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Avrticulo Especial

HEMATURIA : 50 ANOS DE PERSPECTIVA

Arch. Esp. Urol., 58, 7 (577-588), 2005

ENTREVISTA A LOS DOCTORES F. J. SOLE BALCELLS Y

J. A. MARTINEZ-PINEIRO.

F.M. Sanchez-Martin, D. Cafiis Sanchez y J. Marti Mestre.

Hospital Verge de la Cinta. Tortosa. Tarragona. Espafia.

Cuando aparecen frente a frente el Dr. Solé-Balcells y el Dr. Martinez-Pifieiro, o si se prefiere el
Dr. Martinez-Pifieiro y el Dr. Solé-Balcells, representan la imagen de dos buenos amigos que lle-
van un largo recorrido juntos. Al margen de sus respectivas gestas quirdrgicas ambos gustan del
intercambio elegante de ideas que, cada cual, ha defendido de forma implacable. Su talante
abierto les ha permitido ser, durante mas de 50 afios, protagonistas de momentos brillantes en
multitud de reuniones profesionales, donde siguen generando importantes debates. Son dos gran-
des maestros de la especialidad urolégica. Sus ricos conocimientos y su incontestable experien-
cia no son secreto para nadie. Esta extensa y pausada entrevista pretende dejar constancia de
sus opiniones personales en un tema muy concreto y absolutamente urolégico: la hematuria.

Pregunta: ¢(Qué importancia tiene para Ustedes la
hematuria en el contexto general de la Urologia?

Dr. Martinez-Pifieiro: Muy grande, ya que la mayor
parte de los procesos urolégicos cursan con hematu-
ria, ya sea macroscépica o microscopica, como sinto-
ma o signo revelador. Muy a menudo anuncia la pre-
sencia de una enfermedad grave, en particular, un
cancer urologico. Para el sujeto que sufre una hema-
turia visible, constituye motivo de gran preocupacion
al asociarlo a la palabra cancer.

Dr. Solé-Balcells: La hematuria siendo un sintoma, que
constituye uno de los elementos clave de un diagndsti-
co, es por si misma una patologia, y de tanta trascen-
dencia que puede ser incluso causa de muerte. Lo pri-
mero que recuerdo de la definicion de hematuria es
una conferencia del gran maestro-orador de la urolo-
gia francesa -el profesor Couvelaire, pequefio de esta-
tura pero con una gran bis teatral, en la que definia la

semiologia uroldgica y, dentro de ella, la hematuria. «
Le medecin le dit au malade, vous avez une hematu-
rie...mais, quest que c’est I"hematurie pour le mala-
de? Monsieurs, hematurie C’est pisser du sang! »
Actualmente distinguimos entre hematuria macroscopi-
ca y microscopica, sintomatica y asintomatica, inicial
y terminal, con y sin coagulos, tolerable o cataclismi-
ca, con o sin dismorfia eritrocitaria....

P: Parece que se hayan ido desdibujando los aspec-
tos semioldgicos en la urologia actual.

Dr. MP: El urélogo que desconozca los aspectos semio-
I6gicos y clinicos de la hematuria no podra nunca
tener una sospecha diagndstica y si no la tiene, sera
dificil que pueda confirmar o descartar la presencia de
una determinada enfermedad del aparato urogenital.

Dr. SB: El valor semiolégico y clinico de la hematuria
no ha variado a lo largo de los afios. Ante una hema-
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turia debemos comprobar la coloracién cutanea y ocu-
lar -posible anemia- las constantes(pulso y tension
arterial), detectar la presencia de fiebre y buscar posi-
bles sufusiones hemorréagicas, petequias o equimosis,
indicadores de discrasia sanguinea. En forma ritual se
debe realizar una somera exploracion cardiaca, -en
caso de fibrilacion auricular recordar una posible
embolia renal, seguida de una exploracién abdomi-
nal, con pufiopercusion renal, detectar la presencia de
masas abdominales y tacto rectal por la posible pato-
logia prostatica. En el algoritmo exploratorio inicial se
debe, si es posible, contemplar directamente la emi-
sion de orina por el paciente, comprobando si la
hematuria es inicial, total o terminal. La historia clinica
debe reflejar la duracién e intensidad de la hematuria,
la presencia o ausencia de coagulos, el posible dolor
acomparfiante, sin olvidar los tratamientos que el
paciente esta siguiendo, especialmente los dicumarini-
cos, asi como los antecedentes familiares de hematu-
ria. Asi pues, los aspectos semioldgicos y clinicos de la
hematuria no son distintos a los que actualmente
deben analizarse, pero el diagnostico de causa se
logra en forma muy distinta de lo que acontecia en la
década 1950-60. Como armamentario diagnéstico
solo contabamos con la radiografia simple, la urogra-
fia endovenosa y la cistoscopia, y si bien con esta tri-
ada realizabamos la mayor parte de los diagndsticos
etiolégicos no alcanzabamos la finura diagnostica y la
rapidez actual gracias a la ecografia y a la TAC. Hoy
de entrada en toda consulta urolégica de urgencias se
le practica al paciente una ecografia, que permite en
la mayor parte de casos diagnosticar la causa de la
hematuria: litiasis renal, tumor vesical... con gran rapi-
dez y seguridad.

P: Podemos decir entonces que nadie discute el pro-
tagonismo de la hematuria como signo clinico rele-
vante.

Dr. SB: Mi parecer es que la hematuria NO ha perdi-
do protagonismo en la urologia actual. Lo que también
ha ganado protagonismo es la mayor facilidad del
diagnostico de causa.

Dr. MP: Me remito a la respuesta de la primera pre-
gunta, afiadiendo sin embargo, que en algunos pro-
cesos como el cancer renal, se llega actualmente al
diagnostico en un 60% de los casos de una forma inci-
dental (ecografia abdominal por indicacién no urolé-
gica o urolégica) antes de que surja la hematuria.

Puede, por tanto, que la hematuria renal de origen
tumoral haya perdido protagonismo. En otros campos
no.

P: ¢Estan de acuerdo que los aspectos hemorragicos
de la cirugia uroldgica le otorgan un plus de riesgo
sobre otras especialidades?

Dr. MP: Por supuesto, En la mayor parte de las inter-
venciones conservadoras o extirpativas renales y pros-
taticas, el riesgo de hemorragia como complicacion
intra- o post-operatoria es alto. La cirugia de un gran
tumor renal con afectacion de la cava retrohepatica o
de un simple adenoma de prostata son claros ejem-
plos.

Dr. SB: La urologia tiene en la hematuria su talén de
Aquiles, o sea su punto de compromiso, como lo es la
perforacion intestinal en digestologia. Y es por ello
que, sin lugar a dudas, el urélogo debe dominar el
mayor numero posible de maniobras hemostaticas,
pero debe ser consciente de sus limitaciones indivi-
duales e ingresar al paciente en centro de referencia
ante una hematuria grave, cataclismica o incoercible.

P: Parece pues imprescindible que el urélogo haya de
desarrollar habilidades especificas frente al sangra-
do.

Dr. MP: Desde luego que si; no sélo las mas clasicas
de la cirugia prostatica (como la traccién de una
sonda Foley con bal6n inflado en celda), sino también
técnicas complejas como pueden ser las suturas de
grandes vasos (sin tener que pedir ayuda a colegas
vasculares).

P: La docencia recibida por los nuevos urélogos sobre
hematuria parece suficiente.

Dr.SB: Normalmente, en los centros de formacién
docente de los MIR no se destina un capitulo a la
ensefianza de la hematuria, sino que al definir las
patologias urolégicas se especifica la posible existen-
cia de hematuria y de que tipo es la misma, y es por
ello que los urdlogos acostumbran a desconocer las
causas nefrolégicas, como si existiera un muro que
estableciera diferencias propias entre la hematuria del
urologo y la del nefrélogo. Y asi, por ejemplo, es poco
probable que el ur6logo ante una hematuria piense en
gue pueda deberse a una nefropatia por anemia falci-
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forme o por enfermedad de membrana basal fina. Y si
bien quiza no sea del todo indispensable si que es
conveniente saber qué maniobras, test o analisis
deben orientar al ur6logo para el diagndstico de la
hematuria de causa urolégica y descartar la de causa
nefrologica.

Dr. MP: Durante los 5 afios de residencia tendran oca-
sién de vivir, tanto casos dramaticos de hematuria
masiva, como casos de microhematuria de dificil diag-
ndstico causal, que seran objeto de discusion en sesio-
nes clinicas y bibliogréaficas con su tutor. Las guardias
en urgencia y el pase de visita con su jefe a los ingre-
sados son de gran valor formativo. Es posible que los
que no reciclen sus conocimientos se queden atrasa-
dos, pero eso repercutira en todos los aspectos de su
practica, De ahi que sea muy importante que en
Espafia se adopten los mismos criterios que en los
Estados Unidos de América para la concesion de cré-
ditos y certificaciones de “Board”.

P: ¢El interés en transmitir las habilidades hemostati-
cas clasicas se mantiene vigente?

Dr. SB: Los nuevos urologos son informados de las
maniobras hemostéaticas clasicas -lavado vesical conti-
nuo, traccion de globo postRTU de préstata- y técni-
cas mas sofisticadas: instilacion de nitrato de plata o
antipirina, etc.

Dr. MP: Opino que no existen maniobras hemostaticas
clasicas o modernas; simplemente hay maniobras
hemostéaticas que todo urdlogo debe conocer, por si se
presenta la ocasion. Cierto que el empleo del tapona-
miento de celda prostatica para controlar una hemo-
rragia postoperatoria incoercible (casi siempre ocasio-
nada por trastornos de coagulacion) es altamente
infrecuente, pero no solo por ello debe ser desconoci-
da por los nuevos urdlogos, siendo deber de los
“perros viejos” hablarles de ello. Los jovenes deben
recordar el dicho de que mas sabe el diablo por viejo
que por diablo.

P: La ausencia de tratados sobre hematuria es sor-
prendente.

Dr. SB: Todos los tratados de urologia y nefrologia
ofrecen un capitulo sobre hematuria pero generalmen-
te el mismo se traduce en una larga lista de causas
que, siendo tan diversas y mltiples, la convierten mas
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"Los entrevistados: Dr. J. A. Martinez-Pifieiro y
Dr. J. E Solé - Balcells."

en una pagina convencional de etiologias que en una
forma explicita de diagndstico diferencial, y quizas es
por ello que lo que tiene valor es el estudio de los test
diagndsticos a realizar en cada patologia en concre-
to. Personalmente opino que es una responsabilidad
individual el encontrar en las bases de datos del
Medline la informacién precisa en casos concretos,
teniendo en cuenta la escasez de informacién que se
puede obtener a través de la colaboracion Cochrane,
(MBE), en la que no se encuentra una sola revisiéon
sobre hematuria. Un articulo a mi entender muy reco-
mendable es el titulado hematuria, firmado por los
doctores R. Hernandez y J. Marin, como capitulo del
libro “Protocolos diagndsticos y terapéuticos en pedia-
tria”, publicado por la Asociacion Espafiola de
Pediatria y aparecido integramente en la web
http://www.aeped.es/protocolos/nefro/index.htm,
con una descripcion muy clara de diagndstico diferen-
cial en relacién al sedimento de la hematuria de ori-
gen glomerular y no glomerular.

Dr. MP: Realmente es inexplicable que los grandes tra-
tados de Urologia dediquen menos de una pagina a la
hematuria. Sin embargo, en los libros que yo he reco-
mendado a mis alumnos de la Facultad (Universidad
Autonoma de Madrid) si le dedicaban el espacio sufi-
ciente para que, tanto los postgraduados como los
residentes de primero, adquirieran nociones claras,



580

F.M. Sanchez-Martin, D. Cafiis Sanchez y J. Marti Mestre.

aunque breves, de lo que significa una hematuria.
Recuerdo ahora el libro Urology de Macfarlane, edi-
tado por Williams y Wilkins, entre otros.

P: Tampoco entre la amplia oferta formativa hay un
solo curso dedicado a la hemostasia urologica.

Dr. MP: Posiblemente porque es una materia muy basi-
ca, que queda reservada para los programas de for-
macion de residentes durante su paso obligatorio de
un afio por cirugia general (también cirugia vascular,
como teniamos en el Hospital La Paz) y sus 4 afios por
Urologia. Sin embargo, es una buena idea, que debe-
rian recoger los organizadores de cursos de postgra-
do que lean esta entrevista.

Dr. SB: Es cierto que no se han disefiado cursos espe-
cificos sobre hematuria o que este tema no es tratado
€en un curso o ponencia, a diferencia de lo que ocurre
con sintomas “clave” en otras especialidades: cefaleas,
lumbalgias, hemiplejias..., por citar sélo algunos
temas. Este texto va a paliar esta laguna, y esperemos
que contribuya a llamar la atencién del médico gene-
ralista y el especialista sobre el tema facilitando su
diagnostico y mejorando su tratamiento.

P: ¢Se puede considerar la hematuria un problema
de salud relevante, equiparable a otros como el dolor
precordial o la neoplasia de mama?

Dr. MP: No, excepto en grupos de riesgo ocupacional
como pueden ser los trabajadores de industrias quimi-
cas con exposicion a bencenos, aminas aromaticas y
anilinas, personas que abusan de analgésicos y del
tabaco, o padecen infecciones crénicas asociadas a
litiasis, en las cuales el riesgo de padecer un cancer
urotelial es muy alto, siendo la microhematuria el
signo que precede a veces en afios a la aparicion del
tumor. En estos grupos de riesgo si esta justificado el
“screening” de microhematuria con tiras reactivas (con
preferencia al uso de modernos marcadores como el
BTA, NMP22, etc) Si bien es cierto, como evidencié un
estudio realizado en La Paz, que la asociacion de tres
pruebas, deteccion de microhematuria, BTA test y cito-
logia, proporciona un 93% de sensibilidad. La mala
relacién costo-eficacia no aconseja el “screening” en
la poblacion general.

Dr. SB: Si bien no parece que sea preciso considerar
la hematuria como un problema de salud relevante, si

que deberia existir un programa de informacion y for-
macion para el médico generalista, que le permita
establecer un programa de diagndstico precoz de las
causas mas frecuentes de hematuria, a fin y efecto de
no infravalorar su importancia. Con excesiva frecuen-
cia llegan a nuestras manos pacientes que nos infor-
man que tuvieron una hematuria aislada y monosinto-
matica, y que su médico de cabecera no considerd
que fuera trascendente, esperando su repeticion para
remitir el paciente al especialista.

P: Ese aspecto es muy importante: Un programa
nacional informativo para la atencion de la hematu-
ria.

Dr. MP: En el Reino Unido (UK), donde se han institui-
do las “Hematuria Clinics”, para acelerar el diagnés-
tico de pacientes que la aquejan, se ha acortado sig-
nificativamente el periodo entre la aparicion del sinto-
ma, el diagnoéstico causal y la iniciacion del trata-
miento. En el caso concreto del cancer vesical, por
ejemplo, Wallace y Harris, ya en 1965, comprueban
que era peor la supervivencia cuando transcurria mas
de un mes entre primera hematuria y cistectomia por
cancer infiltrante. Desde un punto de vista ético resul-
ta intolerable que en nuestro sistema publico de
Sanidad, entre peticion de cita para primera consulta,
la practica de alguna prueba de imagen (una ecogra-
fia en ambulatorio puede tardar entre 3 'y 6 meses de
espera), y la lectura de los resultados de las mismas
otra vez en consulta, pasen mas de 3 meses. Y des-
pués queda la lista de espera quirdrgica! Por este
motivo, para mi es indudable que en Espafia se deben
crear las Unidades de Hematuria, en las cuales no
haya demoras hospitalarias y en el mismo dia se
pueda realizar un estudio de sedimento, citologia, uro-
grafia intravenosa (o ecografia en pacientes afiosos) y
cistoscopia.

P: ¢Les hubiera gustado disponer en su servicio de un
dispositivo asistencial capaz de diagnosticar la etio-
logia de la hematuria en unos pocos dias?

Dr. MP: Naturalmente que si.

Dr. SB: A mi entender los dos puntos anteriores son
trascendentes. Por un lado, llamar la atencién sobre
cualquier hematuria, aunque sea aislada y asintoma-
tica, y por otro lado poder recurrir en forma inme-
diata al uso de un ecografo.
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P: Supongo que debido a que lo més relevante de la
hematuria es su estrecha relacién con el cancer.

Dr. MP: A ciertas edades si. Por encima de los 40
afios y de no mediar un traumatismo previo, lo prime-
ro en que pensamos es en un cancer, porque salvo los
tumores de testiculo, el resto de los que surgen en el
aparato genitourinario sangran en uno u otro momen-
to de su evolucion. En el 85% de estos pacientes, la
hematuria macroscopica es el primer signo de un can-
cer, en especial de la vejiga. Por ello, incluso en
pacientes (mayores de 40 afios) anticoagulados, la
aparicion de una hematuria debe conducir a un estu-
dio urolégico completo, ante la sospecha de un cancer
incipiente que ha sangrado gracias a la anticoagula-
cion.

Dr. SB: La hematuria, la macroscopica especialmente,
sugiere la presencia de una neoplasia del aparato uri-
nario hasta que se demuestre lo contrario, y el urélo-
go en lo primero que piensa es en un posible tumor
vesical. En 1993, Paul AB, Chishom GD vy colabora-
dores publicaron en el British Journal of Clinical
Practice (Br.J.Clin.Pract. 47:128-130) un articulo titu-
lado “An integrated haematuria clinic” en donde resal-
taban las ventajas que se obtuvieron con un grupo cli-
nico destinado exclusivamente al estudio de la hema-
turia. De 304 pacientes que resefiaban que habian
asistido a dicha clinica con el diagnéstico inicial de
hematuria, 40 fueron diagnosticados de forma precoz,
en el mismo dia de la consulta, de tumor vesical.

P: ¢Hay mas ventajas para atender la hematuria en
la sanidad privada que en la publica?

Dr. MP: No hay diferencia alguna entre ambas formas
de ejercer la medicina. Seria poco ético.

Dr. SB: No pueden existir diferencias entre el ambito
de la sanidad publica y la medicina privada, con
absoluta facilidad de acceso al diagnostico inmedia-
to y es por ello que hoy en dia no se concibe una con-
sulta privada sin ecégrafo manejado por el propio
especialista.

P: ¢Es mas practico realizar una cistoscopia de entrada
a los pacientes con mas riesgo de neoplasia vesical?

Dr. SB: Tras una ecografia que descarte tumor renal,
considero que la inmediata exploracién a realizar es
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una cistoscopia. Aunque no sea llamada “Clinica de la
Hematuria”, por mi parte, ante un paciente que acude
a mi consulta con hematuria le practico de inmediato
una ecografia y, segun el resultado, en la misma visi-
ta, una cistoscopia urgente, especialmente si en aquel
momento esta con hematuria.

Dr. MP: El ur6logo que atiende por primera vez a un
paciente que sangra en ese momento, debe realizar
una uretrocistoscopia de entrada, con la intencién de
localizar el origen y la posible causa de la hematuria.
Asi, podra comprobar el origen uretral, prostatico,
vesical o ureteral de la sangre; a este respecto, el
caracter uni o bilateral de la hematuria renal es de
gran valor para el diagnéstico diferencial. La realiza-
cién de la cistoscopia en fase hematurica puede aho-
rrar muchas pruebas. Como respuesta concreta a su
pregunta, le diré que en un paciente que presenta sin-
tomas vesicales y pertenece al grupo de riesgo, aun-
gue no tenga hematuria macroscopica al verlo la pri-
mera vez, la cistoscopia podria ser la primera prueba
a realizar en el consultorio.

P.: Dr. Martinez-Pifieiro, parece que la ecografia no
sea tan relevante para Usted...

Dr. MP: Ya me he referido antes a la ecografia.
Basteme precisar ahora, que cuando el urélogo es el
gue maneja el ecégrafo en su consulta (como ocurria
en La Paz) si deberia ser la primera prueba a realizar.
También se debe dar preferencia en los pacientes afio-
sos 0 con mal estado general o con signos de insufi-
ciencia renal.

P: ¢Y respecto a la ureterorrenoscopia?

Dr. MP: Con los métodos radiolégicos de imagen no
invasivos de que disponemos (sumados a la uretero-
pielografia retrograda, si fuera precisa), el uretero-
rrenoscopio tiene pocas oportunidades de ser usado
para el diagnostico diferencial, pero cuando todo lo
demas fracasa, la ureterorrenoscopia puede ser defi-
nitiva.

Dr. SB: La hematuria unilateral se demuestra clara-
mente por cistoscopia, y la introduccion de un uretero-
rrenoscopio raramente puede proporcionar en aquel
momento informacion complementaria. El propio san-
grado impide la vision. Puede ser Util la ureterorrenos-
copia después, una vez cesada la hematuria, para
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poder precisar el lugar de origen de la misma y la
posible multiplicidad de lesiones.

P: No hemos hablado aun de la vigencia de la uro-
grafia endovenosa.

Dr. SB: Todas las llamadas “técnicas de imagen”, como
actualmente se las conoce, se complementan y la UIV
tiene aun su papel, mas reducido que antafio, pero a
veces Util incluso tras haber realizado ecografias y
scanner. Asi ocurre en algunos casos de tumor de via
urinaria superior, especialmente en los tumores calici-
lares, que son mejor visualizados por urograma que
por otras técnicas.

Dr. MP: La urografia intravenosa continda siendo la
prueba princeps inicial en la mayor parte de las clini-
cas, capaz de evaluar anatdmica y funcionalmente el
tracto urinario. En algunos centros prefieren la eco-
grafia de entrada, ya que ésta detecta mejor las
pequefias masas renales, pero tiene el inconveniente
de que es incapaz de detectar cambios sutiles del sis-
tema colector renal y de la via. Pero si a la urografia
se afiaden unas placas renales de tomografia clasica,
mejora su capacidad para reconocer masas renales y
su superioridad sobre la eco es clara. En los centros
que disponen de TAC eficiente, es posible que su elec-
cion como primer estudio acorte la duracion de la
etapa diagndstica, ya que tiene mayor eficacia en
detectar posibles patologias, pero con la condicién de
realizar al final de la TAC una placa de urografia para
evaluar los uréteres.

P: ¢Existe suficiente grado de sensibilizacion por
parte de los servicios de radiologia para dar prefe-
rencia a los casos de hematuria?

Dr. MP: Me parece que no, salvo cuando se solicita la
prueba con caracter urgente o haya una unidad de
radiologia urologica encargada especificamente de
las pruebas basicas urolégicas (eco, UIV, PR, CUMS),
en contacto permanente con el Servicio de Urologia,
o integrado dentro de él, como ocurri6 en La Paz
durante muchos afios. Supongo que en la Fundacién
Puigvert no hayan tenido el menor problema, pero en
los grandes hospitales publicos, sobrecargados de tra-
bajo, es dificil que la persona encargada de las cita-
ciones se lea el presunto diagnéstico y dé prioridad a
ciertos casos. Casi siempre se trata de un administra-
tivo sin la menor idea.

Dr. SB: Afortunadamente hemos superado aquellos
tiempos en que el radidlogo simplemente aplicaba la
técnica, dejando la realizacion de la misma en muchas
ocasiones en manos de sus auxiliares y despues,
muchas veces, sin conocer la Historia Clinica del
paciente, interpretaba las imégenes radioldgicas.
Actualmente, en forma ideal, es el propio especialista
el que informa al radidlogo en forma personal de cual
es el problema, lo que se debe buscar y si es posible,
deberia estar presente durante la realizacion de la
exploracion o por lo menos en la discusion sobre la
interpretacién de las imagenes obtenidas. Lo que des-
graciadamente, debido a la sobrecarga de trabajo,
generalmente acontece es que el Servicio de
Radiologia da su dictamen, que es luego contrastado
con la opinidn del especialista, estando el mismo con-
forme o no con la interpretacion que se le ha dado de
la exploracion.

P: Abordemos ahora el dogma de la equidistancia
diagnostica entre la micro y la macrohematuria.

Dr. SB: No considero que el abordaje diagnostico sea
igual ante una microhematuria. La macrohematuria
precisa de un diagnéstico inmediato, de su lugar de
origen y causa de la misma. La microhematuria
requiere un estudio de investigacion clinica, con ayuda
del laboratorio. En 1994 se establecié una gran con-
troversia tras una editorial de Fritz Schroeder, apare-
cida en el BMJ (309:70-72) en que frente a una tira
reactiva positiva de hematuria microscopica y un sedi-
mento urinario confirmativo, propugnaba realizar una
ecografia reno-vesical, seguida de cistoscopia, y solo
si no encontraba causa pasaba a los examenes del
sedimento de orina con microscopio de fases, para
estudiar la posible dismorfia eritrocitaria. Este articulo
desencadené una gran cantidad de cartas al editor,
considerando totalmente ilégico su planteamiento,
abogando para, -en estos casos-, realizar de entrada
las exploraciones en busqueda de una causa nefrolo-
gica.

Dr. MP: En esta vida no todo es negro o blanco, tam-
bién hay grises; y en Medicina no hay dogmas en sen-
tido estricto. Yo creo que en el caso de la microhema-
turia, la existencia en sedimento urinario de hematies
dismorficos, debe orientar las exploraciones comple-
mentarias hacia el descubrimiento de una glomerulo-
patia primaria o secundaria. Tanto mas si el paciente
es joven o tiene sintomas de un proceso sistémico
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(amigdalitis, lupus eritematoso, purpuras, vasculitis,
etc). Por tanto, el abordaje diagndstico debe ser per-
sonalizado siempre, aunque ello sea dificil en el con-
texto de las consultas sobresaturadas que “disfrutan”
los médicos del sistema de salud. Este es un buen
argumento para la creacion de las unidades de hema-
turia, analogas a la que tienen los digestologos.

P: ¢Ha tenido alguna sorpresa diagnéstica a lo largo
de su vida profesional con algin caso de microhe-
maturia cuyo rastreo inicial fue anodino?

Dr. MP: Desde luego que si y el que diga lo contrario
miente. Recuerdo algin caso de carcinoma in situ
vesical, entidad mal conocida en los afios 60, que
escap6 al diagnostico hasta que se desarrollo un tumor
macroscopico.

Dr. SB: Al revisar el tema he encontrado una historia
curiosa, la de un médico -el profesor Chris del Mar-
que descubri6 casualmente que presentaba una micro-
hematuria en examen con tira reactiva, demostrando-
se en el sedimento la presencia en forma repetitiva de
30 hematies por mililitro. Y se preguntd ;cual es la
posibilidad de tener una enfermedad importante ante
su microhematuria asintomatica? No encontrando un
algoritmo diagnostico que considerara apropiado en
sus libros de texto, buscé en la “Cochrane Library”, sin
encontrar ninguna revision de referencia. En Medline
encontrd solo dos articulos que sin ser de revision,
ofrecian una gran estadistica. En uno de ellos, 2,5%
de 10.000 hombres en que se investiga la posibilidad
de hematuria asintomatica por tira reactiva tuvieron
resultados positivos y solo tres pacientes presentaron
enfermedades importantes: dos, un tumor vesical y un
paciente nefropatia por reflujo. En otro estudio, con
20.000 hombres, la tira reactiva fue positiva en 3% de
los casos, siendo seguidos el 99% de los mismos. En
los tres afios siguientes, dos pacientes fueron diagnos-
ticados de cancer de prostata y uno de tumor vesical.
Ante estas estadisticas el Dr. del Mar asumio que la
posibilidad de tener en el futuro una enfermedad
importante no era la suficientemente alta para justifi-
carle seguir con mas estudios; controlé su orina con
tira reactiva cada tres meses, siguiendo positiva, sin
problema subsiguiente. Y concluye su razonamiento
considerando que, cuando los examenes basales son
negativos, no hay proteinuria ni dismorfia eritrocitaria,
no existe evidencia de que dentro del contexto clinico
de la microhematuria asintomética se deba seguir con
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estudios de imagen o cistoscopias, segun las bases de
la Medicina Basada en la Evidencia.

P: ¢Esta Usted de acuerdo o es mejor completar todo
el abanico de exploraciones complementarias en
casos de microhematuria incidental?

Dr. MP: Creo que esta pregunta ha quedado ya con-
testada antes. La personalizacién evita “todo” en
“todos”.

25.- Hematuria intermitente ¢(Cual es el caso mas
complejo que recuerdan?

Dr. SB: El caso mas complejo es el de un médico, inti-
mo amigo, que hace mas de 40 afios me consultd por
microhematuria asintomatica. No presentaba albumi-
nuria y los test uro-nefroloégicos de entonces y poste-
riores, a lo largo de los afios fueron siempre negativos.
Se le aconsejé biopsia renal y no acepto la propuesta.
Sigue bien en la actualidad, con funcion renal correc-
ta. Asi pues, ante un paciente con microhematuria le
informo de la escasa probabilidad de que se trate de
un proceso importante y descartada albuminuria y dis-
morfia eritrocitaria, le aconsejo seguir solamente bajo
control periddico, y solo si el paciente lo elige, com-
pleto su estudio con exploraciones propiamente urold-
gicas.

Dr. MP: Recuerdo el caso de una mujer joven que
vimos y tratamos en los afios 60 en el antiguo Hospital
Provincial de Madrid de la C/ Atocha, que “nos volvio
locos” con su hematuria macroscépica intermitente. Le
hicimos todas las pruebas complementarias existentes
por entonces (no habia ecografia, ni TAC, ni RNM, ni
ureterorrenoscopia), incluida biopsia renal percuta-
nea, sin llegar a un diagndstico, salvo que provenia
del rifién derecho. Fue catalogada como una hematu-
ria idiopdtica (aun actualmente un 20% de las hema-
turias microscopicas se encuadran entre las idiopati-
cas), pero ante la intensidad de las hematurias, se
decidid hacer una lumbotomia exploradora, que fue
negativa; por hacer algo, decapsulamos el rifién y lo
pexiamos. Las hematurias desaparecieron; todavia
ignoro el diagndstico.

P.: Si dispusiéramos de unos buenos algoritmos...

Dr. SB: La actuacion profesional actual se basa en pro-
tocolos y algoritmos, e incluso parece que quien los
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sigue se encuentra protegido judicialmente frente a
una supuesta denuncia de mala préactica médica.
Frente a la medicina personalizada -de opinion- se
sigue la MBE.

P: ¢Los algoritmos diagndsticos de la hematuria han
evolucionado hacia la clarificacién en los Gltimos 20
afios?

Dr. MP: Si, debido a los avances habidos en imagine-
ria.

Dr. SB: Los algoritmos son fruto del conocimiento clini-
co y tecnoldgico y es logico que exista una evolucién
en los mismos, adaptandose a los tiempos actuales:
estudio del sedimento urinario mediante microscopio
de fases, ecografias, scanner...

P: Ante un signo tan amplio como la hematuria los
algoritmos son Utiles pero han de responder a un
modelo eléstico...

Dr. MP: Personalizar es la clave.

P: ¢Cual puede ser entonces el algoritmo diagnostico
ideal en la hematuria?

Dr. SB: El que resulte més consensuado, intentando
huir de la individualizacion del caso.

P: Dr. Martinez-Pifieiro ¢desea afiadir algo?

Dr. MP: No hay un solo algoritmo ideal, sino varios
algoritmos. Yo diria que la historia clinica, la explo-
racion fisica y los estudios de laboratorio en orina y
sangre van a encuadrar al paciente con hematuria en
uno u otro grupo de posibles etiologias. No se puede
estudiar igual a un individuo que ha tenido un trau-
matismo abdominopelviano, que al nifio que ha teni-
do anginas la semana previa, que al paciente con sin-
tomatologia miccional intensa, o que al paciente que
después de una biopsia renal con aguja tiene hematu-
rias totales intermitentes, o que es un cardiaco con
fibrilacion. Vuelvo al concepto de personalizacion.
Sin embargo, simplificando mucho las cosas, yo diria
que en los casos no traumaticos, un estudio de sedi-
mento urinario, una citologia urinaria, urografia y cis-
toscopia, deben iniciar el algoritmo. Ulteriormente,
habra que recurrir a pruebas complementarias de
imagen, ecografia, TAC, o RNM y pielografia retro-

grada, a lo mejor angiografia, ureterorrenoscopia y
biopsias.

P: Hay autores que sefialan un seguimiento continua-
do y estricto de todos los casos de hematuria ¢Donde
esta el punto de equilibrio?

Dr. SB: Ya se ha expresado la necesidad de ser pru-
dentes ante una hematuria microscépica asintomatica,
y evitar las exploraciones costosas econémicamente,
molestas 0 agresivas para el paciente. Consejo:
Repetir exploraciones periddicamente.

Dr. MP: Si no se consigue llegar a un diagnéstico de
localizacion del sangrado y de su causa (hematuria
microscopica casi siempre) lo prudente es realizar un
seguimiento cada 3 meses con analisis de orina y cito-
logia hasta la resolucion de la hematuria, o durante un
afio. Después anualmente durante 3 afios, si persiste
con las mismas caracteristicas. En caso de empeora-
miento o cambio de sintomatologia, se impone nueva
reevaluacion completa.

P: Hablemos de tratamiento, por ejemplo de la
embolizacién arterial.

Dr. MP: La embolizacion arterial es el gesto terapéuti-
co més eficaz en el caso de fistulas arteriovenosas
renales (ya sean traumaticas o yatrégenas). No se
debe dudar un solo instante en embolizarla selectiva-
mente. No tan eficaz resulta en hematurias vesicales
incoercibles de etiologia radica o por ciclofosfamida.
Recuerdo casos en que, a pesar de la embolizacion de
las dos iliacas internas, la hematuria persistio.

Dr. SB: La embolizacién arterial es un recurso
extraordinariamente valioso, tanto en casos de tumor
renal inextirpable, como en fistulas arteriovenosas
post biopsia renal. Varios casos, en mi recuerdo, se
han solucionado, alguno con intensa hematuria, gra-
cias a una embolizacién arterial superselectiva. Pero
recuerdo un caso en que in extremis -fue un Viernes
Santo- tuve que practicar una nefrectomia de urgen-
cia por hematuria cataclismica debida a fistula arte-
riovenosa post-nefrolitotomia segmentaria sinusal.
Con toda seguridad si en aquel entonces, ya lejano,
hubiera podido disponer de las técnicas de emboli-
zacion arterial no hubiera sido precisa aquella inter-
vencién, que, de todas maneras, salvd la vida del
paciente.
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P: ¢Estan obsoletas maniobras hemostaticas clasicas
como la traccion cervicoprostatica o la ligadura en
bloque de pediculos yuxtavesicales?

Dr. MP: Opino que no. Las maniobras que Usted
incluye en su pregunta, tienen plena actualidad en la
cirugia del adenoma de prostata.

Dr. SB: La traccion cervicoprostatica sigue vigente tras
cirugia endoscépica de RTU de la prostata: traccion
del globo a nivel del cuello vesical, nunca en mi opi-
nion dentro de la celda prostatica. Otras maniobras,
como la ligadura de pediculos, son menos objetivas
desde el punto de vista de su resultado, ya que rara-
mente se consigue dejar totalmente isquémica la
region sangrante, ya sea por la circulacién comple-
mentaria o la circulacion de retorno.

P: ¢La liberalidad actual en la transfusion de hemo-
derivados era igual en los afios 60-707?

Dr. MP: Exactamente igual que ahora.

Dr. SB: La posibilidad actual de transfusién de hemode-
rivados era desconocida en la década 60-70. Aln
recuerdo, en los finales de mis estudios de Medicina, el
uso de botellas con suero fisioldgico, en inyeccion sub-
cutanea y haber realizado transfusiones directas brazo
a brazo. Actualmente ante un problema importante es
muy comoda la consulta con el Servicio de Hematologia
y Transfusiones, quien nos da las normas oportunas
sobre el uso del hemoderivado mas conveniente, nime-
ro de concentrados de hematies a suministrar, la posible
utilizacién de concentrados de plaquetas, etc. Es un
logro absoluto el saber que ante una hemorragia cata-
clismica podemos disponer del nimero de unidades de
concentrados de hematies para tomar incluso una acti-
tud activa de reintervencion quirdrgica.

P: Ante un paciente ingresado por hematuria pero que
no acaba de aclarar el lavado continuo ;Qué hacer?

Dr. SB: Cuando el sangrado ya esta controlado, pero no
acaba de aclarar ;Qué hacer? Quiza lo mejor es no
hacer nada mas, y esperar a que las propias fuerzas
naturales de la coagulabilidad contribuyan a que pro-
gresivamente se vaya aclarando la orina. Es dudosa la
utilidad de afadir hemostaticos al lavado -caproamin
por ejemplo-. Si la hemorragia persiste o reaparece tras
una reseccion endoscopica de préstata o tumor vesical,
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la mejor medida hemostatica es la reintervencién pre-
coz, con coagulacion de la zona sangrante.

Dr. MP: Si pasado un tiempo prudencial de 4-5 dias
no se acaba de aclarar la orina, se impone una
endoscopia con el fin de evacuar coagulos viejos o de
hacer hemostasia directa con electrocoagulacion de
puntos sangrantes de la vejiga o de la prostata. En el
caso de hematuria de origen renal (en la que el lava-
do continuo vesical influye poco) acelerar el proceso
diagndstico para poder aplicar cuanto antes el trata-
miento causal. La administracién de &cido aminoca-
proico suele contribuir muy eficazmente en la resolu-
cién de hematurias rebeldes.

P: Hemorragia masiva de origen renal, vesical o
prostatico ¢cudl es la que consideran peor?

Dr. SB: La méas preocupante de las hemorragias masi-
vas, a mi entender, es la de origen renal, ya que la
Unica forma de control puede ser la embolizacion arte-
rial, mientras que tenemos varias posibles maniobras
a realizar en caso de hematuria de origen en tramo
urinario inferior: coagulacion endoscopica de la lesion
sangrante, lavado vesical...

Dr. MP: Me preocupa mas una hematuria masiva de origen
renal, porque responde peor a terapias conservadoras.

P: Paciente que llega a urgencias en estado critico
con hematuria masiva ¢Como averiguar el origen del
sangrado?

Dr. SB: Una vez mas, resefiar la importancia del eco-
grafo “a pie de cama”. Es practicamente imposible
gue una hematuria masiva, que pone en peligro la
vida del paciente, no tenga una representacion de
imagen a través del ecégrafo. Y una vez conocido el
origen del sangrado ;Cémo actuar? ¢Contra la causa
o0 la consecuencia?.En mi opinion esta es una cuestion
muy individualizada y en algunos casos debera pro-
cederse de urgencia a eliminar la causa -tumor vesical,
por ejemplo- y en otros podremos esperar una estabi-
lizacion o desaparicion de la hematuria para actuar.

P: ¢Dr. Martinez-Pifieiro...?
Dr. MP: Recomendaria, de entrada, una ecografia y

una endoscopia si fuese un paciente no traumatizado.
De existir un traumatismo de por medio, una TAC.
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P: La hematuria de origen vesical tiene su personali-
dad propia. Seguro que pueden rememorar algin
caso de la época previa a la ecografia y la TAC.

Dr. MP: Recuerdo no uno, sino varios casos de hemo-
rragia vesical masiva por cistopatia radica, que no
respondieron al tratamiento de hiperpresion vesical
propuesto por Helmstein, ni a la formolizacion, ni a la
embolizacion, que acabaron en cistectomia.

Dr. SB: En varias ocasiones por sangrado vesical o pros-
tatico me he visto en la necesidad de “desbloquear” a la
vejiga de coagulos, no siendo posible lograrlo con lava-
do-aspiracion a través de una gruesa sonda Couvelaire
0 una sonda Bequille cortando la punta de la misma. En
estos casos la Unica solucién ha sido practicar una talla
hipogastrica y “a dedo” retirar los coagulos intravesica-
les, a veces muy compactos y “pegados “ a la pared vesi-
cal. Lo curioso de estas hemorragias masivas con blo-
queo vesical es que una vez suprimido el “pan de san-
gre” que ha provocado aquella situacion es dificil locali-
zar el punto que ha sangrado.

P: ¢ Hubieran atendido hoy estos casos de la misma
forma?

Dr. MP: Actualmente hubiese hecho lo mismo.

Dr. SB: Sigo pensando que en la actualidad no posee-
mos ningln avance terapéutico que en esta situacion
nos permita salvar tan criticas situacion, en especial
cuando se trata de desbloqueo vesical.

P: ¢Y de aquella época, recuerdan algin caso grave
de sangrado prostéatico?

Dr. MP: Recuerdo un paciente del antiguo Hospital
Provincial, que se libré de la muerte por exanguina-
cién tras una adenomectomia transvesical (Freyer),
gracias a la colocacion de un taponamiento de la
celda prostatica con venda de gasa y drenaje de la
vejiga con un grueso tubo de talla tipo Marion. A los
3-4 dias se inici6 la retirada poco a poco de la venda
y el paciente sobrevivio.

Dr. SB: Como hematuria cataclismica recuerdo cuando
en mis primeros contactos urolégicos, como ayudante
de un cirujano general-urélogo que practicaba la ade-
nomectomia prostatica transvesical en el mas puro esti-
lo Freyer -un dedo enguantado en el recto, para empu-

jar, y otro dedo, sin guante, en la brecha hipogastrica,
con una larga ufia para romper la mucosa del cuello
vesical entorno el adenoma, lo que ayudaba a la enu-
cleacion, seguido de mecha de gasa en la celda o un
tubo de Marion hipogastrico, y un lavado continuo-.
En una de las ocasiones el enfermo, en el postopera-
torio, con gran palidez, hipotenso y...un gran charco
de sangre debajo de la cama, habiendo atravesado el
colchon. Busqueda de sangre, transfusion directa de
dador a receptor...toda una aventura, y si bien, afor-
tunadamente el paciente pudo salvarse, sin lugar a
dudas superar aquella prueba significaba que estaba
escrito que debia seguir en la especialidad urologica.

P: Cuando en la hematuria interviene CID es mucho
mas dificil la hemostasia.

Dr. MP: No recuerdo ninguno en particular, pero la
CID implica siempre un mal prondstico.

Dr. SB: En los casos en que durante la operacion de pros-
tata o después de la misma he sospechado una coagu-
lacién intravascular diseminada he solicitado de urgen-
cia la ayuda del laboratorio de Hematologia -en muchas
ocasiones ya solicitada por la unidad de anestesia y rea-
nimacion- y frente al estudio de la CID me han aconse-
jado como tratarla. Otra circunstancia, asimismo proble-
matica, es cuando se presenta una hematuria importan-
te mientras el paciente esta sometido a terapia anticoa-
gulante. En estos casos no debe sistematicamente atri-
buirse la hematuria como consecuencia de dicho trata-
miento, sino que se deben realizar los test diagndsticos
habituales, como en todo caso de hematuria macrosco-
pica no tratada con anticoagulantes. En un estudio
(“Anticoagulant therapy, gross hematuria and evalua-
tion”, Karl E. Miller. American Family Physicians.
61,11,3443,2000 ), realizado en forma retrospectiva,
se revisan los pacientes que acudieron a un centro por
importante hematuria, estando en tratamiento con war-
farina o aspirina, en pacientes de edad superior a 50
afios. En este grupo se diagnosticé tumor del tramo uri-
nario en 25% de los casos, con alta incidencia de cistitis
hemorragica en el grupo que tomaba aspirina.

P: ¢Es aceptable que la hematuria sea la causa que
precipite el éxitus en pacientes oncoldgicos termina-
les?

Dr. SB: En mi opinién, la anemia aguda por hemorra-
gia en paciente oncoldgico terminal no precisa trata-
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miento corrector. La decisién de No terapéutica es una
mas de las maniobras de “eutanasia pasiva”.La deci-
sion debe ser tomada en consenso, si es posible con el
propio paciente -si es conocedor de su situacion termi-
nal e irreversible- y siempre con el parecer de los
familiares, advirtiendo que el negar la actuacion de
substitucion de la pérdida sanguinea en un determina-
do momento hace que ya sea irrepetible el poder rea-
lizarla posteriormente, La decision tomada debe ser
irrefutable.

Dr. MP: El limite terapéutico esta en medidas no inva-
sivas (excepto cateterismo vesical) que eviten sufri-
miento por taponamiento vesical, por poner un ejem-
plo. Si la intensidad de la hematuria fuese capaz de
precipitar el éxitus, el médico debera contar con la
opinién del propio paciente (si estuviese capacitado) y
de la familia, antes de tomar medidas invasivas como
la embolizacion, o la cirugia paliativa.

P: ¢Cuando ha extirpado un érgano por un problema
hemorragico severo ha tenido problemas para justi-
ficar la toma de decisiones?

Dr. SB: Nunca! La justificacion era la urgencia y la
necesidad de tomar una decisiébn que salvaba una
vida. La seguridad de haber actuado correctamente,
en el momento preciso, trasciende a los familiares en
forma inmediata.

Dr. MP: Préacticamente nunca; sin embargo recuerdo
que un paciente con hematuria renal unilateral intensa
y una urografia con defecto de replecién piélico, fue
nefrectomizado con el diagnoéstico de tumor de la via
superior. El patélogo no encontré tumor, sino un gran
codgulo en la pelvis y una nefropatia tipo Berger.
Aquel caso atemperd ciertamente la indicacion de
nefrectomia hasta no haber agotado las posibilidades
diagnosticas.

Entrevista extraida del libro “Summa Haematuriae”
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