CaPiTuLo V

Hematuria

La hematuria se refiere a la presencia de
sangre en la orina, macroscopica o0 micros-
copica, la cual puede venir de cualquier parte
del tracto urinario y puede ser un signo de en-
fermedad seria subyacente, que incluye can-
cer. La literatura soporta el concepto que la
presencia de hematuria macroscépica, que es
un signo que usualmente lleva al paciente a
consultar, justifica una evaluacion diagnéstica.
En general la hematuria microscépica es un
hallazgo incidental.

Ninguna organizacién recomienda en la actua-
lidad tamizaje para la hematuria microscépica
en adultos asintomaticos, aunque el cancer
de la vejiga es la lesion maligna mas comun-
mente detectada en estos pacientes. Sin em-
bargo, el uroanalisis sigue siendo un com-
ponente importante de cualquier “chequeo”
meédico.

La hematuria se puede medir cuantitativamen-
te mediante la determinacion del numero de
eritrocitos por mililitro de orina excretada o por
el recuento microscépico del sedimento uri-
nario centrifugado.

DEFINICION

Se define como la presencia evidente de san-
gre en la orina. Puede estar acompafada de
coagulos. Hematuria microscépica es la pre-
sencia de 3 6 mas eritrocitos por campo de
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gran aumento en la evaluacién microscépica
del sedimento urinario en 2 6 3 especimenes
urinarios adecuadamente recogidos.

En el estudio de pruebas positivas intermiten-
tes de hematuria con mas de 3 eritrocitos en
2 6 3 especimenes adecuadamente recolec-
tados, este hallazgo debe ser considerado
como microhematuria y debe ser adecuada-
mente evaluado.

Los pacientes de alto riesgo deben ser consi-
derados para evaluacion uroldgica completa
cuando se han encontrado 3 6 mas eritrocitos
en campo de gran aumento. La hematuria ma-
croscopica debe ser profusa para determinar
un cambio en la coloracién de la orina y en el
examen microscopico los eritrocitos no mues-
tran cambios morfolégicos 0 son minimos. La
hematuria que compromete el glomérulo re-
nal casi siempre se acompafia de cilindros he-
maticos y los eritrocitos exhiben una distor-
sién en su forma, las llamadas células dismor-
ficas. La proteinuria puede acompafar las he-
maturias de origen local, si ésta es severa,
pero siempre se detecta en las hematurias
secundarias a enfermedad renal difusa.

FACTORES DE ALTO RIESGO

+ Edad mayor de 40 afios.
+ Cigarrillo.
* Abuso de analgésicos.
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* Irradiacion pélvica.

+ Schistosoma hematobium.

+ Ciclofosfamida.

» Exposicién a colorantes y compuestos del
caucho.

* Industriales (benzenos, aminas aromaticas).

+ Historia de enfermedad uroldgica.

+ Historia de trastornos irritativos de la mic-
cion.

+ Enfermedades hemorragicas.

+ Sobredosis de anticoagulantes.

« Embolia renal.

* Glomerulonefritis aguda.

* Trauma.

EVALUACION DE LA HEMATURIA

Historia y examen fisico: la historia médica
es el punto de partida de la evaluacion y fre-
cuentemente por si sola determina el diagnos-
tico. Una buena revision de medicamentos es
importante, porque numerosas drogas indu-
cen hematuria. Los pacientes que reciben anti-
coagulantes deben ser especialmente
evaluados.

El examen fisico incluye examen para hiper-
tension, arritmia cardiaca, petequias, angio-
mas, nefropatia y pérdida de la audicién (Sin-
drome de Alport), soplos cardiacos, masas
abdominales, edema, lesiones en la prostata,
genitales externos y uretra.

Laboratorio:

+ Estudios de coagulacién, con seguimien-
to periddico.

+ Uroanalisis: inspeccion de la orina. La en-
fermedad glomerular estd acompafada de
proteinuria, cilindros hematicos, morfologia
anormal de los eritrocitos (4). La proteinuria
ha sido descrita con hematuria severa en
el tracto urinario distal y eritrocitos en la
nefritis intersticial, nefropatia diabética (5),
embolismo renal (6), trombosis de la vena

renal (6) y ejercicio (7). La presencia de
leucocitos o piocitos sugiere inflamacién o
infeccion del tracto urinario, pero también
pueden acompanar una respuesta inflama-
toria en la glomerulonefritis. Pueden verse
eosindfilos urinarios en la nefritis intersticial
aguda. Eritrocitos urinarios de varios tama-
fos, formas y contenidos de hemoglobina
(dismorficos) indican un proceso glomerular
y aquellos con un caracter uniforme (iso-
morficos) un proceso no glomerular. La pre-
sencia de ambas poblaciones no es espe-
cifica.

Evaluacion imagenolégica: aunque la
Urografia Intravenosa constituye el mejor
procedimiento para la evaluacion de la ana-
tomia del tracto urinario alto en el paciente
con hematuria, su rol ha sido cuestionado
recientemente (8). La pielografia retrégra-
da debe practicarse cuando la urografia no
visualiza todo el tracto urinario. A pesar de
que la urografia intravenosa es facilmente
accesible y de bajo costo, su sensibilidad
es menor en la deteccién de masas renales
pequenas. Algunos autores consideran que
un ultrasonido renal puede reemplazarla
con una minima disminucion de la capaci-
dad diagndstica, pero falla en la deteccion
de algunos calculos ureterales y, lo mas
grave, aun en tumores uroteliales del sis-
tema colector. Tal estrategia es preferible
en el paciente de alto riesgo de nefropatia
por medio de contraste.

En este caso se sugiere una Tomografia
Axial Computadorizada (TAC) por su ma-
yor sensibilidad para detectar lesiones me-
nores de 3 cm y aquellas que no deforman
directamente el sistema pielocalicial. La
TAC es la modalidad preferida para la de-
teccion de masas renales solidas, y es com-
parable con la Resonancia Magnética, pero
mas accesible y menos costosa. Es la me-
jor modalidad para la deteccion de calcu-
los, infecciones renales y perirenales, con
una sensibilidad de 94-98% para deteccion
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de calculos renales. La urografia helicoidal
con TAC es un excelente complemento.

* Uretrocistoscopia: detecta el cancer de
vejiga con una sensibilidad de 87% (9).
Los canceres que pueden escapar son los
carcinomas in situ. La cistoscopia no debe
ser pospuesta, porque una lesién que san-
gra intermitentemente puede escaparse.

+ Citologia urinaria: en series grandes la
citologia urinaria ha tenido una sensibilidad
de 67% y una especificidad de 96% en la
deteccién del cancer urotelial, especial-
mente de la vejiga. Se debe practicar en
una muestra de orina fresca, lavados vesi-
cales o cepillados endoscdpicos (10). En
el carcinoma in situ de la vejiga la citologia
puede ser positiva antes de ser detectado
por la cistoscopia.

+ Biopsia renal: no hay consenso sobre la
indicacion de la biopsia renal. Los oponen-
tes creen que los resultados de la biopsia
no han afectado el tratamiento de aquellos
pacientes con hipertensién, reducida de-
puracién de creatinina o proteinuria. Otros
encuentran que la biopsia renal cambi¢ la
terapia en algunos pacientes con hematuria
y con proteinuria. Los hallazgos mas co-
munes son:

- glomerulonefritis proliferativa, especial-
mente nefropatia Ig A.

- glomerulonefritis difusa proliferativa, en-
fermedad de la membrana basal.

SEGUIMIENTO

El cancer urolégico se presenta en el segui-
miento en 1-3% de los pacientes con micro-
hematuria y en 18% de los pacientes con
macrohematuria.

Un método adecuado de seguimiento es la
realizacion de uroanalisis y citologia cada 6
meses, y una urografia intravenosa cada ano,
por 3 afos si la hematuria persiste.
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El descubrimiento temprano de una enferme-
dad que amenaza la vida es costo-efectivo.
El 92% de los canceres uroldgicos detecta-
dos al investigar la hematuria, son lesiones
tempranas que son diagnosticadas y tratadas
mas econdmicamente que las lesiones tar-
dias.

TRATAMIENTO

La hematuria masiva se trata en el servicio de
urgencias. Se entiende por hematuria masiva
aquella que forma coagulos, o bien cuando
causa retencion urinaria. En estos casos debe
instalarse una sonda vesical, tanto para lavar
la via urinaria como para vigilar la magnitud
del sangrado. Muchos sangrados se detienen
espontaneamente. El tratamiento especifico
depende del diagnéstico definitivo y debe ser
realizado por personal especializado:

* Enfermedad glomerular: consultar con
nefrélogo.

* Tumores renales: generalmente su trata-
miento es quirdrgico, consultar con urélogo.

+ Enfermedad poliquistica: los episodios he-
maturicos que se presentan en esta enfer-
medad se tratan en forma conservadora
con buen manejo de la infeccion urinaria.
Toda instrumentacién debe ser evitada.

* Tuberculosis renal: ver esquema de trata-
miento del Ministerio de la Proteccién So-
cial. La cirugia ureteral reconstructiva es
ocasionalmente necesaria si evoluciona el
proceso de fibrosis.

* Hematuria inducida por drogas: cualquier
droga sospechosa de producir hematuria
debe ser suspendida inmediatamente.

+ Otras causas: el tratamiento de la hematu-
ria causada por necrosis papilar y trauma
renal es el correspondiente a cada
patologia.
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