MICROHEMATURIA

La microhematuria es la presencia de hematies en una orina aparentemente
normal. Se considera que existe microhematuria (MH) o hematuria
asintomatica, cuando se detectan mas de dos hematies por campo en el
examen microscopico del sedimento de orina, en dos o tres muestras de
orina recogidas de manera adecuada™=. El nimero de hematies necesarios
para definir MH varia entre 2 y 10 hematies por campo, no se ha definido
una cifra limite por debajo de la cual se considera normal. Las técnicas que
se utilizan para su estudio son las camaras de recuento, la microscopia
inversa y el microscopio de contraste de fases. Los métodos mas eficientes
para detectar sangre en orina son la tira de orina colorimétrica y el examen
del sedimento urinario®.

La prevalencia de la MH esta entre un 0.18 y un 16.1% de la poblacion
general, la incidencia aumenta con la edad. La MH se puede presentar de
manera fisiologica tras la realizacion de actividad fisica intensa o por
contaminacién menstrual*. La hematuria se puede presentar de manera
transitoria, no existen datos que orienten sobre la mayor probabilidad de
presentar enfermedad urinaria en la MH persistente frente a la MH
transitoria. (Cohen)

Las tiras de orina tienen una sensibilidad del 91 al 100% para detectar
hematies y una especificidad del 65 al 99%, la presencia de mioglobina,
hemoglobina libre o soluciones antisépticas pueden generar positivos falsos.
Si la tira de orina detecta hematies es conveniente realizar estudio del
sedimento urinario para confirmarlo (Grossfeld, Yun).

Causas de la Microhematuria

Con frecuencia la MH constituye un hallazgo. Los hematies pueden proceder
de cualquier punto del tracto urinario, por este motivo el diagndstico
diferencial incluye una gran cantidad de causas con niveles de gravedad
muy distintos. De cada cien pacientes con MH entre 5 y 20 tendran una
enfermedad urolégica y entre 1 y 5 tendran una enfermedad maligna>, si
tomamos como base a los varones mayores de 50 afios con MH la
posibilidad de padecer una neoplasia es del 219%>. La posibilidad de
presentar enfermedad maligna es superior en los casos en los que la
hematuria es sintomatica’.

Se estima que el 16% de las MH son de causa glomerular (de ellas la mas
frecuente la glomerulonefritis IgA, seguida por la enfermedad de la
membrana basal y la nefritis hereditaria) (Cohen). Entre las causas renales
no glomerulares estan las neoplasias, la litiasis, la enfermedad quistica (que
incluye poliquistosis renal), la necrosis papilar y los defectos metabdlicos
como la hipercalciuria y la hiperuricosuria. Las enfermedades de la vejiga



urinaria, la uretra y la prostata pueden ser la causa de MH procedente del
tracto urinario inferior (Cohen).

Los canceres uroldgicos son responsables del 5% de las MH con grandes
variaciones en funcién de si los estudios son de base poblacional o de
servicios de urologia. El riesgo de cancer de vejiga aumenta con la edad,
sobre todo después de los 65 afios. Los factores de riesgo de cancer de
vejiga son: el tabaquismo, la exposicién ocupacional a productos quimicos
como el benceno o las aminas aromaticas que se usan en la industria (piel,
tinte y caucho) el uso prolongado de fenacetina, ciclofosfamida y la
ingestion de acido aristoléquico que se encuentra en algunos preparados de
hierbas utilizados para adelgazar (CohenYun).

Tabla 1. Causas de microhematuria

Origen

Enfermedad Lupus eritematoso, vasculitis, sindrome hemolitico
sistémica urémico. Purpura trombdtica trombocitopénica

Enfermedad Hepatitis, endocarditis
infecciosa

Glomerular Nefropatia IgA (Enfermedad de Berger’s), sindrome de
membrana basal glomerular delgada (hematuria
familiar benigna), nefritis hereditaria (sindrome de
Alport), glomerulonefritis leve focal de otras causas,
enfermedad de Fabry, sindrome ufa rodilla,
enfermedad de Good Pasture, purpura de Schoilen
Henoch, glomerulonefritis mesangiocapilar,
glomerulonefitis postinfecciosa, glomerulonefritis
rapidamente progresiva

Renal Litiasis renal
Cancer de células renales
Cancer de células transicionales
Pielonefritis
Poliquistosis renal
Sindrome de “médula esponjosa” del rifién
Hipercalciuria, hiperuricosuria documentada
Traumatismo renal
Necrosis papilar
Infarto renal
Estenosis ureteral e hidronefrosis
Enfermedad drepanocitica / de células falciformes
Infarto renal
Malformacié n arteriovenosa
Tuberculosis renal



Via urinaria Pdlipos y tumores benignos de la vejiga y uréteres
baja Céancer de vejiga
Céancer de prostata
Estenosis uretral o del meato
Esquistosoma haematobiun en norteafricanos
Hipertrofia benigna de préstata
Cistitis bacteriana, cistitis intersticial, cistitis por
radiacion
Incierto Hematuria de ejercicio
Hematuria benigna (hematuria inexplicada)
Tratamiento anticoagulante (dosis excesivas)
Traumatismo de vias urinarias
Hematuria facticia (suele ser macrohematuria)

Evaluacion de la Microhematuria

Ante la presencia de hematuria se revisaran los datos de la historia clinica,
anamnesis, ingesta de farmacos, actividad fisica intensa, traumatismos,
antecedentes familiares (poliquistosis renal, litiasis). Examen fisico, que
incluya cifras tensionales, exploracion del meato urinario, de la prostata y
de la piel.

Pruebas de laboratorio
Sangre

Estudio de funcion renal y hemograma y las determinaciones que se estime
oportuno en funcion de los datos de la historia clinica.

Orina

Ante la presencia de bacteriuria o piuria se debe realizar un urocultivo. Si
existe leucocituria abacteriana y otros datos de sospecha tuberculosis se
solicitara Lowenstein en orina.

Morfologia de los hematies.

Es importante el examen del sedimento de orina en el microscopio, con
ello se puede distinguir la MH de causa glomerular o extraglomerular. La
visualizacion de hematies que en su mayoria son de diferente tamafo y
forma, hematies dismodrficos, sugiere hematuria de causa glomerular.
Por el contrario si se visualizan mayoria de hematies de la misma forma
y tamafo, isomarficos indican sangrado de la via urinaria baja. La
evaluacion de la morfologia de los hematies requiere la utilizacion de
microscopio de contraste de fases. Hay autores para los que el estudio



de la morfologia de los hematies no constituye un método lo
suficientemente fiable como para realizar la distincién entre causa renal
0 no renal sobre todo ante formas de presentacion mixtas.

La presencia acantocitos en orina en una cifra superior al 5% se
considera un hallazgo significativo de sangrado de origen glomerular.
Los acantocitos son hematies anormales en forma de anillo con la
membrana pegada cuya investigacion se debe realizar por profesionales
entrenados (Cohen).

La presencia de cilindros hematicos indica que el sangrado es
glomerular, este hallazgo es muy especifico pero muy poco sensible.

La proteinuria es un marcador de desarrollo de insuficiencia renal, en
su presencia se cuantificaran las proteinas en la orina de 24
horas(Cohen), si la proteinuria es igual o mayor de 300 mg en orina de
24 horas se considera proteinuria significativa, asociada a MH orienta a
causa glomerular del sangrado y a enfermedad del parénquima renal®,
en esta situacion no se debe demorar la consulta con el nefrélogo, sobre
todo si se observa insuficiencia renal y evolucion progresiva de la
proteinuria. No existen recomendaciones claras sobre la indicacion de
biopsia renal, la decision serd individualizada en funcion del beneficio
terapéutico que suponga su realizacion® (Cohen).

En el 70% de los casos de MH sigue sin conocerse la causa de la misma
tras el estudio del tracto urinario superior, en estas situaciones se ha de
estudiar el tracto urinario inferior con el fin de descartar un cancer de
vejiga.

Pruebas de imagen

Si se excluye la causa glomerular se debe hace un estudio del tracto
urinario mediante pruebas de imagen con el objetivo de descartar la
presencia de carcinoma de células renales o carcinoma de células
transicionales (menos frecuente), lesiones en la pelvis renal, lesiones en los
uréteres, litiasis renal, enfermedad quistica o lesiones obstructivas (cohen).

Urografia intravenosa (UlV). Es la prueba de imagen de uso tradicional que
todavia conserva su espacio aunque ha perdido presencia por su coste y por
la posibilidad de reacciones alérgicas. Es el método de eleccion para el
diagnostico de tumores de urotelio localizados en la pelvis renal y el uréter.
Su sensibilidad es limitada para detectar masas renales** y no distingue
entre masas soélidas y quisticas, lo que requiere completar el estudio con
otras pruebas como ecografia (US), TAC o RMN.

Ecografia (US). Es una prueba segura y no invasiva. Es Util para detectar
masas renales, lesiones vesicales y patologia vascular si se asocia estudio
doppler. Tiene una sensibilidad y especificidad para detectar masas de 2- 3
cm. en el parénquima renal de 82 y 91% respectivamente, frente el estudio
mediante urografia que tiene una sensibilidad de 52% y una especificidad
de 82%. La ecografia apenas detecta lesiones inferiores a 2 cm. motivo por



el que los resultados han de ser interpretados con cautela si existe riesgo
especifico para esta tipo de lesiones* .

TAC, es la prueba de imagen mediante la que se visualiza mejor la litiasis
renal-2, las afecciones renales, las lesiones peri renales y las
complicaciones asociadas. En estudios en los que se ha comparado frente a
la UIV ha demostrado una sensibilidad del 100%o, frente a un 67% de la UIV
(cohen), también ha demostrado su utilidad para detectar enfermedad
urolégica significativa que habia pasado desapercibida con un protocolo
diagnéstico que incluia UIV y US en su bateria de pruebas**=.

Resulta dificil hacer estudio comparativo de la TAC frente a UIV o US en
funcién de su eficiencia, sus defensores argumentan que si bien la
exploracion mediante TAC es mas cara, no es raro que sea hecesario
realizar el estudio con mas de una prueba de imagen. Los diagnésticos de
sospecha ayudaran a realizar la indicacion de la prueba adecuada (cohen).

La TAC con contraste ha demostrado una sensibilidad de 100% y una
especificidad de 98 % para la deteccion de neoplasias de vejiga

Otras exploraciones
Cistoscopia

La cistoscopia detecta el carcinoma de vejiga en el 100% de los casos, al
igual que el TAC con contraste, seguido de la citologia de la orina la UIV y la
ecografia. Se solicitara en los casos en los que la UIV y US no demuestran
anormalidades o existan dificultades en su interpretacion y en los pacientes
que reunen los factores de riesgo para el cancer de vejiga, excluidos estos
casos su rendimiento es bajo y se puede retrasar su realizacion. Hay
autores que recomiendan hacer cistoscopia a las personas de los grupos de
riesgo que tengan 40 o mas afos (Grossfeld) no hay acuerdo unanime
sobre la edad adecuada.

Citologia de la orina

Tiene una sensibilidad baja: 66 a 79% Yy una alta especificidad: 95- 99.5%
segun las series. La sensibilidad aumenta si se recoge la primera orina de la
mafana en tres dias seguidos. Detecta mejor los canceres de vejiga de alto
grado y carcinoma in situ que los canceres de bajo grado histolégico, es
insensible para la deteccion de cancer de células renales.

En presencia de MH es necesario solicitar citologia de orina es los pacientes
con factores de riesgo para carcinoma de células transicionales*®, edad
superior a 40 afios, tabaquismo, exposicion a productos quimicos, tintes,
bencenos, aminas aromaticas, abuso de analgésicos y antecedentes de
irradiacion pélvica.



Se estan estudiando marcadores moleculares para la deteccién no invasiva
de cancer de vejiga pero todavia no han sido validados (cohen).

Seguimiento

Un estudio detallado del sistema urinario en un/una paciente con MH en el
gue se han realizado pruebas de imagen del tracto urinario superior y
cistoscopia puede no haberse identificado la causa del sangrado en el 19-
68% de los casos. En estas situaciones se considera que no es necesario
realizar méas estudios salvo que se presenten sintomas o se trate de un
paciente de un grupo de riesgo (Cohen, Grossfeld)+~.

Cribado

No se recomienda la realizacion de andlisis de orina de rutina para la
deteccion de MH® (cohen, gossfeld, simerville, Yun) ya que tiene un valor
predictivo positivo =0.2% para enfermedad significativa*> (feldstein).
Ademas existen pocos datos disponibles sobre el mejor prondstico de los
pacientes con cancer del aparato urinario si su deteccién se realiza
precozmente (Cohen).
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