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CASO 1

Preescolar de 3 anos que consulta remitida desde AP por hematuria macroscopica. Asocia
fiebre de 6 dias de evolucién, vomitos y orina oscura. La familia refiere que orina menos de
lo habitual. No diarrea. Ganancia ponderal de 4 kg en los Ultimos dias. Tira reactiva en AP:
leucocituria, hematuria, proteinuria 4+.

EF: Peso 23.8 kg. Talla 108 ecm. TA 135/95 mmHg. Subcrepitantes generalizados mas
audibles en base pulmonar izquierda. Edema palpebral bilateral, escrotal y en miembros
inferiores sin févea. Resto normal.

EC en Urgencias

“BQ: Urea 31 mg/dL, Creatinina 0,37 mg/dL, Proteinas totales 7 g/dL, Albdmina 3,4 g/dL, iones
normales, PCR 4.9 mg/dL.

"Hemograma: Hb 9.9 g/dL, Hto 29.8%, 324000 plaquetas, 9370 leucocitos con férmula
balanceada.

= Qrina: Densidad 1017, pH 6,5, proteinas 70 mg/dL, 10-20 leucocitos/campo, hematuria. |
Proteinas/Creatinina 0.67 mg/mg.




CASO 1 - SOSPECHA DIAGNOSTICA...

Esquema glomerular 1

SINDROME NEFRITICO

(hematuria + HTA + oliguria + edemas)

Daio a nivel glomerular

Depdsitos en
el mesangio

= 5 GLOMERULONEFRITIS
- POSESTREPTOCOCICA

Fuente: Dennis L. Kasper, Anthony 5. Fauci, Stephen L. Haus
Dan L. Longe, 1. Larry Jameson, Joseph Loscalzo: Harmrison.
Principios de Medicing Interna, 19e: www.accessmedicina.col
Derechos @ McGraw-Hill Education. Derechos Reservados.



CASO 1 - EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Durante el ingreso se realiza estudio de glomerulopatias...

* Coagulacién: Fibrindgeno 595 mg/dL. AP 89%.

* Inmunoglobulinas séricas: IgG 1340 mg/dL, IgM 66 mg/dL, IgA 202 mg/dL
* Complemento: C3 19.4 mg/dL, C4 14.3 mg/dL

* Autoinmunidad: ANOEs, ANAs, ANCAs, antiDNA y antiMBG negativos.

* Serologia: Infeccidon pasada VEB y herpes simple. IgM e IgG negativas a VHA, VHB, VHC,
VIH, CMV, VVZ, Parvovirus B19.

* Test rdpido S. pyogenes y cultivo faringeo: Negativos.

* Ecografia renal: sin hallazgos patolégicos.




CASO 1 - EVOLUCION

* Diagnéstico clinico de neumonia atipica (hipoventilacién en base derecha con
subcrepitantes generalizados). Tratamiento con Azitromicina.

= Restriccion hidrica por oliguria y edemas. Normalizacién de la diuresis y del aspecto
macroscépico de la orina (persiste hematuria microscépica al alta).

* Tratamiento con Amlodipino oral con normalizacién de cifras de TA. Se mantiene al
alta.

" Descenso de C3 con normalizacidon en el control analitico a los 2 meses del debut.

GLOMERULONEFRITIS AGUDA COINFECCIOSA



Gross hematuria Microscopic |

— —
S

HEMATURIA «

= Presencia de sangre en la orina.

= Microhematuria: significativa si > 5 hematies/campo en 3 muestras consecutivas ~~——
separadas 2-4 semanas (microhematuria persistente).

= Sedimento vurinario:
= > 5 hematies/campo en orina fresca centrifugada.

= > 5 hematies/mm3 en orina fresca no centrifugada.

* Tira reactiva: > 1+ de sangre. Confirmar con AyS.

" Macrohematuria: > 5000 hematies/mm3 6 > 1ml de sangre/litro de orina.




ANAMNESIS

* Historia reciente de traumatismo o ejercicio fisico intenso.

" Presencia de fiebre y /o sintomatologia miccional

* Caracteristicas de la hematuria
* Aparicién durante la miccién:
* Inicial =2 afectacién uretral
= Continua = afectacién renal, vesical o ureteral
* Final = afectacién vesical
" Coloracién de la orina ‘ (/ \

* Marrén = causa glomerular

- Roja/rosa = causa extraglomerular

* Antecedentes personales de:
" Impétigo o faringoamigdalitis aguda (2-3 semanas previas) d/
" Infeccién (1-2 dias previas) oo

" Ingesta de fdrmacos



EXPLORACION FISICA

“ Presién arterial, peso y talla

* Aspecto general

= Estado de hidratacidn. Presencia de edemas.

* Examen de la piel: palidez, piOrpura, hematomas.
* Exploracién auditiva y visual

* Afectacion articular

" Lesiones en genitales

" Exploracion de abdomen y region lumbar: puntos dolorosos, masas, soplos.



DIAGNOSTICO DE HEMATURIA

Para confirmar que se trata de una hematuria verdadera...

/ \

Tira reactiva Orina centrifugada
. Sedimento Sedimento
Positiva Negativa . . .
\ rojo/marrén sin color
Hematuria Mioglobinuria Descqrtle Hematuria Descarta
hematuria

Hematuria



CAUSAS DE FALSA HEMATURIA

Farmacos * Cloroquina * Rifampicina
* Deferoxamina * Salicilatos
* Fenolftaleina * Sorbitol férrico
* Fenotiazinas * Sulfasalazina
* lbuprofeno * Nitrofurantoina

¢ Metronidazol

Productos alimentarios * Remolacha * Colorantes
* Moras alimentarios
*  Ruibarbo
Metabolitos * Pigmento biliar * Metahemoglobina
+  Acido homogentisico * Porfirina
*  Melanina * Tirosina
* Uratos

Hemoglobina libre
Mioglobina



LOCALIZACION DE LA HEMATURIA

Parametro

Aspecto macroscépico

Coagulos

Cilindros hematicos

Hematies dismarficos
Acantocitos

Volumen medio hematies

VCM orina / VCM sangre
Ancho distribucidn eritrocitaria

Proteinuria

Pardo-verdosa, marroén.
Uniforme durante la miccion

Ausentes

Presentes (patognomonico)
>80%

>5%

< 60-70 fL

<1

Aumentado

Frecuente

Roja, rosada. Puede no ser
uniforme.

Posibles

Ausentes

<20%

<5%

Similar al de los circulantes
>0igualal

Similar al circulante

Infrecuentey leve



DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

HEMATURIA GLOMERULAR HEMATURIA EXTRAGLOMERULAR
Infecciosas Renal
I- Glomerulonefritis aEuda postinfecciosa I Nefropatia intersticial:
« Endocarditis bacteriana « Infecciosa (PNA, TBC renal)
+ Hepatitis » Metabolica {calcio, oxalato, Urico)
« VIH + Towica (farmacos, otros...)
« Nefritis de shunt - Necrosis tubular
S Enfermedades quisticas renales:
— . Enfermedad renal poliquistica
+ Glomerulosclerosis focal y segmentaria Patologia vascular:

« Glomerulonefritis proliferativa y mesangial
« Glomerulonefritis membranoproliferativa
« Glomerulonefritis membranosa

« Glomerulonefritis extracapilar

Sistdmicas

« Nefropatia purplrica

= Sindrome hemolitico urémico
+ Nefropatia diabética

« Lupus eritematoso sistémico
« Amiloidasis

« Panarteritis nodosa

+ Sindrome de Goodpasture

Con incidencia familiar

+ Sindrome de Alpo
+ Nefropatia por membrana basal fina

+ Otras nefropatias hereditarias

« Trombosis vasos renales

+ Malformaciones vasculares

« Rasgo drepanocitico
Traumnatismos

Tumaores;

« Wilms, nefrona mesoblastico

Extrarrenal

+|Infeccion urinaria
« Malformaciones urinarias:

» Uropatia obstructiva

« RVU

« Litiasis

« Traumatismos

« Farmacos (ciclofosfamida)

+ Tumores (rabdomiosarcoma)

« Coagulopatias
-|hui&azlmes vasculares Eindmmeﬁe-:amnue:es} |

« Hematuria por ejercicio




SUJETOS

PROTEINURIA mg/dl
CREATININA mg/dl

lormal en < 2 afios
lormal en = 2 afos
roteinuria leve
“roteinuria moderada

‘roteinuria severa

< 0,5
<02
0,Z2ais
05az2
=2

A MODO DE RECORDATORIO...

Tabla I. Limites normales de calciuria (relacion Ca/Cr) para las distintas edades(>

0-6 meses <0,80 mg/mg 0 <2,3 mmol/mmol
7-12 meses <0,60 mg/mg 0 <1,7 mmol/mmol
12-24 meses <0,50 mg/mg 0 <1,4 mmol/mmol

>7 afios <0,21 mg/mg 0 <0,59 mmol/mmol



ALGORITMO DIAGNOSTICO
| Hematuria I

Anamnesis y Examen fisico
Orina: Aspecto. Sistematico. Morfologia e Indice eritrocitario. Urocultivo. Ca,_/Cr, .. Pr,_/Cr
Hemograma. Bioguimica (urea, creatinina sérica).

Ecografia abdominal
l [
Hematuria glomerular Hematuria no glomerular
Proteinograma. Inmunoglobulinas. Ecografia normal [=—] Ecografia anormal
Complemento (C,,C;). ANA. AntiDNA. |
AntiDNasaB. HBsAg —p CUMS/Urografia IV
Biopsia renal (casos seleccionados) Hipercalciuria Eco-Doppler renal
:%llt{;:hmurin i ; DMSA-MAG,
rmacos, toxicos 2 1
Traumatismos Clﬂﬁﬁ‘:{fpla
C3 4' C 3 normal H de esfaerio (casos seleccionados)
Sindrome de nutcracker
- . = . . FE—— Uropatia
Historia familiar + Historia familiar Malormac
Litiasis
GNApostinfecciosa Poliquistosis
GNMP Sindrome de Alport Traumatismos

Mefritis de Shunt Nefropatia de Membrana fina Glomeruloesclerosis focal




CASO 2

Escolar de 9 anos que consulta por un episodio de hematuria macroscépica
coincidente con la primera orina de la manana. Refieren coloracién rojiza con
aclaramiento durante la miccion. No presencia de codgulos. No disuria. Afebril. Ha
presentado vomitos y dolor abdominal asociados a la hematuria. No diarrea. No
ejercicio fisico ni traumatismo. No fdrmacos. No antecedente infeccioso en el Ultimo
mes.

No AP de interés para el caso. AF: abuelo paterno colicos nefriticos de repeticion
que han precisado tratamiento con litotricia.

EF: Peso 31.5 kg. Talla 136 cm. TA 104/60 mmHg. Hidratacién normal. No edemas.
No exantemas. Abdomen normal. Resto normal.



CASO 2 — EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

En Urgencias...

* Orina_simultdnea: Densidad 1024, pH 6, 1-3 leucocitos/campo, hematuria macroscépica. No se
observan hematies dismérficos. | Proteinas/Creatinina 0.52 mg/mg, | Ca/Creatinina 0.67 mg/mg.

* Bioquimica: Urea 38 mg/dL, Creatinina 0.45 mg/dL, Proteinas totales 7.2 g/dL, Albumina 4.8 g/dL,
Calcio 9.9 mg/dL, iones y transaminasas normales, PCR <0.06 mg/dL.

* Hemograma: Hb 13.8 g/dL, Hto 38.5%, 357.000 plaquetas, 11.650 leucocitos (N: 80%)
= Coagulacién: AP 86%, Fibrinégeno 341 mg/dlL.

* Rx abdominal: no imdgenes sugestivas de litiasis.

= Urocultivo: Negativo.



CASO 2 - EVOLUCION

En este caso nos encontramos ante...

Hematuria de CARACTERISTICAS EXTRAGLOMERULARES (color rojo, aclara
durante la miccién, no hematies dismérficos, proteinuria leve en rango no nefrético, no
cilindros hemdticos)

No ha presentado nuevos episodios de hematuria. En consultas se ha solicitado:

* Ecografia Doppler renal: No hallazgos patolégicos.

e Qrina simultdnea (en ayunas): Densidad 1026, pH 6, 1-3 hematies/campo. |
Proteinas/Creatinina 0.15 mg/mg, | MAU/Creatinina 8 mg/g, | Ca/Creatinina
0.31 mg/mg.

HEMATURIA MACROSCOPICA SECUNDARIA A HIPERCALCIURIA



CASO 3

Escolar de 11 anos que consulta por hematuria macroscépica desde hace 48 horas.
Refiere orina rojiza, con codgulos, que no aclara durante la micciéon. Afebril. Asocia
disuria, tenesmo y polaquiuria.

AP: Infecciones urinarias de vias bajas de repeticion. Resto sin interés. AF: sin
interés.

EF: BEG. Peso 40 kg. Talla 150 cm. TA 110/60 mmH. Buena hidratacién. No edemas.
No exantemas. Dolor a nivel supraputbico. No masas ni megalias. Resto normal.



CASO 3 - EVOLUCION

EC:

* OS: Densidad 1020, pH 7, pivria, hematuria. | Proteinas/Creatinina 0.35 mg/mg, |
Ca/Creatinina 0.12 mg/mg.

* Urocultivo: E. Coli > 100.000 UFC/mlL.

EVOLUCION: Se inicia tratamiento con Fosfomicina Trometanol (Monurol) con
desaparicion de la hematuria macroscépica y de la sintomatologia miccional.

HEMATURIA SECUNDARIA A INFECCION URINARIA



CASO 4

Adolescente de 13 anos en seguimiento por presentar 3 episodios de hematuria
macroscopica de 3-4 dias de duracién en los Ultimos 6 meses. Presenta color rojizo,
continua durante la miccidén. No codgulos. No sinfomatologia miccional. Asociado a
dolor abdominal. Afebril. No ingesta de fdrmacos. Asintomdtico entre los episodios.

AP: varicocele izquierdo. Resto sin interés. AF: sin interés para el caso.

EF: Peso 50 kg. Talla 170 ecm. TA 115/65 mmHg. No edemas. No exantemas.
Abdomen normal. Resto de exploracién normail.



CASO 4

EC

* Orina simultdnea: pH 5, microhematuria (250 hematies/campo), algunos cristales de oxalato célcico. |
Proteinas/Creatinina 0.25 mg/mg, | MAU/Creatinina 128 mg/g, | Ca/Creatinina 0.15 mg/mg.

= Bioquimica con funcién renal normal. Hemograma y coagulacién normales.

= Estudio de autoinmunidad, complemento e inmunoglobulinas normales.

* Ecografia Doppler renal: rifones de tamaiio y morfologia normales.

Ecoestructura conservada. Se observa estenosis a nivel del paso
entre la aorta y arteria mesentérica superior (descenso del dngulo
aortomesentérico y disminucidon en el flujo de la vena renal izquierda

respecto a la derecha).

SINDROME DEL CASCANUECES




SINDROME DEL CASCANUECES O
NUTCRACKER

Compresidn de la vena renal izquierda que produce ectasia y tortuosidad de la
vena gonadal

* Sindrome del cascanueces anterior: compresion entre la aorta y la arteria mesentérica superior.

* Sindrome del cascanueces posterior: compresion entre la aorta y el cuerpo vertebral.

aihia ¢ Vena renal
Clinica Izquierda

* Hematuria macroscépica o microscoépica

* Proteinuria tras el ejercicio aislada (ortostdtica) o con hematuria AMS
* Dolor en regién pélvica
* Varicocele izquierdo

Diagndstico
* Ecografia Doppler renal: en reposo puede ser normal.
* AngioTAC o angioRM renal

* Venografia retrograda (gold stdndar)



CASO 5

Varon de 10 aifos en seguimiento por hematuria macroscopica asociado a
procesos febriles desde la época de lactante. Habitualmente presenta orina mds
oscura de lo normal. No edemas. No HTA. No poliuria ni oliguria. A la familia les
impresiona de hipoacusia. Visién normal.

AP: Sin interés. Pendiente de valoraciéon por ORL.

AF: Madre en seguimiento en Nefrologia por proteinuria de 10 anos de evolucién
(detectada durante la gestaciéon). ERC estadio 3-4 probablemente secundaria a GSF
por hiperfiltracion. Ecografias: Rl disminvido de tamaio con adelgazamiento
parenquimatoso, presencia de quistes VS dilataciones caliciales. OFT: cataratas.



CASO 5 - EVOLUCION

EC

* OS: | Proteinas/Creatinina 0.46 mg/mg, | MAU/Creatinina 204 mg/g, | Ca/Creatinina
0.07 mg/mg.

" Bioguimica con funcién renal normal. Hemograma y coagulaciéon normail.

= Ecografia renal: normal.

= Autoinmunidad, complemento, inmunoglobulinas normales.

Nos encontramos ante...

Hematuria macroscépica con procesos febriles + proteinuria + hipoacusia + AF de
patologia renal



CASO 5 — DIAGNOSTICO

Ante sospecha diagnéstica de cierta patologia solicitamos estudio genético
dirigido...

Mutacién ¢.1826G>C;p.Gly609Ala en hemicigosis en exén 25
del gen COL4A5

|

SINDROME DE ALPORT LIGADO A X
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SINDROME DE ALPORT s ¢ n 6

Ligado al cromosoma X Autosomica Do

Autosomica Recesiva

" Enfermedad hereditaria de las membranas basales debida a mutaciones en el
colageno tipo IV.

" Nefropatia hereditaria progresiva asociada a sordera sensorial y lesiones
oculares (lenticono, catarata subcapsular posterior, distrofia polimérfica posterior)

* Formas genéticas de SA:
1. Ligado al cromosoma X: mutaciones en el gen COL4A5 (80-85% de los pacientes)
2.  Autosémico recesivo: mutaciones en ambos alelos de los genes COL4A3 6 COL4A4 (15% de las
familias)
3. Autosémico dominante: mutacién heterocigota de los genes COL4A3 6 COL4A4 (5% de las
familias)




SINDROME DE ALPORT

Tabla N* 1. Criterios para el diagnostico clinico del Sindrome de Alport.

Diagnostico clinico del Sindrome de Alport

[

Lo o Lad

P ]

e

Antecedentes familiares de Nefritis o hematuria en familiar de primer grado o en famihar varén por via
materna.

Hematuria persistente sin evidencia de hematuria bemigna persistente. poliquistosis renal o nefropatia a
Ig A

Sordera sensorial bilateral, ausente en la infancia v establecida antes de los 30 afios.

Mutacion en los genes correspondientes (COL4A3, COL4A4, COL4AS).

Evidencia inmunohistoquimica de falta del epitopo de Alport en las membranas basales glomerulares,
epidérmicas o ambas,

Cambios ultraestructurales de la MBG: adelgazamiento. engrosamiento o laminacion.

Lesiones oculares: lenticono. catarata subcapsular posterior, distrofia polimérfica posterior.
Insuficiencia renal cronica en el paciente o en al menos 2 famuliares.

Macrotrombocitopenia o inclusiones granulociticas.

10. Leromiomatosis difusa del esdfago, gemitales femeninos o ambos.

Modificado de Pirson Y. (7)



CONCLUSIONES

" Dada la variabilidad de las causas de la hematuria debemos realizar una historia
clinica minuciosa que nos aproximard a un diagnéstico adecuado.

* La orientacion diagndstica nos ayudard a informar y en muchos casos a tranquilizar
a los pacientes y sus familiares.

* Las causas mds frecuentes de hematuria macroscépica son la infecciéon urinaria
(extraglomerular) y la nefropatia IgA (glomerular).

= Ante cualquier hematuria, en caso de ausencia de sintomatologia miccional, hay que
descartar sintomas nefriticos (HTA, edemas y/o insuficiencia renal).

" No todas las hematurias macroscépicas precisan ingreso hospitalario. Serd
necesario en caso de hematuria que ocasione repercusién hemodindmica, asociada a
sintomas nefriticos o hematuria macroscépica postraumdtica.
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