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ENFOQUE CLINICO Y DIAGNOSTICO DE

LAS HEMATURIAS

Dr. Juan S. Algranatti

Sub Jefe del Servicio de Nefrologia del Hospital Italiano de Buenos Aires

La hematuria constituye un sintoma muy angustiante para sus porta-
dores, y a la vez un desafio diagnéstico, clinico y terapéutico, para los
médicos consultados en tal circunstancia.

Puede presentarse sola o acompanada de otros sintomas y/o signos
(proteinuria, edema, hipertensién arterial o caida del filtrado glomerular).

La presencia de orinas oscuras impone la aplicacién de un algorritmo
basado en datos estadisticos y avalados por la experiencia clinica:

1) Descartar causas de pseudo-hematuria:
a) Orinas coloreadas por alimentos o drogas
b) Pigmenturia (hemoglobinuria-mioglobinuria-coluria)
¢) Menstruacién normal o metrorragia
d) Fistula vésico-vaginal

2) Una vez confirmada la hematuria verdadera, es importante
definir la presencia de:
a) Macro o microhematuria, o ambas asociadas (en esta Gltima en
los periodos interepisédicos)

b) Existencia o no de proteinuria asociada (en la primera cir-
cunstancia debe otorgéarsele valor a la proteinuria en ausencia
de macrohematuria, que es una causa de falsa proteinuria)

La proteinuria asociada, practicamente define el origen
glomerular de la hematuria, y tiene un valor equivalente a la
presencia de cilindros hematicos, o una elevada proporcién de
hematies dismérficos (superior al 50%), y/o acantocitos, todos
estos elementos muy probablemente originados en el glomérulo.

Pseudo -hematuria:

Cuando la macrohematuria de origen glomerular es muy abun-
dante, la proporcién de dismérficos puede ser baja. En situacio-
nes excepcionales pueden hallarse cilindros hematicos en nefritis
tibulo-intersticiales, y microangiopatias.

¢) Otro elemento de importante valor en la interpretacién clinica
es la ausencia o presencia de coagulos

d) La condicién bilateral o unilateral de la hematuria

Como primera aproximacién clinico-diagnéstica, debemos concluir,
por ejemplo, que ante una microhematuria predominante, sin coagulos,
acompanada de proteinuria, cilindros hematicos o predominio de
dismérficos con acantocitos, y bilateral, nuestro algoritmo impone la prac-
tica rapida de una biopsia renal en primera instancia.

De lo contrario, ante la presencia de macrohematuria, con coagulos,
sin proteinuria en el periodo interepisédico, y unilateral, se nos impone
pesquisar la via urinaria a través de cistoscopia, citologia urinaria, ecografia,
urograma excretor, pielografia ascedente, uroresonancia, tomografia axial
computada, ureteropieloscopia y arteriografia.

Se considera que a grandes rasgos, las hematurias de causa
parenquimatosa, y de via urinaria, representan cada una el 40% respecti-
vamente de un total del 80%, y el resto corresponderia a miscelaneas que
ya consideraremos a pesar de su baja incidencia.

a) Orinas coloreadas (alimentos y drogas)
b) Pigmenturia (hemoglobinuria-mioglobinuria-coluria)

c¢) Menstruacién normal o metrorragia

d) Fistula vésico-vaginal

Hematurias verdaderas:

" N
Microhematuria Macrohematuria
Sin coagulos Con coagulos .
Glomerular < Con proteinuria Sin proteinuria Vl?} .
(cilindros, hematies dismérficos) Urinaria
Bilateral Unilateral
- J
Biopsia Cistoscopia
Citologia
Ecografia
Urograma excretor
Pielografia ascendente
Uroresonancia y angioresonancia
TAC - tomografia tridimensional
Ureteropieloscopia
Arteriografia
Cuadro 1  Algoritmo
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CAUSAS COMUNES DE HEMATURIA

Vascular
=  Anormalidades de la coagulacién
= Excesiva anticoagulacién
= Embolia o trombosis arterial
= Malformacién arterio-venosa
= Fistula arterio-venosa
= Angioma papilar
= Sindrome del “Cascanueces”
= Trombosis de la vena renal
= Sindrome de dolor lumbar y hematuria (de dudosa causa vascular)
= Microangiopatias

Glomerular

= Nefropatia por IgA

= Enfermedades de la membrana basal (Alport y membrana
basal delgada)

= Otras causas de glomerulopatfas primarias o secundarias

= Déposito de C3 vascular

Intersticial

= Nefritis intersticial alérgica
= Nefropatia por analgésicos
= FEnfermedad renal quistica
= Pielonefritis aguda

= Tuberculosis

= Rechazo de Transplante Renal
Tumores del parénquima renal

Uroepitelio

= Tumores del uroepitelio

= FEjercicio vigoroso

= Trauma

= Necrosis papilar

= Cistitis-Uretritis-Prostatitis

= Enfermedades parasitarias

= Endometrosis

= Litiasis

Sitios u origenes no conocidos
= Hipercalciuria

= Hiperuricosuria

= Enfermedad de células falsiformes

Vale la pena detenerse en algunas entidades de cada una de la catego-
rias mencionadas. Anormalidades de la coagulacién como la He-
mofilia, la enfermedad de Von Willebrand o un exceso de
anticoagulacién, pueden expresarse con una hematuria vinculada o
no a ejercicios o ingesta de aspirinas. Esto impone la practica rutinaria de
un estudio completo de coagulacién en todos los casos de hematuria, sin
perjucio de investigar causas concomitantes.

La nefropatia por IgA (enfermedad de Berger) representa entre el
30 y 40% de las causas de macrohematuria, sobre todo en jévenes y en
general asociada a microhematuria interepisédica y/o proteinuria, prece-
dida habitualmente de infeccién del tracto aéreo superior.

Las enfermedades hereditarias de la membrana basal, asi
consideradas en forma genéricas, pero que abarcan un espectro desde el
Alport hasta la enfermedad de membrana basal delgada, representa
causas de hematuria, frecuentes, en particular esta tltima entidad, que se
diagnostica por microscopia electrénica en aproximadamente el 15 a 20%
de los pacientes y, en general, de car4cter microscépico, sin proteinuria,
de excelente pronéstico, y no ligada al sexo. Un examen de orina a fami-
liares cercanos contribuye al diagnéstico en todas las patologias de la
membrana basal.

Una anomalia anatémica, consistente en la compresién de la vena
renal izquierda por el compas aorto-mesentérico, constitituye una rara
causa de grosera macrohematuria conocida como el sindrome de “Cas-
canueces”. Igualmente, aplicando el algorritmo mencionado, en algu-
nas circunstancias similares, una arteriografia puede diagnosticar
angiomas papilares y a la vez, en ocasiones, intervenir terapéuticamente
en el mismo procedimiento, a través de técnicas de embolizacién selectiva.
El sindrome de dolor lumbar y hematuria descripto fundamental-
mente en mujeres jévenes, es de etiologia controvertida, vinculandolo tan-
to a anomalias vasculares como a ingesta crénica de anticonceptivos. Re-
cientemente se lo asoci6 a la mencionada enfermedad de membrana
basal delgada, interpretdndose que el dolor se origina por la distensién
de la capsula renal secundaria al aumento de la presién intratubular que
provocan los colindros hematicos.

La hipercalciuria y la hiperuricosuria deben investigarse
rutinariamente, atin en ausencia de litiasis visible o de célicos renales,
en paciente con macro y/o microhematuria, observandose con gran fre-
cuencia la desaparicién del sintoma con la correccién de estas anomalias
metabélicas.

Para completar el comentario sobre ciertas entidades causantes de
hematuria y frecuentemente, aunque no siempre, acompanada de dis-
minucién del filtrado glomerular, edema, y/o hipertensién arterial, lo cual
conforma el sindrome nefritico, debemos mencionar todas las
glomerulopatias primarias y secundarias, la nefritis intersticial
y las microangiopatias, incluyendo la enfermedad ateroembélica,
que suele ser una complicacién de procedimientos endovasculares.

El cuadro de causas comunes de hematuria completa toda la enumera-
c16n de las mismas, de acuerdo a la regién comprometida del rifién y del
resto del sistema urinario.
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Preguntas de Evaluacién

El siguiente cuestionario de preguntas corresponde al Fasciculo: ENFOQUE CLINICOY DIAGNOSTICO DE LAS HEMATURIAS

del Médulo NEFROLOGIA.

El médico debera registrar en él las respuestas elegidas y remitir la hoja por correo o fax al Comité de Educacién Médica Continua, Sociedad

Argentina de Urologifa, Pasaje de la Carcova 3526, (1172) Buenos Aires. Tel./fax: 4963-8521/4336/4337.

El requisito para aprobar el médulo consistira en contestar correctamente por lo menos el 75% del total de las preguntas del médulo, para ello
tendra un méaximo de 90 dias a partir del momento en que recibi6 el fasciculo. Antes de finalizar el corriente afio lectivo se publicaran las
respuestas correctas, de esta manera el médico podra realizar su autoevaluacién y comprobari los resultados de su aprendizaje.

Cualquier consulta y/o aclaracién en relacién con las preguntas, dirigirse a la direccién indicada previamente.

Se ruega solicitar en Secretarfa el N° de inscripcién e incorporarlo con sus datos personales en este cuestionario.

1.-

Ante una hematuria con coagulos, ¢cual de los siguientes
origenes es el mas improbable?

a) eeeeeeen Glomerular

b) ........ Upreteral

Q) e Vesical

d ... Uretral

La presencia de hematies dismérficos o cilindros hematicos
es poco probable en cuél de las siguientes causas:

3.-

En un paciente joven con episodios de macro y
microhematuria, con proteinuria leve, precedido de
infeccién de vias aéreas superiores, ¢cual es el diagnéstico
més problable?

) IR Nefnitis tibulo intersticial

b) ... Enfermedad de membrana basal delgada
Q) e Enfermedad de Berger

d) ........ Rifién poliquistico

a) woo..... Litiasis 4.- ¢En cusl de las siguientes enfermedades, que cursan con
by Enfermedad de Berger hematuria, no son relevantes los antecedentes familiares?
DY Enfermedad de membrana basal delgada ) ... Enfermedad de membrana basal delgada
d) ........ Glomerulonefitis aguda b) ... Enfermedad de Alport
0) «vvvvo... Poliquistosis renal
d) ....... Glomerulonefritis agudo
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