¥y ¥ ¥y

Archivos Espafioles de Urologia

ISSN: 0004-0614
m urologia@arch-espanoles-de-urologia.es

Editorial Iniestares S.A.
Espafia

Alvarez Maestro, Mario; Rios Gonzalez, Emilio; Dominguez Garcia, Purificacion; Vallejo Herrador,
Jorge; Diez Rodriguez, Jesus; Martinez-Pifieiro, Luis
Esquistosomiasis vesical: A propdésito de un caso y revision de la literatura
Archivos Espafioles de Urologia, vol. 63, nim. 7, septiembre, 2010, pp. 554-558
Editorial Iniestares S.A.
Madrid, Espafia

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=181017304013

Coémo citar el articulo

Numero completo . -, e
P Sistema de Informacién Cientifica

Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

Mas informacion del articulo


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1810
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=181017304013
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=181017304013
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=1810&numero=17304
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=181017304013
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1810
http://www.redalyc.org

554 )

M. Alvarez Maestro, E. Rios Gonzdlez, P. Dominguez Garcia, et al.

tastasis tardias (tras 5 afios libre de enfermedad) y sin
signos de recidiva local es un hecho clinicopatolégico
infrecuente. El tratamiento es quirirgico y el pronéstico
malo.
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Resumen.- OBJETIVO: Aportacién de un nuevo caso de
esquistosomiasis vesical.

METODOS: Paciente de 21 afios que acude a nuestra
consulta con hematuria de varias semanas de evolucién,

observando en la cistoscopia la existencia de lesiones roji-
zas sobreelevadas que sugieren la existencia de un tumor
vesical afipico.

RESULTADOS: Tras ser sometido a un andlisis de sangre y
orina rigurosos, pruebas de imagen v, posteriormente, re-
seccion transurefral vesical el paciente es diagnosticado en
el estudio anatomopatolégico de esquistosomiasis vesical.
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CONCILUSIONES: Dada la elevada prevalencia de la
esquistosomiasis en los paises subsaharianos y sus poste-
riores implicaciones clinicoepidemiolégicas, la aparicién
de una hematuria macro o microscépica en inmigrantes
de raza negra, o incluso la aparicién de cualquier sinto-
matologia urolégica, necesita una evaluacién completa,
al menos con un estudio parasitolégico que considere la
bilharziasis como la causa mds probable.

los pacientes que han padecido esquistosomiasis urinaria
severa deben someferse a un seguimienio a largo plazo
para prevenir y detectar el desarrollo de carcinoma vesi-
cal.

Palabras clave: Citologia de orina. Hematuria.
Esquistosoma haematobium.

Summary.- OBJECTIVE: To report a new case of bladder
schistosomiasis.

METHODS: A 2 1-yearold patient came to our consulfation
with gross hematuria several weeks before, existing reddish
lesions in the cystoscopy that suggested the existence of an
atypical bladder tumor.

RESULTS: After intense blood and urine fest, ultrasonography
and intravenous  urography, ransurethral resection  of
bladder was performed and the diagnosis on histological
examination was bladder schistosomiasis.

CONCLUSIONS:  Given the high prevalence of
schistosomiasis in the sub-Saharan countries and later
clinical epidemiologic implications, the appearance of
macro or microscopic hematuria in black race immigrants,
or even any urinary symptoms, it is necessary a complefe
evaluation, at least with a parasitological analysis (being
the bilharziasis the most probably reason).

The patients who have suffered severe urinary schistosomiasis
must complete longterm follow-up to prevent bladder
carcinoma.

Keywords: Urine cyfology. Hematuria. Schistosoma
haematobium.

INTRODUCCION

Las parasitosis urinarias no son frecuentes en nuestro
medio. Segin revisién realizada en Pubmed, se han
publicado pocos casos en Espafia desde el afio 2000.
Se trataban en su mayoria de personas provenientes del
Africa Subsahariana, Magreb, Cuenca Mediterrdnea y
Oriente Medio y ocasionalmente en turistas que refieren
una estancia previa en paises de alta endemia parasita-
ria (1,2). La presencia de hematuria acompafiado, o no
de sindrome miccional en un paciente joven originario
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o viajero reciente en estas zonas debe hacernos pensar
en una esquistosomiasis vesical. Ante esta sospecha un
método diagnéstico fundamental es la citologia urinaria

(3).

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un varén de 21 afios, natural de
Gambia (desde hacia 2 afios residente en Espafia y con
antecedente de malaria), que acude a nuestra consulta
por hematuria macroscépica de 3-4 meses de evolucién,
inicialmente relacionado con infeccién del tracto urina-
rio por enterobacter cloacae y tratado con fosfomicina
por su médico de atencién primaria. Ante la persisten-
cia de la hematuria macroscépica intermitente terminal,
junfo con sintomas irritativos miccionales es remitido a
nuestra consulta. La exploracién fisica fue rigurosamen-
te normal, sin alteraciones en los andlisis de sangre.
En el sedimento de orina se observé > 100 hematies
por campo. Se realizé ecografia donde se observaron
lesiones proliferativas intravesicales y engrosamientos
nodulares de la pared sugestivas de neoformaciones. En
la urografia intravenosa se objetivaron rifiones con cap-
tacién y eliminacion adecuada, uréteres y cistograma
normal con escaso residuo postmiccional. La cistoscopia
flexible confirmé la presencia de varias lesiones sélidas,
eritematosas con edema alrededor en fondo, cara an-
terior y base vesical e incrustaciones blanco-nacaradas
de pequefio tamafo, motivo por el cual se sometié a
RTU vesical. El estudio anatomopatolégico mostré en la
submucosa una intensa reaccién inflamatoria formada
por linfocitos y abundantes eosinéfilos. Entre las células
inflamatorias habia gran cantidad de huevos de Esquis-
tosoma (Figura 1y 2).

El estudio citolégico revelé la presencia de huevos de
Schistosoma haematobium con su fipico espolén o espi-
na terminal, caracteristica de la especie (Figura 3).

Se procedié a fratamiento médico con Praziquantel
(Biltricide®) a dosis de 40 mg/Kg en un sélo dia en
dos tomas. A los 3 meses, se controlé al paciente con
examen parasitolégico en fresco de orina, citologia y
ecografia vesical no objetivandose persistencia de la
enfermedad.

DISCUSION
Epidemiologia:

Se calcula que unos 250 millones de personas en las re-
giones tropicales del planeta padecen esquistosomiasis.
Constituye la segunda causa de morbilidad y mortali-
dad después de la malaria. La esquistosomiasis urinaria
es una enfermedad parasitaria endémica producida por
Schistosoma haematobium. Este pardsito se distribuye
ampliamente por el Africa Subsahariana, costa este afri-
cana, Magreb, Chipre y Oriente.
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Medio (1,2). La esquistosomiasis es una enfermedad co-
nocida desde la antigiedad egipcia, como lo demues-
tran las representaciones de la Estela de Bak y el Papiro
de Ebers, 1534 aC. donde se describen meticulosamen-
te sus sinftomas. Fue en 1851, cuando Theodore Bilharz
que trabajaba en un hospital de El Cairo, identifico
postmortem las formas adultas de Schistosoma haema-
tobium. Afecta tanto a varones como a mujeres, con una
incidencia que alcanza su pico en edades adolescentes,
entre 11y 15 afios.

Se reconocen varias especies de esquistosomas: S. man-
soni, S. japonicum, S. mekongi, S. malayensis, S. hae-
matobium, S. intercalatum y S. mattheii. Unicamente el

S. haematobium produce afectacion urinaria, las espe-
cies restantes causan manifestaciones digestivas (4). La
enfermedad se adquiere al bafiarse en aguas contami-
nadas. Los pardsitos penetran al ser humano a través
de la piel en aguas dulces contaminadas como balsas
y pantanos que contengan “cercarias” (formas infestan-
tes) y lo infectan. Una vez que los esquistosomas pasan
a la circulacién sanguinea, tienen un tropismo especial
por los plexos perivesicales (S. haematobium) o perihe-
morroidales (resto de especies).

Clinica:

En la evolucién clinica de la bilharziasis urinaria se dife-
rencian cuatro fases (1, 5,6):

* Manifestaciones cuténeas locales iniciales: prurito y
enrojecimiento a las pocas horas de un bafio en agua
infectada (“prurito del nadador”).

¢ De cuatro a ocho semanas tras la infeccién, ocurre la
fase de invasién o toxémica, coincidiendo con la prime-

ra puesta de huevos. Puede ser asinfomdtica o producir
el Sindrome de Katayama con fiebre, urticaria, cefaleas,
artralgias, dolor abdominal, hepatoesplenomegalia, lin-
fadenopatias y eosindfilia.

® En un estadio mdas avanzado, meses o afios tras la ex-
posicién al pardsito aparecen los sintomas genitourina-
rios correspondientes a la eliminacién de los huevos en
la orina. Aparece el sintoma fundamental, la hematuria,
de tipo terminal, infermitente y recidivante. Se puede
acompanar de ofros sintomas urinarios como sindrome
irritativo inespecifico, polaquiuria, dolor suprapibico
con la miccién, etc. El sindrome de “vejiga contraida”
esquistosomidsico se observa con mayor frecuencia du-
rante el estadio crénico activo tardio, cuando la carga
de huevos es méxima (dolor abdominal inferior profun-
do constante + dolor pelviano + urgencia + incontinen-
cia). El diagnéstico en esta fase se realiza observando
huevos de Schistosoma en la orina (La recogida de ori-
na debe realizarse entre las 11 am y las 2 pm momento
en el que, al parecer, la excreccién del parésito es maxi-
ma. El recuento de la cantidad de huevos en la muestra
de orina permite evaluar la severidad de la infeccion,
que se considerard severa cuando sea superior a 400
huevos por cada 100 ml de orina).

Superadas estas fases, tras unos afos de infestacion
aparecen las secuelas:

* La uropatia bilharziana: ésta se produce por la inten-
sa reaccion inflamatoria granulomatosa y las lesiones
fibrosas irreversibles producidas en respuesta a los hue-
vos del parésito. Las lesiones que aparecen con més
frecuencia en este periodo son la esclerosis- calcifica-
cién de la pared vesical y ureteral. La estenosis ureteral
es una de las més graves complicaciones y de las que

FIGURA 1. Tincién con hematoxilina-eosina donde se ob-

servan en la submucosa una infensa reaccién inflamato-

ria formada por linfocitos y abundantes eosindfilos. Entre

las células inflamatorias habia gran cantidad de huevos
de Esquistosoma.

FIGURA 2. Imagen microscépica de vejiga urinaria en la

que se observa un infilirado inflamatorio difuso y focos de

calcificacién, alrededor de una fipica seccién transversal
de esquistosoma haematobium “in situ”. HE x 60.
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mds compromete el pronéstico vital. Suele ser asinto-
maética y debutar con una uropatia obstructiva que si es
bilateral puede terminar en insuficiencia renal crénica.
Afecta generalmente al uréter yuxtavesical, por la loca-
lizacién pelviana del parésito, aunque puede ascender
hacia pelvis y ocasionar célicos nefriticos, pielonefritis o
pionefrosis. El carcinoma vesical es otra de las posibles
complicaciones, la mayoria de los tumores de la vejiga
bilharzidsica son carcinomas escamosos. Ademés, la
incidencia de carcinoma de células transicionales tam-
bién estd aumentada, siendo estos mds agresivos, de
alto grado, con elevada tendencia a la recurrencia y de
afectar a personas més jbvenes.

Algunos estudios demuestran que en zonas endémicas
el 31% de los pacientes con cancer vesical tienen an-
tecedentes de esquistosomiasis vesical, siendo el 60%
carcinomas escamosos y el 5-15% de otras estirpes.

Etiopatogenia:

Diversas teorias explican cémo los huevos del parasito
liberan unas sustancias que favorecen la accién onco-
génica de ofros productos carcinégenos como son los
metabolitos del triptéfano, compuestos N-nitrosos y la
betaglucuronidasa.

la afectacion del aparato genital femenino es mds
frecuente que la del masculino, afectando a ovarios,
trompas de Falopio, Gtero y vagina. La esquistosomiasis
genital es causa de infertilidad en amplias zonas de
Africa. No hay informes documentados de esquistoso-
miasis fetal.

Los huevos del pardsito son depositados lo més cerca
posible de la mucosa del tracto urinario, pasando desde
las éreas de ulceracién granulomatosa de la mucosa
hacia la orina, donde pueden identificarse microscopi-
camente. Durante la infeccién activa causan una gran
irritacion en los tejidos. En etapas precoces, el exudado
inflamatorio puede contener abundantes eosinéfilos e in-
cluso formar granulomas. Los huevos situados mas pro-
fundamente acaban muriendo y se calcifican, a veces
en tal cantidad que se pueden verse en la radiologia.
Estos huevos calcificados se rodean de un tejido fibro-
so denso, producto de la reaccién inflamatoria crénica,
y pueden formar pélipos y masas que llegan a causar
obstrucciones urinarias. La severa inflamacién crénica
puede causar proliferacién y cambios metaplésicos en
la mucosa, y predispone al desarrollo de enfermedades
malignas, sobre todo carcinomas escamosos (7). La ma-
yoria de casos ocurridos en Espafia son importados; los
casos “agudos” por turistas de paises con alta endemia
parasitaria y los casos “crénicos” por los colectivos de
inmigrantes africanos; favorecida ademds la parasita-
cién en este Oltimo colectivo por las condiciones de vida
de los inmigrantes en nuestro pafs (situacién legal irre-
gular, falta de asistencia sanitaria, desconocimiento del
idioma, efc.) que dificultan el diagnéstico y tratamiento
en los portadores del trematodo (8).
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FIGURA 3. Extendido citolégico de orina, en el que
pueden observarse huevos de esquistosoma haematobium
con su fipica espina ferminal.

Diagnéstico:

Lla radiologia es la herramienta diagnéstica para la
evaluacién de secuelas y complicaciones. La clésica
presentacion de una vejiga calcificada o “vejiga en por-
celana”, similar a una cabeza fetal, es patognoménica
de la esquistosomiasis urinaria crénica (9). En la urogra-
fia intravenosa, se observan con facilidad hidrouréter,
hidronefrosis, rifnén anulado, rifidn no funcionante, es-
tenosis ureteral y defectos de llenado vesical y ureteral
(lesiones polipoides). La cistografia evidencia la posible
disminucién de la capacidad vesical o aparicién de de-
fectos de replecién que deberdn ser evaluados median-
te cistoscopia.

Los estudios endoscépicos permiten visualizar directa-
mente las lesiones y obtener biopsias de las mismas.
En la primera fase de la enfermedad aparecen granulo-
mas, erosiones y congestion de la mucosa. Las lesiones
secundarias son nédulos bilharzianos (mucosa vesical
sobreelevada por formaciones papulares con aspecto
de grano de arroz). El bilharzioma aparece en la fase
terciaria (formacién redondeada, pediculada o sesil, de
coloracién rojiza en las paredes posteriores y laterales
de la vejiga). La afectacién crénica de la vejiga produce
unas lesiones parcheadas, planas, de color parduzco
con tendencia a la fibrosis y a la retraccién vesical que
se llaman “parches arenosos” por su aspecto endoscédpi-
co. Una caracteristica importante de la esquistosomiasis
vesical es que podemos encontrar lesiones coexistentes
en diferentes estadios evolutivos.

El diagnéstico definitivo lo dan la presencia de granulo-
mas y huevos de Esquistosoma en la submucosa de las
biopsias vesicales.
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Tratamiento:

El tratamiento con Praziquantel (Biltricide®) a dosis de
40 mg/Kg administrado via oral en una Onica dosis o
20 mg/Kg (dos dosis en un dia) es la pauta habitual
(es activo contra todas las formas y estadios clinicos de
la enfermedad). Como alternativa se puede administrar
Oxamniquina (sélo efectivo contra S. Mansoni) (1,10).
Con ello se suele producir una regresién de la reaccién
inflamatoria producida por la oviposicién, asi como la
curacién de la infeccién en la gran mayoria de los ca-
sos. El éxito del tratamiento se determina al confirmar
que los huevos desaparecen de la orina. Las lesiones
proliferativas intravesicales deben ser resecadas para
informacién histolégica y reducir los sinfomas irritativos
miccionales asi como la hematuria (como en nuestro
caso).

El Praziquantel es ineficaz para las lesiones cicatriciales
terciarias que deberdn ser tratadas mediante los proce-
dimientos quirdrgicos adecuados: reimplante ureteral,
reseccién y anastomosis terminoterminal, dilataciones
ureterales endoscopicas, sustitucién de uréter por un
segmento ileal, cistoplastia de ampliacién, cistectomia
parcial, incisién endoscopica en las resecciones de cue-
llo... hasta nefrectomia en rifiones hidronefréticos con
pobre funcién y patologia asociada (litiasis, infeccién).
Los viajeros a zonas endémicas deben conocer los peli-
gros de los cursos de aguq, rios, lagunas y lagos infes-
tados, y evitar bafiarse o utilizar estas aguas. Las cerca-
rias mueren al hervir el agua. En la actualidad, ningdn
farmaco preventivo ha demostrado efectividad contra la
infeccién por S. haematobium.

CONCLUSIONES

® Uno de los propésitos de este trabajo ha sido el de
concienciar a los urélogos de nuestro medio de la nece-
sidad de tener presentes enfermedades tropicales que
hasta ahora eran muy infrecuentes pero que debido al
aumento de inmigrantes que proceden de zonas endé-
micas, favorecen la posibilidad de que nos encontre-
mos, en la préctica diaria, ante pacientes que pueden
tener una enfermedad parasitaria importada.

* En particular, la esquistosomiasis es una de las enfer-
medades tropicales prioritarias para la Organizacién

Mundial de la Salud.

® Se considera necesario realizar andlisis de orina con
estudio parasitolégico del sedimento urinario a aquellos
inmigrantes procedentes del Africa subsahariana que
presentan cualquier sintoma urinario, para defectar nu-
merosos casos de bilharziasis vesical que de lo contra-
rio podrian pasar inadvertidos.
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