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Resumen
Balantidium coli es el protozoario más grande y el único parásito ciliado que infecta a los seres humanos. 
Es el causante de la balantidiasis, enfermedad adquirida por los humanos por transmisión fecal-oral desde 
su hospedero habitual: el cerdo. Reportamos el caso de una escolar inmunocompetente, que presentó pe-
ritonitis por perforación intestinal, con ulceración perianal secundaria a poliparasitismo por Balantidium coli, 
Enterobius vermicularis y Trichuris trichiura. Esta es una complicación poco frecuente, potencialmente pre-
venible y con tasas de mortalidad extremadamente altas. La paciente requirió 8 intervenciones quirúrgicas.
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Abstract
Balantidium coli is the largest protozoan and the only ciliated parasite that infects humans. It causes balanti-
diasis, a disease humans acquire by fecal-oral transmission from its usual host: the pig. We report the case 
of an immunocompetent schoolgirl who presented with peritonitis due to intestinal perforation, with perianal 
ulceration secondary to polyparasitism caused by Balantidium coli, Enterobius vermicularis, and Trichuris 
trichiura. It is a rare, potentially preventable complication with extremely high mortality rates. The patient 
required eight surgical interventions. 
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INTRODUCCIÓN

Balantidium coli (B. coli) es el protozoario más grande y el 
único parásito ciliado que infecta a los seres humanos(1). Su 
distribución es mundial, pero la mayor carga de infección 
es aportada por países en vías de desarrollo(2). En el conti-

nente americano se reporta la mayoría de casos en Centro y 
Suramérica(3). El cerdo es el principal reservorio animal, por 
lo que la infección predomina en lugares donde el hombre 
tiene contacto estrecho con ganado porcino, situación rela-
cionada con acceso insuficiente a saneamiento básico(2,3). 
La enfermedad causada por este protozoo se denomina 
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balantidiasis(2,4). Reportamos el caso de una escolar que 
presentó una perforación intestinal con ulceración perianal 
por coinfección de Balantidium coli, Enterobius vermicularis 
y Trichuris trichiura.

CASO CLÍNICO

Niña de 7 años perteneciente a una comunidad indígena 
rural de Chocó, Colombia. Convive con sus padres y 12 
hermanos en una casa sin servicios de energía ni agua 
potable, con piso de tierra. El agua de consumo se obtiene 
directamente del río, se toman lácteos sin pasteurizar y 
crían cerdos. La paciente consultó por cuadro clínico de 5 
días de evolución de fiebre subjetiva, deposiciones diarrei-
cas y dolor abdominal. Después de ser valorada en el hos-
pital local, remitieron con sospecha diagnóstica de dengue 
con signos de alarma. Ingresó en estado de choque séptico 
con abdomen agudo, por lo que se inició tratamiento con 
piperacilina tazobactam. El hemograma inicial reportó 
leucocitos 5000/ul, neutrófilos 3900/ul, linfocitos 800/
ul, eosinófilos 0/ul, hemoglobina 9,4 mg/dL, hematocrito 
de 28,1 %, plaquetas 60 000/ul, proteína C reactiva (PCR) 
22,8 mg/dL y Elisa VIH no reactivo.

Se llevó a laparotomía exploratoria y se encontró peri-
tonitis fecal por perforación de ciego de colon transverso 
(cerca al ángulo esplénico) y compromiso del 80% de la cir-
cunferencia del colon ascendente por microperforaciones 
múltiples, por lo cual se realizó hemicolectomía derecha, 
con resección de íleon a 5 cm de la válvula ileocecal hasta el 
ángulo hepático, quedando con abdomen abierto e ingre-
sando a la unidad pediátrica de cuidados intensivos con 
soporte vasopresor. Se agregó al tratamiento metronidazol 
endovenoso. Se evidenció úlcera perianal de 2 x 2 cm, con 
fondo cubierto de fibrina (Figura 1).

Luego de 2 días se reintervino, con hallazgo de múltiples 
perforaciones en el colon transverso y en ángulo esplénico, 
con colección en gotera parietocólica derecha y subhepá-
tica, puntos de isquemia en tenia y borde antimesentérico 
de unión rectosigmoidea, por lo que se realizó una colecto-
mía subtotal, con resección de colon transverso, íleon distal 
y colon sigmoides; se dejó ileostomía. Al día 5 de hospitali-
zación se realizó rafia de perforación puntiforme y drenaje 
de peritonitis. En el día 7 se liberaron adherencias y se reco-
locó el intestino en la cavidad abdominal. Se obtuvo reporte 
de patología de muestras de colon tomadas en primera 
intervención, que confirmaron infección parasitaria por 
Balantidium coli (Figura 2)(5), además de helmintiasis com-
patible con tricocéfalos y oxiuros. La paciente ya había reci-
bido 7 días de metronidazol, por lo que infectología indicó 
tratamiento para helmintos con ivermectina (2 dosis).

Al día 10 de hospitalización se llevó a laparotomía explo-
ratoria, con hallazgo de fascitis de pared abdominal, evis-

ceración contenida, ileostomía con fístula y perforación 
distal de la pared, por lo que se dejó abdomen abierto y se 
debridó la úlcera perianal. Luego de esta intervención hubo 
deterioro clínico, lo que requirió ampliación del espectro 
antibiótico a meropenem y vancomicina.

El día 15 de hospitalización se llevó a lavado quirúrgico, 
con colocación de cierre asistido por presión negativa 
(VAC) y malla. Se obtuvo cultivo de muestra de colon, con 

Figura 1. Úlcera perianal al ingreso a la institución; tamaño aproximado 
de 2 x 2 cm. Nótese la desaparición de las relaciones anatómicas del 
esfínter anal.

Figura 2. Balantidium coli: trofozoíto en una gota de heces, magnificado 
x 1000. Nótese los cilios visibles en la superficie celular(5). Imagen 
tomada de(5).
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población asintomática de 5 a 19 años, y se detectó B. coli 
en el 1,2 % de los casos(6). Colombia no tiene registros de 
prevalencia de esta infección, pero se han realizado estudios 
en la Costa Caribe, como el de Urbina y colaboradores, que 
identificaron el Balantidium coli en el 0,8 % de niños con 
diarrea aguda(7).

El parásito presenta dos formas: trofozoítos, identifi-
cados normalmente en heces disentéricas, y quistes en 
heces formadas y en portadores crónicos. Se replica por 
fisión binaria o reproducción sexual(2). En el humano 
habita en el intestino grueso y puede permanecer allí sin 
invadir los tejidos y sin causar enfermedad clínica(1,8). 
De hecho, la mayoría de las infecciones es asintomática 
o causa enfermedad diarreica aguda de forma ocasional, 
situación que representa el 85 % de los pacientes que 
albergan el protozoo; esta forma clínica es más frecuente 
en niños que en adultos(9). Con menor frecuencia se 
puede manifestar con diarrea intermitente, dolor abdo-
minal y pérdida de peso(1).

En algunos casos, Balantidium coli puede provocar una 
enfermedad grave con disentería, secundaria a la des-
trucción de tejidos por invasión de la mucosa del colon, 
con liberación de hialuronidasa, lo que provoca úlceras y 
microabscesos asociados con un infiltrado inflamatorio 
polimorfonuclear(1,2,10); todo esto favorece el sobrecreci-
miento bacteriano, lo cual empeora el cuadro clínico(11). 
También se han descrito casos de diseminación extrain-
testinal en adultos, con focos genitourinarios, pulmona-
res(12,13) e incluso osteomielitis vertebral(14), generalmente 
en pacientes con inmunosupresión(12,13), desnutrición(2,9), 
con antecedentes de consumo excesivo de alcohol(15) o 
poliparasitismo(2).

Se requiere intervención quirúrgica cuando se presentan 
complicaciones invasivas gastrointestinales, como tiflitis, 
apendicitis y peritonitis(9). La perforación del colon es una 
complicación esporádica, asociada con tasas de mortalidad 
extremadamente altas(1,3,16). Si bien la paciente sobrevivió, 
esta presentó importante morbilidad, dado que se llevó a 
8 intervenciones quirúrgicas, con resección completa del 
colon y necesidad de una ileostomía terminal.

El tratamiento de elección para los niños mayores de 8 
años es la tetraciclina vía oral en dosis de 40 mg/kg por día, 
dividida en 4 tomas durante 10 días (máximo 2 g/día)(17). 
Como alternativas, y en el caso de nuestra paciente, dado 
que tenía menos de 8 años se indicó el metronidazol oral, en 
dosis de 35-50 mg/kg/día, dividido en 3 dosis por mínimo 
5 días(17), tratamiento que en nuestro caso no fue posible ini-
ciar de forma oral por la condición de la paciente, por lo que 
recibió un ciclo inicial endovenoso y luego el oral, siendo este 
exitoso. Otra alternativa es el yodoquinol, 30 a 40 mg/kg por 
día (máximo 2 g) en 3 dosis durante 20 días(18). La nitazoxa-

hallazgos de levaduras compatibles con cándida, por lo que 
se agregó al tratamiento fluconazol. La paciente se intervino 
en 2 ocasiones más, lográndose en la última el cierre defini-
tivo de la pared abdominal. Luego se logró el reinicio de la 
vía enteral y recibió metronidazol oral por 7 días. La úlcera 
perianal continuó en proceso de cicatrización con curacio-
nes avanzadas con fitoestimulina y apósitos de hidrofibra 
con plata. Luego de 36 días de hospitalización se dio egreso 
hospitalario con ileostomía, con tolerancia de alimentación 
por vía oral y seguimiento multidisciplinario (Figura 3).

Figura 3. Úlcera perianal en control médico. Se evidencia desaparición 
del tejido expuesto, ahora epitelizado, con disminución del tamaño 
respecto a la inicial.

DISCUSIÓN

El Balantidium coli es el único protozoo ciliado que se 
conoce como patógeno de los seres humanos. Su trofozoíto 
mide de 50 a 200 μm de longitud y 40 a 70 μm de ancho. 
Es el microorganismo causante de la balantidiasis, enferme-
dad zoonótica adquirida por los humanos por transmisión 
fecal-oral desde su hospedero habitual: el cerdo. Su princi-
pal vehículo es el agua contaminada con quistes infectantes 
de heces porcinas o humanas, aunque también se puede 
adquirir de persona a persona(1,2).

Los principales factores de riesgo para la infección inclu-
yen el contacto cercano entre cerdos y humanos, sanea-
miento inadecuado y climas subtropicales o tropicales, que 
favorecen la supervivencia del parásito en forma de quiste 
infeccioso(2,3).

En Latinoamérica hay pocos reportes. En Bolivia, un 
estudio examinó más de 2000 muestras de heces en una 
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nida también puede ser efectiva(2). La literatura reporta otros 
agentes antibióticos que se han probado con éxito variable, 
como la paromomicina y la cloroquina(19).

En 2014, en Colombia se publicó la “Guía de práctica 
clínica para la promoción, detección temprana y enfoque 
inicial de alteraciones del crecimiento y desarrollo en 
niños”(20), donde se recomienda prevenir el parasitismo 
intestinal en los niños con algún factor de riesgo epide-
miológico, dentro de los que se describen la ingesta de 
alimentos o de aguas que estén contaminadas, la vida en 
el medio rural, la deficiencia de higiene y de educación, 
las migraciones humanas y las condiciones socioeconó-
micas y sanitarias deficientes, algunas de las cuales se 
identificaron en la paciente descrita. Según la guía men-
cionada, estos niños deben recibir una dosis única de 
albendazol, 400 mg vía oral, medicamento que si bien no 
se recomienda para el tratamiento del Balantidium coli, 
sí es primera línea del tratamiento de Enterobius vermi-
cularis y Trichuris trichiura. Es probable que si se hubiese 
administrado con la frecuencia semestral, como se esta-
blece en el protocolo, la niña hubiese tenido menos riesgo 
de los desenlaces presentados, pues se habría evitado la 
coinfección parasitaria, uno de los factores descritos en 
las infecciones graves.

Este caso aporta evidencia del papel de B. coli como pató-
geno en niños inmunocompetentes y del poliparasitismo 
como un factor de riesgo para complicaciones graves, 
como la peritonitis con perforación intestinal, las cuales 
son potencialmente prevenibles con la desparasitación en 
poblaciones de riesgo. Se destaca que es el primer caso 
reportado en Colombia.

CONCLUSIONES

La infestación por parásitos intestinales es frecuente en 
niños que no disponen de agua potable y viven en con-
diciones de salubridad precaria, siendo la manifestación 
clínica predominante la diarrea crónica o recurrente y el 
dolor abdominal. Las úlceras perianales y la perforación 
intestinal de causa parasitaria son raras. El poliparasitismo 
intestinal tiene un impacto negativo sobre el estado nutri-
cional de los niños y este, a su vez, afecta de forma directa 
la capacidad de reparo de los tejidos, de tal manera que 
las úlceras intestinales pueden tardar más tiempo en cica-
trizar. La infestación por múltiples parásitos en un mismo 
paciente también puede favorecer que los síntomas sean de 
mayor gravedad, ya que los mecanismos de patogenicidad 
de cada agente serán sumatorios. Es importante garantizar 
el suministro de agua potable a las poblaciones de riesgo, 
mejorar las condiciones de saneamiento ambiental, hacer 
diagnóstico y tratamiento oportuno de las enfermedades 
parasitarias y corregir las deficiencias nutricionales de la 
población infantil, logrando así su bienestar y potencial 
desarrollo psicomotriz, cognitivo y social.
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