COMENTARIOS A LOS CASOS

Casos en imagen 1.—SCHISTOSOMIASIS VESICAL EN UN PACIENTE PEDIATRICO

Diagnostico final

Schistosomiasis vesical en un paciente pediatrico. .

Hallazgos radiologicos

Rx de abdomen (no mostrada): no se observan calcificaciones
en tracto urinario.

Cistograma miccional: Defecto de replecién irregular locali-
zado en la cipula de la vejiga observado en la fase de llenado
vesical.

Ecografia pélvica: Masa sésil localizada en la pared de la
ctpula vesical con tamafio aproximado maximo con la vejiga a es-
casa replecion de 1 cm de grosor y 2 cm de base de implan-
tacion, de ecotextura heterogénea, predominantemente hipoecogé-
nica, con una linea interna mal definida hiperecogénica sin sombra
acustica (mejor observada en la imagen con vejiga llena) que pue-
de corresponder a calcificaciones o a las paredes de los huevos. La
ecografia renal (no mostrada), no presenta hallazgos patoldgicos.

Comentario

La schistosomiasis es una enfermedad parasitaria que afecta a
200-250 millones de personas y aproximadamente 80 millones
estdn infectados con S. haematobium. Es una infeccion endémi-
ca en varios paises africanos y de oriente medio. En los pacien-
tes pediatricos europeos es extremadamente infrecuente y rara-
mente se considera en el diagnéstico diferencial de hematuria,
mientras que es la causa mds habitual de hematuria en los nifios
africanos; por ello la historia clinica adecuada es imprescindible
en el diagnéstico. Nuestro paciente habia viajado con sus padres
algunos meses antes por varios paises endémicos africanos.

Las manifestaciones clinicas estdn en relacion con la deposi-
cién de los huevos del pardsito y la formacion de granulomas y
tejido fibroso alrededor de los mismos. Lo mds frecuente es que
aparezcan disuria y hematuria varios meses tras la infeccion.

Existen seis especies de schistosoma que infectan a los huma-
nos, S. mansoni, S. japonicum, S. intercalatum, S. matheii, S.
mekongi 'y S. haematobium, siendo el dltimo el que afecta al
tracto genitourinario. El hombre se infecta al contacto con aguas
contaminadas por cercarias que invaden la piel y pasan al to-
rrente sanguineo. Desde ahi el S. haematobium tiene predilec-
cién por las vénulas del tracto urinario causando lesiones prefe-
rentemente en uréter y vejiga.

Hay definidas dos fases de la enfermedad, aguda y crénica.
En la fase activa el contenido de los huevos del schistosoma
produce una reaccion local severa con inflamacion intensa y res-
puesta granulomatosa. Los hallazgos ecograficos corresponden
a los cambios morfégicos producidos en esta reaccion. El edema
y los huevos incluidos en el tejido producen expansion, engrosa-
miento e hiperecogenicidad de la pared vesical. En esta fase
evolutiva no hay calcificaciones pero la masa de los huevos
puede ser responsable de la hiperecogenicidad. La reaccién lo-
cal de la mucosa produce las lesiones polipoideas o nodulares
que protuyen hacia la luz vesical.

En la fase crénica puede evidenciarse calcificacion de las lesio-
nes en donde existen masas de huevos muertos o calcificados en-
globados en tejido fibroso. Las lesiones fibrosas en determinadas
localizaciones pueden producir obstruccién con secundaria hidro-
nefrosis y la infeccién puede dar también lugar a litiasis. Se cono-
ce ademads clara asociacion de la infeccion severa y repetida con
el carcinoma vesical de células escamosas preferentemente, y
con menos frecuencia con el carcinoma de células transicionales.

Aunque la schistosomiasis o bilharziasis urinaria puede no
detectarse en ecografia, algunas lesiones tienen una apariencia

sonogrédfica muy tipica que, en dreas endémicas, hace sospechar
esta infeccion. Puede no ser detectable ecograficamente en el
18% o producir engrosamiento e hiperecogenicidad de la pared
vesical en el 82%, con localizacion preferente en trigono y ba-
se vesicales. La morfologia polipoidea se observa en el 52%, con
variaciones en el contorno y tamafio, desde mdltiples con aspecto
polilobulado a tnicos con morfologia sésil. Nuestro paciente pre-
senta una localizacién poco habitual, la cipula vesical, con mor-
fologia de pdlipo tnico con amplia base de implantacion.

En todos los grados de alteracion del sistema urinario supe-
rior existe afectacion vesical, pero puede existir anomalia vesi-
cal sin patologia en el tracto superior.

El diagndstico se establece al observar los caracteristicos hue-
vos del schistosoma en la orina, la serologia (deteccion de anti-
genos) suele ser positiva y existe eosinofilia en la fase aguda.
Sin embargo, este diagnéstico es dificil en un drea no endémica
y nuestro paciente fue referido a cistoscopia transureteral, reali-
zando biopsia de la lesién con resultado anatomopatolégico de
mucosa urotelial con inflamacion granulomatosa y huevos para-
sitarios tipo schistosoma.

El diagnéstico diferencial de una masa vesical pedidtrica soli-
da se establece inicialmente con tumores, sarcoma vesical como
primer diagnéstico, y hemangioma o tumores vasculares y neu-
rofibromas en segundo lugar. El sarcoma mds frecuente es el
rabdomiosarcoma botrioide y no suele confundirse con patolo-
gia infecciosa, otros tumores malignos como carcinoma de célu-
las transicionales y leiomiosarcoma son infrecuentes en la infan-
cia; los neurofibromas se incluyen en un contexto clinico preci-
so y los tumores vasculares tipo hemangioma tienen caracteristi-
cas Doppler color diferenciadoras con la bilharziasis. La cistitis
hipertréfica puede simular ecograficamente patologia infeccio-
sa. Las metdstasis a la vejiga son muy infrecuentes.

Las lesiones agudas son reversibles con quimioterapia antis-
chistosomiasis (praziquantel). No existe tratamiento profildctico
farmacoldgico para viajeros a dreas endémicas, inicamente me-
didas higiénicas de cautela.
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