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Resumen.

Un hombre de 57 afios con el antecedente de diabetes mellitus e hipertension arterial desarrollé una neumonia
adquirida en la comunidad y como dato epidemiolégico importante habia estado en la playa 15 dias antes. Los
estudios de imagen corroboraron el diagndstico clinico. Se realizo fibro-broncoscopia y en el andlisis de las
muestras tomadas se observo la presencia de trofozoitos flagelados con movimiento compatibles con Balantidium
coli (B. coli). Se indico tratamiento con Metronidazol 500 mg iv ¢/6 horas mas trimetropim sulfametoxazol 800/160
mg vo c/ 12 horas obteniéndose una mejoria de los sintomas y evolucion satisfactoria.
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Abstract.
Community acquired pneumonia by Balantidium coli in a patient with insulin-dependent diabetes mellitus.
Case Report.

Male patient, 57 years old, with history of diabetes mellitus and hypertension, developing pneumonia acquired in
the community, as important epidemiological information he was on the beach 15 days ago. Imaging studies
confirmed the clinical diagnosis. Fibro-bronchoscopy was performed and the analysis of the samples showed the
presence of flagellate trophozoites with movement compatible with Balantidium coli. It was indicated treatment
with Metronidazole 500 mg iv each 6 hours plus sulfamethoxazole trimethoprim 800/160 mg oral each 12 hours,
resulting in an improvement of the patient conditions and satisfactory progress of his health.
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INTRODUCCION.

El Balantidium coli es un protozoario ciliado que
puede infestar a humanos y primates (Schuster y
Ramirez-Avila 2008, Embil 1988). Esta ampliamente
distribuido, pero principalmente se encuentra en las
zonas tropicales. Los cerdos son los principales
reservorios, pero pueden ser hallados en otros
animales incluyendo insectos (Schuster y Ramirez-
Avila 2008, Embil 1988). La infeccién pulmonar por
este protozoario es bastante rara, pero hay casos
descritos en la literatura sobre todo en pacientes
inmunocomprometidos (Anargyrou et al. 2003,
Vasilakopoulou et al. 2003).

Caso Clinico.

Se trata de un paciente masculino de 57 afios de edad
que presentd fiebre no cuantificada, precedida de
escalofrios y tos seca de una semana de evolucién sin
mejoria con uso de antibidticos y acompafiado de
disnea de esfuerzo, motivo por el cual acudi6 a la
consulta médica. En vista de su evolucion torpida y
compromiso de su estado general se decidié su
ingreso. Antecedentes personales: DMID desde hace
8 afos recibe insulina NPH 30 unidades en la mafiana
y 15 unidades en la noche, HTA desde hace 8 afios
bajo control con losartdn potasico 50 mg VO OD,
dilantrend 25 mg VO OD, ASA, simvastatina 40 mg
VO OD, IM hace 8 afios, niega asma, alergia a

medicamentos y/o alimentos, niega enfermedades de
la glandula tiroides, niega antecedentes quirdrgicos.
Antecedentes familiares: Padres fallecido por
complicaciones de la DM, hermano fallecido por
cancer de pulmén, hermano fallecido por leucemia,
hermano vivo con cancer pulmonar.

Exploracion funcional: niega sintomas
constitucionales, niega sintomas gastrointestinales.
Habitos psicobiologicos: Tabaquismo acentuado
desde la edad de 24 afios hasta hace 8 afios. Examen
fisico: TABDS: 146/61 mm Hg, FC: 106/108 x, FR:
18 x, Sat02; 89% con FI02 0.21%, Sat02: 96-97 %
con FI02:0,36%, P02/FI02: 222 mm Hg, DA-a 02:
100 mm Hg.

Condiciones generales regulares, afebril al tacto,
hidratado, sin cianosis. Neurolégico: conserva sus
funciones mentales superiores, sin alteraciones de sus
pares craneales. Boca himeda, lengua mévil, cuello
sin limitacion para dorsi flexion, sin tumoraciones.
Tiroides no visible, no palpable, pulsos carotideos
++++/++++ sin  soplos. Expansividad torécica
conservada sin fase espiratoria prolongada, no hay
sibilantes, MV disminuido en 1/3 medio de hemitorax
derecho y VV aumentadas en 1/3 medio de hemitorax
derecho. Pulsos periféricos +H++ ++++
Taquifigmicos. Ruidos cardiacos ritmicos sin soplos
hipo fonéticos. Abdomen no esta distendido, globoso,
ruidos hidroaéreos presentes, blando, depresible no
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doloroso, sin megalias, sin signos de irritacion
peritoneal, puno percusién lumbar bilateral, hepética
y esplénica negativas. Se ingresé con los diagndsticos
de sindrome de condensacién pulmonar lobar
derecho: neumonia adquirida en la comunidad,
trastorno V/Q, DM2, HTA estadio 2 controlada,
sindrome coronario crénico.

Fig. 1. Radiografia de térax AP y lateral derecha.

Hematologia completa del dia de su ingreso reportd,
GB: 8000, S: 56%, L: 42%, MO: 1.9%, Hb: 11.2 g/dI,

Hcto: 31.8%, plaquetas: 428.000 mm. Los resultados
de quimica sanguinea: glicemia: 203 mg/dl;
creatinina: 1.1 mg/dl, Urea: 30.6 mg/dl; sodio
plasmatico: 136 meg/l; potasio plasmatico: 3.9 meq/I;
Cloro: 102.9 meg/l; TGO: 19 U/I; TGP: 17U/L; TP:
11,6/13 segundos; TPT: 31,6/32 segundos, PCR: 12,8
mg/dl, VDRL: No reactivo, HIV tipos 1 y 2
negativos. En dos coproanalisis realizados el 2 'y 3 de
mayo no reportaron la presencia de formas
parasitarias ni presencia de sangre 0 moco,
Unicamente presencia de levaduras en cantidad
moderada. Ante la evolucion torpida del cuadro
pulmonar se decidio realizar TAC de térax y fibro-
broncoscopia con toma de muestra para biopsia y
estudios microbiol6gicos.

El estudio de Rx de térax y TAC de térax demostro
neumonia en segmento lateral del l6bulo medio
derecho, foco de condensacion neuménico postero
basal izquierdo. Escaso derrame pleural derecho
(Figs. 1y 2).

nostic use

\ .
Fig. 2. Tomografia computarizada de térax.

Se realizo fibro-broncoscopia, (Fig. 3), la cual reportd
mucosa oral normal, faringe y glotis normales,
cuerdas vocales de apariencia normal y movilidad
conservada, trdquea de aspecto y configuracion
normal, al igual que la carina principal, arbol
bronquial izquierdo normal, arbol bronquial derecho
con moderada cantidad de secrecién hialina espesa.
No se evidencio obstruccion bronquial. Los
resultados del lavado bronco-alveolar (BAL) y
biopsias tomadas, fueron los siguiente: Examen
directo: KOH, tinta china: presencia de blastoconidias
sin pseudohifas; Gram: Leucocitos 2-3 X campo,
ausencia de flora asociada mononucleados de 1-3 x
campo; Hansel: eosinéfilos PMN 1-2 x campo;
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Cultivo negativo a las 72 horas de incubacion;
Serologia para hongos. Cultivo micoldgico:
Abundante desarrollo de Candida albicans;
Antifungigrama: sensible a voriconazol y flucanozol,
Observaciones: En el analisis directo del lavado
bronco-alveolar se observaron trofozoitos flagelados
con movimiento rotatorio tipo taladro compatible con
Balantidium coli (Fig. 4).

Biopsia de 16bulo medio de pulmén derecho de fecha
1 de junio de 2012: Lesion histologica con
caracteristicas de neumonia cronica con presencia de
nodulos de fibrina intra alveolar. Nota: el componente
inflamatorio es leve con predominio de macréfagos
sugestivo de proceso neuménico de resolucién lenta.
El tratamiento de ingreso fue ceftriaxone 2 g IV OD
mas azitromicina 500 mg IV OD, pero en vista de
persistir disnea, glicemias elevadas y los resultados
de la tomografia de térax, se cambia el esquema a
moxifloxacina 400 mg IV OD mas vancomicina 1 g
IV cada 12 horas. Con el informe del BAL se indico
metronidazol 500 mg IV cada 6 horas mas trimetropin
sulfametoxazol 800/160 mg VO cada 12 horas y
fluconazol 200 mg 1V, con respuesta favorable clinica
y radiolégica (Figs. 5y 6).

Fig. 3. Fibro-broncoscopia.

Fig. 4. Balantidium coli. Lavado bronco alveolar

Fig. 5. Radiografia AP de tdrax.

Fig. 6. Radiografia de térax lateral derecha
DISCUSION.
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El Balantidium coli es el protozoario més grande, con
la capacidad de infestar al humano. Este parasito
produce la Balantidiasis, una infeccién zoon6tica que
la adquiere el hombre por via oro-fecal de humanos y
cerdos asintomaticos, siendo el agua el vehiculo
principal de contaminacion (Schuster y Ramirez-
Avila 2008, Sharma y Harding 2003).

Tanto en el humano como en el cerdo, la infestacion
puede ser asintomatica o desarrollar un cuadro
disentérico similar al desencadenado por la
Entamoeba hystolitica (Schuster y Ramirez-Avila
2008).

El ciclo de vida es simple y algunas de sus
caracteristicas fisiolégicas revelan que puede
sobrevivir en ambientes tanto aerébicos como
anaerobicos y aun se desconoce las toxinas que
produce, pero la capacidad que tiene de producir
Glceras en el colon se le atribuye a la produccién de
hialuronidasa, enzima que desdobla el acido
hialuronico presente en las células epiteliales
intestinales (Schuster y Ramirez-Avila 2008).

Se han descrito tres formas de presentaciones clinicas
de la enfermedad intestinal: portador asintomatico,
sintomatico crdnico que se caracteriza por presentar
eventos de diarrea de intensidad leve alternados con
periodos de constipacion y sintomas abdominales
inespecificos y la forma sintomatica aguda que se
caracteriza por la presencia de evacuaciones liquidas
con sangre dolor epigastrico, pérdida de peso y
deshidratacion, donde un grupo puede desarrollar
hemorragia intestinal severa, deshidratacion y shock
(Sharma y Harding 2003, Hernandez et al. 1993,
Arean 1956).

Las manifestaciones clinicas de balantidiasis extra
intestinal son raras y la publicacién de estos casos en
la literatura no son frecuentes. En el trabajo de
Sharma y Harding (2003) se reportan algunos casos
de balantidiasis extra intestinal, entre ellos dos casos
de peritonitis por perforacion intestinal, un caso de
uretritis y otro de vaginitis. Para estos autores la
infeccion extra intestinal es secundaria a la
colonizacion intestinal. Por su parte Arean y
Kosppisch en una revision de casos en 1956,
reportaron algunos casos de balantidiasis extra
intestinal. EI caso 1 fue de evolucion aguda que se
inicio como una disenteria por el B. coli y esta
paciente fallecié por un cuadro de peritonitis difusa
secundario a dos perforaciones en ciego y en colon
sigmoides. El segundo caso descrito, es de una nifia
de 4 afios quien fallecié y el hallazgo en la autopsia
fue de 6 lesiones ulcerosas en colon y tuberculosis
ganglionar y pulmonar. El tercer caso también
corresponde a una balantidiasis intestinal fatal. Los
otros dos casos correspondieron con apendicitis,
donde el hallazgo fue la presencia de B. coli.

Ellos encontraron en todos los casos la presencia de
desnutricién y en dos pacientes habia enfermedades
crénicas, tuberculosis y estado de portador de tifus.
Otros autores, que se citan en este articulo
mencionaron la coexistencia de otros parasitos como
Ascaris lumbricoides,  Trichiuris  trichiura,
Strongiloides stercoralis, junto a la balantidiasis.

En relacién con la balantidiasis pulmonar también es
rara la presencia de esta condicién. Se reportd en
Venezuela un caso de un joven de 16 afios, criador de
cerdos quien murié por un caso de abdomen agudo
quirdrgico secundario a una perforacion apendicular
donde el examen histolégico pulmonar revel6
trofozoitos de B. coli alrededor de los vasos
sanguineos pulmonares e infiltracion de células
inflamatorias Sharma y Harding (2003). Un caso de
una masa pulmonar secundaria a una infeccion por
trofozoitos de B. coli junto a la presencia de
Aspergilus sp. diagnosticada por una muestra
obtenida por puncion trans-toracica, el paciente
mejor6 su cuadro clinico con tratamiento con
doxiciclina (Sharma y Harding 2003). Estos mismos
autores reportaron un caso observado en Francia en
1986 en un hombre de 24 afios quien presentd
lesiones cavitarias en ambos &pices y el estudio
microbioldgico obtenido por fibro-broncoscopia
arrojo como resultado la presencia de Micobacterium
tuberculoso y B. coli. El paciente mejor6 posterior al
tratamiento indicado con drogas antituberculosas. El
metronidazol fue el farmaco elegido para el
tratamiento contra la balantidiasis pulmonar (Sharma
y Harding 2003).

Hay otros casos reportados de balantidiasis pulmonar
con compromiso pleural y todos los casos la presencia
del B. coli fue demostrada en las autopsias y en estos
casos también hubo primero compromiso intestinal,
perforacion intestinal. La hipotesis que tiene més
fuerza es la migracion del parasito a través del
diafragma para luego invadir el espacio pleural y
luego el parénquima pulmonar (Sharma y Harding
2003).

En nuestro caso hubo contacto con agua, tal vez,
contaminada con heces que contenian quistes de B.
coli, en una zona donde se realiza la crianza del cerdo,
sin embargo en nuestro paciente no hubo sintomas
gastrointestinales previos ni demostramos la
presencia del protozoario en los exdmenes de heces
repetidos que realizamos. Existe la hip6tesis que
plantea la migracion retrograda del parasito desde el
estomago hasta las vias respiratorias y su alojamiento
en el nivel del parénguima pulmonar donde la
balantidiasis no genera compromiso gastrointestinal.
Hay estudios de portador sano donde se ha
encontrado este protozoario alojado en vias
respiratorias superiores (Sharma y Harding 2003).
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El otro dato de importancia es que nuestro paciente es
portador de DM insulino dependiente y eso es una
condicién que compromete la imnunocompetencia.
Una vez realizado el diagnostico microbioldgico de
las muestras del lavado bronco alveolar obtenidas de
la fibro-broncoscopia, se inicié el tratamiento con
metronidazol por via intravenosa y el paciente tuvo
mejoria satisfactoria desde el punto de vista clinico y
radioldgico (ver figuras 4 y 5).

La infeccion pulmonar por B. coli es una condicion
raramente observada en nuestro medio y, aunque no
hubo compromiso gastrointestinal, la evidencia
microbioldgica fue contundente en el diagndstico, lo
gue nos permitid ajustar la terapéutica adecuada y por
consiguiente la mejoria del cuadro clinico.
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