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INTRODUCION:

La balantidiosis es en nuestro medio una enfermedad poco frecuente. En
una comunicacion anterior (3) dimos a conocer 9 casos recogidos en 5 afios en
los Servicios de Anatomia Patoldgica del Hospital San Juan de Dios y de la Caja
Costarricense de Seguro Social. Actualmente vemos 3 a 4 casos por afo. Las
lesiones que generalmente encontramos corresponden a colitis ulcerativa de ten-
dencia mis hemorrigica que la amibiana, usualmente perforada, que mata pot
peritonitis o por deshidratacién y toxemia.

Como seala Schwartzwelder (7) en clinica y en Patologia la amibiasis y
fa balantidiosis se parecen mucho.

No tendria interés la publicacién de un caso aislado mas, si no fuera la
circanstancia de exisur en € lesiones en terrivorios fuera de Yo combn y cuya
explicacién obliga cuando menos a meditar en los mecanismos que hicieron posible
su produccién.

CASO ANATOMOCLINICO. Protocolo N 21.599,

J. V. O. Masculino de 70 afios, ingres6 el 5 de junio de 1967 y fallecio
el 16 del mismo mes. Enviado del Hospital Regional de San Isidro de Pérez
Zeledén con los antecedentes de tener una masa abdominal, compromiso del
estado general, fiebre, dolor y diarrea.

En sus antecedentes sdlo interesa que ha padecide malaria en varias oca-
siones, Un mes antes de su ingreso empezé a presentar dolor abdominal difuso,
més intenso en el flanco derecho, sin irradiaciones; simultineamente crisis de
diarrea que alternaban con estrefiimiento. Hay ademas pérdida de apetito y de
peso progresivas. En las tres semanas que precedieron al ingreso nota un creci-
miento progresivo a nivel del flanco derecho donde existe una masa dolorosa; por
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esta razén consultd al médico en su pueblo, quien lo refirid. Al examen fisico
hay temperatura de 38°C, pulso 74, respiraciones 18, presion arterial 120/70;
paciente senil, pilido con facies terrosa, asténico, adelgazado. Térax enfisema-
toso, campos pulmonares limpios. Cardiovascular sin alteraciones. Abdomen
deprimido, doloroso en el flanco derecho, donde se palpa una masa de 4 cms. de
didmetro dolorosa y de consistencia firme; higado a 2 cms. bajo el reborde costal,
de consistencia normal; tacto rectal normal. En las extremidades existe serpenteo
venoso en los miembros superiores y adenopatia inguinal bilateral. Se hizo el
diagndstico de ingreso de carcinoma del colon. En las primeras notas de evolucién
otros médicos consignaron que la tumoracién abdominal descrita es poco despla-
zable y plantearon la posibilidad diagnéstica de absceso para-colonico. Durante
los primeros 4 dias de estancia en el Hospital el paciente estuvo decaido con dolor
abdominal y rectal, asi como diarrea intensa, luego los sintomas mejoraron por 5
dias, y al noveno dia de estancia la diarrea se hizo muy intensa y se torn6 sangui-
nolenta. En los dias 10 y 11 de su evolucidn el médico consignd: diarrea acentuada,
mirada vaga, dificultad para articulacién del lenguaje y paulatina agravacién, con
estado de semi-inconsciencia, pulso débil y ripido, ruidos cardiacos casi incontables
y poco después fallecid.

Durante los 11 dias de evolucién tuvo fiebre entre 37.4 y 39.5. Fue
tratado con sulfasuxidina, terramicina, hidratacién parenteral y una transfusién
de 500 ml. de sangre.

Eximenes de laboratorio: tiempo de sangrado 1 minuto; de coagulacién
7 minutos. Grupo O, Rh positivo. Recuento de leucocitos 4.520 con uno en
banda, 70 segmentados, 28 linfocitos y un monocito. Hemoglobina 7,2 gr. Hema-
tocrito 27 cc%. Anisacitosis e hipocromia. Tiempo de protrombina 949%. Pro-
teinemia total 6.4 gs%, con albimina 3.7, globulinas 2,7; relacion A/G 1.3. Fos-
fatasa alcalina 1.4 U.B.; fésforo inorgénico 3.7 mgs%:; Bilirrubina total 0.3 mgs%.
Transaminasa S.G.P.: 28 H. Hanger +, timol negativo. Sangre oculta en heces
+++ €l 12 de junio y €l 13 de junio 4. Heces: tricocéfalos el 6 de junio y
tricocéfalos y trofozoitos de Balantidium coli el 14 de junio. Los estudios radio-
légicos dieron: el 6 de junio en torax se aprecia escleroenfisema pulmonar. No
hay imigenes metastdsicas; existe discreta obliteracion de senos costodiafragmiticos
por un proceso pleural (F 1. A.) En la placa simple de abdomen (F 1. B), hay
dilatacion de las asas intestinales especialmente en el ingulo esplénico; no existe
reaccién peritoneal ni se aprecia organomegalia. Una semana después el estudio de
colon por enema mostrd aire libre en cavidad peritoneal (F 1 C y D). Lo que
hace deducir la existencia de perforacién de una viscera hueca. Se aprecia también
alteracién en los pliegues en todo el trayecto del colon con dilatacion anormal
especialmente a nivel del transverso y ascendente, Hay un contorno irregular en
el ascendente que es producido por ulceraciones de la mucosa. Es posible apreciar
pequedias burbujas de gas en la pared del colén. El esofago y el estbmago no pre-
sentaron lesiones, lo mismo que el bulbo duodenal y resto del duodeno.

DISCUSION:

Radiélogo: observa que en el curso de 6 dias se produjo una reaccién peri-
toneal con gran dilatacién del intestino grueso y un neumoperitoneo que no existia
6 dias antes. No ve tumor y si cree que existe una tlcera del ciego, cuyo contorno
es deshilachado, no aprecidndose pliegues ni austras.

Hay una perforacién porque existe gas en el peritoneo.
Cardiblogo: el electrocardiograma revela un discreto crecimiento de cavi-

dades izquierdas.
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Cirnjano: la temperatura de 39° con pulso de 74 equivale a una disociacién
que en presencia de una leucopenia de 4.500 y mal estado general, hace pensar
en una salmonelosis. Es dificil diferenciar entre una balantidiosis y una amibiasis;
ésta es mucho mas frecuente en Costa Rica, pero no hay parasitos en el examen
de heces.

Internista: la curva térmica no es de una salmonelosis.

Gastroenterologo: cree que a veces pueden coexistir la amibiasis y la
balantidiosis.

Patdlogo: eso nunca lo hemos visto en las autopsias.
COMENTARIO:

Debemos discutir el caso de un paciente de 70 afios del cual no conocemos
ningn antecedente. Un mes y medio antes de su muerte su padecimiento se ini-
cia. Este consistié esencialmente en deterioro de su estado general, diarrea sangui-
nolenta, fiebre y tumoracién abdominal,

Desafortunadamente los datos anotados en el expediente no ahondan mis
estos sintomas y signos fisicos. De la tumoracién tinicamente sabemos que es poco
desplazable y que es dolorosa; los médicos del servicio donde estuvo internado me
informaron que no se trataba de una tumoracion de 3 6 4 cms. sino mas bien de
gran plastrén en el flanco derecho y que habia signos inflamatorios en este sitio.
Las caracteristicas de dolor espontineo que presentaba no se describen; de acuerdo
con las anotaciones de las enfermeras el paciente presentaba tenesmo rectal.

En resumen, el paciente tenia un cuadro disentérico severo y un plastrén
inflamatorio en el lado derecho del abdomen.

De los eximenes de laboratorio tnicamente son significativos la anemia
hipocrémica que bien puede corresponder a pérdida sanguinea de larga duracién,
como tener un origen nutricional y la parasitosis intestinal por tricocéfalos y Ba-
lantidium coli; presentaba sangre oculta en heces, pero las enfermeras pudieron
apreciar sangre macroscopica en las heces.

La leucopenia no es infrecuente encontratla en pacientes ancianos con
padecimientos graves atin de origen inflamatorio, Hubbell (citado por Bockus)
(1) afirma que el 30% de los ancianos con cuadro de apendicitis aguda tienen
cuenta leucocitaria normal.

Las radiografias nos proporcionan datos muy importantes: hay signos defi-
nitivos de peritonitis localizada y en las Gltimas placas de un proceso generalizado;
el ciego y el colon ascendente aparecen muy deformados pero el estudio no permite
orientar el diagnéstico hacia un padecimiento determinado; son claros los signos
de perforacion de una viscera hueca en el lado derecho del abdomen participando
intimamente con el proceso que afecta el colon derecho.

Asi que, debemos localizar el padecimiento a la regién iliocecal y colon
derecho; los datos son suficientes para suponer que el paciente tuvo una perfora-
cién de este segmento de intestino con peritonitis localizada y formacién de un
absceso paracoldnico, es posible que el proceso infeccioso se difundiera posterior-
mente ocasionando la muerte del paciente. Nos queda por dilucidar la etiologia
de esta perforacion.

Descontando las causas traumdticas, el colon derecho puede perforarse por
procesos que afecten directamente la pared intestinal en el sitio de la perforacion,
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o por distensién de este segmento ocasionada por una obstruccion en la porcion
distal. El paciente no era portador de un cuadro oclusivo y las radiografias tampoco
lo demuestran.

Las dos causas mds frecuentes de perforacion son la diverticulitis y el
carcinoma. Weinberg (citado por Nasio (6) ) en 1400 autopsias encontré 19
perforaciones agudas del colon, de estas 10 eran por diverticulitis, 6 por carcinoma
y 3 por otras causas, Aunque la diverticulosis es la causa mas frecuente y aunque
los diverticulos pueden existir en cualquier lugar del intestino lo més frecuente es
que afecten el colon izquierdo, segiin Bockus (1) los diverticulos aparecen en
la mitad derecha del colon Ginicamente el 1%. En nuestro caso no hay ninguna

evidencia de diverticulos en el colon izquierdo por lo que descartamos esta posi-
bilidad.

El carcinoma se presenta con frecuencia a esta edad y es una causa frecuente
de perforacién, los estudios radiogréficos no permiten descartarlo ni afirmarlo. La
historia clinica es compatible con este padecimiento, el paciente tenia sangre en
las heces, tenia episodios diarreicos alternando con periodos de estrefiimiento y
tenia deterioro del estado general y tumoracion en el lado derecho del abdomen.
Desgraciadamente no conocemos €l estado del paciente antes de un mes a la fecha
de su ingreso y aunque es posible que la anemia hipocrémica que se le demostrd
traduzca una pérdida sanguinea prolongada, el cuadro clinico tal y como se relata
corresponde més bien a un padecimiento agudo de origen infeccioso desde su
inicio,

La apendicitis aguda aunque frecuentemente causa perforacién y absceso,
principalmente en pacientes ancianos, no es frecuente que se asocie con cuadros
disentéricos; cursa generalmente con constipacién y rara vez con diarrea. La apen-
dicitis es rara en pacientes mayores de 60 afios (1 a 2% de los casos en todas las
edades segn Bockus). Unicamente tenemos a favor de este padecimiento el
hecho de que en pacientes ancianos los cuadros son generalmente atipicos.

La tuberculosis suele localizarse en la region iliocecal, puede dar formacién
a una masa palpable en este sitio y puede perforarse, pero generalmente se asocia
a tuberculosis pulmonar activa y suele seguir un curso crénico, En nuestro caso
no hay ninguna evidencia de tuberculosis.

La colitis ulcerosa inespecifica es una entidad rara en nuestro medio, es
tipicamente una enfermedad crénica que afecta principalmente a adultos jévenes
pero puede presentarse en forma de colitis aguda fulminante, en el 20% de los
casos segiin Christopher (5) con diarrea aguda y evacuaciones sanguinolentas, dolor
abdominal, pérdida de peso y fiebre; entre sus complicaciones esti Ja dilatacién
aguda y la perforacién; puede localizarse en el lado derecho pero es mis frecuente
en el recto y la mitad izquierda del colon; los signos radiogrificos son bastante
tipicos.

Me quedan por analizar las enfermedades parasitarias. El paciente era
portador de Trichuris trichura y Balantidium coli. Los tricocéfalos viven sobre
todo en el ciego y apéndice aunque pueden extenderse por todo el colon; al fijarse
en la mucosa pueden abrir la puerta a la infeccién por piégenos con procesos infla-
matorios subsiguientes, agudos o crénicos.

La amibiasis y balantidiasis son indistinguibles clinicamente en sus mani-
festaciones agudas y encajan perfectamente con el cuadro que presentd este
paciente.

La amibiasis puede existir como infeccién Jocalizada, con los sintomas tipi-
cos de disenteria; puede existir también como un granuloma localizado que afecta
cominmente al ciego. En los casos graves produce tilceras en todo el colon, a veces
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en el ileon terminal; cuando €l proceso es focal las lesiones suelen encontrarse en
ciego y colon ascedente. Hay por lo general antecedentes de trastornos gastrointes-
tinales pero a veces éstos son tan ligeros que sélo se descubren por interrogatorio
cuidadoso. Los datos radiograficos son mis frecuentes en el ciego, que aparece
irregular, estrecho y alterado en la forma, por edema y espasmo, segin Cecil (2).
Entre las complicaciones se encuentra la perforacién, ésta ocurre, segin Bockus, en
el ciego en el 509 de los casos y en el sigmoide en el 30%. Céspedes (4) en
40 casos de pacientes fallecidos par amibiasis encontrd 7 de perforacidn intestinal
(21,5%). El hecho de que no apareciera el parisito en las heces no invalida el
diagndstico ya que es frecuente que éste ocurra principalmente cuando las muestras
no se tratan en forma adecuada.

La balantidiosis afecta principalmente el ciego y parte del intestino grueso,
menos comianmente el intestino delgado a nivel de la vilvula ileocecal. Los trofo-
zoitos invaden la mucosa, submucosa y muscular, constituyen pequefios abcesos y
es posible la perforacion intestinal. El cuadro clinico puede variar desde una
colitis ligera hasta la disenteria aguda. Las infecciones mortales causan ulceracién
difusa maltiple y extensa, gangrena y perforacién, El diagnéstico diferencial con
la amibiasis se establece descubriendo los trofozoitos o quistes en las heces. A
favor de este padecimieata tenemos que en las heces de nuestra paciente se
descubri6 la presencia de Balantidium coli.

Por lo tanto, creo que nuestro paciente era portador de una afeccién del
colon ascendente y regién ileo-cecal, que le ocasioné necrosis y perforacién con
peritonitis localizada y después difusa, seguida por sepsis generalizada y desequi-
librio hidroelectrolitico severo.

Como causas etiolégicas propongo:

1) Balantidiosis

2) Amibiasis ;
3) No puedo descartar apendicitis y cincer segin lo que he apuntado
anteriormente.,

AUTOPSIA 21.599.

Cadaver senil que mide 1.70 m y pesa 74 kilos. En la cavidad pleural
derecha hay 80 cc. de exudado purulento y la serosa aparece deslustrada; el estu-
dio histolégico revela exudado fibrinopurulento con presencia de regular cantidad
de trofozoitos de Balantidium coli entre las mallas de fibrina (F. 2- A - B). Tam-
bién fue posible identificar parasitos en algunos alveolos cercanos e incluso un
parasito deformado dentro de un conducto alveolar; (F.2-C-D) no se aprecia
reaccion inflamatoria del parénquima. Existe enfisema centrolobulillar en los 16bu-
los superiores. Pulmén derecho SO0 grs., izquiesdo 200 gss, Cosazdn 320 gss.
con hipertrofia y dilatacién discreta de cavidades derechas, hipertrofia discreta de
ventriculo izquierdo. Examen histolégico: pequeios focos aislados de esclerosis.
Cavidad abdominal: hay pseudo membranas fibrinopurulentas entre las asas intes-
tinales. La mucosa del intestino delgado tiene edema discreto; los altimos 50 cms.
del ileon son necréticos con aspecto hemorragico de la mucosa (F. 4-C-D) pero
a este nivel la serosa no aparenta lesiones. La mucosa del colon en totalidad tiene
aspecta necrético hemorrigico (F. 3 - A) y se desprende a jirones, tiene olor féti-
do y en algunas dreas presenta microburbujas. Hay 8 tricocéfalos en el ciego.
La serosa del intestino grueso tiene multiples placas purulentas mis abuntantes en
el dngulo esplénico donde se produce adherencia con el epiplén y se forma una
masa de 10 cms. de didmetro. A nivel del ciego hay también un plastrén con
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fibrina y pus que incluye el apéndice. El corte de la pared intestinal permite
apreciar burbujas de gas. El estudio histolégico muestra necrosis y ulceracién de
la mucosa y submucosa con predominio hemorrigico y presencia de abundantisi-
mos trofozoitos de Balantidium coli en las tlceras, en los intersticios tisulares, den-
tro de vasos sanguineos y linfiticos (F. 3 B-C-D-E-F). También se forman actimu-
los de parisitos que parecen ocupar los intersticios, formando pseudo-cavidades
(F.3-D). Pudiera ser éste el mecanismo de formacién de algunos espacios
vacios que aparecen en los cortes histologicos, tal vez porque en el proceso de
técnica histolégica los Balantidium sean barridos de la cavidad (F 4- A -B). En
la submucosa se forman grupos de cavidades vacias, a veces en relacién con teji-
do necrético. Es posible identificar parisitos en todo el espesor de la pared e
incluso en la subserosa. En la zona de intestino delgado necrético es posible iden-
tificar algunos trofozoitos de Balantidium coli, en el corion (F. 4 - E. F.). Higado:
pesa 1.600 grs. y estd envuelto en una pseudo-membrana de fibrina y pus (F. 5-A)_;
en el espacio subfrénico hay exudado fibrino-purulento. El examen histolégico
muestra pequefios focos inflamatorios intersticiales, sin presencia de parasitos
(F. 5 -B-C). Vias biliares extrahepiticas sin alteraciones, Bazo: 150 grs.
Aspecto barroso. Rifiones 150 grs. derecho, izquierdo 160 grs., turbios. Resto
de la autopsia sin importancia,

Hay en sintesis una Balantidiosis masiva de todo el colon con varias perfo-
raciones y peritonitis, La necrosis de la porcién terminal del ileon no tiene una
explicacion satisfactoria, atn cuando hay parisitos en el corion y submucosa ileal,
no pareciera que ellos sean los responsables de la necrosis, ya que estin en escasa
cantidad y situados en los intersticios y no dentro de los vasos como se ven en el
colon. Hay ademas pardsitos en la pelura, con evidente reaccién inflamatoria de
la serosa que produjo exudado fibrino-purulento. Esta lesion es la primera vez
que la vemos en més de 20 casos de Balantidiosis. La via de llegada de los para-
sitos a la pleura no es clara, pudiera ser que el exudado peritoneal pasara por
un pequefio hiato a la cavidad pleural derecha o que ganando la via linfitica
como se demostrd en la submucosa del colon, hubieran podido llegar hasta la
pleura. Llama la atencién que hay evidente reaccién inflamatoria frente a los
pardsitos en la serosa y no la hay en los pocos alvéodes pulmonares que también
contienen parasitos.

COMENTARIO:

Se revisa un caso mortal de Balantidiosis que tiene como caracteristicas
originales la produccién de lesiones con presencia del paréasito en la mucosa del
intestino delgado y en la pleura basal del lado derecho. Hay una diferencia entre
las lesiones del intestino delgado y grueso: ambas tienen necrosis hemorrigica de
la mucosa y formacién de pequefios espacios intersticiales que aparecen general-
mente vacios; pero el nimero de trofozoitos es muchisimo mayor en el intestino
grueso donde se forman verdaderos acunulos de parésitos, tanto dentro de los
vasos sanguineos y linfiticos, como en espacios fraguados en el intersticio. En el
intestino delgado en cambio sdlo fue posible identificar uno que otro parasito en
la superficie de la mucosa y con mucha dificultad se pudo encontrar algin trofo-
zoito en el cotion; la severidad de la necrosis de la mucosa en el intestino delgado,
no tiene una explicacién morfolégica satisfactoria; no hay lesiones de los vasos
mesentéricos y s6lo podemos dejar un interrogante planteado a este respecto. En
cuanto a la lesién pleural no cabe duda de que el exudado fibrino-purulento es
la consecuencia de la presencia de B, coli a ese nivel; los parisitos aparecen mezcla-
dos con las bandas de fibrina y conservan bastante bien su morfologia, de modo
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que se puede suponer que estaban vivos en el momento de ser fijado el tejido.
Unos pocos pardsitos aparecen dentro de alvéolos pulmonares, sin que se produjera
reaccion inflamatoria. La via de llegada de los parasitos a la pleura podria ser
a través de un hiato diafragmatico, o la linfatica, sin embargo esto no pudo esta-
blecerse con seguridad, pese a que se demuestra la presencia de trofozoitos dentro
de vasos linfiticos de la submucosa intestinal.

RESUMEN:

Se presenta un nuevo caso de balantidiosis mortal en un hombre de 70 afios,
que simulé en clinica un cincer del colon.

Se demuestra la existencia de lesiones con presencia del parisito en el ileon
terminal, pleura y pulmoén.

SUMMARY :

A fatal case of balantidiasis is reported in a 70 year old man, mimick-
ing carcinoma of the colon clinically. Besides colitis, lesions with demostrable
parasites were found in terminal ileon, pleura and lungs.
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Foto L A Térax: muestra discreta obliteracion de seno:

C.D.

costodiafragmdticos por un proceso pleural
Sombra cardioaértica de didmetros normales |
campos pulmonares no muestran lesién activa.

Placa simple de abdomen que muestra dilatacior
de asas intestinales, en angulo esplénico sobn
todo. No hay reaccion peritoneal. No hay or
ecanomegalia.

Colon por enema: alteracidn de pliegues en todt
el trayecto del colon, con dilatacién anorma
sobre todo del transverso y ascendente., Con
torno irregular del colon ascendente dado po
ulceraciones de la mucosa. Hay ademds aire li
bre en cavidad peritoneal a ese nivel, lo qu
indica perforacién de viscera hueca. Ademi
se aprecian pequedias burbujas de gas que se en
cuentran en la pared del colon.
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Foto 2 A Pulmén cuya pleura, en la mitad inferior mues-

tra depdsitos de exudado fibrinoso entre cuyas
mallas se ven nueve trofozoitos de Balantidium-
coli. Los alvéolos pulmonares vecinos estin
bien aereados.

Detalle de A que permite ver un grupo de pa-
résitos en el exudado pleural.

Pulmén que permite apreciar dentro de un con-
ducto alveolar un trofozoito de Balantidium-
coli, deformado; se reconoce una gran vacuola
clara en el citoplasma del pardsito (flecha).

Corte de pulmén que muestra en el lumen de un
alvéolo un trofozoito de Balantidium-coli. No
hay reaccién inflamatoria.
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Foto 3 A

I

EyF

Colon que muestra dreas necrético-hemorrdgicas.

Colon que permite apreciar ulceracion de la
mucosa; en la submucosa hay varias cavidades
vacias y una cavidad mayor repleta de trofo-
z0itas de Balantidium-coli; otros pardsitos se
ven aislados en los intersticios.

Vaso sanguineo en cuyo interior hay tres Ba-
lantidium coli; los eritrocitos se aglutinan junto
a los pardsitos,

Detalle de B que permite apreciar cdmo la
cavidad que contiene los pardsitos carece de
endotelio,

Vasos linfiticos de la submucosa conteniendo
trofozoitos de Balantidium-coli,
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loto 4 A Mucosa del colon que muestra numerosas cavi-

des vacias y en los intersticios, miltiples tro-
fozoitos de Balantidium-coli.

Detalle de una gran cavidad vacfa, sin endote-
lio; el tamado de los pardsitos situados en la
vecindad permite deducir la dimencién del es-
pacio vacio,

Porcién terminal del ileon con dreas de necro-
sis hemorrigica.

Intestino delgado: ileon. Puede apreciarse en
las vellosidades la caida del epitelio v en el
corion y submucosa las venillas hiperémicas,

Intestino delgado: la mucosa muestra varias
cavidades vacias y un trofozoito de Balanti-
dium-coli que aparece como un Ovalo negro.

Detalle de E que muestra en la mucosa un Ba-
lantidio con su vacuola clara (la direccion de
la foto estd invertida respecto de E).
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FFoto 5 A Higado envuelto en pseudo-membranas de fi-
brina y pus.

B Hi,sl;ada: foco inflamatorio inespecifico intersti-
cial.

C Detalle de B que permite apreciar la neo-forma-
cién de coligeno.

DvE Trofozoitos de Balantidium-coli en el conte-
nido intestinal. (Contraste de fases),
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