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CAso cLiNICO

Varon de 8 anos y 5 meses de edad que consulta por
cuadro de 3 meses de evolucion consistente en episo-
dios esporadicos y autolimitados de emision de escasas
gotas de sangre roja al final de la miccidn y disuria oca-
sional. No refiere hematuria franca ni otros sintomas.

Entre los antecedentes personales destaca una inter-
vencion para correccion de fimosis 2 anos antes y una es-
tancia prolongada durante el Gltimo afo en Africa (Mali,
Marruecos, Senegal, Gambia y Guinea Bissau).

La exploracion fisica es rigurosamente normal, a ex-
cepciodn de testes en ascensor bilaterales. Presiones arte-
riales en limites normales.

Como pruebas complementarias iniciales destacan: he-
moglobina: 14,1 g/dl; urea: 34 mg/dl; creatinina: 0,6 mg/dl;
C3: 116, C4: 13.

En orina aparece densidad 1.015; pH: 6; glucosuria,
proteinuria y hemoglobinuria: negativas; leucocituria: in-
dicios. Sedimento con 20-30 leucocitos/campo y 1-5 he-
maties/campo. En orina de 24 h los valores de densidad,
osmolaridad e iones fueron igualmente normales. El uro-
cultivo fue negativo y como prueba de imagen inicial se
realizo una ecografia renal y vesical en la que no se apre-
cian hallazgos patologicos.

En el ingreso en el hospital no se comprueba la hema-
turia, dandose alta y siguiendo revisiones en consulta de
nefrologia, manteniendo microhematuria ocasional con
exploracion y presion arterial normales. En ninguna revi-
sion se llegd a constatar hematuria franca.

Se realiza cistografia que no mostrd evidencias de re-
flujo, presentando un pequeno defecto de replecion con
espiculaciones en ctupula vesical (fig. 1). Ante ello se rea-
liza nueva ecografia abdominal en la que se aprecia una
imagen sésil de 2 X 1 cm en cipula vesical, de ecogenici-
dad homogénea y no vascularizada, que se mantiene al
variar la replecion vesical (figs. 2 y 3).

Finalmente se realizo6 una cistoscopia, en la que se
aprecia una uretra normal con engrosamiento mucoso

Correspondencia: Dr. R. Maese Heredia.

en cara posterior derecha de cipula vesical. Se tomo
biopsia de la zona.

PREGUNTA
JCudl es su diagnostico?

Figura 1. Cistograma
en el que se evidencia
pequerio defecto de re-
plecion a nivel de cii-
pula vesical, que se pre-
senta con espiculacion.

Figura 3. Ecografia de ve-
Jiga con imagen de aspecto  jiga en replecion, en la que
sésil, homogénea, con una la lesion visualizada apare-

zona central biperecogéni- ce mds evidente y adberida
ca y que no presenta vascu- a cipula vesical.
larizacion.
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Figura 4. Fragmento de mucosa uroterial con reaccion

granulomatosa y huevos parasitarios de tipo
Schistosoma.

ESQUISTOSOMIASIS VESICAL

Para el estudio patologico se obtuvo un fragmento de
mucosa urotelial en el que se apreciaron inflamacion gra-
nulomatosa y huevos parasitarios tipo esquistosoma (fig. 4).

La esquistosomiasis vesical es una entidad debida a la
parasitacion de las venas de la vejiga urinaria por Schisto-
soma bhaematobium, del que se conocen cinco cepas in-
fectantes para el hombre. Es una enfermedad endémica de
zonas de Africa y Oriente medio, donde afecta principal-
mente a la infancia. Puede considerarse como la segunda
parasitosis mas frecuente en el hombre tras el paludismo,
y afecta a aproximadamente 200 millones de personas!=.

Los huevos del parasito son eliminados por la orina
del enfermo, pasando a través del agua al interior de pe-
quenos moluscos donde se multiplican y pasan a nuevos
huéspedes a través de la piel, siendo mas importante la
frecuencia en las exposiciones que su duracion. La dise-
minacion es hematdgena por via porta hasta el plexo sub-
mucoso vesical. Asi pues, los parasitos viven en la san-
gre en contacto intimo con el endotelio vascular, lo que
resulta clave para su patogenia?.

Esta se relaciona con la localizacion de los huevos y la
duracion de la enfermedad, ya que éstos originan una
reaccion inflamatoria local que evoluciona hacia una im-
portante fibrosis?.

La eliminacion de los huevos provocard hematuria, di-
suria y poliaquiuria, lo que puede acompanarse o no de
sintomas sistémicos. Si la evolucion es muy prolongada
aparecen complicaciones del tipo estenosis ureteral e hi-
dronefrosis o fibrosis vesical. Mds raramente, puede ser el
origen de una insuficiencia renal o encontrarse en el de-
sarrollo de un carcinoma vesicall.

Dadas las caracteristicas de los paises de mayor preva-
lencia resulta muy importante la existencia de técnicas
diagnosticas eficaces y baratas.

El diagnostico se basa en datos epidemiologicos, en la
existencia de macrohematuria o microhematuria y/o pro-
teinuria y en los hallazgos ecogrificos, precisando como
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confirmacion la demostracion de los huevos en orina,
tanto mas dificil cuanto mas prolongada sea la evolucion.

La ecografia es la técnica de imagen de eleccion, dado
su caricter no invasivo, su rapidez de realizacion y bajo
coste?>, Se han definido una serie de hallazgos explora-
torios tipicos y altamente indicativos de la enfermedad?.
El inconveniente aparece al existir casos con normalidad
ecografica®, y al disminuir la sensibilidad de la prueba
para la deteccion precoz de las lesiones?. La cistoscopia
estaria indicada cuando los hallazgos ecograficos obli-
guen a descartar la existencia de tumores vesicales.

Recientemente se investigan otras técnicas para su apli-
cacion como cribado en dreas endémicas como la deter-
minacion urinaria mediante ELISA de la proteina cationica
eosinofila, sustancia liberada por los eosinoéfilos activa-
dosh3.

En la terapéutica, el praziquantel ha demostrado ser
un farmaco eficaz y bien conocido, sobre todo en lo re-
ferido a disminuir de la intensidad de los sintomas. Como
inconvenientes destacan la menor respuesta en pacien-
tes con afectacion de vias urinarias altas, la dificultad para
disminuir la transmision a pesar de la desaparicion de
los sintomas y la posibilidad de agravamiento que puede
tener lugar en parasitaciones intestinales concomitantes
por S. mansoni'2.

Ademas, en los Ultimos anos se han planteado cuestio-
nes como aparicion de resistencias a la terapia estindar,
posibilidad de reinfecciones y el posible efecto negativo
que puede tener la enfermedad sobre otras enfermedades
concomitantes, como las infecciones virales?.

En nuestro caso, el paciente recibio praziquantel en do-
sis Unica. Tras ello, se planifico un seguimiento en con-
sulta a fin de valorar la respuesta clinica y biologica al tra-
tamiento. Sin embargo, ello no ha sido posible hasta la
fecha al no acudir el paciente a las revisiones de control.

En conclusion, resulta esencial el conocimiento de pro-
cesos que siendo propios de otras areas geograficas, pre-
sentan una creciente incidencia en nuestro medio dada la
mayor movilidad de las personas. Por ello, es de gran
importancia la inclusion en la anamnesis de datos epide-
miologicos que puedan orientarnos en este sentido.
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