
PEDIATRIA CATALANA    Any 2019    Volum 79
57

 Q U I N  É S  E L  S E U  D I AG N Ò ST I C ?

 Cas 2019.3

Adolescent home subsaharià de 15 anys amb dolor a 
fossa lumbar de 24 hores d’evolució 
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Adolescent de 15 anys que consulta a urgències per 

dolor de 24 hores d’evolució a fossa lumbar i flanc dret, 

que irradia a fossa ilíaca. S’acompanya de nàusees, 

sense vòmits i amb deposicions normals. No refereix 

febre, síndrome miccional ni hematúria. 

Es tracta d’un noi procedent de Gàmbia, que resideix al 

nostre país des de fa 3 mesos en un pis tutelat, ja que 

es tracta d’un menor no acompanyat. Refereix episodis 

d’hematúria recurrents des de la infància, tractats al seu 

país. Explica dolor lumbar dret recurrent de mesos 

d’evolució. Fa un mes i mig va ser visitat en un altre 

centre per cribratge de patologia importada en l’infant 

immigrant. Se li va fer una anàlisi de sang en què des-

taca IgE >5.000 kU/L amb eosinòfils 500 /uL, reacció en 

cadena de la polimerasa (PCR) per Plasmodium spp 

negativa i serologies per virus d’immunodeficiència hu-

mana (VIH), virus de hepatitis B (VHBsAg), virus de he-

patitis C (VHC) i Treponema pallidum negatives. Radio-

grafia de tòrax normal. Estudi de paràsits en femta 

positiu a Blastocystis hominis i estudi de paràsits en 

orina amb presència d’ous de Schistosoma haemato-

bium. Es pauta tractament amb praziquantel (dosi 40 

mg/kg/dia durant 2 dies), que tolera correctament.

En l’exploració física a urgències presenta un estat 

 general acceptable, dolor a la palpació de flanc dret i 

fossa ilíaca dreta amb percussió lumbar dreta positiva, 

i no es palpen masses ni visceromegàlies. La resta de 

l’exploració és normal. S’orienta com a còlic nefrític i 

s’administra analgèsia intravenosa. L’anàlisi de sang 

mostra eosinofília de 1.450/uL; la resta de l’hemograma, 

la proteïna C reactiva i la funció renal i l’hepàtica són 

normals. El sediment d’orina mostra 50-100 hematies/

camp, 5-10 leucòcits/camp i no s’observen microorga-

nismes ni paràsits en orina. Se li fa una ecografia 

(Fig. 1), que objectiva hidronefrosi renal dreta secun-

Fig. 1. Ecografia renal que mostra hidronefrosi dreta (fletxes).

Fig. 2. TC abdominal. Calcificació de la bufeta urinària, els urèters i els 

lòbuls prostàtics (fletxes). 
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dària a litiasi ureteral proximal obstructiva d’11 mm, i 
una tomografia computada (TC) abdominal (Fig. 2) en 
què s’aprecien calcificacions a calzes renals, urèters, 
paret vesical i tots dos lòbuls prostàtics.

Quin és el seu diagnòstic?

Treball presentat com a comunicació oral curta a la XXIII Reunió de la Societat Catalana de Pediatria (Blanes, maig 2017). 
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sobre els 40-50 anys 1. En dones, la infecció provoca 

infertilitat i més vulnerabilitat davant el VIH. 

El diagnòstic principalment es fa amb la identificació 

d’ous del paràsit en orina. La serologia és positiva a 

partir de 4 setmanes del contacte, i és útil en casos 

d’alta sospita d’infecció en pacients sense contacte 

previ, com ara viatgers, amb prova d’orina negativa per 

paràsits. L’ecografia és necessària per detectar compli-

cacions cròniques i útil per al seguiment 3. És fonamen-

tal un diagnòstic i un tractament precoços en la infàn-

cia, ja que la infecció crònica amb fibrosi no és 

reversible amb praziquantel. 

L’eliminació d’aquesta patologia en zones endèmiques 

és complexa per nombrosos factors: reconeixement di-

fícil de la infecció aguda, problemes d’accés a l’atenció 

sanitària, pobre adherència i disponibilitat del tracta-

ment, així com la ràpida reinfecció per contacte con-

tinu amb aigües contaminades. 

Les estratègies de prevenció de l’Organització Mundial 

de la Salut són campanyes de desparasitació anuals 

amb praziquantel a les escoles i als grups de risc, com 

ara els residents de zones endèmiques. També és im-

portant l’educació sanitària, el sanejament de l’aigua i 

les mesures de control ambiental 2, 4.

La conclusió d’aquest cas és incloure l’esquistosomiasi 

urogenital crònica en el diagnòstic diferencial en pa-

cients procedents de zona endèmica amb litiasi de la 

via urinària i/o amb antecedents d’episodis d’hematúria 

recurrent. 
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Discussió
Davant episodis d’hematúria recurrent en pacients ori-

ginaris de l’Àfrica subsahariana s’hauria de sospitar 

infecció per Schistosoma haematobium. L’eosinofília 

que el pacient presenta amb hematúria és pròpia 

d’aquesta parasitosi. D’altra banda, la falta de paràsits 

en orina i l’evolució del dolor justifica fer proves radio-

lògiques que evidencien complicació amb litiasi urete-

ral i calcificacions vesicals pròpies de l’esquistosomiasi 

crònica. Es col·loca una sonda uretral de doble llum 

per evitar l’obstrucció ureteral. Es programa una urete-

roscòpia com a part del tractament d’aquesta fase crò-

nica de la malaltia.

Diagnòstic final: Esquistosomiasi urogenital crònica.

Comentari
L’esquistosomiasi urogenital és la forma més prevalent 

dins les esquistosomiasis. Afecta 112 milions de perso-

nes: el 90% a l’Àfrica, la resta a l’Orient Mitjà, i casos 

aïllats descrits a Còrsega 1.

La infecció es produeix per l’entrada de la larva a la pell 

en contacte amb aigua dolça de rius i llacs contami-

nats. L’edat de màxima incidència és entre 5 i 15 anys, 

però també afecta preescolars 2. La larva migra al fetge 

i posteriorment al plexe venós perivesical com a cuc 

adult. Aquest viu entre 3 i 5 anys dipositant ous a les 

vènules de la paret vesicoureteral. Els ous indueixen 

una resposta immunològica en forma de granulomes a 

la submucosa de l’uroteli, amb ulceracions i pseudo-

pòlips, que evolucionen a fibrosi i calcificació. La clínica 

inicial es manifesta en forma de cistitis, amb hematúria 

terminal associada o no a disúria. La infecció aguda 

repetida es relaciona amb anèmia, i amb retard del 

creixement i l’aprenentatge. Un cop l’uroteli és fibrós, 

pot aparèixer clínica d’estenosi obstructiva a nivell ure-

teral que evoluciona a ureterohidronefrosi i insuficiència 

renal. L’estasi urinària en una bufeta petita i fibròtica 

resulta en una incidència augmentada d’infeccions 

urinàries i litiasi ureteral i vesical. Aquestes complica-

cions es manifesten ja en l’adolescència 3. La infecció 

crònica es relaciona amb carcinoma escamós de bufeta 


