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DIAGNOSTICO DE LA AMEBIASIS INTESTINAL

E.. PARROCHIA, J. M. FUENZALIDA, O. PERALTA, F. Rt
FiN, M. DAviLA v V. Cozzi.

La frecuencia de la infecciéon amebiana, que revis-
te, entre nosotros, los caracteres de una endemia
con tasas de prevalencia que, segun las encuestas
(‘]:1d£'mmlug:(‘ a8 de INECHME y eols. 2, 47, 48, 49 350 51 &

, *4, % y 5 opsecilan entre un 10 y un 25 por 100 pam
las diferentes regiones del pais; la multiplicidad de
sus matices clinicos, que ocupan toda la gama desde
los cuadros disentéricos, raros en nuestro medio,
ta las llamadas “formas minimas™ %', v aun las asin-
tomaticas; los numerosos problemas diagnésticos que
sigue planteando tanto en el campo endosecopico como
en el parasitoldgico; la creciente complejidad de su
terapéutica a consecuencia del reciente advenimien-
to de un gran ntmero de drogas y esquemas anti-
amebianos y la ocasional gravedad que reviste de-
hld{) a sus potenciales complicaciones ?, 4, 's, 17 21 28
9, 81, 8y 85 constituyen algunas de las razones iun-
(lamonlules que indujeron a nuestros Departamentos
de Gastroenterologia y de Parasitologia a coordinar
estrechamente su labor y a dedicar a la amebiasis
una atencion preferente y permanente en el curso de
los tltimos dos afios.

Las estadisticas que presentamos a continuacion
(tablas 1 y 2), y que se refieren exclusivamente a
enfermos ambulatorios atendidos en el Consultorio
externo de nuestro Departamento de Gastroenterolo-
gia, justifican nuestra conducta v los esfuerzos des-
plegados. La primera (tabla 1) seiiala que en las
3.086 personas atendidas en los tltimos dos afios, se
lograron establecer 1.405 diagndsticos de certidum-
bre, objetivamente demostrados. De ellos, mas de
la mitad (56,4 por 100) correspondieron a afecciones
tolmm"za las que sobrepasaron por amplio margen

la frecuencia de los cuadros géstricos y duodelmle,
(15,1 y 10,9 per 100, respectivamente).

has-

CONJUNTO

TABLA 1

Frecuencin topogrdfica relativa de las afecciones de los

diferentes segmentos del aparato digestive en un De-
partamento de Gastroenterologia.

(Enfermos ambulatorios.)

DIAGNOSTICOS Nimero Porcentaje

Afecciones coldnicas 792 56,4
Afecciones gastricas 212 15,1
Afecciones duodenales 154 10,9
Afecc 1 132 9.4
Afecciones hepi 77 5.5
Afecciones esofagicer s 27 1.9
Afecciones intestinales 11 0.8

TOTAL 1.405 1000

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 1ulcera gastroduodenal (20.6
por 100), el colon irritable (11,2 por 100), la cole-
litiasis (8,3 por 100), otras enteroparasitosis, tales
como ascaridiasis, lambliasis y teniasis (6,1 por 100),
eteétera.

TABLA 2

Frecuencia relativa de las diferentes afecciones del apa~
rato digestivo en un Departamento de Gastroenterologia.
{ Enfermos ambulatorios.)

AFECCIONES Nimero Porcentaje
Amebiasis intestinal 499 35,6
Ulcera gastro-duodenal 290 20,6
Colon irritable 158 11,2
Colelitiasis . i 117 83
Otras e T‘Lmnpdldanmu 85 6,1
Canceres digestivos - n6 4.0
Cirrosis hepidtica 52 3.7

ToTAL 1.405 100,0
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La tabla 3 pone de manifiesto el rol que la ame-
biasis juega, de acuerdo a nuestra experiencia, en
la patologia del colon, en relacién con la importan-
cia que revisten otros factores etioldgicos.

TABLA 3

Frecuencia relativa de las diferentes afecciones coloni-
cas en wn Departamento de Gastroenterologia.
(Enfermos ambulatorios.)

AFECCIONES Niumero Porcenta "il"

Amebiasis .............. : ; 499 62,9
Colon irritable ........ 158 19,9
Diverticulos ... - 25 3.2
Pdélipos - . y 18
Colitis ulcerosa ..... R 14
Canceres e 12

TOTAL - 792 100.0

De ella se desprende que la amebiasis constituye,

en nuestro medio, la mas frecuente de las enferme-
dades del colon (63 por 100). Este hecho ya habia
sido sugerido por NEGHME ™, quien la sefiala como
causa etiologica en mas del 25 por 100 de sus en-
fermos intestinales, v por BADINEZ y SIQUES® y %,
quienes al realizar un cuidadoso estudio histopato-
logico de apéndices extirpados, demuestran trofo-
zoitos o quistes de Entamoeba histolytica en el 20,6
por 100 de ellos.

Las cifras que presentamos permiten comprender
facilmente las importantes proyecciones epidemiolé-
gicas, médicas y sanitarias que la amebiasis osten-
ta en nuestro pais. 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 poblacion y a las ex-
cepcionalmente deficientes condiciones econdémieas,
sanitarias y culturales de la zona que nuestro Hos-
pital estd destinado a servir. Sin embargo, estamos
convencidos que, a pesar de este factor de seleccion,
nuestros resultados no distan de reflejar 1a realidad.
Ellos son el producto de la estricta y metddica apli-
cacion del nuevo esquema de diagnéstico que hemos
implantado en nuestro Departamento y que se basa
en la combinacion de seis exdmenes parasitologicos
seriados de deposiciones, de exploracion.endoscopica
rectosigmoidea y de estudio parasitologico del con-
tenido rectal.

La experiencia nos ha ensefado a aplicar este es-
quema no solo en los casos en que la elinica induce
a sospechar el diagnéstico de amebiasis, sino que
practicamente en todo paciente que presenta moles-
tias digestivas v en quien los examenes pertinentes
fracasan en su intento por demostrar una causa que
las justifique.

Personalmente estamos convencidos que la ame-
biasis se diagnostica cuando se estd decidido a bus-
carla v cuando se la sabe pesquisar con las técni-
cas adecuadas. No nos parece aventurado suponer
que muchas regiones que en la actualidad ostentan
indices de infeccion amebiana aparentemente muy
bajos, pudieran exhibir, en realidad, 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 afeccién propia de las regio-
nes tropicales. Ese criterio imperaba en Chile hace

*% No nos referiremos
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veinticinco afnos atras *. Desde entonces hemos te-
nido tiempo para reconocer nuestro error.

Ell presente trabajo tiene por objeto abordar algu-
nos de los numerosos problemas diagnésticos que la
amebiasis suscita; exponer la experiencia que hemos
adquirido al respecto; enjuiciar la utilidad que, en
1uestra opinién, revisten los diferentes procedimien-
tos actualmente disponibles; tratar de seleccionar, a
la luz de nuestros resultados, los que ostentan ma-
yor rendimiento, v proponer, si ello es posible, un
esquema de diagnéstico que, junto con ser practico,
asegure una alta positividad.

En nuestro analisis s6lo nos extenderemos acerca

de los tres pilares fundamentales sobre los cuales
descansa el diagnoéstico de la amebiasis. Ellos son la
clinica, la endoscopia y la parasitologia,
a técnicas complejas y que
estan fuera del alcance del clinico general como los
cultivos de amebas ** v la inoculacion experimental.
Por otra parte, sélo mencionaremos brevemente otros
procedimientos acerca de los cuales nuestra expe-
riencia es muy escasa v que solo inducen al diagnos-
tico sobre bases indirectas. Tales son la exploracion
radiologica, las reacciones serologicas, el examen ci-
tologico del exudado rectal v las llamadas pruebas
terapéuticas.

Sin pretender negar totalmente su valor, estima-
mos que todos ellos ostentan considerables marge
nes de error, tanto en mis como en mMenos, que va-

rian de un autor a otro, v que logran reducirse, pero
no suprimirse, con la experiencia y la adecuada pre-
paracion téenieca.

La radiologia, como lo sefiala Diaz no puede
asumir responsabilidades diagnodsticas en este cam-
po, v su papel consistiria fundamentalmente en des-
cubrir, en amebiasis ya demostradas, lesiones col6-
nicas situadas mas alla del alcance de la endoscopia
rectosigmoidea.

La reaccion de fijacion del complemento, nacida
en 1914, no ha logrado prosperar hasta la fecha, pese
al interés existente por encontrar un procedimiento
que facilite el diagnoéstico de la amebiasis y permi-
ta reemplazar el engorroso examen de deposiciones.
Su utlhchd sigue siendo objeto de discusiones 4, ', %1,
az 4 ooy 61 Fixiste la tendencia a aceptar quc es
de escaso Valor‘ en la amebiasis intestinal, cuadro
en el que su positividad seria inferior al 20 por 100.
Por el contrario, ésta ascenderia a mas del 80 por
100 en la amebiasis hepatica, afeccion en la que re-
vistiria una clara especificidad.

El citodiagndstico basado en el estudio del exu-
dado rectal ha sido preconicado por diversos auto-
reg %, 0 40 y My entre nosotros especialmente por
TorrIico *. Constituiria un elemento de valor en la
diferenciacion de las diarreas funcionales v orgéni-
cas. Entre estas tltimas, permitiria separar las ba-
cilares (exudado pluricelular con predominio de po-
linucleares y con alteracion fundamentalmente cito-
plasmatica) de las amebianas (exudado oligocelular
con predominio de mononucleares y con degenera-
cion esencialmente nuclear).

La prueba terapéutica emetinica, tan utilizada en
otros tiempos, carece de todo valor diagnédstico 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 amebiasis hepatica, cuadro en el que cons-
tituye un elemento diagnéstico de primer orden*,
31 y F-!'-'
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MATERIAL.—En el curso de los veinte meses com-
prendidos por nuestro estudio (diciembre de 1954 a
julio de 1956), hemos logrado pesquisar un nimero
global de 499 amebiasis intestinales a través de
14.509 examenes parasitologicos de deposiciones y
contenido rectal y de 1.734 rectosigmoidoscopias. En
todog ellos la amebiasis se demostré objetivamente
por el hallazgo de trofozoitos o quistes de Entamoe-
ba histolytica

LLa distribucion por sexo y grupos de edad de

nuestro material estd expresada en la tabla 4.
TABLA 4

Amebiasis intestinal. Distribucion por sexo Y grupos
li’f !Ff'lurh{.

GRUPOS DE EDAD Hombres Mujeres To
Menos de 10 afios 3 3 6
10-19 anos Z 32 03
20-29 anos 60 67 127
30-39 anos 30 T4 104
10-49 anos 11 37 {8
50-59 anos 28 20 48
Tds de 60 afos 9 21 a0

TOTAL 162 254 416
389% 61,1% 1000 %

En lo que 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 soélo
de la mayor docilidad de las primeras para ceiirse

a nuestras indicaciones vy someterse al conjunto de
examenes con los que rutinariamente pesquisamos
la amebiasis. Con respecto a la distribucion por eda-
des destaca que la mayor incidencia se observa entre
Ics veinte y treinta y nueve anos (55,5 por 100), para
luego ir disminuvendo gradualmente. La escasa fre-
ia en diez anos es un hecho pura-
mente artificial derivado de que en nuestro Depar-
tamento no atendemos nifios. NEGHME ** ha demos-

trado tasas de prevalencia elevadas en ese grupo.

a

y ve

menores de

[.—SINTOMATOLOGIA.

21 tratar de precisar la sintomatologia propia de
la amebiasis intestinal constituye una tarea especial-
mente compleja que se ve dificultada por la interfe-
rencia de los siguientes factores:

a) Infeccion amebiana no es sinénimo de enfer-
medad. En efecto, se estima que no méas de un 10
a 15 por 100 de los individuos que albergan Enta-
moeba histolytica presentan manifestaciones clini-
cas atribuibles a la presencia del parasito en su or-
ganismo.

b) Extraordinario polimorfismo de sus manifes-
taciones clinicas que oscilan desde los cuadros disen-
léricos clasicos, hasta las formas puramente dispép-
ticas sin alteraciones del transito intestinal e inclu-
so hasta las llamadas “formas minimas" * aceptadas
por algunos, pero rechazadas por otros. En este sen-

tido, ademas de las manifestaciones digestivas (dia-
rreicas y dispépticas), algunos autores * y 4 llegan
incluso a atribuir a la amebiasis una serie de sinto-
mas generales (astenia, anorexia, enﬂﬂr;uemmlento.
malestar general, anemia,etc.) y nerviosos (cefalea,
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nerviosismo, insomnio, alteraciones caracterolégicas,
eteétera). Nosotros %7, sin negar estos hechos, cree-
mos que, en muchas oportunidades, no son debidos
a la amebiasis misma, sino que a afecciones orga-
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 afeccién
que carece de un sello propio y definido. En ella no
existen sintomas ni signos patognomoénicos que ten-
gan valor diagnostico absoluto y por eso coincidimos
con FAUST %%, quien senala que es en el clinico en
quien recae la responsabilidad de correlacionar el
laboratorio con la sintomatologia. En ocasiones, el
pardsito es el factor esencial en la produccién de
las molestias; en algunos casos, s6lo es responsa-
ble de una parte de ellas y, finalmente, en otros,
constituye un simple hallazgo accidental sin rela-
cion con los sintomas del paciente.

Son numerosas las clasificaciones que se han pro-
puesto para la amebiasis intestinal. Entre ellas la
mas difundida parece la de CraiG Nosotros,
sin cenirnos estrictamente a ella, senalamos en la
tabla 5 las formas clinicas observadas en nuestro
material.

Ser

TABLA 5

Amebiasis intestinal.

FORMAS CLINICAS Niumero Parcentaje
178 42 8
157 37,7
42 10,1
39 0.4
T'OTAL 416 100.0

En ella deseamos destacar la elevada frecuencia
que .-1!(~:-1m.f.an en nuestro material las formas dis-
pépticas sin alteraciones del transito intestinal (37,7
por 100) y, en cambio, la escasa proporcion de las
disentéricas, que sélo constituyen un 94 por 100
del total v representan la modalidad clinica menos
frecuente en nuestro medio, hecho en el que coinei-
den todos los autores nacionales y especialmente los
que, como nosotros, trabajan con enfermos ambula-
torios *%.

De especial interés nos ha parecido tratar de va-
lorizar el rendimiento del diagnoéstico elinico de in-
greso en las distintas modalidades sintomatolégicas
de la amebiasis intestinal. A este respecto, la ta-
bla 6 demuestra que en nuestro Departamento es-
pecializado y fuertemente inclinado a la blsqueda de
la amebiasis, la afeccién sélo se sospeché6 clinica-
mente en el 56 por 100 de los casos. Analizando el
problema mas detalladamente, se observa que el diag-
nostico presuntivo correcto se plante6 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-
tipacién v sblo en la sexta parte de las dispépticas
puras.

En el 24 por 100 de las formas diarreicas la ame-
biasis no se consideré como hipotesis de ingreso. En
ellas los diagnésticos mas comunes fueron los de can-
cer del colon derecho, diverticulitis y aun diarrea
gastrogena.

En el 36 por 100 de las formas diarreicas alter-

n
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que deriva de la frecuencia con que la afeccién com-
promete los segmentos terminales del intestino grue-
50, determinando en ellos la aparicion de lesiones que,
junto con estar al alcance del endoscopio, suelen pre-

nadas con constipacién en gue no se enjuicio la
. posibilidad de amebiasis, la hipotesis mas frecuente
"’;{3_{, B fué la de colon irritable.

-y Finalmente, en el 83 per 100 de los cuadros dis-

pépticos no se pensé inicialmente en amebiasis, diag-
nostico al que se llegd posteriormente por exclusion

sentar ciertos caracteres diferenciales mas o menos
especificos. La real utilidad del procedimiento no ha

e de otra patologia digestiva y especialmente de afec- sido, sin embargo, claramente establecida hasta la
e - 113 ] r 5 1 = . 11r - T 3 T 3
e ciones biliares y de trastornos funcicnales, fecha debido a las profundas divergencias existen-

tes de un autor a otro en lo que se refiere a la des-
eripeién, denominacion e interpretacion de las alte-
raciones endoscopicas encontradas. Estas divergen-
cias derivan entre otros factores de las diferencia
que exhiben los materiales humanos de cada autor

3& 3 TABLA 6

.. ’ A mebiasis intestinal. Rendimiento del diagnostico en lns

distintas formuas

* 5 ‘ (enfermos In'r:‘-‘[‘.-it:llix:nluf-: 0 ambulatorios), s_if’ la mul-
e\ ) tiplicidad de formas clinicas que la afeccion puede
,',‘ Twd Diagnosticadas  payestir (disentéricas, diarreicas, dispépticas, etc.)

o FORMAS CLINICAS Nim Nim. del polimorfismo de sus manifestaciones endoscopi
e — : - - cas v de las frecuentes asociaciones bacterianas ca-
<3 Disentéricas ... 29 100.0 s9 1000 Paces, al parecer, de modificar sustancialmente el

* Diarreicas simples 178 100,0 137 76.1 aspecto "-tll‘ las lesiones **, etc. X .

i " Diarreicas y constipadas 19 100.0 i 84 3 Cmm-nlmu_:s con ﬂomml INFANTE ** en considerar
D Dispépticas .... 57 1000 27 7.2 que el estudio de este capitulo plantea tres proble-
vy mas fundamentales, que son: naturaleza de las le-
" TOTAL 116 1000 234 56.2  siones endoscopicas propias de la amebiasis, espe-

e cificidad que ellas revisten y frecuencia que ostentan.

‘ A. NATURALEZA DE LAS LESIONES.—En considera-

e by II.—ENDOSCOPIA cion a la anarquia existente, al respecto, en la litera-

e ura médica, tanto nacional como extranjera, y di

< ‘ El wvalor de la exploracién endoscipica rectosig- acuerdo con nueslra propia experiencia, hemos pro-
. moidea como elemento de diagnostico de la amebia- cedido a clasificar las lesiones observadas en nues-
e sis intestinal es un hecho undnimemente recono- tro material en los cuatro grupos siguientes (ta-
v cido's; %, 5,13, 12 37 32 3¢ & 3t B 48 45 35 N et gede  hla T):
S I : TARLA T
] A mebiasis intestinal. Naturaleza y especificidad de las lesiones endoscapions.
- A, -Absceso submucoso Especifico,

Ulecera crateriforme,

~ Rg arifReoa o - .

= s I . ‘ Kispecificas | Créater puntiforme.
| ! B.—Lesiones MICero8as8 .. ......cicrvimnrrirrraranrinit Tt anrensenss Ulears d

- i { Inespecificas W e i
k, 4 k | Erosion.

J C.- Lesiones cicatriciales . Sospechosas Fosetas.
o :
‘.-"- & Congestion,
: [ D.—Lesiones congestivo-catarrales ................o. Inespecificas 3 \ .+ Edema.
. ! Petequias.
I-.— .l
5 e
23
B
2 1. Absceso submucoso.—Constituye la tipica le- teres generales que la ulcera crateriforme, de la que

siobn amebiana. Se presenta como un pequeho gra-
nulo o solevantamiento de la mucoga, de 1 a 3 mm.
de didmetro, de aspecto congestivo y coronado por
un punto amarillento central. Tiene tendencia a lo-
calizarse siguiendo la distribucion de los vasos san-
guineos. Macroscopicamente semeja un forimculo 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 tlcera redondeada u ovalada de
2 a 3 mm, de diametro, 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) Crdter puntiforme.—Tiene los mismos carac-

deriva. S6lo se diferencia de ella por sus menores
dimensiones (diametro de 1 a 2 mm.).

¢) Ulecera grande.—Es de contornos irregulares
v policiclicos, 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 em. de didmetro. La mucosa
que la rodea suele ser francamente congestiva.

d) Frosion—Ks una pequefia ulceraciéon plana
de 1 a 2 mm. de diametro, resultante de la pérdida
superficial del epitelio.

3. Lesiones cicatriciales.—Entre ellas inecluimos

las llamadas ‘“fosetas”, que son pequefias depresio-
nes puntiformes o minusculos solevantamientos con
una depresion central. Miden de 1 a 2 mm., care-
cen de punto amarillento central y de halo congestivo
periférico. Cuando son abundantes y pequefios con-
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la mucosa rectosigmoidea un aspecto que
ha comparado con el “cuero de chancho”

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

fieren a

En lo que se

Y, €n con-

B. HESPECIFICIDAD DE LAS LESIONES.
ia especificidad de las lesiones
secuencia, a su valor diagnéstico, la mayor parte de
los autores tanto nacionales *, '7, #* y ** como ex 11.m-
jeros, solo reconoce dos grupos: las especificas y las
]Ht'nflt(l['f.:'\ la experiencia adquirida
i 1: wes del nosotros -

refler

Ihl:‘*.]fiiih el
» nuestro material,

u LUMOS un crt diferente v p: atrocinamos una
clasificacion que !l]t' presentada al II Congreso Na-
cional de Medicina ** y De acuerdo con ella re-

conocemos:

1. Lesiones especificas.—Entre ellas incluimos el
absceso submucoso, la Ulecera crateriforme y el cra-
ter puntiforme, cuyo valor diagnéstico es unanime-
mente aceptado, aun cuando, en opinion de algunos
autores, v entre ellos de MONTERO *%, no es absoluto,
yva que ocasionalmente pueden encontrarse en pro-
cesos inflamatorios rectosigmoideos no amebianos.

2. Lesiones sospechosas.—Consideramos como ta-
les las depresiones puntiformes y los solevantamien-

tos con depresion central, sin halo congestivo, ima-
genes endoscopicas habitualmente designadas con el
rmino cond cional de “fosetas"” y generalmente
'||‘. || - ¥ =~ ! I L0 ! " ,“ i
Personalmente reconocemo: e en un 1
porcion de casos ellas son, en realidad, consecuent
directa del absceso submucoso, I revio pasaje

etapa intermedia de ulcera crateriforme. En esta:
circunstancias, su valor diagnostico es indiscutible
porque coinciden con hallazgos parasitologicos po-
sitivos y desaparecen con el tratamiento y con la cu-
racion subsecuente de la amebiasis,

Sin embargo, al lado de éstos, hay casos no infre-
cuentes en los que es posible encontrar fosetas en
i s con parasitologia seriada persistentemen-

ye 1 1

sisten sin modificacion c
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és de la curacion. 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

0 por 100 de un grupo de 81 individuos sanos. Estos
datos respaldan nuestra posicién y sugieren que las
llamadas s pueden ser t! resultado de proce-
sos rectosigmoi inespecificos o la evidencia re-
sidual de infecciones ‘um‘in.m:m va curadas. Su falta

egspecificidad se refuerza atn mas con los traba-
jos de DoNoso INFANTE “* v de JARPA quienes, al
efectuar estudio histolégico de biopsias de estas le-
muestr frecuencia, el
evantamientos de la mucosa debi-
solitarios.

foset

1e0=

s10nes, de¢ que, en solo co-

rresponden a
|'irr£-' a T‘u“f"\:'i[

En resumen,

las fosetas son le-

ue no permiten asegurar el diag-
demostracion

COI

amos que

siones sospe

€n ausencia de

sitologica.

Lesiones inespecificas—En esta categoria in-

cluimos las alteraciones congestivo-catarrales, las
erosiones v las flceras grandes. Estas ultimas pue-
den derivar \'!'- la confluencia de varias ulceras cra-
teriformes, de ccion secundaria de ellas o ser

la consecuencia inflamatorios rectosig-

moidecs no ame b

procesos

ENDOS-
rela-

cuadros

C. FRECUENCIA DE LOS DIVERSOS CUADROS
copicos.—El tratar de precisar la frecuencia
tiva que reviste cada uno de los diversos
anteriormente descritos, representa un problema de
lificil solueion. Ttl efecto, la distribucién porcentual
' llos estd condicionada por un con-
se combinan de manera muy
Entre ellos desta-
¢l criterio personal que cada au-
n interpret acion de las imagenes en-
as observadas v las caracteristicas clinicas

ada uno de e

into de factores que

terial a otro.

1
14l

xplican las notables diver-
los diferentes autores, di-
1 claramente en la tabla 8,

gencias existentes entre
vergencias que se¢
en la
respecto, por los

aprec
1e hemos resumido los datos presentados, al

principales trabajos nacionales de

otros en los gque estas lesiones per- los ultimos anos.
TABLA 8
Amebiasis intestinal. Frecuencia relativa de los diversos cuadros endoscépicos, segun diferentes autores
nacionales.
n Normales Inespecificos Sospechosos Especificos
I'otal casos e
ALESSANDRI 2, 1943 ; 51 1.9 68.6 29,4
MONTERO 45, 1949 . 44 70,4 29,6
DONO0SO 17, 1949 7 5.1 42,7 51,9
GARCIA 30, 1954 : 65 27.0 15,0 21,0 31,0
JARPA 35, 1954 : R 41 14,6 9.7 75,7
DONOSO 22, 1954 101 1,9 51,6 46,5
3IEL 8, 1955 . 91 15,3 3.2 39,0 36,1

Es necesario senialar que en algunos de estos tra-
bajos * y 45 el diagndstico de amebiasis intestinal
no tuvo confirmacién parasitolégica en una cierta
proporcion de casos y, en consecuencia, fué plantea-
do sobre bases exclusivamente clinicas o endoscépi-

cas, hecho que, en nuestra opinién, reviste suficiente
importancia 2omo para invalidar sus conclusiones.

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 frecuencia esta
exploraciéon se realizd previa comprobacién parasi-
tologica de la infeccién amebiana, y que, ademas, en
un cierto niimero de casos, ella se repitié delibera-
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damente una vez confirmada la presencia del para-
sito en las deposiciones o en el contenido rectal.
Nuestros resultados al respecto estan expresados en
la tabla 9.

TABLA 9

Amebiasis intestinal. Frecuencia relativa de los diver-
sos cuadros endoscépicos en nuestro material.

CUADROS ENDOSCOPICOS Numero Porcentaje
Normales ., ......... 111 30,0
Inespecificos 98 25,8
Sospechosos S 105 27.1
Especificos 86 17,1

TOTAL o 380 100,0

Del analisis de esta tabla se desprende que, en
nuestra serie, el porcentaje de cuadros endoscopicos
especificos (17,1 por 100) es muy inferior a los en-
contrados por cualquiera de los autores anterior-
mente mencionados, ¥ que fluctiian entre 29 v 76
por 100.

Creemos gue este hecho obedece fundamentalmen-
te a la diferencia de criterio existente para juzgar
la especificidad de las imagenes endoscopicas obser-
vadas. En efecto, nosotros reconocemos un grupo in-
termedio de lesiones sospechosas, lesiones que la
mayoria de los autores incluye entre las de carac-
ter especifico. Si, en un intento por cefiirnos a su
criterio, sumamos nuestros porcentajes correspon-
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dientes a ambos grupos, alcanzamos una cifra de 44
por 100 de cuadros endoscopicos sugerentes, pero no
especificos, de amebiasis, cifra comparable con las
que ostentan la mayor parte de los trabajos ya ci-
tados.

Por otra parte, llama también la atencion la ele-
vada frecuencia que revisten, en nuestra casuistica,
los cuadros endoscopicos normales (30 por 100), fre-
cuencia que es muy superior a la aceptada por los
autores nacionales ®, 8, 17, 22 % y 4 con la sola ex-
cepeion de GARciA PALAZUELO quien exhibe una
cifra solo diseretamente inferior a la nuestra (27
por 100). Estimamos que esta divergencia deriva
esencialmente de diferencias personales en la inter-
pretacion de lesiones minimas carentes de valor diag-
néstico (edema, congestion, petequias, friabilidad,
erosiones superficiales, etc.) y muy especialmente
de las caracteristicas de nuestro material humano,
constituido exclusivamente por enfermos ambulato-
rios entre los cuales existe un elevado porcentaje de
dispépticos sin alteraciones del transito intestinal
(38 por 100) y sélo una escasa proporcion de for
mas disentéricas (9 por 100)

Con respecto a este ultimo punte, ¥ en un intento
por establecer una correlacion clinico-endoscapica,

presentamos a continuacién la tabla 10, en la que
se observa que las lesiones l'!lli{l_‘"l'l-!lll.l.‘; de carac-
ter especifico v sospechoso disminuyen de frecuen-

cia desde las formas disentéricas (35 por 100 y 41
por 100, respectivamente), hasta las dispepticas (12
por 100 ¥ 16 por 100), ¥y que lo inverso sucede con
las inespecificas y con las imagenes normales, las
que de 17 por 100 y 6 por 100, respectivamente, en
las primeras suben a 32 por 100 y 40 por 100 en las
ultimas.

TABLA 10

Amebiasis intestinal. Correlacion clinico-endoscopica.

Disentéricas

CUADROS ENDOSCOPICOS

Nuam.,

Especificas ........ i g RO 13
SoBpPEChOBAS .oic.cviraniiisii 15
InespecifBcos ....i... . iereess 6
o Tuh L e e e e S R R 2
BOTAL e erns 36

FORMAS CLINICAS
Diarreicas Dispépticas ToTAL
Nam f Nm. ¢ Nam
35,3 34 17,1 18 12,5 65 17,1
41,2 65 32,2 23 16,3 103 271
17,6 47 234 45 31,7 g8 25,8
59 55 27,8 a7 39,5 114 30,0
100,0 201 1000 143 100,0 380 100,0

Con respecto a los cuadros endoscopicos norma-
les, éstos, aun cuando raros en las formas agudas,
constituyen, sin embargo, una realidad para nos-
otros (6 por 100). En consecuencia, no coincidimos
con DoNoso INFANTE *2, quien afirma no haber ob-
servado nunca una amebiasis intestinal aguda con
mucosa restosigmoidea normal .,

II1.—INVESTIGACIONES PARASITOLOGICAS.

Si se considera que, en una alta proporcion de
casos, la infeccion amebiana evoluciona en forma
inaparente sin condicionar molestias durante plazos
méAs o menos prolongados; que cuando las origina
es una afeccién esencialmente polimorfa cuya tra-
duccién clinica oscila desde las formas dispépticas
hasta las disentéricas, y que estas tltimas, que son

las unicas que ostentan una sintomatologia mas o
menos caracteristica, son las menos frecuentes en
nuestro medio, facil resulta comprender las restrin-
gidas posibilidades del diagnostico clinico. Este he-
cho se confirma si se recuerda que en nuestro De-
partamento especializado y deliberadamente orien-
tado a la bisqueda de la amebiasis, la afeccién solo
se sospech6 clinicamente 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 diagnostico.
En efecto, basta sefialar que, en nuestra experien-
cia, un 30 por 100 de las amebiasis ostenta cuadros
endoscopicos normales y que s6lo un 17,1 por 100
presenta lesiones susceptibles de ser consideradas
como especificas,

Como corolario de las consideraciones anteriores,
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se desprende la conclusion de que si bien la ame-
biasis puede sospecharse en una cierta proporecién
de casos, sobre bases clinicas o endoscépicas, estos
elementos de juicio ostentan serias limitaciones que
restringen su valor y los reducen a simples indices
de orientacion. En consecuencia, el diagnostico de
certidumbre solo puede descansar sobre la demos-
tracién objetiva del paréasito, en sus formas quisti-
cas o vegetativas, a traveés del examen parasitologi-
co de las deposiciones o del contenido rectal. En este
sentido, no coincidimos, por tanto, con GARrcia Pa-
LAZUELO *, quien expresa que “el no hallazgo de la
Entamoeba histolytica no invalida el diagnodstico de
amebiasis intestinal si la prueba terapéutica bien
controlada es positiva”,

Reconocemos, sin embargo, que, en la practica, la
investigacion parasitologica ofrece dificultades que
es necesario enfrentar adecuadamente en orden a
obtener de ella un maximo rendimiento. La prime-
ra deriva de la presencia en las deposiciones de un
cierto numero de parasitos (Entamoeba coli, Endo-
limax nana, Dientamoeba fragilis, Yodamoeba but-
schli, ete.), susceptibles de ser confundidos con la
Entamoeba histolytica v cuya significacion patolo-
gica es discutible. LLa mayoria los considera comen-
sales, pero algunos autores *' creen que en determi-
nadas circunstancias pueden convertirse en patoge-
nos y dar lugar a sintomas (Para-amebiasis). En
cambio, su importancia epidemiologica es clara, va
que, como lo senala NEGHME *, tienen los mismos
mecanismos de transmision que la Entamoeba his-
tolytica v su hallazgo revela contaminacion fecal de

bebit existencia

de con-
que
amebiana.

Fista correlacion esta demostrada en la tabla 11,

alimentos s v traduce la

ganeamiento ambiental deficientes

favorecen la persistencia de la endemia

diciones de

la que senala las elevadas cifras de prevalencia al-
canzadas en nuestro material por otras parasitosis

intestinales que tienen con la amebiasis claras se-
mejanzas epidemiologicas.

Este primer factor de error a gque esta expuesto
el examen parasitolégico, v que puede traer como
consecuencia resultados falsos, tanto en sentido po-
sitivo como negativo, sélo puede obviarse si se dis-
pone de personal especializado y responsable, que
cuente con el respaldo de una adecuada formacion
técnica tanto tedrica como practica, v que disponga,
ademas, del tiempo suficiente para proceder a la
completa y ciudadosa revision de las preparaciones.
A este respecto, conviene sefialar que, en opinion de
NEGHME °°, esto requiere de un plazo minimo de vein-
te minutos por placa.

Otro inconveniente con el que tropieza la inves-
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TABLA 11

intestina.
pariasitaryes

Amebiasis Prevalencia de otras infecciones

imtestinales concomitantes.

TIPO DE PARASITOSIS Nfmero Porcentaje
Sin otras parasitosis 61 14,7
Con otras parasitosis 355 85,3

TOTAL DE ENFERMOS 4185 100,0
Endolimax nana 71,6
Entamoeba coli 70,9
Chilomastix messnili 86 20,7
Trichuris trichiura BT 16,1
(Giardia lamblia 61 14,7
Ascaris Lumbricoides 33 7.9

tigacion parasitologica deriva de la existencia de
periodos espontianeos de negatividad, cuya duracién
fluctua entre siete y diez dias, y en el curso de los
cuales cesa la eliminacion de parasitos en las de-
posiciones, debido a ciertas particularidades de su
ciclo evolutivo. Este hecho, sumado a la eliminacion
cuantitativamente escasa que caracteriza nuestra en-
demia, explica la baja positividad que ostentan los
exdmenes aislados de deposiciones y justifica la adop-
cion de sistemas mas complejos basados en la préc-
tica de exdmenes seriados. Existen numerosos es-
quemas, todos los cuales tienen por finalidad aumen-
tar la positividad de la investigacion parasitologiea,
obviando el inconveniente de los periodos de nega-
tividad

Nosotros hemos empleado rutinariamente el es-
quema propuesto por NEGHME y colaboradores, con-
sistente en el examen seriado de seis muestras de
deposiciones recogidas a intervalos minimos de dos
dias y practicado, por tanto, en un plazo no inferior
a doce dias. L.as muestras se recolectan en frascos
de vidrio con formol y en cada una de ellas se
practica un examen microscdpico directo, uno pre-
via tincion con colorante M. Y. F. * y uno del se-
dimento obtenido por concentracion con el método
de TELEMANN modificado.

Nuestros resultados, al respecto, estan expresados
en la tabla 12, en la que se observa que la positi-
vidad del primer examen aislado, que es solo 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 Ultima cifra es altamente satisfactoria y

TABLA 12

Amebiasis intestinal. Positividad

tcwnlada

del eramen seriado de deposiciones.

NUMERO DE EXAMENES

Total casns
Uno 368
Dos 246
Tres 173
Cuatro Py R Y N 112
Cinco e e 77
Seis .. : A I A e 42
Siete Tl 12
Ocho ; e ARy ]
Nueve ......... T A e e 2

Positivos Negativos

Positividad

Numero Nimero acumulada
99 26,9 269 73.1 26.9
62 25,2 184 74,8 46,6
52 30,1 121 69,9 63.7
29 25,9 83 74,1 74,5
22 28,6 a5 71,4 82,7
16 381 26 61,9 91,5

B 41,7 o 58,3 97,6
3 60,0 2 40,0 99.3
2 100,0 ~ - 100,0
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practicamente comparable con las que exhibe NEGH-
ME °' v 9% en los dos trabajos en los que aborda el
problema (tabla 13).

TABLA 13

Amebiasis intestinal. Positividad acumadada compara-
tiva del examen seriado de deposiciones.

NeGHME ¥ NpGHME ® Nosoiros

TABLA 14

Amebiasis intestinal, Positividad acumulada alecanzada

por la combinacion de los procedimientos corrientes y

del método del polivinil-alcohol en tres muestras feca-
les seriadas. Neghme o

Positividad

Positividad

NUMERO DE EXAMENES Num acumulada

NUMERO

DE EXAMENES

L i3 = L La i Uno .. _ 162 55,86 55,86
Uno ...... b8 4 493 26,9 Dos . 75 25,86 81,72
oo e DA u 84.6 74,8 46,6 Tres 45 15,62 07,24
e .o 7 AR 92.3 85,0 63,7
CUBEYO . . ..o isnon enesns 95,7 89.8 74,5
Cinco .. - ; 97.8 94,9 82,7 - _ . o oy
Ty e e ; 98 1 96.5 915 Nuestra experiencia con P. V. A. es limitada, y

Es necesario recalear, sin embargo. que en 10 de
nuestros pacientes se necesitaron mas de seis exa-
menes para lograr pesquisar la presencia del pa-
rasito 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 prac-
tica, solo permite el hallazgo de quistes, pero no de
formas vegetativas, las que por sus caracteres mor-
fologicos y su movilidad son mas faciles tanto de
localizar como de identificar, pero que desaparecen
muy rapidamente bajo la acciéon de los factores am-
bientales, En nuestra experiencia, adquirida a tra-
vés de 14.500 examenes de deposiciones, s6lo hemos
encontrado trofozoitos en dos oportunidades.

Por otra parte, el esquema que analizamos, si bien
factible en el medio hospitalario, tropieza con im-
portantes 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
dias, con el consiguiente abandono de sus activida-

sin que pretendamos negar su valor, estimamos que
ge trata de un procedimiento complejo que requiere
de un laboratorio adecuado y de personal entrena-
do. Por esta razon, hemos preferido orientar nues-
tros esfuerzos hacia la blsqueda de trofozoitos a
través del examen microscépico directo del conte-
nido rectal obtenido en el curso de la exploracion en
dosecopica rectosigmoidea, procedimiento que dista
de ser novedoso, pero al que no se ha dado, en nues-
tra opinion, el auge que se merece. Esto tltimo se
debe posiblemente a las divergencias existentes en-
tre los distintos autores con respecto a su verdadero
valor,

Con el proposito de adquirir una experiencia per-
sonal al respecto, hemos recurrido al examen del
contenido rectal en forma casi rutinaria, v nuestros
resultados estin expresados en la tabla 15

TABLA 15

Amebiasis intestinal. Examen parasstolégico del con-
tenido rectal.

Numero

" des y con todas las repercusiones econdémicas y fa- i Saceion | Tomeniale
miliares que ello condiciona.

En ocasiones, el procedimiento despierta, ademas, Positivo ...... ... ... 143 67,4
objeciones de orden médico. En efecto, frente a cua- Negativo s gssershsnnd s 69 32,6
dros disentéricos agudos resulta, muchas veces, im- e —

pt by 500 U e S 212 100,0

posible diferir la iniciacion del tratamiento por es-
pacio de diez a doce dias que constituyen el plazo
minimo requerido para reconocer el resultado de la
investigacion parasitologica completa.

Finalmente, no puede negarse que el sistema es
costoso v que recarga considerablemente la labor
del laboratorio, obligandolo a disponer de un niimero
personal técnico.

En un intento por sortear los inconvenientes se-
nalados y encontrar un procedimiento de diagnostico
parasitologico mas sencillo, pero que garantice un
rendimiento semejante al que asegura el examen se-
riado de deposiciones, NEGHME y colaboradores °* han
propuesto el estudio de solo tres muestras de excre-
mento, en cada una de las cuales practican la bus-
queda de quistes de acuerdo con el procedimiento
habitual y la de los trofozoitos, siguiendo la técnica
del alcohol polivinilico sublimado (P. V. A.) preconi-
zada por BROOKE y GOLDMAN ¥ y que permite preser-
var y tenir selectivamente las formas vegetativas de
la Entamoeba histolytica %.

Los resultados alcanzados por ellos son franca-
mente satisfactorios y se presentan en la tabla 14, que
extractamos de uno de sus trabajos °%.

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 exdme-
nes seriados de deposiciones (63,7 por 100). No coin-
cidimos, por tanto, con MONTERO *°, quien manifiesta
que tanto en su experiencia como en la de otros au-
tores, el método solo tiene un bajo rendimiento. En
la obtencién de los resultados mencionados ha des-
empefiado un rol preponderante la estricta obser-
vancia de un conjunto de requisitos que considera-
mos de fundamental importancia, y entre los cuales
destacan:

a) Realizacién 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 microscopico en la sala de endoscopia.

b) Utilizaciéon de camara de Foot con el objeto

de evitar el enfriamiento del material v la consecu-
tiva desaparicion de los trofozoitos.
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¢) Concurso de personal técnico altamente espe-
cializado v 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 exploracion endoscopica rec-
tosigmoidea y se ha convertido, para nosotros, en el
procedimiento aislado més expedito y de mayor ren-
dimiento diagnéstico. Su positividad (67 por 100) es
muy superior a la de un s6lo examen de deposiciones
(27 por 100) y su técnica es indiscutiblemente mu-
cho mas sencilla que la del método del aleohol poli-
vinilico.

Finalmente, en un intento por encontrar un es-
quema de diagnoéstico parasitologico adecuado a las
necesidades asistenciales de nuestro Servicio, deci-
dimos estudiar la positividad acumulada de un exa-
men de contenido rectal v de tres muestras de de-
posiciones. Los resultados obtenidos estan 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
Amebiasis intestinal. Positividad acumadada del examen

parasitoldgico del contenido rectal y de itres muestras
de deposiciones.

Positividad
acumulada

Contenido rectal 1 examen de deposi-

ciones 72,3
Contenido rectal + 2 examenes de depo-

siciones 54.9
Contenido rectal -+ 3 exdmenes de depo-

siciones

Este esquema eonstituye el procedimiento de diag-
nostico que actualmente empleamos en forma ruti-
naria en nuestro Departamento, por cuanto asegura
un rendimiento que es comparable con el de la téc-
nica de los seis examenes seriados de deposiciones y
estd exento de la mayoria de sus inconvenientes.

En la practica, el enfermo es citado para un dia
determinado y concurre a nuestro Servicio adecua-
damente preparado para someterse a la exploracion
endoscopica y trayvendo la primera muestra de ex-
cremento. Se realiza la rectosigmoidoscopia, se toma
una muestra de contenido rectal, la que se estudia de
inmediato en busca de trofozoitos y se practica el
primer examen de deposiciones. Esto hace posible
confirmar el diagnéstico de amebiasis en las tres
cuartas partes de los casos (72 por 100). Cuando
estas primeras investigaciones son negativas, lo que
sOlo ocurre en la cuarta parte restante, el paciente
debe volver para traer otras dos muestras de excre-
mentos. En esta forma hemos llegado a disponer de
un esquema de diagnéstico parasitologico que hasta
la fecha se ha demostrado, en nuestra experiencia,
como altamente satisfactorio, ya que ademas 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 confirmacién del diagnéstico v acorta
la tardanza en instaurar el tratamiento especifico,
con las consiguicntes ventajas para el snfermo.
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CONCLUSIONES.

1. Se expone la experiencia adquirida por los De-
partamentos de Gastroenterologia y Parasitologia
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 parasitologicamente por el hallazgo de tro-
fozoitos o quistes de Entamoeba histolytica en las
deposiciones o en el contenido rectal.

2. Se analizan los multiples problemas diagnés-
ticos que la afeccion plantea, haciendo especial hin-
capié en los aspectos clinico, endoscopico y parasito-
logico.

3. Desde un punto de vista clinico se destaca el
extraordinario polimorfismo de la amebiasis. Al res-
pecto se sefiala que el 43 por 100 de nuestros casos
corresponden a formas diarreicas simples, el 38 por
100 a cuadros dispépticos sin alteraciones del tran-
sito intestinal v s6lo el 9 por 100 a procesos disenté-
ricos agudos. El hecho explica que ella s6lo se haya
sospechado clinicamente en el 56 por 100 de los casos.

4. Se discute la naturaleza, especificidad y fre-
cuencia de las lesiones endoscopicas y se presenta
una clasificaciéon que las divide en especificas (abs-
ceso submucoso, tlcera crateriforme y crater punti-
forme), sospechesas (fosetas) e inespecificas (alte-
raciones congestivocatarrales y erosiones). Se sefia-
la la frecuencia de cada uno de estos grupos lesiona-
les en las diferentes formas clinicas de la afeccion.
Se hace especial hincapié en la frecuencia de los cua-
dros endoscdpicos normales en amebiasis parasito-
logicamente confirmadas, hecho que, en nuestra opi-
nion, sin negar el valor diagnoéstico de la exploracion
endoscopica, 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 préctica, no esta exento
de inconvenientes y limitaciones.

6. Se destaca el alto valor del examen parasito-
logico del contenido rectal obtenido por endoscopia
cuando es practicado por personal competente, con
el empleo de caAmara de Foot v 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 exdmenes 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 diagnostico parasitolégico mas ventajoso,
practico y expedito, es el que combina la explora-
cion endoscopica asociada al examen de contenido
rectal con el de tres muestras de deposiciones. Este
procedimiento asegura una positividad de un 92 por
100 comparable con la del examen parasitolégico se-
riado de seis muestras de deposiciones.

Nuestros sinceros agradecimientos a las técnicas de
Parasitologia sefioritas Elisa Escobar y Clarisa Correa,
asi como a la seforita Lucy Barrera, por su valiosa
colaboracién.
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