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RESUMEN: Aunque el objetivo de este manuscrito se corresponde con los aportes que se
pueden derivar del estudio de la materia fecal, debemos tener presente la importancia de
los hechos fisiolégicos que regulan el proceso digestivo, la diversidad de causas que
pueden perturbarlo y las consecuencias que se veran reflejadas en el producto final
constituido por la materia fecal. Por ello, hemos actualizado los conocimientos en base a
nuevos enfoques que tienen como fin evidenciar precozmente anomalias funcionales del
sistema digestivo, haciendo énfasis en las pruebas que permitan detectar problemas de la
absorcion como pH, azlcares reductores y Sudan lll; la determinacion de sangre oculta,
importante en despistaje del cancer colo-rectal, recuento leucocitario en casos de diarrea
aguda, util para establecer diferencias entre agentes etiolégicos (bacterianos o virales),
como base para que el clinico pueda decidir la indicacion de tratamiento apropiado y
oportuno.

Palabras clave: materia fecal, heces, leucocitos, sangre, moco, color, cristales de charcot
leyden, esteatorrea

ABSTRACT: Although the objective of this manuscript corresponds to the contributions that
can be derived from the study of fecal matter, we must bear in mind the importance of the
physiological facts that regulate the digestive process, the diversity of causes that may
disturb it and the consequences that will be seen reflected in the final product constituted by
fecal matter. Therefore, we have updated the knowledge based on new approaches that
aim to demonstrate early functional anomalies of the digestive system, emphasizing the
evidence to detect problems of absorption such as pH, reducing sugars and Sudan lll; the
determination of occult blood, important in screening colorectal cancer, leukocyte count in
cases of acute diarrhea, useful to establish differences between etiological agents (bacterial
or viral), as a basis for the clinician to decide the indication of appropriate treatment and
timely.
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INTRODUCCION

La evaluacion de la materia fecal humana
es llevada a cabo por los profesionales de la
salud, con el objeto de caracterizar aspectos
fisiol6gicos, de diagnostico y seguimiento de
enfermedades que involucran la alteracion del
transito intestinal, y que tienen importancia a
partir del nacimiento y durante las diferentes

etapas de la vida del ser humano.
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Para esto se utilizan los sentidos (analisis de
las caracteristicas fisicas), y varios métodos
(andlisis de los parametros quimicos Yy
microscopicos), que permiten evaluar las
condiciones de funcionamiento normal o
anormal del aparato digestivo, el cual en
condiciones normales garantiza la formacion
de las heces como producto final. Esto tiene
relevancia a partir de la primera deposicion
humana conocida como Meconio (compuesta
por liqguido amnidtico deglutido), y luego de la
primera alimentacion posterior al nacimiento,
ya que se suscitan cambios fisiol6gicos que
hacen de la observacién de la materia fecal a
nivel fisico, quimico y microscépico una
herramienta que permite evaluar la posible
relacion entre la sintomatologia, lo que
detectamos a través de nuestros sentidos y
diversas pruebas de laboratorio clinico. De
esta manera, este estudio se convierte en un
analisis funcional con cierto nivel de certeza

que refleja el estado de salud del individuo!=.

DESARROLLO

La materia fecal
Origen y formacion

El aparato digestivo constituye un conjunto
de érganos con glandulas asociadas que se

encarga de recibir, descomponer y absorber
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los alimentos. Desde la boca hasta el esfinter
anal, el tubo digestivo mide unos once metros
de longitud. En la boca el acto de ingerir
alimentos, depende principalmente de un
deseo intrinseco conocido como hambre. A su
vez, el tipo de alimento depende del apetito.
Ambos mecanismos se regulan de manera
que garanticen un aporte nutricional
adecuado. Para que se lleve a cabo este
proceso existen procesos mecanicos, tales
como la masticacion y la degluciéon 3. En
relacion al acto masticatorio debemos tener
en cuenta las condiciones de la dentadura, ya
que se ha encontrado asociacion estadistica
entre la ausencia de dientes y sintomas del
tracto digestivo superior 4 Por otra parte, se
ha demostrado que el 60% de los individuos
con una masticacion defectuosa padecen
sintomas digestivos ®6. La deglucién es un
proceso que se lleva a cabo en la faringe, la
cual aparte de tener una funcién respiratoria,
se transforma durante unos segundos en un
conducto propulsor de los alimentos hacia el
esoéfago, y luego al estbmago, donde se llevan
a cabo tres funciones motoras fundamentales:
almacenamiento, mezcla con las secreciones
gastricas hasta convertirse en quimo, Yy
vaciamiento hacia el intestino delgado.
Posteriormente, los movimientos peristalticos
favorecen la progresién hacia el intestino

grueso a traves de la valvula ileo-cecal,
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llegando al ciego diariamente entre 1500-
2000 ml de quimo. En el colon se realiza la
absorcién de agua y electrolitos procedentes
del quimo para formar las heces (entre 80 a
200 ml), que son almacenadas y movidas
hasta el recto, porcion final del intestino que
termina en el esfinter anal, por donde se
evacuan los restos no digeridos de los
alimentos, y donde estan implicitos eventos
importantes como la continencia anal, y la
defecacion, que en esencia estan
relacionados con el transporte de la materia
fecal al recto, el desencadenamiento del
deseo defecatorio, y finalmente la evacuacion.
La alteracion de los factores anatomo-
fisiologicos involucrados tienen un efecto
sobre todo con relacion a la calidad de vida de
la persona que las sufre; el estrefiimiento en
cualquiera de sus multiples formas, y la

incontinencia fecal ’.

Definicion y composicion

Las heces son el producto final de la
digestion de los alimentos, estan conformadas
principalmente por un 75% de agua, y el 25%
restante se compone de material soélido
(constituido en 84-93% por materia organica y
3-5,5% inorganica), representando entre el
2,25 % del peso humedo fecal y el 9,02% del
proteinas,

peso seco fecal, grasas no

digeridas y restos alimenticios en diversos
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grados de digestion, cuyas cantidades
dependen de la dieta &' Las bacterias
componen mas del 95%, viven en la luz del
colon donde intervienen en el mantenimiento
del epitelio, en la integridad de la mucosay en
la absorcion de vitaminas y minerales entre

otras funciones?!?,

Cantidad y frecuencia

El promedio de la produccion fecal como
masa humeda es de 128 g/ dia, con una masa
seca de 29 g/dia y el principal factor que la
afecta es el consumo de fibra 3. La frecuencia
de deposiciones se ha estimado que puede
variar desde 3 evacuaciones al dia, hasta 3 en
la semana, y estudios mas recientes revelan
gque en personas sanas es de 1,20

defecaciones por periodo de 24 horas 1214,

Evaluacién de la materia fecal
El estudio de la materia fecal se aborda
mediante el estudio o analisis macroscépico,

quimico y microscopico 15 16,

Andlisis macroscopico
Entre los elementos a tomar en cuenta

tenemos: aspecto, consistencia, color y forma.

Post- nacimiento y antes de la alimentacion
Para dar inicio a la evaluacién de la materia

fecal humana es importante, partir del

meconio, el cual es un liquido verde estéril

ViSCOSO0 constituido por  secreciones
intestinales, bilis, &cidos biliares, moco, jugo
pancreatico, desechos celulares, liquido
amniotico, lanugo y sangre deglutidos (Figura
1: A). Puede encontrarse por primera vez en
el tubo digestivo del feto entre la décima y
decimosexta semana de gestacion, y su
evacuacion representa probablemente un
acontecimiento de la maduracion que es rara
en los prematuros, pero puede producirse en

el 35% o mas de los fetos post-término 217,

Post- nacimiento y posterior al proceso de
alimentacién

Una vez se ha iniciado la alimentacion, el
meconio es reemplazado por heces de
transicion de color verde-marrén, y después
de 4-5 dias, por un color amarillo pardo

considerado heces de leche 7 (Figura 1: B).

Aspecto

Toda deposicion, puede ser homogénea o
estar constituida por partes diferentes, y ser
heterogénea. En relacion a esta dltima, en
ciertos casos es debida a una dilucion de las

partes solidas entre una masa liquida,
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Figura 1. Elementos observados en el andlisis macroscopico de la materia fecal. A. Meconio. B.
Heterogénea, Liquida y Amarilla. C. Homogénea, pastosa y marrén D. Homogénea, blanda y gris. E 'y
F. Homogénea, pastosa, hipocdlica, acolica. G y H. Heterogénea (restos alimenticios sin digerir), Marron,
pastosa y liquida. |. Heterogénea, moco abundante, blanda. J. Heterogénea, roja, liquida. K. Negra
(Melena), homogénea, pastosa. K. Verde, homogénea, liquida.

Fuente: Elaboracién propia

percibiéndose claramente la diferencia entre
las partes. La evaluacion del aspecto nos
permite valorar la presencia de elementos con
poco grado de digestién, diferencias en color,
consistencia, presencia de elementos tales
como moco, sangre e incluso la presencia de

helmintos, entre otros 1°-1¢ (Figura 1:B-I).
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Consistencia y forma

Ambas dependen del contenido de agua.
Las heces que contienen 90% de agua son
liquidas; las que alcanzan hasta el 85% son
pastosas; cuando tienen un 80% son
moldeables, y duras cuando igual o menos del
75% de su contenido es agua. De tal manera
gue las heces de consistencia normal, son
pastosas, no son viscosas hi adherentes, por

lo que requieren poca limpieza anal y en
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general tienen un diametro comprendido entre
2 y 6 cm. Toda deposicidon que no presente
estos caracteres puede considerarse anormal
715 Debido a la dificultad de lograr una
descripcion precisa de la apariencia y
consistencia de heces, Heaton y Thompson
en 1997, crearon una escala visual y

descriptiva denominada “The Bristol Stool

Form Scale”, que ha sido ampliamente

utilizada e incluso traducida a diferentes
idiomas, a fin de garantizar que los pacientes
describan precisamente su propia calidad
fecal utilizando métodos graficos que
representan siete tipos de heces, de acuerdo
con su forma y consistencia 819 (Figura: 1: B-

C y Figura 2).

Tipo |

Heces &n bolas duras y separasdas como frutos sscos

Tipo2

Heces con forma alargada como una salkchicha pero con relisves
como formada por bolas unidas

Tipo 2

superfice

Heces con forma slargadas como una salchicha con grietas en la

Tipo 4

B
= g
e

Heces con forma alargada como una salchicha lisa v blanda

Tipo &

Heces blandas v a trozos separadas o con bordes definidos

Tipo &

mermelada o gure,

Heces blandas v a trozos separadas o con bordes pegados comao

Tipo 7

Heces liquidas sin trozos solidos

Figura 2. Escala de Bristol.

Fuente: Modificada de Rev Esp Enferm Dig. 2009; 101 (5):312-316.
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Color

El color de la materia fecal, es determinado
por diversos factores tales como la presencia
biliares,

de pigmentos alimentos vy

medicamentos. El elemento principal lo

constituyen los pigmentos biliares ya que la

bilis al ser vertida al duodeno contiene
bilirrubina de color amarillo, luego es
transformada en la region ileo-cecal en

estercobilinégeno de color ocre, el cual sufre
una nueva transformacion en estercobilina de
color café o pardo a nivel del colon. La
observacion de estas caracteristicas permite
evaluar el estado de la excrecion biliar y la
velocidad de transito intestinal . A excepcion
de los lactantes, la presencia de bilirrubina en
las heces indica un peristaltismo acelerado a
partir del intestino delgado. La presencia de
estercobilinbgeno corresponde a transito
acelerado de la materia fecal a partir del colon.
El color verde se debe al consumo de
alimentos con clorofila o a la transformacion
de bilirrubina en biliverdina, lo cual suele
ocurrir generalmente en nifios. Esta condicion
indica un transito intestinal anormalmente
rapido. En algunos casos la transformacion a
biliverdina ocurre luego de la ingesta de
ciertos antibioticos. Las heces de color
blanquecino, grisdceo o arcilloso, se deben
fundamentalmente a la ausencia de

pigmentos biliares o a la transformacion de la

bilirrubina en Leucoestercobilina, causada por
un proceso de putrefaccion. Las heces

blanquecinas suelen observarse en la
esteatorrea, dicha alteracion es consecuencia
de una insuficiencia pancréatico-biliar o de un
problema de absorcion. Este color también
puede obtenerse luego del consumo de
carbonato de calcio, caolin, sales de bismuto
y de compuestos de bario consumidos para la
realizacion de radiografias. Las heces de color
negro pueden deberse a la sangre procedente
de partes altas del aparato digestivo. A éstas
deposiciones se les conoce como “Melena”,
mientras que las hemorragias bajas, proximas
al recto dan a las heces un color pardo o rojo,
y en lesiones de tipo ulcerativo de la mucosa
rectal o anal la sangre aparece en forma de

estrias®® (Figura 1: A-L).

Olor

Este  caracter  proporciona  ayuda
diagnoéstica y permite orientar la clasificacion
de las heces. Las heces del adulto tienen un
olor caracteristico, “Olor fecal”, el cual se debe
a la presencia de productos quimicos como el
Metyl sulfoxido, Metanethiol y el hidrégeno
sulfurado, producto de la accion de las
bacterias sobre los hidratos de carbono y los
prétidos 2°, En determinadas circunstancias
las heces no tienen olor, como el meconio, y

en algunos casos de diarrea aguda o cronica,
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es escaso en las deposiciones de un nifio de
pecho o cuando hay insuficiencia pancratica 'y
biliar, cuando la consistencia de la materia
fecal es dura y cuando al individuo se la ha
suministrado una antibioticoterapia
prolongada. Las de olor &cido o agrio, son
producto de  procesos fermentativos
anormales, y en algunos casos que esta
perturbada la absorcion de las grasas. El olor
putrido, caracteriza a la materia fecal con
material putrescible como prétidos, moco y

sangre, entre otros .

Moco

El tracto gastrointestinal es la superficie
mas grande que el organismo no expone al
mundo exterior, contiene todo lo que
comemos, asi como una enorme colonia de
bacterias que reside en el intestino 2°. Ademas
es capaz de secretar moléculas
potencialmente nocivas tales como acido
clorhidrico, enzimas digestivas y las sales
biliares. Aunado a esto, la mayor parte del
sistema inmunoldgico también se localiza en
el tracto gastrointestinal listo para reaccionar
con todo su contenido. Por lo cual, es evidente
que existe un equilibrio de ambos sistemas ya
que no

nos autodigerimos ni  se

desencadenan respuestas inmunes
fulminantes 21?2, La mucosidad es secretada

por las ceélulas caliciformes y tipicamente

contiene varios componentes principales, una
de ellas las mucinas (MUC2, MUCS5AC,
MUCS5B y MUCB6), las mucinas
transmembrana (MUC1, MUC3, MUCA4,
MUC12, MUC13, MUC17), que cubren la
superficie apical de estas células y forman el
glicocalix, el cual esta constituido por hidratos
de carbono complejos. Cuando estos
carbohidratos cubren proteinas, las proteasas
intestinales no pueden llegar a los enlaces
peptidicos, lo cual hace que la superficie del
intestino sea esencialmente inerte a la
degradacion proteolitica 1.

El moco ha sido descrito como signo de
irritacion o inflamacion del intestino. Cuando
procede del intestino delgado y se encuentra
en poca cantidad, se mezcla con la materia
su observacion.

fecal haciéndose dificil

Cuando aparece en mayor cantidad,

permitiendo su deteccion, indica inflamacion

del colon. Puede observarse moco

practicamente puro en la disenteria.

Porciones de moco en forma de cintas de

consistencia firme, irregularmente
segmentadas, se observan en la colitis
mucosa, que en ocasiones pueden

confundirse con trozos de Taenia sp. También
el moco pude formar moldes del intestino,
como en la colitis mucosa. En las heces de
formacion normal, el moco no se observa con

facilidad. Este se diferencia del moco catarral,
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debido a la ausencia de leucocitos, al examen

microscoépico *° (Figura N°1:1).

Pus

Se considera que la causa mas frecuente
de la presencia de pus en la materia fecal son
las lesiones ulcerosas. Eventualmente puede
provenir de abscesos parenterales (situados
en colon sigmoide o recto), abiertos hacia el
intestino, abscesos hepaticos abiertos hacia
vias biliares o colecistitis supuradas. Otras
causas podrian ser tuberculosis, céancer,
colitis ulcerosa grave y poliposis intestinal y

colitis especificas (amibiana y bacilar)*®.

Andlisis quimico

Diversos estudios han evaluado las
caracteristicas quimicas de la materia fecal
para establecer criterios que permitan hacer
diagnésticos predictivos del origen de ciertas
afecciones gastrointestinales. Estos han
incluido la determinacion del pH, sustancias
reductoras, grasas neutras y sangre oculta,
los cuales permiten evaluar la funcion de los
involucrados en

organos la digestion vy

absorcion de los productos de los

carbohidratos y proteinas, asi como la

determinacion de ciertas condiciones

patolégicas en la cual hay pequefias

hemorragias a nivel gastrointestinal

(relacionadas con ulceras y céancer colo-
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rectal), que no pueden ser evidenciadas en

forma macroscopica ni microscopica %23,

pH
La materia fecal contiene diversos acidos y
bases

procedentes de los alimentos,

excretados por el intestino, de las
secreciones, de los tejidos y derivados de la
accion microbiana sobre los carbohidratos y
las proteinas. En el ileon se inicia la
fermentacion de los hidratos de carbono, lo
gue explica el descenso del pH. En el angulo
izquierdo del colon, se realizan normalmente
procesos de putrefaccion que tiende a dar
alcalinidad a la masa siendo el pH a este nivel
de 7,5- 7,7. Durante su permanencia en el
ultimo tramo intestinal antes de ser excretada
pierde alcalinidad al absorberse el amoniaco
libre y asi adquiere un pH de 6,9 1324, Por lo
tanto, las heces fisiologicas producto de una
alimentacién mixta racional poseen una
reaccion neutra 2°. El pH fecal puede ser Util
para la determinar la etiologia de procesos
patolégicos gastrointestinales, relacionados
con intolerancia a ciertos alimentos, asi como
a algunos agentes infecciosos (como el
rotavirus), en los cuales se ha evidenciado
disminuciéon del pH en la materia fecal 26.
Cuando el pH es menor de 5,3 es indicio de
malabsorcién de carbohidratos, y cuando es

mayor de 5,6 es indicativo de malabsorcion
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generalizada 2. Se ha evidenciado que

carcinégenos 0 co-carcindgenos

responsables del desarrollo del céancer
colorrectal, son acidos biliares o colesterol
degradados por bacterias que inducen un pH
colonico alto, que propicia su formacion. Por
otra parte, también se ha constatado que la
acidificacion del colon, ya sea por fibra
dietética (y luego de su digestion bacteriana a
acidos grasos de cadena corta) o leche (en
individuos intolerantes a la lactosa) puede
prevenir este proceso 28. De manera que es
importante conocer el grado de acidez o
alcalinidad de la materia fecal, como una
medida de los procesos que ocurren en el
tubo digestivo y sus posibles consecuencias,
a fin de establecer acciones preventivas o
correctivas, como por ejemplo cambio del tipo
de dieta, entre otras ?°. Mediante el uso del
papel indicador (papel tornasol), se puede
conocer de forma cualitativa si la materia fecal
tiene una reaccion acida, basica o neutra,
pero no se puede establecer el grado de
alcalinidad o acidez que realmente posee, lo
cual es necesario para evaluar los cambios
que a este respecto, se producen a nivel del
tubo digestivo. La medicion del pH fecal se
realiza con cintas de papel indicador de pH,
cual se evaluar

con el puede

cuantitativamente la variacion del mismo,

comparandolo con una cartilla de colores que

indica grado de acidez y alcalinidad de la
muestra, y permite hacer seguimiento de las

condiciones del paciente 20 (Figura 3: A).

Azlcares reductores

Los carbohidratos representan la principal
fuente energética del ser humano y en el nifio
son de vital importancia por los requerimientos
caloricos que el crecimiento le impone, no
obstante, en los primeros dias de la vida, el
disacérido lactosa de la leche, es el Unico
azucar de la dieta, el cual es hidrolizado por la
accion de la lactasa-floricina-hidrolasa (LPH).
En diversas condiciones clinicas la capacidad
de la mucosa intestinal para hidrolizar los
disacaridos esta impedida. Asi, la Intolerancia
a la lactosa (IL), es el sindrome de
malabsorcién mas frecuente en la infancia y
adolescencia. Se manifiesta con dolor o
molestias abdominales, diarrea, flatulencia,
distension abdominal, nauseas e incluso
vomitos. Este sindrome se produce cuando
por diferentes razones (genéticas o
transitorias como las infecciones), la LPH
tiene accion nula o reducida, generando una
carente digestion de la lactosa 0. La materia
fecal no contiene grandes cantidades de
hidratos de carbono, ya que la mayoria de lo
gue se consume es absorbido, y lo que se
encuentra es una fraccion de carbohidratos

gue esta compuesto principalmente de
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celulosa sin digerir, fibras, vegetales, etc. 1.
En pacientes con malabsorcién de hidratos de
carbono, la excesiva fermentacion bacteriana
produce heces acidas, flatulencia y distension
abdominal 2:2°, La determinacion de azlcares
reductoras en heces se ha empleado
cldsicamente en el nifio con diarrea acuosa.
Se consideran azucares reductores la lactosa,
glucosa, fructosa y galactosa, pero no la
sacarosa. Estos azUcares reductores tienen la
capacidad de reducir el sulfato de cobre a
oxido cuproso de color rojo en presencia de
alcalis y calor. Esta capacidad reside en el
poder del grupo aldehido o cetona (los
glicidos son aldehidos o cetonas
polihidroxilados), y en el radical alcohdlico
CH20H del C6 (hexosas), para reducir a los
iones oxido

cupricos a Cuproso.

Tradicionalmente, el test para la
determinacion de azucares reductores se ha
realizado con el reactivo liquido de Benedict.
Ahora puede realizarse mediante reactivo en
presentacion comercial de tableta, el cual se
lleva a cabo de acuerdo a las indicaciones del
fabricante, colocando una pequeia cantidad
de heces liquidas recién emitidas en un tubo
de ensayo, diluyendo las heces con doble
cantidad de agua, colocando 15 gotas de la
suspension resultante en un tubo y afladiendo
la tableta para generar la reaccion bioquimica

de oOxido-reduccion. Luego, se procede a

38

comparar el color resultante con la escala
calibrada suministrada por el fabricante °
(Figura 3: B).

Lipidos

Aproximadamente el 95% de los lipidos de
la dieta son absorbidos a nivel intestinal con
un maximo de 500 g/dia ?’. Los lipidos o grasa
gue se encuentra dentro de las heces
conformada principalmente por acidos grasos,
ceras y fosfoglicéridos, proviene de las
bacterias y células epiteliales, asi como de la
ingesta dietética y grasa no digerida, la cual
constituye entre 2,4 y 8% del peso en himedo
de las heces 3233, y entre 8,7 y 16,0% del peso
seco de heces 343, Cuando existen procesos
de malabsorcion de las grasas, se origina la
esteatorrea que es la pérdida masiva de grasa
en las heces, la cual se manifiesta con heces
fétidas, grasosas y abundantes. La presencia
de grasa en las heces se puede determinar
por diversos métodos, entre ellos el mas
utilizado por su sencillez es la tincién con
Sudan lll. El Sudan Ill es un tinte diazo del
tipo lisocromo (soluble en grasa), de color
rojo, que al disolverse en grasa, la tifie de
color rojo-anaranjado. A través de esta prueba
se han establecido los valores de referencia
para la presencia de grasa en las heces, los
cuales varian con la edad en los lactantes

menores de 1 afo. En este sentido se tiene


https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Lisocromo&action=edit&redlink=1
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Sudan Il

Figura 3. Andlisis quimico de la materia fecal. A. Reaccion acida/alcalina: papel tornasol y tiras
reactivas para medir el pH (Merk). Reactivo Clinitest (Bayer) para determinacién de azlcares
reductores. C.Gotas de grasas neutras (Sudan Ill). D.Reactivos para determinacion de sangre
oculta en heces: clasico (Piramidon) e Inmunocromatografico.

Fuente: Elaboracion propia
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gue es normal encontrar un promedio de 5,4y
7,9 gotas de grasa por campo de observacion
(x cpo) de alto aumento (400x), en heces de
recién nacidos pre-termino 'y término
respectivamente, asi como 4,3 gotas x cpo de
400x en lactantes menores de 4 meses, y 3,8
gotas x cpo de 400x en los lactantes entre 5y
12 meses. Para nifios mayores de 1 afio y el
resto de los grupos etarios, se interpreta como
positiva la presencia de grasa en las heces, a
partir de 15-20 gotas/ x cpo de 400x. La
prueba Sudan Ill, orienta en el diagndstico de
esteatorrea en nifios, en pacientes con mala
absorcion intestinal y en la evaluacion del uso
de enzimas pancreaticas 3. Es una técnica
sencilla, econémica y facil de realizar. En una
sola muestra realizada adecuadamente, tiene
una sensibilidad y especificidad de 90%.
Cuando la esteatorrea es leve o hay baja
ingesta de grasa durante el estudio, la prueba
pierde sensibilidad. El hecho de contar con la
existencia de valores de referencia en funcién
de la edad pediatrica permite al médico
tratante plantear la existencia de esteatorrea
patolégica e implementar medidas apropiadas

al respecto 3 (Figura 3: C).

Sangre y sangre oculta
La presencia de sangre en el examen
macroscopico, en el examen microscopico, 0

puesta en evidencia por los métodos quimicos

(Sangre oculta), indica la existencia de una
hemorragia en el tracto digestivo, cuyas
causas mas frecuentes son la presencia de
Ulceras, varices esofagicas en la cirrosis
hepatica, el carcinoma del tracto
gastrointestinal y las hemorroides 115 Para
evidenciar la presencia de sangre en las
heces, es indispensable que la hemorragia
sea importante, que la hemorragia se
produzca en las partes bajas del intestino, o
gue el contenido sea expulsado con rapidez
de las partes altas del intestino °. De tal
manera que la materia fecal puede observarse
con una coloracion castafo rojiza, a veces de
aspecto obscuro o alquitranado (melena),
siempre que no intervengan alimentos o
medicamentos capaces de simularla 1. La
confirmacion quimica de la presencia sangre
observada macroscépicamente, asi como la
determinacién de sangre oculta se realiza
mediante métodos clasicos como la bencidina
o piramidodn, los cuales se basan en la accion
pseudoperoxidasa de la hemoglobina libre o
contenida en los glébulos rojos. Sin embargo,
debido a que estos métodos tienen baja
sensibilidad, en la actualidad se implementan
meétodos inmunocromatograficos de alta
sensibilidad y especificidad para la deteccién
de hemoglobina, que han tenido un gran

impacto en la deteccién temprana y reduccion
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de la mortalidad por cancer colo-rectal 3°
(Figura 3: D).

Analisis microscopico

En el analisis microscopico podemos
observar el producto de la digestion de los
alimentos de origen animal y vegetal (fibras
como ceélulas

musculares, almidoén), asi

provenientes del epitelio de la mucosa

intestinal, Células hematicas (hematies,

leucocitos), cristales (oxalato de calcio,
Charcot-Leyden) y microorganismos entre los
que se incluyen bacterias, hongos y parasitos
intestinales (Figura 4).

Fibras musculares y restos vegetales
(almidén)

Luego de consumir carne en su dieta, los
individuos normales evacuan heces que
muestran 1 a 2 fibras musculares por campo,
las cuales son faciles de identificar gracias a
su aspecto hialino amarillo, cuyos bordes son
redondeados y con escasas estriaciones
longitudinales y transversales. La presencia
excesiva de fibras musculares mal digeridas
en las heces se conoce como creatorrea, la
cual se caracteriza por la observacion de
bordes mas precisos y a menudo puede
apreciarse muy bien las estriaciones
longitudinales y transversales. Este hecho se

encuentra asociado a insuficiencia gastrica

y/o pancreatica.t® (Figura4:C-D). En relacién
a los restos vegetales, practicamente todo
individuo que incluya vegetales en su dieta,
contendra fibras y células vegetales en su
materia fecal, cuyo origen es a veces dificil
identificar  debido a las multiples
caracteristicas morfologicas de la totalidad de
las diferentes fibras que el individuo ingiera.
No obstante, es bastante seguro presumir que
toda estructura de naturaleza fibrosa que se
observe en el campo microscépico bien
definido, se trate de alguna clase de celulosa.
El aumento de este tipo de resto alimenticio
en la materia

fecal, puede ser por

hipermotilidad intestinal o debido a una
disminucién de acido clorhidrico, en cuyo caso
si se ha ingerido celulosa cruda, la digestiéon
de la misma disminuye ! (Figura 4: E. F). Por
otra parte, los alimentos con alto contenido en
almidén, una vez cocidos, disminuye la

pectina 0 substancia cementante que
mantiene unida a las células entre si, ablanda
la cubierta celulosica, gelifica el almidén
contenido en su interior y aumenta su
volumen, ocasionando la ruptura celular y de
esta forma se hace libre o queda expuesto.
Sobre este almiddén, puede actuar la amilasa
la accion sobre la

salival, sin embargo

celulosa cruda, se lleva a cabo
fundamentalmente en el ciego, en el cual las

bacterias que forman parte de la flora de
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Figura 4. Elementos microscépicos observados en la materia fecal. A.Cristal de oxalato de calcio. B.
Cristal de Charcot Leyden. C y D. Fibras musculares sin digerir y parcialmente digeridas. E. Celulosa.
F. Fibra vegetal, G. Células vegetales coloreadas con lugol (almidén). H. Hifas y levaduras gemantes. |
y J. Leucocitos, Hematies, K. Quiste de Balantidium coli. L. Trofozoito de E. histolytica/E. dispar. M.
Ooquiste de Cystoisospora belli. N. Formas con cuerpo central, quiste con cubierta y quiste desnudo de

Blastocystis spp. O. Larva de S. stercoralis. P.- Quiste de Ch. mensnilli. Q.- Trofozoito de D. fragilis.
Fuente: Elaboracion propia
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fermentacion o sacarolitica, durante el tiempo
que la masa fecal se detiene fisioldgicamente
en este sector del tracto digestivo (8 a 10
horas), digieren la celulosa y la amilasa
disponible en la materia fecal puede actuar
sobre el almidén transforméandose en maltosa
e isomaltosa para ser absorbido.%'° La falta de
digestidon del almidon englobado dentro de las
células no implica déficit de funcion
pancreatica, solo revela que la digestion de la
celulosa no se realiz6. La presencia excesiva
de almidon no digerido en las heces se define
como amilorrea, la cual también pueden
aparecer por consumo excesivo de
almidones. Lo cual lleva a la observacion en
la materia fecal de las estructuras conocidas
como células de papa y de granulos de
almidon, cuyo hallazgo es prueba de transito
acelerado a partir del tramo intestinal, en el
gue se cumple su digestiéon o de anomalias
del ciego y colon.!® Sin el uso del yodo, resulta
dificil identificar el almid6n en las heces. Dicha
preparacion tifie los granulos de almidon
(incluso si estan desprovistos de su cubierta
de celulosa) de color azul. Si estan
parcialmente digeridos, pueden mostrar un
color rojizo y su numero en la materia fecal
depende de cémo se haya realizado la
masticacion, de la cantidad de hidratos de

carbono ingeridos, la dureza de la cubierta

gue envuelve al almidon y la velocidad del

transito intestinal! (Figura 4:G)

Células epiteliales

Eventualmente, pueden observarse

intactas en las heces con el nucleo bien
definido, células cilindricas o caliciformes del
epitelio de la mucosa intestinal del intestino
delgado o del colon, asi como células
poligonales provenientes de la mucosa anal.
Generalmente la presencia de estas células
en cantidad escasa o0 moderada, no se
relaciona a condiciones patologicas, sin
embargo, en cantidades abundantes se
asocian a estados irritativos e inflamatorios,
como en los casos de colitis ulcerosa activa y

difusa. 115

Células hematicas
Hematies
Generalmente en la mayoria de los
exudados intestinales que contienen pus y
otros signos de inflamacion, existen hematies
en cantidad variable. Se les observa en
cantidades numerosas en casos de colitis
ulcerosa, ulceras o gastritis erosivas, enteritis
bacterianas invasivas, colitis amebianas,
enfermedad diverticular, cancer colo-rectal.
Los glébulos rojos intactos solo se ven cuando

proceden del colon, recto o ano 115, (Figura 4:1)
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Leucocitos

El andlisis microscopico de la materia fecal
constituye un método diagnostico importante
en individuos con enfermedad diarreica aguda
(EDA). Diversos estudios han demostrado el
potencial diagnostico de la presencia de
heces 4. El

microscopico de las heces para la busqueda

leucocitos en examen
de leucocitos polimorfonucleares, ha sido
utiizado como un estudio clave para
diferenciar en los casos de diarrea aguda,
aguellas de comportamiento inflamatorio de
las no inflamatorias o toxigénicas 41. Aunque
el coprocultivo es altamente especifico para
identificar los agentes etioldgicos de la diarrea
enteroinvasiva, el porcentaje de aislamientos
por este medio es menor al 5% en todos los
casos de diarrea, y el resultado no esta
disponible antes de 48 horas #2. Por todo esto,
se requieren técnicas de laboratorio que
permitan el diagndstico rapido de las causas
de EDA. La deteccion de leucocitos en la
materia fecal es un método simple, rapido y
econdémico para hacer una evaluacion inicial
del paciente con EDA. El reporte de ausencia
de leucocitos podria ser una manera rapida y
confiable para identificar a los pacientes con
EDA de causa viral (40 a 60%), o inespecifica,
y que no requieran terapia antibidtica.
Investigaciones recientes han propuesto que

los recuentos de leucocitos en la materia fecal

44

son valiosos para predecir el posible agente
bacteriano implicado, ya que han demostrado
gue se encontraban leucocitos en la materia
fecal en 97% de 68 voluntarios infectados
experimentalmente con Shigella, Salmonella
o E. coli enteroinvasiva, mientras que el
cultivo del agente causal solo resulté positivo
en 60% de los casos #2.

La presencia de entre 50 y 100 leucocitos
fecales por campo, se asocia a coprocultivos
positivos. Los mecanismos de accién de los
enteropatdégenos involucrados son muy
diversos, puesto que mientras los virus y los
enteropatdégenos enterotoxigénicos suelen
inducir una respuesta inflamatoria minima, en
las infecciones por bacterias enteroinvasivas,
la respuesta inflamatoria intestinal involucra
una activacion y quimiotaxis de leucocitos
polimorfonucleares  intensa, y puede
expresarse en la presencia de deposiciones
con moco y sangre, ademas de abundantes
leucocitos en las heces. En algunas de las
con la

investigaciones  relacionadas

cuantificacion de los leucocitos, se ha
encontrado que los pacientes con infecciones
por Shigella spp, presentan en general un
promedio mas alto de leucocitos por campo
qgue las causadas por Salmonella spp o por
Entamoeba histolytica 38414345 Sin embargo,
los leucocitos pueden presentarse facilmente

reconocibles o en diversos grados de



APORTES DEL ESTUDIO DE LA MATERIA FECAL HUMANA

degeneracion, lo cual dificulta su identificacion
y diferenciacion entre polimorfonucleares y
mononucleares, ya que sufren con bastante
rapidez la accion de los fermentos
proteoliticos de origen digestivo o microbiano,
y por lo tanto, desaparecen si el contenido
permanece un tiempo prolongado en el tracto
gastrointestinal. Algunos autores también han
propuesto la teoria que sostiene que el
la materia fecal

nimero de leucocitos en

podria depender de la duracibn de la
enfermedad antes de solicitar atencion
meédica. Igualmente, se ha demostrado que el
método de recoleccion de las muestras
determina la sensibilidad de la prueba, desde
95% cuando la muestra se recoge en un
recipiente, hasta 44% cuando se obtiene con
aplicador o del pafial. Solo seran visibles si el
foco supurativo esta situado en lugar préximo
al recto. Se ha desarrollado una técnica que
mide la presencia de lactoferrina férrica
(constituyente molecular de los granulos
secundarios de los neutrdéfilos), la cual no
requiere leucocitos intactos y ha demostrado
buena sensibilidad y especificidad en

individuos con shigelosis 1546 (Figura 4:1-J).

Cristales

En la materia fecal del humano,
eventualmente pueden observarse diferentes

tipos de cristales, careciendo algunos de ellos

de significacion clinica, como por ejemplo los
cristales de fosfato amoénico, magnésico,
célcico (fosfato triple), reconocidos por su
tipica forma como “tapa de ataud”, entre otros.
Sin embargo, es frecuente su hallazgo en
deposiciones alcalinas y en casos que se han
mezclado en forma accidental las heces y la
orina.’® Los mas frecuentes y con mayor
importancia clinica son los cristales de oxalato

de calcio y Charcot-Leyden.

Oxalato de calcio

Estos se describen como cuerpos claros
casi cuadrados, parecidos a un sobre, cuyo
origen es vegetal, y se observan en las heces
posterior a la ingesta de alimentos tales como
espinacas, tomates, alcachofas, té, cacao,
entre otros.! (Figura 4:A)

En cantidades escasas o moderadas, la
presencia de los cristales de oxalato de calcio
no representa un rasgo patolégico. Sin
embargo, en cantidades abundantes se
asocian a insuficiencia gastrica, debida a que
se requiere la presencia de acido clorhidrico
en cantidad y concentracién adecuada en el
jugo gastrico para que las sales insolubles
(como el oxalato), sean transformadas en
sales solubles y no precipiten en forma de

critales 1516,
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Charcot-Leyden

Los cristales de Charcot-Leyden fueron
descritos por J.M Charcot y C .Robin en 1853,
en Paris, en el bazo y la sangre de un paciente
muerto con Leucemia  cronica, y
adicionalmente, por Leyden en Alemania, en
1872, en la muestra de esputo de un paciente
con Asma. Su presencia indica un proceso
inflamatorio, usualmente alérgico, en el cual
ocurre la degranulacién de los eosindfilos, de
los basdfilos o de ambos. Estos cristales estan
constituidos de lisofosfolipasa
exclusivamente. Obtenidos de las heces
reaccionan positivamente con un anticuerpo
producido  contra  lisofosfolipasa. La
lisofosfolipasa es una enzima de la familia de
las galectinas, capaz de unirse a
carbohidratos, y a la inmuno globulina E (IgE),
de neutralizar lipidos toxicos y de modular la
respuesta inflamatoria alérgica aguda. En el
examen su observacion conduce a la
orientacién diagndstica hacia patologia que
cursan con eosinofilia, como parasitismos con
presencia de larvas tisulares entre otros 4’

(Figura 4:B).

Microrganismos

En relacion a las bacterias (Microbiota) 21,
desde el punto de vista microscoépico, es poco
lo que su analisis puede aportar debido a que

solo se pueden apreciar su cantidad y forma.

46

En cuanto a la cantidad, normalmente la
materia fecal posee abundantes bacterias. Sin
embargo, la cantidad no es un parametro que
pueda ser reflejo fidedigno de los procesos
patolégicos que en un momento dado puedan
generarse en el tubo digestivo, ya que esta
puede variar dependiendo de la cantidad de
muestra empleada en el montaje de la
preparacion, asi como de las condiciones de
la toma y la preservacion de la muestra, entre
otras. Por esta razon, es necesario recurrir a
técnicas de cultivo y/o pruebas de biologia
molecular para su identificacion vy
caracterizacion.

En relacion a los hongos, principalmente
Candida  spp,

observarse en cantidades moderadas o

levaduras de pueden
abundantes, en la terapia antibidtica, los

procesos inflamatorios intestinales y la

inmunosupresion, entre otras causas
(Figura 4: H)

En cuanto a los parasitos, tradicionalmente
el estudio de la materia fecal permite observar
e identificar formas evolutivas de Cromistas
(Blastocystis spp), Protozoarios y Helmintos

11516 (Figura 4:K-Q)

CONCLUSIONES
En relacién a los aportes del estudio de la
fecal humana, es

materia importante

mencionar que la evaluacion fisica y quimica,



APORTES DEL ESTUDIO DE LA MATERIA FECAL HUMANA

genera una valiosa informacion respecto a los
cambios que pueden gestar ciertas patologias
en el tubo digestivo, no sb6lo asociadas a la
presencia de agentes microbianos, sino

también relacionadas con la calidad vy
cantidad de los alimentos, a la presencia o no
de piezas dentales (masticacién), y con la
alteracion del proceso digestivo y absortivo en
si mismo, por diversas causas. De igual
forma, el analisis microscopico permite
evidenciar con detalle el producto de la
digestidon y la presencia de ciertos elementos
que pueden proporcionar informacion
importante acerca del origen y la magnitud del
trastorno digestivo, como es el caso de las
células y los microorganismos, permitiendo al
clinico tomar de forma rapida acciones
eficaces y efectivas, mientras espera los
resultados de otros métodos de estudio mas
costosos 'y menos expeditos como los cultivos
y pruebas moleculares, entre otros.

El examen de la materia fecal humana,
permite guiar de forma expedita y costo
efectiva la interpretacion de una condicion
clinica hacia un proceso alérgico o de
etiologia viral, bacteriana o parasitaria por
agentes enteroinvasivo o enterotoxigénicos, o
hacia el compromiso de la absorcion de
macronutrientes por alteraciones anatémicas

y/o funcionales debidas a diversas causas.

Por otra parte, consideramos es de

fundamental importancia, evitar informes con
“flora

resultados ambiguos, tales como

bacteriana aumentada” o “flora bacteriana

disminuida”. En este caso, es mas

recomendable realizar el contaje diferencial
de leucocitos. Asi mismo, la objetividad en la
evaluacion e informe del pH, la consistencia,
el color y el olor de la materia fecal,
concatenados a la clinica del paciente, de
seguro permitirdn definir el diagndstico

etiolégico  en plazos mas  cortos,

contribuyendo de esta manera a mejorar la

condicion de salud del individuo mas

oportunamente.
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