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1. DEFINICION Y CONCEPTOS / CLASIFICACION.

HEMATURIA.

Presencia anormal de hematies en la orina procedentes del
rnon o de la via urinaria, ya sean visibles a simple vista o con
MICroscopio.




1. DEFINICION Y CONCEPTOS / CLASIFICACION.

CLASIFICACION GENERAL
X CLINICA - macroscopica.
- microscopica.
X RITMO - Persistente o constante.
- Recurrente o intermitente.
X SINTOMAS - Sintomaticas.

- Asintomaticas.



CLASIFICACION X CLINICA:
MICROHEMATURIA O HEMATURIA MICROSCOPICA.
No visible y determinada por:

EMS: Mas de 5 hematies por campo en orina fresca
centrifugada 6 mas de 5 hematies por mm3 en orina fresca no
centrifugada. pwecs e %yy T

Tira reactiva: lectura de al menos una + de sangre en orina.

Figura 3. Tira de orina. Positivo a hemoglobina (coloracion difusa del cuadrado especifico).

Figura 4. Tira de orina. Positivo a sangre (coloracion moteada del cuadrado especifico).




CLASIFICACION X CLINICA:

MACROHEMATURIA O HEMATURIA MACROSCOPICA.

Se produce cuando es lo suficientemente intensa como para
tenir la orina. ( >5000 hematies/mm3 o > 1 mL de sangre/litro
de orina)
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CLASIFICACION X RITMO:

HEMATURIA TRANSITORIA. Muestra aislada o en un
tiempo corto.

HEMATURIA PERSISTENTE. Aparece en todas las muestras
durante mas de 2-4 semanas.

HEMATURIA INTERMITENTE O RECURRENTE. Presencia
irregular.

CLASIFICACION X SINTOMAS:

HEMATURIA ASINTOMATICA. Si la Ginica anormalidad es la
presencia de sangre en la orina ( Hematuria aislada).

HEMATURIA SINTOMATICA. Si ademas existen
manifestaciones clinicas de enfermedad nefrouroldgica o
sistémica. Hematuria macroscopica.



CLASIFICACION SEGUN SU LOCALIZACION.

HEMATURIA GLOMERULAR. Cuando el punto de
sangrado es el glomérulo renal.

HEMATURIA NO GLOMERULAR. Cuando el punto de
sangrado se situa fuera del glomérulo, en el rifion
(intrarrenal) o en la via urinaria ( extrarrenal)



2. EPIDEMIOLOGIA.

Entre un 3-4% de los escolares de 6 a 14 anos tiene
cantidades de sangre detectables en una muestras aislada
de orina.

Descendiendo a <1% los nifios que presentan dos o mas
determinaciones alteradas. Y de ellos solo 1/3 presenta
hematuria persistente ( >6 meses).

En cuanto a la hematuria macroscopica se observa una
Incidencia en la urgencia pediatrica del 0,13% - 1,7/1000
ninos con edades comprendidas entre 0 y 14 anos

Vehaskari VM, Rapola J, Koskimies O, et al. Microscopic hematuria in school children: epidemiology and clinicopathologic
evaluation. J Pediatr 1979; 95:676.

Feld LG, Waz WR, Pérez LM, Joseph DB. Hematuria. An integrated medical and surgical approach. Pediatr Clin North Am
1997; 44:1191.




3. ETIOLOGIA

HEMATURIA GLOMERULAR

Tabla I. Etiologia de 1a hematuria en nifios

HEMATURIA NO GLOMERULAR

Infecciosas

# (lomenudonefrits apuda postinfecciosa
Bacterianas
Wirus
Pardsitos

* Endocarditis bacreriana

* Heparitis

# VIH

* Mefritis de shunt

Primarias

® Nefroparia IgA

* Clomenulosclevosis focal v sepmencaria

¢ Clomendone(rits proliferabvae mesangial
# Clomerulonefritis membranoproliferasiva
¢ Clomerulonefrits membranosa

#slomerulonefritis exmacabilar

Enfermedades sistémicas

# Mafropatia purjinica

# Sindrome hemolitico-urémico
* Nefropatia diahética

* s evitemuatoso sistémico
* Amiloidosis

* Perigrreritis nodosa

¢ & de Goodpasture

Con incidencia familiar
# Sindrome de Alport (Wefrits hereditamia)
* Nefroparia por membrana basal fina

Renal

* Nefrobania intersticial
Infecciosa {pielonefritis, TBC renal)
Metabdlica {calciooxalato dcido drico)
Texica (fdrmacos, otros téuicos)
Mecrosis tubular

¢ Enfermedades quitticas renales
Enfermedad renal poliquistica
Oitras enfermedades quisticas renales

* Parnlogiy vascular
Trombesis vasos renales
Malformaciones vasculares
Raspo drepanocitico

¢ Traumatismos

* Tumores

Wilms, nefroma mesoblistico

Extrarrenal
¢ Hiperrcalciuria, hiperuricosuria

% [nfeccidn wrinaria {cistics, wremmiis)

¢ Malfrrmacioones

Uropatia obstructiva
Reflujo vesicoureteral

* | iriasis

* Traumatismos

¢ Firmacos {ciclofosfamida)

* Tumores (vabdomiosarcoma)

* Coagulopatia

* Malformaciones sasoulares
5. del cascanueces y ofras

# Hemamma por ejercicio




3. ETIOLOGIA

MICROHEMATURIA

PERSISTENTE — Glomerulopatias:

GNPS. IgA. Mbs.Finas. Alport
- Hipercalciuria.
- S. Nutcracker.
TRANSITORIA - ITU.
- Trauma.
- Fiebre.

- Ejercicio.

Evaluation of gross henaturia in children. Literature rewiew nov
2013. UpToDate Evaluation of microscopic henaturia in
children.Literature rewiew Dec 2013. UpToDate

MACROHEMATURIA

MAS FRECUENTES
- ITU.
- Irritacion uretral o periné..
- Trauma.
MENOS FRECUENTES
- Litiasis.
- Coagulopatias.

- Glomerulopatias: GMPS.
IgA

- Enf. malignas ( Wilms...).

- Cistitis hemorragica x
fcos.




3. ETIOLOGIA.

Muestra:582 nifos.
Desde 1979 —2002

Tira reactiva + sedimento.
Hematuria asintomatica.

No historia familiar de
hematuria.

Estudio: funcion renal.

Hemograma. C 3. Eco/ UIV.

Serologia. ASLO
BIOPSIA:

Microhematuria >100 htes y
persistente.

2 episodio de macrohematuria

Asociacion: HTA,proteinuria,
alteracion FG.

|
Microscopic Gross
Hematuria Hematuria

Diagnosis (n = 342) in = 228)

i No diagnosis 274 a6

vpercalciuria without j 56
nephrolithiasis

ia with nephrolithiasis
A nephropathy
nst—streptococcal nephritis j'

Exercise

Thin basement-membrane diszase®

Alport syndrome

Sickle cell trait

Mesangial proliferative nephritis

Autosomal dominant polycystic
kidney disease

Membranoproliferative nephritis

Ureteropelvic junction obstruction

loA nephropathy and hypercalciuria

Bilateral dysplasia

Lrinary tract infection

Solitary kidney

Wilms tumor

Duplex collection system

Unilateral hypoplasia

Vesicoureteral reflux (grade 3)

n
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The Clinical Signilicance of Asymptomatic Gross
and Microscopic Hematuria in| Children

Jerry Bergstein, MDY, Jeffrey Leiser, MDD}, PhI), Sharon Andrecli, MD
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4, DETECCION Y LOCALIZACION DE LA HEMATURIA.

1.;, Qué vemos? Alteraciones macroscopicas.

Coloracion de la orina

- Rojiza ( con/sin coagulos): Vias urinarias F

( Hematuria EXTRAGLOMERULAR)

a5y

Hematuria GLOMERULAR.




Falsas hematurias: la orina puede tomar un aspecto rojizo
0 pardo en ausencia de hematies debido a la presencia de
sustancias colorantes enddgenas o exdgenas.

Tabla .- Orinas coloreadas

Rosada, roja, burdeos, anaranjada * Ingestion de colorantes

» Asociada a enfermedad Nitrogenados, Fenolftaleina, Rodamina B
Hemoglobinuria, ITU por Serratia marc., | Marron oscura o negra
Mioglobinuria, Porfirinuria, Uratos * Asociada a enfermedad

* Ingestion de farmacos Alcaptonuria, Aciduria homogentisica,
Pirazolonas, Cloroquina, Difenilhidantoina, Melanina, Metahemoglobinuria, Tirosinosis
Deferoxamina, Fenazopiridina, Fenacetina, | « Ingestion de farmacos y toxicos
Ibuprofeno, Nitrofurantoina, Rifampicina, Alanita, Metronidazol, Metildopa, Timol
Sen, Sulfasalacina Resorcinol

* Ingestion de alimentos

Moras, Remolacha, Setas




2. Confirmar lo que vemos y lo que no vemos.

TIRA REACTIVA DE ORINA.

Detecta la presencia de hemoglobina libre o intraeritrocitaria.

S:91-100%. Capaz de detecta 0,2mg/dl de hb = 5/10

htes/campo
E:.65-99%.

Falsos positivos

Hemoglobinuria

» Accidentes hemoliticos por transfusién
¢ Anemia hemolitica autoinmune

e Déficit enzimdticos (G-6-FD)

¢ Esferocitosis

e Hemoglobinopatias

e Hemoglobinuria de la marcha

e Hemoglobinuria paroxistica noctwrna
e Hemoglobinuria paroxtstica por frip
e Infusion soluciones hipotdnicas

e Quemaduras

¢ Sindrome hemolitico urémico

Mioglobinuria

e Convulsiones generalizadas

e Déficit engmdticos

e Ejercicio fisico intenso

e Electrocucion

e Insolacion

e Metabolicas (hipokaliemia, cetoacidosis)
e [oxicas (heroina, anfetamina, venenos)
e [raumdticas

Contaminacion

e Hipoclorito

e Povidona

e Peroxidasas bacterias



2. Confirmar lo que vemos y lo que no vemos.

ESTUDIO MICROSCOPICO....... CONFIRMACION.

Busqueda y cuantificacion de hematies.

Muestra adecuada:

- 1° orina de la manana.

- Recogida a mitad de miccion.

- Evitar cateterismo vesical y ejercicio fisico al menos 48
horas antes de la determinacion.

- No demorar + de 1h la determinacion a t°® ambiente.


http://es.wikipedia.org/wiki///commons.wikimedia.org/wiki/File:MicroHematuria.JPG

3. Localizacion de la hematuria.

Nos basaremos en datos clinicos
y de laboratorio,para diferenciar la
procedencia de los hematies,

del rindn o de las vias urinarias.

- H. Glomerular.

- H. Extraglomerular.




LOCALIZACION HEMATURIA. CLINICA

Hematuria glomerular:
. Indolora.

. Asociada generalmente a
proteinuria de intensidad
variable.

. Sin coagulos.

. Uniforme durante la
miccion.

. SI macroscopica: parda-
oscura

Hematuria no glomerular:

. +/- sindrome miccional.

. +/- coagulos.

. En ocasiones no uniforme
durante la miccion.

. Si macroscopica; rojo +/-
brillante y proteinuria leve

(proteina plasmatica)




LOCALIZACION HEMATURIA. DATOS DE LABORATORIO.
*MORFOLOGIA DE LOS HEMATIES URINARIOS.

Examen de la forma y tamafo de los hematies con
microscopio de contraste de fases.

GLOMERULAR. 80% dismorficos ( contornos irregulares y
tamano variable) o > 5% de acantocitos. Cilindros
hematicos.

. 50% dismorficos + 1% de acantocitos.




LOCALIZACION HEMATURIA. DATOS DE LABORATORIO.
*MORFOLOGIA DE LOS HEMATIES URINARIOS.
NO GLOMERULAR. Hematies eumorficos o isomorficos:

- contornos regulares.
- tamano uniforme.

- contenido de hb normal, similar a los hematies.

A B
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LOCALIZACION HEMATURIA. DATOS DE LABORATORIO.

* EXAMEN DEL TAMANO DE LOS HEMATIES
URINARIOS. INDICES ERITROCITARIOS.

GLOMERULAR. VCM de los hematies en orina < VCM htes
en sangre ( generalmente VCM u: 60-70fl)

ADE htes urinarios mas elevado.

NO GLOMERULAR. VCM de los hematies en orina => VCM
htes venosos.

ADE similar



LOCALIZACION HEMATURIA.

TABLA 2. CARACTERISTICAS EN LA ORINA EN HEMATURIA GLOMERULAR V/S NO GLOMERULAR

MiaCroscopiom

Colbor Vierdosn, paedo o negnuecn Rosado, Rojo brllante
Unifforme duramie toda B micdan Mo untforme en toda b miccion

Presencia de codguios MO 5l

Microscopicn
Ciindros hematicos
Hematies dismarficos

Arantodins




5.FORMAS CLINICAS DE PRESENTACION.

Desde el punto de vista practico, agruparemos a los
pacientes en funcion de la forma de presentacion y si existen
0 No otros sintomas.

-Hematuria microscopica asintomatica aislada.
-Hematuria microscopica con sintomatologia clinica.
-Hematuria microscopica asintomatica con proteinuria.

-Hematuria macroscopica.



5.FORMAS CLINICAS DE PRESENTACION.

-Hematuria microscépica asintomatica aislada.
o Con frecuencia resulta un hallazgo casual.
0 Raramente se asocia a nefropatia grave.

0 La mayoria de las ocasiones no se encuentra la causa.

-Hematuria microscopica con sintomatologia clinica.

La evaluacion se hara en funcion de la sintomatologia.



5.DIAGNOSTICO.

. Historia clinica:

Anamnesis.
Caracteristicas de Circunstancias
la hematuria acompanantes:

macroscopica. =  Traumatismo abdominal

T Coloracion. o lumbar.

o Relacién con la . Sdm~e miccional
miccion. acompanante.

n Duracion. = Ejercicio previo.

n Caracter = Ingesta de farmacos.

persistente, intermitente o
transitorio.

= Antecedente de
infeccion respiratoria o

=  Presencia de cutanea.

coégulos




5.DIAGNOSTICO.

. Historia clinica:

ANTECEDENTES ANTECEDENTES

FAMILIARES: PERSONALES:

= Consanguinidad. = Antecedentes neonatales de
trombosis renal.

= Sordera.

. Litiasis. = Cardiopatia congeénita.

- HTA. = |TU previas.

. IRC = Presencia de protesis o

implantes.
= Dermatitis ( Lupus, S-H)
= Medicamentos.

= Ejercicio.

= Traumatismos.




Glomerulonefritis.

HTA 6 SHU

Origen ureteral, vesical
0 uretral.

Uropatia obstructiva,
rinones
displasicos, poliquistosis




Uropatia obstructiva
Tumor de Wilms
Poliquistosis renal.

Obstruccioén
uretral.

Litiasis. Poliquistosis.
Hidronefrosis. PNA

Vasculitis.




5.DIAGNOSTICO.
. Examenes complementarios:

Examenes de laboratorio.

De orina - tirareactiva. - E.M.S.
- Morfologia del hematie. Indice eritrocitario.
- Urocultivo.

- Indice proteinas/cr. Indice Calcr.

De sangre - Hemograma. Frotis periférico. Coagulacion.
- Reactantes de fase aguda: VSG. PCR.
- EAB.

- Bioquimica: urea, Cr, iones, Ca, P,Mg, Ac Urico,
Proteinas T, Proteinograma, Colesterol, TG, transaminasas.

- Complemento.lg. ASLO. ANAS, Anti-DNA. Serologia
hepatitis virica.



5.DIAGNOSTICO.
. Técnicas de imagen: ECO ABDOMINAL.

Otras pruebas de imagen dependeran de la sospecha
diagnostica:

- ECO DOPPLER RENAL

- RX DE ABDOMEN.

- CUMS.

- UROGRAFIA .

- ANGIO-TAC.

- Estudios con radioisotopos ( DMSA, MAG3)

. Otros estudios.

- Audiometria. Estudio oftalmoldgico. Cistoscopia. Biopsia.

- Deteccidon de hematuria en familiares.



HEMATURIA

gé =

¢ QUE HACEMOS?




HEMATURIA MICROSCOPICA ASINTOMATICA

Isolated asymptomatic microscopic hematuria

v

Proteinuria on Repeat U/A* (no
repeat UJA* | exercise before — | UfA¥ negative
P test) weekly x 2 +

v 7

] Follow-up as needed
See evaluation . .
for mi . Hematuria persists
or microscopic
hematuria and +
proteinuria ) .
» Review history Evaluation :_“"
f Y = Repeat exam — | Abnormal —» E;EF{EEE;LC
blood pressure
( P ure) hematuria
v A
Mormal
Obtain urine culture — | Positive
Negative + Treat for infection
+ # Recheck U/A*
after infection clears
;ulluw;venrth. Positive for
Ir-'lr!u::tn . s with: symptoms
Proteinuria on UfA* |— " DISTOTY » | (eg, | blood
# Examination . .
. U/A* pljszuu]!,
(REC Casts) sdema

v

Hematuria persists

v

After 1 year with persistent hematuria:

# Urine for calciumy/creatinine

# Test parent's urine (familial hematuria)

+ Hemoglebin electrophoresis (if appropriate]
+ Doppler ultrasonocgraphy

+ Refer to pediatric nephrologist




Acymptomatic
microscoplc hematuria
with proteinuria

Measure serum creatinine
AND
Quantitate urinary pratein
24 hour urine collecticn
OR
1st AM void sample for urine protein to
creatinine ratio (U prot/Cr)

OR

=4 mg protein/m2 per hour U prot/Cr <0.2 mg protein
OR to mg creatinine*®

Elevated serum creatining <4 mg protein/m2 per hour
OR

U prot/Cr =0.2 mg protein
to mg creatinine®

Refer to pediatric
nephrologlst
Hematuria and Only hermaturia Hematuria and
praoteinuria persist proteinuria resolves

Fallow-up as

asymptomatic isolated Return to routine
microscopic hematuria pediatric care




HEMATURIA MACROSCOPICA O MICROHEMATURIA SINTOMATICA.

| Gross or symptomatic microscopic hematuria |

v

| History of trauma? Yas

| Signs/symptoms of urinary tract infection? Yes

Signs or symptoms of perineal Reassurance and
or meatus irritation? supportive care

Signs or symptoms of renal/ureteral stones? Im:!I;::Inugn'EiRn.:l-laprl:it:.aFﬁrc'lnu]Indr

Signs/symptems of glomerular source?
{Proteinuria, RBC casts)

m Yes

No obvious cause on history, Referral to padiatric
physical, or urinalysis nephrologist

v

Tests to consider:

Urine culture

Urine calcium/creatinine ratio
Test parents for hematuria
Hemoglobin electrophoresis
Renal ultrasound

+ Y

| Diagnosis appar‘ent?l Check BUN/Cr, electrolytes,
CBC, C3, C4, albumin

Consider ASO, streptozyme
testing, antinuclear antibody
testing [ANA)

+

Computed tomagraphy (CT)
of abdomen and pelvis

Urine culture, treat appropriately
Rechack UW/A after infection cleared




SDME DE CASCANUECES

-Descrito en 1972 por
Schepper.

-Compresion de la vena renal
Izquierda en la bifurcacion
formada a la salida de la
arteria mesenterica superior de
la aorta abdominal.

- Dicha compresion producira
un aumento de presion y una
ruptura del tabique entre las
pequenas vénas y el sistema
colector en el fornix renal ---
HEMATURIA




SDME DE CASCANUECES
PREVALENCIA

Prevalencia desconocida ante variabilidad de sintomas y
falta de consenso de criterios diagnodsticos.

CLINICA

Muy variable en cuanto a la frecuencia y severidad de los
sintomas:

- Hematuria.+fr h

- Dolor . Empeoran con ejercicio
- Proteinuria ortostatica.

- Varicocele...... ~

El el paciente pediatrico frecuentemente asintomatico.



SDME DE CASCANUECES
DIAGNOSTICO.
ECO DOPPLER RENAL.

TABLE. Ultrasonographic Diagnostic Criteria of NCP/NCS? (adaptation from original studies)

PV, p ratio AP, diameter PV, D, diameter PV, PV, D, D,
Reference cutoff ratio cutoff ratio ratio (cm/g) (cm/s) (mm) {mm)
Park ct al™ 42 4.0
NCS orthostatic
proteinuria
group (n=47) 521+2.55 531+2.65 19364594 942934494 T.52+1.63 1.73+0.85
MNormal (n=27) 257070  2.77+0.69  18.04+2.80 45411159 6.13+0.99 2.35+x0.69
Kim et al™® 5.0 5.0
NCF (n=16) T.9£2.7 5.0£2.3 14.2+2.5 110.7£35.8 10,020 1.9x1.0
MNormal (n=18) 2.8£1.5 3.3+1.1 18.6+3.7 50.9+27.9 7.2+1.8 2.3+0.6
Fitoz et al®s 3.8 supine 4.23 supine
5.58 upright 5.14 upright
NCP (n=23)
Supine 6.0:£3.1 6.1x2.4 18354  100.4£39.2 8.4+1.8 1.6+0.6
Upright 13.2+6.3 8.8£2.9 13339 1593524 9.2+1.4 1.2+0.4
MNormal (n=26)
Supine 3.2+1.0 2.7+0.9 19.6+5.3 60.2+17.8 T3x14  2.9+09
Upright 3.9+2.2 3.4=+1.1 18.745.1 68.7+40.0 TA4+1.3 2.3+0.6
Shin et al®™® 4.1
NCS hematuria 6.82+2.51 . 20.1 129
(n=72) (7.3-30.1)  (69.8-288)
MNormal (n=144) 2.57+0.74 . 26.3 63.9
(14.2-40.7)  (23.9-113)

* AP, = anteroposterior diameter ratio between the distended and narrowed portions of the left renal vein (AP diameter cutoff considered diagnostic); Dy, =
diameter of the distended portion of the left renal vein; D, = diameter of the narrowed portion of the left renal vein; NCP = nutcracker phenomenon; NCS = nut-
cracker syndrome; PV, = peak velocity in the distended portion of the left renal vein; PV, = peak velocity in the narrowed portion of the left renal vein; PV, =
peak velocity ratio between the narrowed and distended portions of the left renal vein (PV,, ratio cutoff considered diagnostic). Ellipses indicate parameter was
not assessed or not reported

® All values in the study by Park et al are mean + 2 SD. In the studies by Kim et al and Fitoz et al, values are mean = SD.

© In the study by Shin et al, PV, values are mean + 2 SD; PV, and PV, are median (range)




SDME DE CASCANUECES
DIAGNOSTICO.

ANGIO-TAC, ANGIO-RNM.

VENOGRAFIA CON MEDICION DE PRESIONES.



SDME DE CASCANUECES

EVOLUCION

Desconocida.

La resolucion espontanea ha sido descrita en nifios tras
varios anos, lo cual hace pensar en una posible
resolucion secundaria al crecimiento.

TRATAMIENTO.

Dependera de la sintomatologia:

- Conservador. En ninos habitual.

- Terapia endovascular.

- Cirugia abierta.



CONCLUSIONES.

1. Dada la variabilidad de causas de la hematuria
precisamos aun mas, de una minuciosa historia clinica
ya gue nos aproximara a un adecuado diagnostico y
sobretodo a una adecuada utilizacion de recursos.

1. La orientacion diagndstica nos ayudara a poder
Informar y en muchos casos tranquilizar a los pacientes
y familiares.

1. La valoracion de la morfologia del hematie es la técnica
diagnostica clave.
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