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Introduccién

Existen pocas dudas acerca de la nece-
sidad de realizar una evaluacién completa en
los pacientes con hematuria macroscépica,
toda vez que este signo se asocia con pro-
blemas urolégicos significativos, en mas del
80% de los casos?; estd presente en al menos
el 85% de los tumores vesicales y en el 40%
de los tumores renales’, en la mayoria de
los casos su origen puede ser identificado
y aun en pacientes menores de 40 afios se
acompafa de un porcentaje significativo de
entidades malignas®. Sin embargo, con la
hematuria microscépica (HM) el panorama
no resulta tan claro y son muchos los puntos
que generan controversia, desde la forma de
definirla hasta la manera como deben ser es-
tudiados los pacientes.

La presente revision tiene por objeto re-
copilar los conceptos més recientes que se
encuentran en la literatura con respecto a la
hematuria microscépica, para de este modo
facilitar la tarea del urélogo durante su prac-
tica diaria.

Definicion

Si bien el 4 - 20 % de la poblacién pre-
senta algin nimero de glébulos rojos en la
orina®!*?2, la determinacién del grado de
hematuria que debe considerarse “normal”

no se ha estandarizado debido a muchos im-
pedimentos encontrados en los diferentes es-

tudios, tales como la utilizacién de diferentes
métodos de medicién’, el inadecuado control
de actividades previas a la recoleccién de la
muestra que pudieran provocar hematuria
fisiologica’ y la imposibilidad para correla-
cionar el grado dee hematuria microscépica
con una mayor probabilidad de hallar pato-
logia urolégica significativa®**. Ciertos au-
tores consideran cualquier grado de hema-
turia (> de 1 glébulo rojo por campo de alto
poder -HPF-) como anormal®*?; otros sugieren
como significativa la presencia de més de 2
(dos) glébulos rojos por HPF® y algunos con-
ceptian que el nimero maximo de eritrocitos
aceptables es de 5 (cinco)'. Sin embargo, la
mayoria de los estudios parecen aceptar como
normal, la presencia de hasta tres glébulos
rojos por HPF o 300 eritrocitos por ml de
orina®®'%'2. Dado que este limite resulta arbi-
trario y no esta lo suficientemente respaldado
en la literatura, es conveniente ordenar un
estudio urolégico completo a pacientes con
hematuria microscépica, acompafniada de
factores de riesgo para patologia uroldgica
maligna aun cuando sélo se presenten uno o
dos glébulos rojos por HPF®.

Puesto que la hematuria microscépica
asociada a patologia uroldgica significativa
puede tener un caracter intermitente y puede
ser secundaria a causas fisioldgicas (ejercicio,
menstruacion, actividad sexual), Mariani'® ha
propuesto considerar como hematuria signific-
ativa, aquella que se detecta en al menos dos
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de tres muestras apropiadamente recolectadas,
aunque sugiere que un episodio tinico de mas
de 100 eritrocitos por HPF amerita estudio
completo, independientemente del resultado
de otros parciales de orina.

Cuantificacion en el laboratorio

La muestra de orina encaminada a eva-
luar la presencia de hematuria microscépica
debe cumplir con varios requerimientos a
saber>®%10: tener un volumen de al menos 10
cc, ser fresca (no pueden transcurrir més de
dos horas entre el momento de su recoleccién
y el momento del andlisis), ser recogida a la
mitad del chorro urinario, no asociarse con
ningdn tipo de instrumentaciéon urolégica
durante la dltima semana, no asociarse con
enfermedades virales, actividad sexual o
ejercicio fisico vigoroso durante las ultimas
48 horas y no recogerse durante la primera
miccién del dia.

El grado de hematuria microscépica puede
cuantificarse en el laboratorio mediante dife-
rentes técnicas”®', las cuales son: el examen
directo del sedimento centrifugado con lente
de alto poder, la determinacion del nimero de
eritrocitos por ml de orina (conteo de camara)
y el empleo de tiras reactivas. Estas ultimas
cambian de color cuando existe hematuria
debido a que la hemoglobina libre o conte-
nida en los gloébulos rojos cataliza dentro de
ellas una reaccion de oxidacion’®. La técnica
estandarizada para el estudio del sedimento,
consiste en centrifugar 10 cc de orina duran-
te cinco minutos a 200 rpm, re suspender el

sedimento en 0.5-1 cc de orina y finalmente
analizar una gota de esta orina re suspendida
en el microscopio®.

La sensibilidad (S) de la tira reactiva para
detectar la presencia de dos o mas glébulos
rojos por HPF es del 91-100%%*7#, pero su espe-
cificidad (E) es mas baja (65-99%) debido a que
la reaccion de oxidacion puede desencadenarse
por la presencia de elementos en la orina tales
como la mioglobina, la povidona, el hipoclori-
to o las peroxidasas bacterianas**”#. Por otro
lado, si bien el conteo de camara ha mostrado
superioridad sobre el examen del sedimento en
términos de sensibilidad y especificidad, en la
préctica diaria se prefiere evaluar la hematuria
microscopica mediante esta tltima técnica en
virtud de su simplicidad y su menor costo®.

Prevalencia

La tabla 1 muestra los estudios mas repre-
sentativos relacionados con la prevalencia de
la hematuria microscépica. En ellos el niimero
de personas sometidas a tamizaje ha oscilado
entre 1.000 y 95.200”. En la mayoria de los ca-
sos se ha encontrado una correlacion directa
entre la edad y la probabilidad de presentar
hematuria®".

Etiologia

La etiologia de la hematuria microscépica
puede demostrarse en el 32 - 100% de los
casos a través de una evaluacién urolégica
completa®®'1*1%20, Green* clasific6 en 1956 las

Tabla No. 1

Prevalencia de la hematuria microscépica en diferentes estudios
Grupo de Pacientes Prevalencia % Criterio Empleado Autor
H>35 M>55 13 >10 Eritrocitos x campo Mohr (5)
H>35M>5 2.9 Tira de Reaccién Hiatt (14)
H>18 16 > 1 Eritrocito x campo Froom (15)
H>40 2.5 Tira Reaccién Ritchie (16)
H>40 2.5 > 1 Eritrocito x campo Thompson (18)
H>60 13a20 Tira Reaccién Positiva Britton (17)
H>50 10a21 > 2 Eritrocitos x campo Messing (6)




posibles causas de la hematuria en tres grupos,
de acuerdo al tipo de tratamiento que requie-
ren: enfermedades significativas, siamenazan
la vida y demandan una cirugia mayor; en-
fermedades moderadamente significativas, si
son susceptibles de manejo médico; y enfer-
medades insignificantes, si son inocuas para
el paciente (tabla 2). Mariani** recientemente
ha propuesto una nuevo esquema de cuatro
categorias: enfermedades riesgosas, cuadros
significantes que obligan tratamiento, enti-
dades significantes que permiten manejo ex-
pectante y enfermedades insignificantes; pero
la mayoria de los autores sigue empleando la
clasificacion de Green en virtud de su mayor
simplicidad.

Observando las diferentes series publi-
cadas, se encuentra que la entidad etioldgica
mas frecuente es la Hiperplasia Prostatica
Benigna , la cual explica el 1.6 - 37% de los ca-
s0s! 915202129109 Dentro de las demés entidades
causales significativas o moderadamente sig-
nificativas figuran, en orden de frecuencia, los
tumores urolégicos (0.2 - 20% de los casos),
la urolitiasis (0.6 - 15%), los cuadros nefro-
l16gicos (0 - 14 %) y la infeccién urinaria (0

- 10%)!>1520212109 Entre los tumores uroldgi-
cos malignos la distribucién de acuerdo a la
frecuencia es la siguiente: tumores vesicales
(0.2 - 13%), tumores renales (0 - 7%), tumores
prostaticos (0 - 3%) y tumores de uréter o pelvis
renal (0 - 1%)*20%,

Asociacion entre hematuria micros-
copica v enfermedad urologica signi-
ficativa

Hatt y Ordénez! encontraron que la Sensi-
bilidad, la Especificidad y el valor predictivo
positivo (VPP) de la hematuria microscépica
asintomatica en la identificacién de patologia
uroldgica significativa es de 2.9%, 96% y 0.5%,
respectivamente. La tabla ntimero 3 enume-
ra los diferentes estudios que han tratado
de establecer la correlaciéon entre hematuria
microscopica y enfermedades significativas
o moderadamente significativas. Sobresale el
trabajo publicado por Ritchie'®, pues se realizé
con base en un tamizaje de la poblacién gene-
ral, en tanto que los demas estudios partieron
de grupos de pacientes que mostraron alto
riesgo para malignidad urolégica o fueron re-

Tabla No. 2

Causas reportadas de Hematuria Microscépica (segtin Green)
Altamente Significativas Moderadamente Significativas Insignificantes
Carcinoma Renal Cistitis Bacteriana HPB Sintomatica
Carcinoma Prostatico Reflujo Vesicoureteral Trigonitos
Litiasis Renal o Ureteral Cistitis Intersticial Quiste Renal Simple
Hidronefrosis Diverticulo Vesical Doble Sistema Colector
Estenosis Arteria Renal Esterchez Pielo Ureteral Ciestocele

Linfoma Renal

Cistitis Actinica

Vejiga Neurdgena

Carcinoma Transicional Alto

Necrosis Papilar

Litiasis Prostatica

Carcinoma Metastasico

Enfermedad Renal Parenquimatosa

Ureterocele

Aneurisma Aortico Atrofia Renal

Polipos Cuello Vesical

Enfermedad Renal
Parenquimatosa

Fistula Renal Arterio Venosa

Polipos Uretrales

Contusion Renal

Diverticulo Vesical

Cistitis Quistica

Rifion Poliquistico

HPB Sintomatica

Varices Vesicales

Estenosis Uretral

Rifion Cicatricial

Cartncula Uretral

Tuberculosis Vesical Prostatitis

Verumontanitis

Papiloma Vesical

Uretritis

Rifion Pelvico

Hematuria por ejercicio
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mitidos al servicio de urologia por médicos de
atencion primaria. La mayor asociacion entre
enfermedad significativa y hematuria se ob-
serva en las series de Britton y Messing®'”*%,
las cuales incluyeron tinicamente pacientes
mayores de 50 afios.

Evaluacion nefrologica del paciente
con hematuria microscopica

La evaluacién nefrolégica de un paciente
con hematuria microscépica esta indicada,
si esta se presenta junto con proteinuria
significativa y/o cilindros hemaéticos y/o
predominio de glébulos rojos dismérficos en
la muestra de orina®'’. La proteinuria signi-
ficativa es aquella que supera los 500 mg en
24 horas y debe sospecharse cuando la tira
reactiva para proteinas muestra dos o més
cruces'’. La presencia de cilindros hematicos
es patognomonica de sangrado glomerular,
pero desafortunadamente no tiene buena
sensibilidad®. El porcentaje de eritricitos
crenados que se necesitan para clasificar la
muestra como “dismoérfica” no se ha esta-
blecido claramente y varia entre el 20% y el
80% segtin los diferentes trabajos?. La mayoria
de autores considera que una muestra dis-
morfica, y por ende sugestiva de sangrado
de causa nefrolégica, es aquella en la cual mas

del 80% de los glébulos rojos son crenados, en
tanto una muestra isomorfica, compatible con
sangrado uroldgico, es aquella que presenta
mas del 80% de sus eritricitos con morfologia
normal’. Muestras intermedias entre estos
dos patrones no pueden ser concluyentes
con respecto al origen de la hematuria®. Des-
afortunadamente, la Sensibilidad y la Espe-
cificidad de las muestras dismorficas para
predecir el origen de la hematuria no es la
ideal, pues se han encontrado en el 39 - 100%
de las hematurias glomerularesy enel 0-21%
de los sangrados no glomerulares. En virtud
de lo anterior, Frachia? y Schromck® han
sugerido que el tnico nivel de dismorfismo
(con o sin cilindros heméticos asociados) que
permite descartar de plano la necesidad de
una evaluacion urolégica adicional, es aquel
de 100%.

Las hematuria de origen glomerular puede
ser dependiente de procesos sistémicos (lupus,
vasculitis, enfermedades malignas, hepatitis,
endocarditis) o fendmenos renales (glomeru-
lonefritis membranoproliferativa, nefropatia
por Ig A, enfermedades renales intersticiales).
Actualmente se recomienda restringir la biop-
sia renal s6lo para aquellos casos en los cuales
no puede demostrarse una etiologia sistémica
de la hematuria®.

Tabla No. 3

Correlacion entre Hematuria y Enfermedad
Autor Poblacién con Malignidad | Porcentaje | Poblacién Estudiada
Ritchie (16) 17 2.6 General
Thompson (18) | 22 1.2 H>40
Britton (17) 56 8.2 H>60
Messing (6) 53 26 H>60
Messing (24) 48 25.8 H>50
Messing (25) 33 8.3 H>50
Maurakami (1) | 22 30 Remitidos a Urologia con Hematuria
Fracchia (27) 13 5 Remitidos a Urologia con Hematuria
Carson (4) 52 13 Remitidos a Urologia con Hematuria
Golin (29) 22 10 Remitidos a Urologia con Hematuria
Mariani (22) 32 8.6 Remitidos a Urologia con Hematuria
Davides (3) 49 8.7 Remitidos a Urologia con Hematuria
Greene (21) 94 2.2 Remitidos a Urologia con Hematuria
Khadra (20) 18.7 94 Remitidos a Urologia con Hematuria




Los cuadros que no presentan indicios
de sangrado glomerular en los cuales la
evaluacion urolégica es negativa han sido
denominados como “hematuria aislada” o
“hematuria esencial”’. Diferentes estudios
histol6gicos®* han encontrado nefropatias
no proteintricas en mas de la mitad de estos
casos. Las entidades més relacionadas son la
nefropatia por IgA y la nefropatia de mem-
brana basal delgada. El pronéstico de las
mismas es excelente desde el punto de vista
del desarrollo de insuficiencia renal® y por
este motivo la mayoria de los nefrélogos no
consideran indicada la biopsia renal en casos
de hematuria aislada’, limitando el manejo al
monitoreo de la tensién arterial y la cuantific-
acion periddica de la proteinuria.

Evaluacion urolégica del paciente
con hematuria microscépica (HM)

Cistoscopia: Ofrece una S aproximada
del 90% para el diagnoéstico de tumores vesi-
cales*”. La mayoria de los subdiagnodsticos
se presentan en casos de CA in situ, tumores
sésiles 0 masas localizadas en los diverticulos
vesicales®.

Dado que el porcentaje de malignidad o
de enfermedad urolégica significativa que se
observa en pacientes mayores de 40 afios, la
mayorfa de autores coincide en afirmar que
este grupo etdreo requiere siempre de una
evaluacion urolégica completa®. Sin embargo,
existe controversia acerca de la conveniencia
de la cistoscopia en los pacientes menores de
40, debido a que en ellos la mayoria de las
series no han demostrado casos de carcinoma
vesical' %2828 T3 tendencia actual parece
en consecuencia encaminada a recomendar la
cistoscopia antes de la cuarta década de vida
sOlo en pacientes con factores de riesgo para
tumores vesicales’. Si bien algunos autores
han desestimado la utilidad de la cistoscopia
en mujeres de cualquier edad>*, existen estu-
dios recientes que han demostrado la utilidad
de la misma en mayores de 40 afios debido a
la existencia de porcentajes significativos de
malignidad vesical*?.

Bajo la luz blanca la deteccién de masas de-
pende tnicamente de patrones morfolégicos.
Por este motivo, desde 1960 se han buscado
métodos para mejorar la deteccién a partir de
la observacion de la fluorescencia de diferentes
sustancias'®. El mayor éxito se ha obtenido con
el acido 5-aminolevulinico aplicado intravesi-
calmente 2 horas antes de la cistoscopia (1.5 mg
disuelto en una solucién de 50 ml de fosfato do-
decahidrato sédico monohidrégeno al 5.7%)'®.
Este compuesto excita la fluorescencia de la
protoporfirina IX, la cual se encuentra en altas
concentraciones en los tumores uroteliales, lo
cual hace que estos tltimos luzcan rojizos con
el empleo de una fuente de luz azulosa de 375
-440 nm'®. La prueba ha demostrado una S, de
86-97% y una E, de 18 - 76% para la deteccion
de malignidad vesical'*'%,

Ureteroscopia Flexible: Constituye una
herramienta ttil para el diagnoéstico de car-
cinoma pieloureteral. En tres series publi-
cadas®-?, demostré la causa de la Hematuria
Microscépica. unilateral en cerca del 65% de
los casos. Desafortunadamente, el costo del
procedimiento, la necesidad de anestesia y la
fragilidad del equipo hacen que esta técnica
se limite a casos en los cuales la citologia uri-
naria sugiere malignidad, pero se acompafia
de cistoscopia y estudios imagenolégicos
normales'’.

3. Citologia urinaria: Ha sido tradicio-
nalmente empleada como un complemento
para la cistoscopia debido a su facil reco-
leccién, su bajo costo y su buena S para el
CA in situ y tumores de alto grado®®. Los
hallazgos sugestivos de malignidad son la
hipercromasia o la hipocromasia celular, la
cromatina irregular, la irregularidad a nivel
de la membrana nuclear y el aumento de la
relacion nicleo: citoplasma?®. Se debe evitar
una muestra de la primera orina de la ma-
fiana debido a que la degeneracién celular
puede afectar su interpretacion®. Estudios
recientes han sugerido que en pacientes sin
antecedente de CA vesical, su S no varia sig-
nificativamente si se recoge la muestra por
miccion espontdnea o por lavado vesical**.
Mariani ha mostrado que la recoleccién de
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multiples muestras no resulta costo-efectiva,
pese a que ello mejora la S del estudio®. Su S
y E para el diagndstico de carcinoma vesical
encontradas en las diferentes publicaciones
es en promedio del 35 - 40% y 90 - 100%,
respectivamente**#4+4676 Presenta desafor-
tunadamente multiples inconvenientes como
son la poca utilidad en casos de tumores de
bajo grado (su S para grados I, Il y III/CA in
situ es de 17, 61 y 90%, respectivamente), su
variable interpretacion demostrada ocasional-
mente entre diferentes citélogos y suno dispo-
nibilidad en todos los centros médicos®**%.
Por todo lo anterior resulta claro que no puede
reemplazar a la cistoscopia como método de
tamizaje en pacientes mayores de 40 afios con
Hematuria Microscopica, pero se constituye
en un complemento til en virtud de su alta
S para la detecciéon de CA in situ y tumores
de alto grado?®®. En pacientes menores
de 40 afios sin factores de riesgo resulta un
substituto valido de la endoscopia, de manera
que puede restringirse ésta tltima sélo para
casos en los que el reporte citologico sefiala
cambios “indeterminados” o “sugestivos de
malignidad”*'%4.

Citometria de flujo: Su utilizacién en la
practica clinica no se recomienda debido a que
no ha demostrado mejores niveles de Sy E que
la citologia urinaria, y por otro lado resulta
dispendiosa por cuanto requiere de lavado
vesical para obtener un nimero suficiente de
células'®*4,

Nuevos marcadores tumorales: Durante
los dltimos afos se han descrito méas de 25
nuevos marcadores tumorales urinarios.
A continuacién se enuncian los mas estu-
diados:

¢ Pruebas de orina del antigeno tumoral
de la vejiga (BTA stat, BTA trak): mi-
denlosniveles de proteina relacionada
con el factor H del complemento,
producida por varias lineas celulares
de tumores renales y vesicales®*?’.
Presentan un alto indice de falsos po-
sitivos debido a que dicha proteina se
encuentra normalmente en la sangre,

y por tanto también en la orina hema-
tarica®.

e NMP 22: detecta un complejo protéico
nuclear que se expresa durante la mi-
tosis y se libera hasta niveles detectables
durante el ciclo celular de las células
tumorales*~>**%. Como en el caso an-
terior, muestra un alto indice de falsos
positivos debido a la presencia habitual
del complejo protéico en casos de hema-
turia®.

e Aura-Teck FDP (ACCU-DX): detecta los
productos de la degradacion del fibri-
négeno en la orina, los cuales se elevan
cuando existe CA vesical®*®.

¢ Inmunocyt: es un ensayo de inmu-
nofluorescencia que emplea anticuerpos
monoclonales para identificar mucinas
y una forma especial de antigeno car-
cinoembrionario, los cuales son dos
antigenos particularmente elevados en
cuadros de CA vesical®*#.

¢ Telomerasa: es una ribonucleoproteina
que se encarga de mantener la inte-
gridad de los teldmeros cromosomales
para preservar la inmortalidad celular.
Se expresa en las células tumorales
pero no en las células somaticas, por
lo cual la medicién de su actividad
se convierte en un marcador tumoral
ﬁtil39’43’50.

¢ Acido hialurénico/Hialuronidasa: son
dos compuestos que se elevan dos a
siete veces en la presencia de un CA
vesical®7072,

¢ Sistema quanticyt de cariometria: mide
la forma nuclear y el contenido de DNA
de las células obtenidas con lavado vesi-
Cal39’43’57.

¢ Antigeno Lewis: se mide a nivel de las
células exfoliadas de la orina en virtud
de que su expresiéon aumenta signi-
ficativamente durante cuadros de CA
vescial’”.

Entre los nuevos marcadores sobre los
cuales no puede atin definirse su papel en la
practica clinica debido a la escasez de publi-



caciones, figuran la citoqueratina 20, el CD 44,
la proteina de matriz celular BCLA - 4, el DD
23, la uroplaquina, los microsatélites de DNA
y el Ensayo Visis-Urovision®~°.

La tabla 4 muestra los diferentes niveles
de Sy E obtenidos con los nuevos marcadores
tumorales en los diferentes estudios.

Con base en los valores expuestos ante-
riormente, pueden sacarse dos conclusiones
concretas!®®®¥43%: a) los nuevos marcadores
tumorales no pueden reemplazar a la cistos-
copia, pues su S en general no supera el 90%.
La excepciones son el NMP 22, la prueba de
la Telomerasa y el antigeno Lewis, pero la
primera ofrece una alta tasa de falsos posi-
tivos y los otros dos atin no son disponibles
comercialmente; b) La citologia urinaria con-
tintia siendo un complemento bésico dentro
del estudio de la Hematuria Microscopica,
debido a que los nuevos marcadores no la
superan desde el punto de vista de su alta E
y subuena S para tumores de alto grado y CA
in situ. La telomerasa es el inico marcador
que ha mostrado una E superior al 90% en
los diferentes estudios.

Imagenologia del tracto urinario alto: El
abordaje imagenoldgico del tracto urinario
alto de los pacientes con H,M. ha sido objeto
de controversia durante los tiltimos 30 afios™.
La necesidad de estudiar pacientes menores
de 40 afios sin factores de riesgo ha sido
puesta en duda por algunos autores* debido
a que en este grupo etareo la posibilidad de
encontrar malignidad urolégica es menor

del 1%°. Sin embargo, la mayoria de trabajos
recomiendan la evaluacién imagenoldgica
en todos los pacientes con H.M. debido a
la probabilidad de encontrar a cualquier
edad entidades significativas tales como la
litiasis”*!%%, A continuacién se describen las
alternativas existentes:

¢ Urografia intravenosa: ha sido consi-
derada por afios el “gold standard” de
la evaluaciéon imagenolégica. Ofrece
ventajas tales como el permitir estudio
anatémico del tracto superior y el facil
acceso en la mayoria de los centros
médicos. Sus desventajas son la impo-
sibilidad para diferenciar entre masas
renales sélidas y quisticas, el tiempo
y las incomodidades que demanda al
paciente para su realizacién, y la posi-
bilidad de efectos secundarios al medio
de contraste (morbilidad: 1-3%, muer-
te:1:30.000)" 11208510 Sy S aproximada
para la urolitiasis es de 52-59%%, para
tumores de la pelvis renal de 61-69%%*!
y para masas renales menores de 1 cm,
entre 1y 2 cm, entre 2 y 3 cm y mayores
de 3 cm, de 10%, 21%, 52% y 85%, res-
pectivamente®.

* Ecografia renal y de vias urinarias: ha
sido propuesta por muchos como un
reemplazo valido de la urografia'''*
100102 Sus ventajas son la rapidez y se-
guridad de su realizacién, un mejor va-
lor predictivo positivo que la urografia
para el diagnéstico de tumores renales
(50% versus 6%) y una gran exactitud

Tabla No. 4

Nuevos marcadores tumorales
Test % Sensibilidad % Especificidad Referencias
BTA Stat- BTA Trak | 57-83 46-82 40,44,50,51,110
NMP 22 47-100 60-91 40,44,51,53,58,59,62,74,76,77 .
Accu-Dx 52-81 75-90 63,73
Antigeno Lewis 94 36-85 75,77,110
Immunocyt 86 79 64-65
Telomerasa 46-86 60-93 50-53,66-69,74
HA-Haasa 92 84 70-72
Quaticyt 60-70 70 40,57
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para diferenciar masas renales sélidas
y quisticas®®. Sus desventajas son el he-
cho de ser operador dependiente, el no
ofrecer un mapa anatémico exacto del
tracto urinario alto y el no mostrar una
buena S para litiasis y tumores urotelia-
les altos'*. Su S para litiasis ureteral es
de 19%°%#%, para tumores de la pelvis
de 36%°' y para masas renales menores
de 1 cm, entre 1 y 2 cm, entre 2 y 3 cm
y mayores de 3 cm, de 26%, 60%, 82% y
85%, respectivamente®.

¢ Combinacién de ecografia méds Rx de
abdomen simple: algunos la proponen
con el fin de suplir las deficiencias de
la ecografia sola para la detecciéon de
célculos®®, pues su S aproximada para
urolitiasis es del 89%*. La S que ofrece
para cuadros de malignidad no ha sido
reportada.

¢ TAC abdominopélvico: es el estudio
que presenta la mayor S para la detec-
ciéon de urolitiasis y tumores renales
o uroteliales altos®# 13111112 Permite
obtener una visién completa de todo
el arbol urinario y ademas muestra la
anatomia extrinseca''''?. Sus desven-
tajas son el mayor costo, la mayor irra-
diacién a la que se expone el paciente y
la posibilidad de efectos secundarios al
medio de contraste. Su S para litiasis es
de 94 - 100%’, para tumores de la pelvis
de 88%°!, para masas renales menores de
2y 3 cmde 47 - 100% y 75 - 100%, res-
pectivamente®. En un estudio reciente®,
permitié diagnosticar 21 de 23 tumores
del parénquima renal.

Los estudios disponibles hasta el mo-
mento sugieren que la urografia intravenosa
o la ecografia como estudios tnicos en el pa-
ciente con H.M. no son suficientes en virtud
de la baja Sy el bajo valor predictivo positivo
de la primera para el diagnoéstico de masas
renales, y la deficiencia de la dltima para
la evaluacién de la urolitiasis y los tumores
uroteliales?®#>8% Sin duda, la combinacion de
ecografia mas Rx de abdomen simple resulta

atractiva por varias razones: a) ofrece una
S adecuada para el diagnoéstico de litiasis o
tumores del parénquima renal; b) muestra
una morbilidad minima y probablemente
un costo aceptable; c) pacientes menores de
40 afos sin factores de riesgo, en quienes
no se recomienda la cistoscopia (ver antes),
pueden beneficiarse con la ecografia debido
a que ésta permite una aceptable visualizacion
de la vejiga; d) si bien no se logra una buena
sensibilidad para tumores uroteliales, se sabe
que estos dltimos representan s6lo el 1 - 5%
de la patologia maligna del tracto urinario’ y
en muchas ocasiones pueden sospecharse por
el hallazgo de hidronefrosis o la menor eco-
genicidad de la pelvis o el uréter®>'®; ademas,
un reporte reciente sefiala que los tumores
de células transicionales que no se detectan
con ecografia suelen ser de bajo grado y
generalmente se diagnostican dentro de los
siguientes tres meses debido a la persistenica
de la hematuria®.

La TAC abdominopélvica buscard posicio-
narse en el futuro como el estudio imagenol-
6gico de primera eleccién en el paciente con
H.M. una vez se realicen estudios del balance
costo-beneficio de esta modalidad’". Se ha
sugerido que basta con una imagen sin con-
traste en caso de que ésta demuestre urolitiasis
y el paciente no tenga factores de riesgo para
tumores urolégicos’.

Balance riesgo-beneficio de la evaluacion
de la hematuria microscépica: Mariani'** ha
mostrado que después de una evaluacién con
cistoscopia, urografia intravenosa y citologia
urinaria, el riesgo que se corre de sufrir compli-
caciones secundarias al estudio (insuficiencia
renal, anafilaxia, sepsis etc.) es mucho menor
que la posibilidad de diagnosticar condiciones
que ponen en riesgo la vida (0.3% versus
3.9%).

Balance costo-beneficio de la evaluacién
de la HM: Mariani'®? calcul6 el costo-bene-
ticio dela evaluacién dela H.M. estableciendo
la diferencia entre el precio de los estudios
diagndsticos y el precio de los cuadros tumo-
rales metastasicos no diagnosticados a tiempo



bajo el supuesto de una evaluacién urolégica
retardada. Concluy6 que el balance es favo-
rable cuando se estudia tempranamente al pa-
ciente, salvo en el grupo de mujeres menores
de 40 afios. Sus resultados son cuestionados
debido a que incluy6 en sus trabajos un es-
caso nuimero de pacientes jovenes de sexo
femenino’.

Algorritmo de manejo del paciente con
HM

Hematuria microscépica

alto riesgo * re N bajo riesgo

cistoscopia,
citologia urinaria,

citologia urinaria,

ECOrenal y de vias
urinarias +

ECOrenal y de
vias urinarias

Rx simple de abdomen + Rx simple de

abdomen

* Pacientes mayores de 40 afios, historia de taba-
quismo, sintomas irritativos en ausencia de infecciéon
urinaria, antecedente de hematuria macroscépica, his-
toria de exposicién quimica, antecedente de malignidad

urolégica urotelial o renal.

Hematuria microscopica en
pacientes anticoagulados

La asociacién entre hematuria macros-
copica y anticoagulaciéon ha sido estudiada
por varios autores y se ha demostrado que en
al menos el 60% de los pacientes se pueden
encontrar cuadros urolégicos significativos™
8. Desde el punto de vista de la H.M. por el
contrario, el nimero de pacientes que ha sido
objeto de investigacion es escaso. Las series
disponibles sugieren que la incidencia de H.M.
en los pacientes anticoagulados es de 1
- 9%’ y que aproximadamente en el 50% de
esos pacientes se encuentra una patologia
uroldgica significativa’”, lo cual hace que
se justifique una evaluacién completa en este
grupo de pacientes.

Hematuria microscopica en
pacientes con infeccion urinaria

La H.M. se encuentra en el 40 - 60% de los
casos de cistitits y es infrecuente en otros sin-

dromes urinarios irritativos'®'%. Parece haber
un acuerdo en cuanto a que si se demuestra un
urocultivo positivo en un paciente con H.M.
debe suministrarse antibiético y repetirse el
uroandlisis seis semanas post tratamiento’’.
En caso de no demostrarse H.M. nuevamente,
no es recomendable proseguir con una evalua-
cién urolégica debido a la gran probabilidad
de que la infeccién haya sido la causa de la
hematuria®*.

Seguimiento de los pacientes con
evolucion inicial negativa

La evaluacién inicial del paciente con
H.M. no revela la causa de la misma en
aproximadamente el 10% de los casos® Si
se continda con un control periédico, los es-
tudios mostrardn un cuadro de malignidad
en el 1 - 3% de los pacientes, lo cual ocurri-
rd generalmente durante los primeros tres
afos de seguimiento'**?*. Con base en las
anteriores cifras, el grupo de expertos de la
Asociacion Americana de Urologia reunido
recientemente’ sugiere el seguimiento de
todos los pacientes con evaluacién inicial
negativa mediante parcial de orina y citolo-
gia urinaria, los cuales se deben practicar a
los 6,12, 24 y 36 meses después del estudio
inicial. Si en los controles se detecta algin
signo de sangrado glomerular, el paciente
deberd remitirse al nefrélogo. Si el paciente
desarrolla hematuria macroscépica, presenta
sintomas irritativos en ausencia de infeccion
urinaria, o tiene reportes de citologia anor-
males, requerira nuevamente una evaluacion
urolégica completa. Finalmente, si al cabo de
los tres afios no se presenta ninguna de las
condiciones anteriormente mencionadas, no
se recomienda ningtn monitoreo adicional.

Conclusion

La hematuria microscépica es uno de los
cuadros clinicos a los que tiene que enfrentarse
el urélogo con mas frecuencia. Su prevalencia
es de 2.5 - 20 % y las patologias significativas
que generalmente la explican son la hiperpla-
sia prostética, los tumores uroldgicos, la uro-
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litiasis, las nefritis y las infecciones urinarias.
La evaluacion del paciente dependera de los
factores de riesgo asociados y de la presencia
de signos de sangrado glomerular, y desde
el punto de vista urolégico los pilares de la
misma contintan siendo la cistoscopia y la ci-
tologia urinaria y los estudios imagenolégicos
del tracto urinario alto. Entre estos tltimos la
TAC es la modalidad que ofrece mejores re-
sultados, pero en la préctica cotidiana resulta
aceptable la combinacioén de ecografia con Rx
simple de abdomen. En caso de que el estudio
del paciente no muestre la causa de la hematu-
ria, se debera cumplir un seguimiento estricto
durante los primeros tres afios.
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