
RESUMEN

ESQUISTOSOMIASIS: UNA PARASITOSIS URINARIA CADA VEZ MÁS FRECUENTE
Las parasitosis urinarias, muy infrecuentes hasta la fecha en nuestro medio, están siendo diag-

nosticadas cada vez con mayor frecuencia debido a los fenómenos migratorios.
Presentamos un nuevo caso de esquistosomiasis urinaria y realizamos una revisión de la literatu-

ra en relación a su diagnóstico y tratamiento.
Paciente subsahariano de 28 años que consulta por hematuria y síndrome miccional de 1 año de

evolución.
La cistoscopia muestra características granulaciones blanquecinas pequeñas en la mucosa vesical

y  el estudio anatomopatológico de la biopsia fría de la mucosa vesical confirma la existencia de hue-
vos y parásitos adultos. 

A pesar de la infrecuencia de la esquistosomiasis en nuestro medio y en relación al aumento de los
fenómenos migatrorios poblacionales, debemos incluir esta afectación urinaria en el diagnostico dife-
rencial de la hematuria monosintomática.
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ABSTRACT

SCHISTOSOMIASIS: NOT AN UNCOMMON PARASITOSIS IN EUROPE
Despite the fact that urinary parasitosis are very unusual diseases in our place, their frequency is

growing up because of migration movements.
Clinical case: A 28 years old subsaharian patient presented with haematuria and low urinary

symptoms.
The cystoscopic shows small white round granulate in bladder mucosa and anatomopathologic

study informed about eggs an adult parasites on bladder biopsy.
Despite of the infrequency of schistosomiasis in our country and because of migration movements

we must include this disorder in monosimptomatic haematuria differential diagnosis.
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La esquistosomiasis urogenital es una de las
muchas parasitosis padecen los habitantes

de los países pobres. En los países del África
Subsahariana constituye uno de los principales
problemas de Salud Pública afectando principal-
mente a la infancia.

Ésta enfermedad, como algunas otras parasi-
tosis, está aumentando su incidencia en Europa

como consecuencia de la mayor movilidad pobla-
cional por lo que debe ser incluida por los urólo-
gos europeos en sus algoritmos diagnósticos.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 28 años de edad, oriundo
de Mali, país del que partió cinco años atrás.
Actualmente reside en España desde hace 2
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años, donde llegó atravesando Costa de Marfil,
Camerún, Togo, Gambia, Zaire, Benin, Nigeria,
Argelia y Marruecos. Consulta por cuadro de
hematuria intermitente de un año de evolución
acompañada de intenso síndrome miccional.
Recuerda cuadro de dolor abdominal, unos
meses atrás, fundamentalmente localizado en
hipogastrio sin nauseas ni vómitos pero con
sensación distérmica y escalofríos. También
refiere dolor testicular que se irradia a región
anal desde hace varios días, por el que ha sido
tratado con Ciprofloxacino y AINES sin encon-
trar mejoría. Niega relaciones sexuales sin pro-
tección.

A la exploración física el abdomen es blando y
depresible no doloroso a la palpación sin masas
ni megalias. Peristaltismo normal. Testes y epidí-
dimos normales. Ausencia de secreción uretral
purulenta. Adenopatías bilaterales en cadenas
inguinales, blandas y móviles de características
inflamatorias.

El sedimento urinario es normal y la analíti-
ca general muestra leucopenia de 2560 leucoci-
tos con fórmula leucocitaria normal. El pacien-
te aporta una analítica antigua, de cuando con-
sultó por dolor abdominal, que evidencia leuco-
citosis con neutrofilia (36208 leucocitos con
34% N). Se solicita serología de anticuerpos
para Schistosoma que resulta positiva a títulos
de 1/64. La Rx de abdomen muestra calcifica-
ciones vesicales lineales (Fig. 1) y la UIV evi-
dencia una estenosis ureteral distal izquierda
(Fig. 2). La ecografía no muestra hallazgos sig-
nificativos y el examen de la orina en fresco no
fue concluyente. Realizamos una cistoscopia
observando múltiples lesiones redondeadas,
pequeñas y blanquecinas en la totalidad de la
mucosa, de las que se toman muestras de biop-
sia fría.

El resultado del estudio anatomopatológico de
las mismas destaca la presencia de estructuras
redondeadas basófilas, con cutícula periférica,
compatibles con schistosomas. No se identifica
en su periferia respuesta histiocitaria o granulo-
matosa. (Figs. 3 y 4).

El paciente se trató con Praziquantel en dosis
única 40 mg/kg de peso en monodosis.
Evoluciona favorablemente 3 meses después y
sigue revisiones ambulatorias.

DISCUSIÓN

La esquistosomiasis o bilharziasis urinaria, es
uno de los mayores problemas de Salud Pública
que padecen los países pobres1. El Schistosoma
haematobium es el causante de esta patología en
más de 100 millones de personas en el mundo2,

FIGURA 1. Imágenes de calcificaciones vesicales lineales

en radiografía simple de abdomen.

FIGURA 2. Imagen de urografía intravenosa en la que se

observa estenosis ureteral distal izquierda.



afectando fundamentalmente a la población rural
del África Subsahariana y los países de la cuen-
ca del Nilo. Esta afección, que ha sido muy infre-
cuente en nuestro entorno, ha visto incrementa-
da su incidencia debido a la emigración y la
mayor facilidad para viajar a los países tradicio-
nalmente endémicos3.

La Esquistosomiasis es un conjunto de infec-
ciones parasitarias con formas clínicas agudas y
crónicas causadas por trematodos del género
Schistosoma. Son cinco las especies comúnmente
implicadas en las infecciones humanas (S. japoni-
cum, S. mansoni, S. haematobium, S. mekongi y
S. intercalatum), pero los trastornos urinarios obe-
decen fundamentalmente a la infección por
Schistosoma haematobium4. 

El ciclo de estos parásitos es indirecto y en él
el hombre es el huésped definitivo. Los gusanos
adultos emiten sus huevos en los vasos sanguí-
neos adyacentes a la vejiga; los huevos atraviesan
la pared de este órgano, caen a su luz y se elimi-
nan por la orina. En el agua dulce se abren y de
ellos sale un embrión, llamado miracidio, que
nada hacia un molusco, el bulinus, cuyos tegu-
mentos atraviesa para acabar transformándose
en las formas larvarias del parásito, las furocer-
carias, que de nuevo atravesarán los tegumentos
del este molusco para salir de él y nadar en el
agua dulce. Otra vez en agua dulce la mayoría de
las larvas desaparecerán y sólo algunas conse-
guirán fijarse la a piel de un nuevo huésped defi-
nitivo-otro ser humano- para continuar el ciclo.
El ser humano se infecta al bañarse en agua
dulce, sobre todo durante las horas de calor y
soleadas. Las larvas se fijan a la piel y las cabe-
zas la atraviesan penetrando en el torrente circu-
latorio. En los vasos hepáticos mudarán al esta-
dio adulto y tras la fecundación las hembras
alcanzarán, a través del sistema portal, los plexos
hemorroidales, vesicales y vaginales donde depo-
sitarán los huevos.

Las manifestaciones clínicas cambian en fun-
ción de la fase del ciclo de infestación. En la zona
de penetración de las larvas son características
unas places eritematosas y pruriginosas que
desaparecen en pocos días. Durante la migración
de las larvas por el organismo -fase de invasión-
las sustancias antigénicas producidas por los
parásitos son las responsables de las manifesta-
ciones clínicas, sin embargo, estos síntomas-sín-
tomas inespecíficos como dolor de cabeza, fiebre
o malestar general- son menos intensos que los
producidos por otras especies ya que el S. hae-
matobium se adapta muy bien al ser humano. En
la esquistosomiasis urogenital la clínica es más
llamativa en la fase crónica por la presencia de
los huevos en la pared de la vejiga, uréter y órga-
nos genitales y su reacción inflamatoria granulo-
matosa acompañante2,4. La fase de estado se pro-
duce a los dos meses de la infección y se caracte-
riza por hematuria discontínua de sangre roja
brillante que puede acompañarse de disuria y
polaquiuria como en el caso de nuestro paciente.
Si la evolución de la enfermedad es prolongada se
pueden producir complicaciones como engrosa-

917

López López AI et al./Actas Urol Esp. 2007;31(8):915-918

FIGURA 3. Biopsia vesical que muestra a nivel de la lámi-

na propia abundantes huevos de Schistosoma haemato-

bium sin reacción inflamatoria-granulomatosa periférica.

FIGURA 4. Detalle a gran aumento de Schistosoma hae-

matobium con espina terminal.



miento parietal y fibrosis vesical, estenosis urete-
ral o hidronefrosis y en escasas ocasiones insufi-
ciencia renal. La esquistosomiasis ha sido rela-
cionada con el carcinoma epidermoide vesical5 ,6.
En relación a la afectación genital en el varón la
esquistosomiasis puede producir uretritis, epidi-
miditis y hematospermia y en la mujer infertili-
dad y aumento en la frecuencia de embarazos
ectópicos2.

El diagnóstico se basa en la detección de hue-
vos del parásito en orina. La recogida de orina
debe realizarse entre las 11 am y las 2 pm
momento en el que, al parecer, la excrección del
parásito es máxima. El recuento de la cantidad
de huevos en la muestra de orina permite evaluar
la severidad de la infección, que se considerará
severa cuando sea superior a 400 huevos por
cada 100 ml de orina2. El análisis del sedimento
urinario nos permitirá comprobar la existencia de
hematuria o proteinuria. La citología urinaria
puede revelar la presencia de células tumorales
relacionadas con la infección por Esquistosoma.

En relación a las pruebas de imagen una
radiografía simple de abdomen puede mostrar
calcificaciones lineales finas más o menos conti-
nuas en la pared de la vejiga, una calcificación
total de la pared vesical o “vejiga en porcelana”o
una característica calcificación en el segmento
distal de los uréteres. La urografía intravenosa
puede contribuir a localizar estenosis ureterales
o ser útil para diagnosticar la hidronefrosis pro-
ducida por este tipo de parasitosis. Han sido defi-
nidos una serie de hallazgos ecográficos típicos e
indicativos de esta enfermedad como pared vesi-
cal mamelonada y gruesa, pólipos vesicales sesi-
les o pediculados, o dilatación pielocalicial con
cavidades irregulares, sin embargo la limitación
fundamental de esta prueba es su escasa sensi-
bilidad en las fases más precoces de la enferme-
dad7. 

La utilidad fundamental de la cistoscopia se
halla en los casos en los que las técnicas de ima-
gen o el recuento de huevos en la orina no es con-
cluyente ya que permite obtener biopsia fría de la
mucosa vesical así como para descartar degene-
ración neoplásica. Las lesiones que pueden
observarse microscópicamente varían en función

del desarrollo de los granulomas inflamatorios
alrededor de los huevos. A veces pueden obser-
varse granulaciones blanquecinas pequeñas,
como azúcar en polvo, lesiones parecidas a gra-
nos de arroz, pólipos o lesiones ulcerativas de
distinta profundidad.

El tratamiento de elección en la actualidad es
el Praziquantel 40mg/kg de peso en monodosis o
en dos dosis de 20mg/Kg separadas 12 horas que
normalmente es bien tolerado2.

El conocimiento de determinadas entidades,
que siendo infrecuentes en nuestro medio van
aumentando su incidencia debido a la mayor
movilidad de las personas, parece ser ineludible y
para ello debemos recordar incluir en nuestra
anamnesis datos que nos orienten hacia el diag-
nóstico de las mismas.
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