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Introduccion

Uno de los problemas mas arduos con el
que se puede encontrar el nefrélogo o el
urélogo, es el diagnostico etioldgico de una
hematuria, hasta el punto de que, a veces,
después de realizar los estudios mas
sofisticados, sélo la biopsia renal y el mi-
croscopio electréonico nos permiten llegar a
un diagndstico como el de enfermedad por
membranas basales finas que, por su be-
nignidad, no sabemos hasta que punto jus-
tifica tantas investigaciones, algunas de ellas
no exentas de riesgo.

El caso que presentamos a continua-
cion, nos ilustra sobradamente al respecto,
pues solo después de multiples investiga-
ciones, pudimos llegar a un diagnostico de
sospecha que, sélo se confirmo con la ana-
tomia patologica.

Caso clinico

Varon de 55 anos, sin antecedentes de
interés, que inicié un cuadro de hematuria
macroscopica, indolora, total y con coagu-
los en el mes de julio de 1998.

La exploraciéon fisica no aporté datos
relevantes. TA normal. La analitica general
fue normal incluyendo funcién renal.
Urocultivo negativo.

La UIV mostré dos rinones de situacion,
tamano, forma y contorno normales, si bien
en el polo superior del rindn derecho, el
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sistema calicial no se repleciona adecuada-
mente.

La ecografia renal y vesical fue normal.

La TAC helicoidal mostré una imagen
poco definida en el polo superior del rifidn
derecho, que podria incluso estar situada
fuera de la via. Aprovechando el contraste
se hizo una serie radiografica con compre-
sion que, aunque mostré mejor el sistema
escretor derecho, no permitié definir bien
dicho sistema.

Se procedié bajo anestesia epidural a
la realizacién de cistoscopia. Tras una eva-
luacién exhaustiva de la vejiga se evidencié
una pequena neoformaciéon de aspecto
polipoide. En este momento llevaba 48 horas
sin hematuria. Se procedié a la reseccion
endoscopica, obteniéndose un pequeno
tumor de apenas unos milimetros, con re-
sultado de carcinoma grado |. No se encon-
tré coagulo ni zona hiperémica.

Se realizé pielografia ascendente dere-
cha, previa toma de citologia del uréter que
resulté ser positiva. La pielografia eviden-
ci6 buen llenado del sistema excretor, inclu-
so con extravasado en el grupo medio, pero
el grupo superior continué sin rellenarse
con claridad.

A los dos meses de la hematuria, que no
volvié a repetir, el pacient expulsé un pe-
queno calculo de forma totalmente
asintomatica, cuyo analisis mostré6 compo-
sicion de oxalato célcico. La citologia de
orina continu6 siendo positiva.

Dada la clinica, el defecto de visualiza-
cion del sistema excretor del polo superior
del rinén derecho, y la positividad de la
citologia, se continué con la sospecha de
proceso neoformativo de origen urotelial
localizado en el polo superior del rindén
derecho, por lo que se practicé nueva UlV,
dos meses mas tarde.

La nueva UIV evidenci6é rifones con
buena funciéon y morfologia. Defecto de
repleciéon en caliz superior de rindén dere-
cho. Resto normal.

Con la sospecha diagnodstica de tumor
de vias, se procede a la intervencién quirur-
gica (nefrectomia).



La histopatologia mostré: Carcinoma
urotelial papilar de pelvis y célices apicales
renales con extension superficial local y a
los conductos colectores e infiltracién focal
de lamina propia y del estroma de piramide
renal. Estadio PT1 G2 UICC. Hiperplasia
urotelial con displasia leve multifocal de
urotelio ureteral. Pielonefritis crénica.

La evolucién fue satisfactoria.

Comentario.

La hematuria es un signo inequivoco de
enfermedad renal o de las vias urinarias.

El término hematuria, indica la presen-
cia de un numero anormal de eritrocitos en
la orina [1]. Desafortunadamente, no hay
acuerdo generalizado sobre el numero de
hematies necesario para la definicién de
hematuria microscépica [2-7], como puede
observarse en diferentes estudios, en dife-
rentes poblaciones. (Tabla 1).

En ocasiones, se acompana de una se-
rie de sintomas, que nos pueden orientar
sobre el posible origen de la hematuria. Por
ejemplo, la hematuria asociada a la piuria
sugiere infeccion; asociada a sindrome
prostético: hipertrofia o cancer de préstata;
asociada a infeccion del tracto respiratorio
superior: glomerulonefritis postinfecciosa o
nefropatia IgA. Cuando se asocia a dolor en
flanco, sugiere litiasis. La hematuria
asintomatica es indicativa de neoplasia del
tracto renal o nefritis.

Las principales causas de hematuria son
las siguientes: [8]
-1 Urolégica:

(a) tumores

(b) traumatismo

(c) malformaciones arteriovenosas.
-2 Renal:

(a) glomerulonefritis

(b) enfermedades poliquisticas

(c) trombosis de la vena renal

Autor Definicion de Hematuria Método
Ninos Dodge et al. (2) > 5 Eritrocitos/campo ?
Vehaskari et el. (3) > 6 eritrocitos/0,9 mm3 Contaje de Addis
o > 100.000/h
Hisano et al. (4) > 6/mm3 Centrifugado
Adultos  Froom et al (5) > 2 eritrocitos/campo Centrifugado
Mohr et al. (6) > 1 eritrocito/campo ?
Thompson (7) > 1 eritrocito/campo Centrifugado
Tabla 1

-3 Combinacién urolégica y renal:

(a) infeccién

(b) litiasis

(c) sindrome de dolor lumbar-hematuria

-4 Otros:

(a) coagulopatias

(b) discrasias sanguineas

(c) idiopatica.

El diagnéstico de hematuria se realiza
por: inspeccion, con cintas reactivas (si se
colorea la zona de la tira reactiva para el
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grupo hemo, indicara la presencia de he-
moglobina o mioglobina; por el contrario, si
la cinta no cambia de color, puede indicar:
porfiria, algunos analgésicos, ingesta de
remolacha u otras causas de pigmenturia),
o bien mediante estudio microscépico del
sedimento urinario, segun el cual, es posi-
ble la identificaciéon y cuntificacién de los
hematies, lo cual hace sospechar el origen
de la hematuria (glomerular o extra-
glomerular), imprescindible a la hora de
establecer un diagnéstico. :



El siguiente algorritmo, puede ser de utilidad para la evaluacién de los pacientes con
orinas coloreadas o hematuria:

Orinas coloreadas Exdmen de orina (rutina)> 4 hematies/campo
Hemoglobina + (cinta reactiva)

e
Orinas hemorragicas \ i

\ I Interrogatorio y exdmen fisico I

| sedimento urinario |
A/ \A

Hematies ausentes Hematies presentes
repetir 3 veces repetir 3 veces
Realizar Eco renal (UIV?
Pigmenturia Cilindros presentes Cilindros ausentes Leucocitos, Bacterias
Realizar urocultivo
Hematies Hematies isomérficos
Dismérficos > 20%
Acantocitos > 5%
>3 tipos de dismorfismo
A
v
Investigar hematuria glomerular Investigar hematuria
’ NO GLOMERULAR
considerar biopsia renal
Investigacién urolégica

v

Nifios Adultos < 45 Adultos > 45
Calciuria Calciuna Calciuria/Uricosuria
Uricosuria Uricosuria Citologia Orina
Pielografia IV ¢ Biopsia Renal?  Cistoscopia
Cistografia Pielografia IV
X Ecodoppler
Angiografia
¢ Biopsia Renal?
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Béasicamente, las condiciones que orien-
tan a un origen glomerular de la hematuria,
son:

- cilindros hematicos. Su presencia es
virtualmente diagndstica de enfermedad
glomerular, pero su ausencia no la excluye.

- hematies dismérficos (>20%) o
acantocitos (>5%).

- proteinuria >500mg/dia.

- color té o “coca-cola”.

- ausencia de coagulos.

La demostracion final del isomorfismo
eritrocitario [9-10] en tres ocasiones sugie-
re el diagndstico de hematuria no glomerular,
la cual puede ser originada en el rinén o en
el tracto urinario inferior. Por tanto, parale-
lamente al estudio del sedimento urinario
se debe realizar una ecografia renal y even-
tualmente una pielografia intravenosa, ésta
Ultima principalmente ante la sospecha de
céalculos, necrosis de papila, tumores vy
quistes.

Si tras la historia clinica, datos
exploratorios y pruebas complementarias
no se obtiene un origen claro de la hematuria,
las posibles etiologias a considerar [11] son:

. Hipercalciuria y/o hiperuricosuria. Se
ha demostrado en nifios y en adultos que
pueden ser origen de hematuria.

. Sindrome de dolor lumbar-hematuria.
Investigar consumo de anovulatorios.

. Malformaciones arteriovenosas o tu-
mores. Considerar realizacién de arterio-
grafia renal.

. Glomerulopatia incipiente: Enfermedad
de las membranas basales delgadas.

En el caso que nos ocupa, se trata de un
tumor epitelial del tracto urinario superior.
Estos tumores [12] deben considerarse de
manera independiente al resto de los tumo-
res epiteliales, por sus distintas implicaciones
diagnodsticas y terapéuticas. La presenta-
cion clinica mas caracteristica es la
hematuria y para su diagnéstico tiene un
papel extraordinariamente importante la ci-
tologia urinaria. El estudio urografico puede
mostrar imagenes lacunares, con irregulari-
dades caliciales, piélicas o ureterales, que
pueden reconocerse mejor mediante
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pielogramas retrégrados, asociados o no a
control fluoroscépico. El tratamiento habi-
tual de estos tumores es quirtrgico.

Resumen

La hematuria puede proceder de cual-
quier parte del tracto urinario, desde el
parénquima renal hasta la uretra. La loca-
lizacion de la hemorragia se basa funda-
mentalmente en la historia clinica y en las
pruebas analiticas y radiogréficas. Un estu-
dio adecuado de la orina evita muchas ve-
ces exploraciones invasivas. Aunque la
cantidad de sangre en la orina tiene poco
valor para diferenciar un cuadro histologico
de otro, la presencia o no de hematuria
orienta sobre nefropatias glomerulares
proliferativas o no proliferativas. Pero la
hematuria microscoépica puede tener el
mismo significado prondstico que la
macroscopica, y ambas presentarse con el
mismo cuadro histolégico y a lo largo de la
evolucion de la misma enfermedad.

En general, la hematuria con coagulos
que se presenta en la edad madura, sugiere
un origen urolégico.

La hematuria sin coagulos, en gente jo-
ven, sugiere un origen glomerular, por lo
que es preciso considerar la biopsia renal
para diagnéstico definitivo.

Si tras haber realizado el estudio diag-
nostico [13] no ha podido ser demostrada la
causa de la hematuria, no debe repetirse el
estudio, con excepcion de que aparezca
sintomatologia, siendo la estrategia a se-
guir reconsiderada en cada caso en particu-
lar. v

Nuestro caso ilustra la posibilidad de
que la hematuria no sea del origen que
aparentemente se desprende de la historia.
En este paciente se detect6 un tumor vesical
de pequefo tamano, pero los estudios his-
tolégicos no mostraban una imagen clara
del polo superior derecho. La posterior eli-
minacion del calculo, también podria ser
factor desorientador. Finalmente la perse-
verancia, permitio llegar al diagnéstico co-
rrecto y proceder a nefrectomia curativa del
tumor.
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