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Urinary bladder schistosomiasis. A case report diagnosed in Chile

Urinary schistosomiasis is produced by Schistosoma haematobium. It is an endemic disease in many regions 
of the world, non-existent in Chile. We report a case of a young man who traveled to Malawi, in southern Africa, 
and who returned to Chile. Few years later, he presented a urinary syndrome with macroscopic hematuria. The 
bladder biopsy showed a granulomatous and eosinophilic cystitis with eggs of Schistosoma haematobium.
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Introducción

Las parasitosis del tracto urinario y del riñón son 
infrecuentes. Sin embargo, existen algunos agen-
tes parasitarios que afectan el sistema urinario, 

que incluyen algunos protozoos, cestodes, nemátodes y 
especialmente tremátodes. La manifestaciones clínicas 
generales más visibles son la aparición de masas, con 
sus efectos secundarios deletéreos, y las alteraciones 
de la orina: hematuria, hemoglobinuria y quiluria1. La 
hematuria macroscópica de origen parasitario está ligada 
particularmente al tremátode Schistoma haematobium2.

La esquistosomiasis o bilharziasis es una de la para-
sitosis que predomina en países con climas tropicales y 
ha sido considerada endémica en África, Oriente Medio, 
Asia y algunos países de Latinoamérica, erigiéndose 
como un problema de salud pública importante3-5. En 
Chile, se han diagnosticado y publicado escasos casos 
de esquistosomiasis, pero ninguno de ellos autóctono6-9. 

Los esquistosomas son tremátodes de la familia Schis-
tosomatidae, la que agrupa a gusanos con dimorfismo 
sexual y que habitan los vasos sanguíneos10-12. Algunas 
especies de la subfamilia Schistosomatinae parasitan al ser 
humano. Las especies de mayor trascendencia en patolo-
gía humana son Schistosoma mansoni, S. haematobium, 
S. japonicum, S. mekongi y S. intercalatum10,11. Existen 
otras especies, limitadas a algunas zonas geográficas o 
que excepcionalmente afectan al ser humano10-12. Además, 
algunas especies que parasitan a otros mamíferos y aves 
pueden producir en el hombre una dermatitis cercarial 
como única manifestación4,5.

Casi todas la especies de esquistosomas patógenos para 
el hombre afectan principalmente el tracto digestivo y sus 
glándulas anexas; sólo S. haematobium compromete la 
vía urinaria. Se presenta el caso de un varón chileno que 

permaneció varios meses en Malawi, África meridional, 
y que a su regreso a Chile presentó un síndrome mic-
cional con hematuria macroscópica, que requirió de una 
biopsia transuretral de la vejiga urinaria para establecer 
el diagnóstico etiológico.

Caso anatomo-clínico

Varón de 29 años, sin antecedentes mórbidos perso-
nales ni familiares de importancia. Permaneció en África 
meridional, específicamente en Malawi, por varios meses, 
refiriendo inmersiones recreativas en lago de agua dulce. 
A su regreso a Chile y luego de dos años en nuestro país, 
presentó un síndrome miccional con hematuria macros-
cópica relacionada a maniobras de Valsalva, con el cual 
evolucionó por casi un año más, consultando en nuestra 
institución. El examen físico del paciente fue normal y de 
los exámenes de laboratorio, lo único que destacaba fue 
una eosinofilia de 9,1% en el hemograma y una hematuria 
en el examen de orina completa rutinario; no se realizaron 
exámenes de orina especiales para la búsqueda de huevos 
de S. haematobium. La ecotomografía de la vejiga urinaria 
informó la presencia de lesiones vesicales polipoideas 
compatibles con un tumor vesical multifocal; por este 
hallazgo en la ecotomografía, se realizó una biopsia, por 
vía endoscópica transuretral, de las lesiones de la vejiga 
urinaria.

En el examen histológico, con tinción de hematoxi-
lina y eosina, se encontró una pared mucosa-muscular 
lisa de tipo vesical urinario con un acentuado y extenso 
proceso inflamatorio crónico activo con compromiso 
de la mucosa y submucosa y en partes ulcerado, rico en 
leucocitos eosinófilos y con numerosos granulomas con 
células gigantes, leucocitos eosinófilos y abundantes 
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Discusión

Las parasitosis de las vías urinarias, a excepción de la esquistosomia-
sis, son infrecuentes. Sólo ocasionalmente se ha descrito la presencia de 
huevos o estados larvarios de helmintos en éstas; así se han publicado 
exclusivamente casos aislados o pequeñas series de enterobiasis, gna-
tostomiasis, esparginosis e hidatidosis urinarias14-20. También es muy 
infrecuente encontrar gusanos adultos en el tracto urinario y de forma 
extraordinaria se ha mencionado la presencia ectópica de Fasciola y 
Paragonimus10. La presencia de larvas de moscas es otra condición 
excepcional21. Por último, se agrega Vandellia cirrhosa , un pequeño 
pez parásito urinofílico de las aguas tropicales de América que puede 
introducirse en la vía urinaria baja22.

Con respecto al ciclo biológico de S. haematobium, el ser humano 
parasitado (hospedero definitivo) elimina los huevos a través de la 
orina; en un medio acuático propicio los huevos eclosionan como 
embriones ciliados (miracidios), los cuales penetran los tejidos de 
algunos caracoles dulceacuícolas (huésped intermediario), particular-
mente del género Bulinus, donde se transforman en esporoquistes que 
se multiplican y originan una gran cantidad de larvas (cercarias); las 
cercarias, al cabo de uno a dos meses, abandonan el caracol hacia el 
agua, muchas mueren en pocas horas, pero algunas sobreviven hasta 
dos días. Cuando el ser humano se baña en las aguas contaminadas, 
especialmente en horas soleadas y calurosas, las cercarias pueden 
infectarlo atravesando su piel; las larvas luego pierden su cola y se 
convierten en gusanos inmaduros (esquistosómulos), los que viajan a 
través de diversos tejidos, maduran, y se acantonan, preferentemente, 
en el plexo venoso perivesical urinario; finalmente los gusanos adultos 
copulan y tras la fecundación los huevos se depositan en la pared 
vesical; luego, los huevos atraviesan la pared, llegan al lumen y son 
excretados a través de la orina4,5. 

Figura 3. Esquistosomiasis vesical. Huevo de Schistosoma haematobium. La flecha 
indica el espolón terminal puntiagudo (hematoxilina-eosina, X 100, aumento 
original).

Figura 1. Esquistosomiasis vesical. Las flechas indican dos granulomas con huevos 
de Schistosoma haematobium (hematoxilina-eosina, X 10, aumento original).

Figura 2. Esquistosomiasis vesical. Granuloma rico en leucocitos eosinófilos y varios 
huevos de Schistosoma haematobium. La flecha indica un huevo con espolón terminal 
(hematoxilina-eosina, X 40, aumento original).

huevos parasitarios ovoideos, de 100 a 150 µm de diámetro mayor, de 
pared gruesa ligeramente refráctil y con espolón o espina terminal, en 
algunos granulomas los huevos coalescieron y estaban deformados y 
calcificados; se concluyó el diagnóstico de cistitis granulomatosa por S. 
haematobium (Figuras 1, 2 y 3). El paciente, con este diagnóstico, fue 
derivado al parasitólogo clínico para su tratamiento. El paciente recibió 
praziquantel en dosis única de 40 mg por kg de peso, evolucionando 
bien y sin complicaciones, transcurridos más de 10 años de evolución.
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Desde el punto de vista clínico, la esquistosomiasis 
vesical evoluciona en cuatro fases: una precoz, con 
manifestaciones cutáneas que suele durar dos a tres días; 
una fase invasora en la cual hay migración parasitaria y 
la primera ovoposición y que puede desde no presentar 
síntomas al síndrome de Katayama; una tercera fase o de 
estado, meses o años tras el contagio, caracterizada por 
síntomas urinarios, incluida hematuria, con eliminación de 
huevos en la orina; y una fase tardía de complicaciones, 
principalmente como consecuencia de la fibrosis cicatrizal 
y calcificación de la pared vesical, ureteral y uretral, que 
puede llevar a estenosis uretral, ureteral, hidronefrosis, 
atrofia e insuficiencia renal4,5. Asimismo, se considera 
como otra complicación tardía la aparición de carcinoma 
vesical, particularmente epidemoide o escamoso, aunque 
también de tipo transicional, posiblemente relacionados 
con la liberación de metabolitos carcinogénicos por parte 
del huevo parasitario4,5,22. En esta fase tardía, un grupo de 
pacientes puede desarrollar una glomerulopatía, prefen-
temente de tipo de mesangioproliferativa o membrano 
proliferativa, con hematuria y leucocituria o como un 
síndrome nefrótico4,5,24-26.

En el examen macroscópico de la vejiga urinaria con 
esquistosomiasis, se pueden encontrar tres patrones carac-
terísticos: un patrón poliposo con formaciones sésiles o 
pediculas; un patrón con una mucosa de aspecto granular 
o “arenosa”; y un patrón cicatrizal y calcificado. Histoló-
gicamente, lo más llamativo es una inflamación crónica 
activa granulomatosa y rica en leucocitos eosinófilos, que 
se asienta en la mucosa y submucosa. Los granulomas 
contienen los huevos de S. haematobium, los que por 
su tamaño, su espolón o espina terminal y su ausencia 
de ácido-alcohol resistencia, pueden diferenciarse fácil-
mente de otras especies de esquistosomas. En etapas muy 
tardías puede haber solo una inflamación cicatrizal con 
calcificaciones distróficas10-12. El diagnóstico morfológico 
diferencial debe considerar otras cistitis granulomatosas 
y eosinofílicas, ya sea de tipo infeccioso o no, inclu-
yendo la cistitis asociada al bacilo de Calmette-Guerin, 
tuberculosis, granulomatosis necrobiótica postquirúrgica, 
cistitis xantogranulomatosa, malacoplaquia, enfermedad 
de Wegener y otras enfermedades autoinmunes; en el 
caso que predomine la inflamación eosinofílica, la cistitis 
eosifílica asociada a un síndrome hipereosinofílico y la 
enfermedad relacionada a IgG4 deben considerarse como 
diagnóstico diferencial27.

El diagnóstico de esquistosomiasis vesical se basa 
en la detección de huevos parasitarios: en la orina, en la 
etapas activas de la enfermedad y través de un examen 
citológico; o en la mucosa y submucosa vesical, en 
fases más avanzadas, por medio de la biopsia vesical 
endoscópica transuretral. Dado que en el estudio rutinario 
del sedimento urinario, pueden no aparecer los huevos, 
se recomienda tomar las muestras de orina matinales, 

cuando la excreción de los huevos de S. haematobium es 
máxima, procedimiento que se sugiere realizar por tres 
días seguidos; la muestra de orina concentrada puede 
obtenerse por centrifugación o filtración con membranas 
Nucleopore de 12 µm4,11.

El estudio con imágenes de la vejiga urinaria, parti-
cularmente la ecotomografía, es de utilidad en el estudio 
y seguimiento de la enfermedad4,5. Hoy en día, están 
disponibles pruebas inmunológicas para el diagnóstico 
de esquistosomiasis, y técnicas moleculares, algunas para 
muestras de orina, con mayor sensibilidad que el examen 
microscópico28,29.

El tratamiento de elección para la esquistosomiasis 
vesical es praziquantel en dosis única de 40 mg/kg de 
peso o en dos dosis de 20 mg/kg de peso del paciente, 
fraccionada cada 12 h; tratamiento relatado como eficaz 
en todas las fases y estadios de la enfermedad5,30. 

Para prevenir esta parasitosis hay que evitar el con-
tacto con aguas contaminadas, controlar o erradicar el 
hospedero intermediario (caracoles), tratar oportunamente 
los casos, y divulgar una educación sanitaria adecuada30. 
Además, se están desarrollando vacunas con la finalidad 
de limitar la expansión de la enfermedad a nuevas zonas 
geográficas, rebajar la tasa de reinfección, evitar o retrasar 
la aparición de resistencia al tratamiento farmacológico y 
disminuir la incidencia de carcinoma del tracto urinario 
en la zonas endémicas2,31,32.

Durante los últimos años y en forma esporádica se 
han publicado casos aislados y una reducida serie de 
soldados brasileros con esquistosomiasis del tracto 
urinario, todos diagnosticados en países donde esta 
parasitosis no existe, algunos de habla castellana; en 
casi todos los casos, los pacientes tenían el antecedente 
de traslado desde territorios endémicos de infección por 
S. haematobium33-43.

En la revisión de los casos publicados de esquistoso-
miasis vesical de países sin infección endémica por S. hae-
matobium, y en el caso comunicado pero no publicado en 
Chile8, la presentación, estudio y tratamiento de los casos 
es muy similar. Los pacientes siempre fueron inmigrantes 
o viajeros de zonas endémicas de esquistosomiasis, que 
presentaron hematuria macroscópica; en la mayoría de los 
casos la hipótesis diagnóstica de esquistosomiasis vesical 
se planteó en una segunda instancia; y el diagnóstico defi-
nitivo se concretó por medio del análisis especial de orina 
y por la biopsia endoscópica transuretral de la vejiga, en 
cerca de partes iguales; y casi todos los pacientes fueron 
tratados con praziquantel con aparente éxito8,32,33,35,36,38,39-42.

El aumento de viajes, desde nuestro país a zonas 
endémicas de esta parasitosis, y el incremento de la 
inmigración hacia Chile en los últimos años, nos debe 
poner en alerta sobre la necesidad de considerar la es-
quistosomiasis vesical como diagnóstico diferencial en 
un síndrome miccional con hematuria.

Rev Chilena Infectol 2019; 36 (2): 238-242
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Resumen

La esquistomiasis urinaria es producida por Schistosoma 
haematobium. Es una enfermedad endémica en muchas 
regiones del mundo, no existente en Chile. Se presenta el 

caso de un hombre joven que viajó a Malawi, en África 
meridional, y que a su regreso al país, años después, pre-
sentó un síndrome miccional con hematuria macroscópica. 
La biopsia de vejiga mostró una cistitis granulomatosa y 
eosinofílica con huevos de Schistosoma haematobium.
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