', tienen los mismos 
mecanismos de transmisión que la Entamoeba his­
tolytica y su hallazgo revela contaminación fecél.l de 
alimentos v bebidas y traduce la existencia de con­
diciones de saneamiento ambiental deficientes que 
favorecen la persistencia de la endemia amebiana. 

E sta correlación está demostrada en la tabla 11, 
la que señala las elevadas cifras de prevalencia al­
canzadas en nuestro material por otras parasitosis 
intestinales que tienen con la amebiasis claras se­
mejanzas epidemiológicas. 

Este primer factor de error a que está expuesto 
el examen parasitológico, y que puede traer como 
consecuencia resultados falsos, tanto en sentido po­
sitivo como negativo, sólo puede obviarse si se dis­
pone de personal especializado y responsable, que 
cuente con el r espaldo de una adecuada formación 
técnica tanto teórica como práctica, y que disponga, 
además, del tiempo suficiente para proceder a la 
completa y ciudadosa revisión de las preparaciones. 
A este respecto, conviene señalar que, en opinión de 
NEGHME 55 , esto requiere de un plazo mínimo de vein­
te minutos por placa. 

Otro inconveniente con el que tropieza la inves-

TABLA 11 

A mebiasi.s illtesti1l<,l. Prevalencut de otrM infecciones 
ｊｊ｡ｔ＼ｌＮｾｴ＼Ｌｲｩｮｳ＠ ｩＮＱｾｴ･ｳｴｾｷｴｬ･ｳ＠ concomitantes. 

TIPO DE PARASITOSIS :'\úmero Porcentaje 

- - -
Sin otras parasitosis .. . .. . .. . .. 61 14,7 
Con otras parasitosis . . . ..... . . . 355 85,3 

TOTAL DE E:'\FETO!OS .. 416 100,0 

Endolimax nana . 298 71,6 
Entamoeba coli . . . .... . . 295 70,9 
Chilomastix messnili .. . 86 20,7 
Trichuris trichiura ...... .. . 67 16,1 
Giardia Iamblia .. 61 14,7 
Ascaris Lumbricoides 33 7,9 

tigación parasitológica deriva de la existencia de 
períodos espontáneos de negatividad, cuya duración 
fluctúa entre siete y diez días, y en el curso de los 
cuales cesa la eliminación de parásitos en las de­
posiciones, debido a ciertas particularidades de su 
ciclo evolutivo. Este hecho, sumado a la eliminación 
cuantitativamente escasa que caracteriza nuestra en­
demia, explica la baja positividad que ostentan los 
exámenes aislados de deposiciones y justifica la adop­
ción de sistemas más complejos basados en la prác­
tica de exámenes seriados. Existen numerosos es­
quemas, todos los cuales tienen por finalidad aumen­
tar la positividad de la investigación parasitológica, 
obviando el inconveniente de los períodos de nega­
tividad. 

Nosotros hemos empleado rutinariamente el es­
quema propuesto por NEGHIVIE y colaboradores, con­
sistente en el examen seriado de seis muestras de 
deposiciones recogidas a intervalos mínimos de dos 
días y practicado, por tanto, en un plazo no inferior 
a doce días. Las muestras se recolectan en frascos 
de vidrio con formol y en cada una de ellas se 
practica un examen microscópico directo, uno pre­
via tinción con colorante M. Y. F. • y uno del se­
dimento obtenido por concentración con el método 
de TELEMANN modificado. 

Nuestros resultados, al respecto, están expresados 
en la tabla 12, en la que se observa que la positi­
vidad del primer examen aislado, que es sólo de un 
27 por 100, asciende a 64 por 100 en el tercero y 
llega hasta 92 por 100 al completarse la serie de 
seis. Esta última cifra es altamente satisfactoria y 

TABLA 12 

A mcbia.si.s intestinal. Positivid.ad a.ct¿mnuula del e.rMJten seriado de deposicio11es. 

Positi"os Negath·os 
NUMI<lRO DE l<;XAMENES Positi\'idad 

Total caS'>>' Xúm('I'O e-; ::'\úmero e, acumulada 
-- --

Uno .. . .. .... .. .............. . .... . ........ . 368 99 26.9 269 73.1 26.9 
Dos ....... . ... . ..... ....... .. ........... . 246 62 25,2 184 74,8 46.6 
Tres ... .. . . . .. . . ..... ... ... ............ . 173 52 30.1 121 69,9 63.7 
Cuatro . . .... . ............................ . 112 29 25,9 83 74.1 74.5 

77 22 28,6 55 71.4 82.7 
42 16 38.1 26 61.9 91.5 

Cinco ... . ..... .. . .. .. ... ........ . ....... . 
Seis .................. ... ... .. ............ . 
Siete ......... .. .. . . ...................... . 12 5 41,7 7 58,3 97,6 

5 3 60,0 2 40,0 99.3 
2 2 100,0 100.0 

Ocho . .. .... ..... .... .......... .. ...... . 
Nueve .... .... .. ........ ................. .. 
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prácticamente comparable con las que exhibe NEGH­
ME 5l y r.r. en los dos trabajos en los que aborda el 
problema (tabla 13). 

TABLA 13 

Amebiasis intestinal. P08itindad acnnl!ltlnda compart(,­
tiva del e:ramen serutdo de deposiciones. 

N!lGHMJI:" Nl!IG!DI.E ., Nosotros 
ｎｕｾｦｅｒｏ＠

DE EXAMENES ｾ＠ ｾ＠ "ó 

-- ---- ----
Uno ······ ········ · ·· ········ 58,4 49.3 26,9 
Dos ... .. .. ..... ... ... 84,6 74,8 46,6 
Tres ... 92,3 85.0 63.7 
Cuatro ...... ... .. 95,7 89,8 74.5 
Cinco .. 97,8 94.9 82,7 
Seis ... .. ... ......... 98.1 96,5 91.5 

Es necesario recalcar, sin embargo. que en 10 de 
nuestros pacientes se necesitaron más de seis exá­
menes para lograr pesquisar la presencia del pa­
rásito en las deposiciones. 

A pesar de su alto rendimiento. el examen seriado 
de deposiciones adolece de serios inconvenientes, en­
tre los cuales merecen destacarse el que, en la prác­
tica, sólo permite el hallazgo de quistes. pero no de 
formas vegetativas, las que por sus caracteres mor­
fológicos y su movilidad son más fáciles tanto de 
localizar como de identificar, pero que desaparecen 
muy rápidamente bajo la acción de los factores am­
bientales. En nuestra experiencia, adquirida a tra­
vés de 14.500 exámenes de deposiciones, sólo hemos 
encontrado trofozoitos en dos oportunidades. 

Por otra parte, el esquema que analizamos, si bien 
factible en el medio hospitalario, tropieza con im­
portan tes dificultades cuando se trabaja con enfer ­
mos ambulatorios, muchos de ellos procedentes de 
zonas suburbanas o rurales, que se ven obligados a 
concurrir seis veces al hospital en un plazo de doce 
días, con el consiguiente abandono de sus activida­
des y con todas las repercusiones económicas y fa­
miliares que ello condiciona. 

En ocasiones, el procedimiento despierta, además, 
objeciones de orden médico. En efecto, frente a cua­
dros disentéricos agudos resulta, muchas veces, im­
posible diferir la iniciación del t r atamiento por es­
pacio de diez a doce días que constituyen el plazo 
mínimo requerido para reconocer el resultado de la 
investigación parasitológica completa. 

Finalmente, no puede negarse que el sistema es 
costoso y que recarga considerablemente la labor 
del laboratorio, obligándolo a disponer de un número 
per sonal técnico. 

En un intento por sortear los inconvenientes se­
ñalados y encontra r un procedimiento de diagnóstico 
parasitológico más sencillo, pero que garantice un 
rendimiento semejante al que asegura el examen se­
riado de deposiciones, NEGHME y colaboradores :;.; han 
propuesto el estudio de sólo tres muestras de excre­
mento, en cada una de las cuales pr actican la bús­
queda de quistes de acuerdo con el procedimiento 
habitual y la de los trofozoitos, siguiendo la técnica 
del a lcohol polivinílico sublimado (P. V. A.) preconi­
zada por BROOKE y GoLDMAN ｾ＠ y que permite preser­
var y teñir selectivamente las formas vegetativas de 
la Entamoeba histolytica 60 . 

Los r esultados alcanzados por ellos son franca­
mente satisfactorios y se presentan en la tabla 14, que 
extractamos de uno de sus t rabajos r.:; . 

TABLA 14 

A nu bi<Lsi,<> i11 testnutl. Positit'i.d<tll ncmmtlada fllcnltZIICÚL 

por la combinación de lo..<; 71r occrl.imicntos corricttte.s y 
d.el método del polit'inil-alcohol c11 tres rnttcstra.<; fecu-

Uno .. 
Dos 
Tres 

lcs scri<tdas. Ne_qllmc '"· 

Posilividad 

162 
75 
45 

55.R6 
25,86 
15,52 

Po!'nli\'idad 
acumulada 

55,86 
81,72 
97,24 

Nuestra experiencia con P. V. A. es limitada, y 
sin que pretendamos negar su valor, estimamos que 
se trata de un procedimiento complejo que requiere 
de un laboratorio adecuado y de personal entrena­
do. Por esta razón, hemos preferido orientar nues­
tros esfuerzos hacia la búsqueda de trofozoitos a 
través del examen microscópico directo del conte­
nido rectal obtenido en el curso de la exploración en· 
doscópica rectosigmoid<•a, procedimiC'nto que dista 
de ser novedoso, pero al que no se ha dado. en nues­
tra opimón. el auge que se merece. ｅｾｴｯ＠ último se 
debe posiblemente a las divergl'ncias existentrs en­
tre los distintos autores con respecto a su verdadero 
valor. 

Con el propósito de adquirir una experiencia per­
sonal al respecto, hemos recurrido al examen dC'l 
contenido rectal en forma casi ru tinaria, y nue!'tros 
resultados están expresados en la tabla 15. 

A m ebiasis intestinal. Examen JXLTCLSitológico clel con­
tenido rectal. 

RESULTADO 

Positivo 
Negativo ............................ .. 

TOTAL ............... .. 

Número 
de casos 

143 
69 

212 

ｐｯｲ｣･ｮｴ｡ｪｾ＠

67,4 
32,6 

100,0 

Como se aprecia en esta tabla, el procedimiento 
ha alcanzado, en nuestras manos, una positividad 
de 67,4 por 100, que es superior a la de tres exáme­
nes seriados de deposiciones (63,7 por 100). No coin­
cidimos, por tanto, con MONTERO 4 ··•• quien manifiesta 
que tanto en su experiencia como en la de otros au­
tores, el método sólo tiene un bajo rendimiento. En 
la obtención de los resultados mencionados ha des­
empeñado un rol preponderante la estricta obser­
vancia de un conjunto de requisitos que considera­
mos de fundamental importancia, y entre los cuales 
destacan: 

a) Realización del examen en el momento mismo 
de ser obtenida la muestra de contenido rectal. Es 
tal el valor que concedemos a este hecho, que insis­
timos en la imprescindible necesidad de practicar el 
estudio microscópico en la sala de endoscopia. 

b) Utilización de cámara de Foot con el objeto 
de evitar el enfriamiento del material y la consecu­
tiva desaparición de los trofozoitos. 
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e) Concurso de personal técnico altamente espe­
cializado y competente. 

En estas condiciones, el estudio del contenido rec­
tal nos ha permitido confirmar definitivamente la 
amebiasis en las dos terceras partes de los enfermos 
en el curso mismo de la exploración endoscópica rec­
tosigmoidea y se ha convertido, para nosotros, en el 
procedimiento a islado más expedito y de mayor ren­
dimiento diagnóstico. Su positividad (67 por ｾｏｾＩ＠ es 
muy superior a la de un sólo examen de deposlCwnes 
(27 por 100) y su técnica es ｾｮ､ｩｳ｣ｵｴｩ｢ｬ･ｭ ･ｮｴ･＠ ｭｾﾭ

cho más sencilla que la del metodo del alcohol poh­
vinílico. 

Finalmente, en un intento por encontrar un es­
quema de diagnóstico parasitológico ｡､･｣ｾ｡＿ｯ＠ a la.s 
necesidades asistencia les de nuestro ServlC10, deci­
dimos estudiar la positividad acumulada de un exa­
men de contenido rectal y de tres muestras de de­
posiciones. Los resullados obtenidos están expresa­
dos en la tabla 16, que demuestra que el método em­
pleado permite pesquisar el 92 por 100 de la ame­
biasis. 

TABLA 16 

A ｭ｣｢ｩｴｩｓｉＬｾ＠ intest inal. PositividrLCL acunmladr' del exetmen 
ｰｭﾷ｡ Ｌｾｩｴ ｯｬ￳ｧｩ｣ｯ＠ del contenklo rectal y de t1·es muestras 

de deposiciones. 

Contenido 
ciones ... 

Contenido 
s1ciones 

Contenido 
sic iones 

rectal -t 1 examen de deposi-

rectal -+- 2 exámenes de depo-

rectal + 3 exámenes de depo-
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ·········· .. ·········· 

Positividad 
acumulada 

72,3 

84,9 

91,6 

E ste esquema constituye el procedimiento de diag­
nóstico que actualmente empleamos en forma ruti­
naria en nuestro Departamento, por cuanto asegura 
un r endimiento que es comparable con el de la téc­
nica de los seis exámenes seriados de deposiciones y 
está exento de la mayoría de sus inconvenientes. 

En la práctica, el enfet·mo es citado para un día 
determinado y concurre a nuestro Servicio adecua­
damente preparado para someterse a la exploración 
endoscópica y trayendo la primera muestra de ex­
cremento. Se r ealiza la rectosigrnoidoscopia, se toma 
una muestra de contenido recta l, la que se estudia de 
inmediato en busca de trofozoitos y se practica el 
primer examen de deposiciones. Esto hace posible 
confirmar el diagnóstico de amebiasis en las tres 
cuartas partes de los casos (72 por 100). Cuando 
estas primeras investigaciones son negativas, lo que 
sólo ocurre en la cuarta parte restante, el paciente 
debe volver para traer otras dos muestr as de excre­
mentos. En esta forma hemos llegado a disponer de 
un esquema de diagnóstico parasitoLógico que hasta 
la fecha se ha demostrado, en nuestra experiencia, 
como altamente satisfactorio, ya que además de os­
tentar una alta positividad, es de técnica sencilla, 
reduce considerablemente los costos del estudio y el 
trabajo del laboratorio, disminuye el tiempo reque­
rido para la confirmación del diagnóstico y acorta 
la tardanza en instaurar el tratamiento específico, 
con las consiguie,ltes ventajas para el enfermo. 

CONCLUSIONES. 

l. Se expone la experiencia adquirida por los De­
partamentos de Gastroenterología y Parasitología 
del Hospital San Juan de Dios (Santiago, Chile) a. 
través del estudio de 416 amebiasis intestinales re­
unidas en el curso de veinte meses y todas ellas con­
firmadas parasitológica mente por el hallazgo de tro­
fozoitos o quistes de Entamoeba histolytica en las 
deposiciones o en el contenido r ectal. 

2. Se analizan los múltiples problemas diagnós­
ticos que la afección plantea, haciendo especial hin­
capié en los aspectos clínico, endoscópico y parasito­
lógico. 

3. Desde un punto de vista clínico se destaca el 
extraordinario polimorfismo de la amebiasis. Al r es­
pecto se señala que el 43 por 100 de nuestros casos 
corresponden a formas diarreicas simples, el 38 por 
100 a cuadros dispépticos sin alteraciones del trán­
s ito intestinal y sólo el 9 por 100 a procesos disenté­
ricos agudos. El hecho explica que ella sólo se haya 
s ospechado clínicamente en el 56 por 100 de los casos. 

4. Se discute la naturaieza, especificidad y fre­
cuencia de las lesiones endoscópicas y se presenta 
una clasificación que las divide en específicas (abs­
ceso submucoso, úlcera crateriforme y cráter punti­
forme ), sospech0sas (fosetas) e inespecíficas Ｈ｡ ｾｴ･ﾭ

raciones congestivocatarrales y erosiones). Se sena ­
la la frecuencia de cada uno de estos grupos lesiona­
les en las diferentes formas clínicas de la afección. 
Se hace especial hincapié en la frecuencia de los cua­
dros endoscópicos normales en amebiasis parasito­
lógicamente confirmadas, hecho que, en nuestra opi­
nión, sin negar el valor diagnóstico de la exploración 
endoscópica, por lo menos lo restringe. 

5. Se enjuicia el rendimiento del examen seriado 
de deposiciones, procedimiento que, en nuestras ma­
nos, alcanza, en seis muestras, una positividad del 
92 por 100, pero que, en la práctica, no está exento 
de inconvenientes y limitaciones. 

6. Se destaca el alto valor del examen parasito­
lógico del contenido r ectal obtenido por endoscopia 
cuando es practicado por personal competente, con 
el empleo de cámara de Foot y en la sala misma de 
endoscopia. En estas circunstancias, su positividad 
alcanza a un 67 por 100 y es comparable, en conse­
cuencia, con la de tres exámenes seriados de depo­
siciones. 

7. En nuestra experiencia, y sin pretender negar 
la utilidad del procedimiento del polivinil alcohol 
(P .V. A. ) preconizado por BROOK y GoLDMAN, el es­
quema de diagnóstico parasitológico más ventajoso, 
práctico y expedito, es el que combina la ･ｸｰｬｯｾ｡ﾭ
ción endoscópica asociada al examen de contemdo 
rectal con el de tres muestras de deposiciones. Este 
procedimiento asegura una positividad de un 92 por 
100 comparable con la del examen parasitológico se­
riado de seis muestras de deposiciones. 

Nuestros sinceros agradecimientos a las t écnicas de 
P arasitolog ía señoritas Elisa Escobar y Clarisa ｃｯｲｾ･｡Ｎ＠
así como a la señorita Lucy Barrera, por su val1osa 
colaboración. 
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