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Resumen.- OBJETIVO: Realizar una evaluacién a lar-
go plazo de 15 pacientes con hematuria esencial unila-
teral, con el fin de determinar las causas del sangrado
y la respuesta obtenida con el tratamiento endoscépico
efectuado. Diseriar un algoritmo diagnéstico-terapéutico
para los pacientes con hematuria esencial unilateral.

METODOS: Revisamos de forma retrospectiva los da-
tos médicos de 15 pacientes con hematuria esencial
unilateral que fueron evaluados mediante ureteroscopia
rigida (15 casos), ureteropielocalicoscopia flexible (15
casos) y nefroscopia percuténea (3 casos). En 4 pacien-
tes se realizé electrocoagulacién de las lesiones encon-
tradas en el sistema pielocalicial.

Alvaro Serrano Pascual

Clara del Rey, 33. Esc. Izda, 4° C
28002 Madrid. (Espario)
aserranop@sescam.jccm.es

Trabajo recibido: 9 de noviembre 2006
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RESULTADOS: De los 15 pacientes, 14 fueron tratados
con éxito mediante endoscopia. En un solo paciente se
observé la recidiva de la hematuria. El fiempo de segui-
miento medio [a estos pacientes) ha sido de 64 meses
[rango 4 a 168 meses). Ningin paciente ha sufrido
complicacién relevante en relacién con el tratamiento
endoscépico.

CONCILUSIONES: En los pacientes con hematuria
esencial unilateral la causa del sangrado se determina
en pocos de ellos, pero el fratamiento endoscépico re-
sulia exitoso en un alfo porceniaje de casos. Conside-
ramos que la endoscopia del fracto urinario superior,
pero sobre fodo, la ureteropielocalicoscopia flexible, ha
impactado fuertemente en el diagndstico y tratamiento
de la hematuria esencial unilateral. Exponemos un nue-
vo algoritmo diagnéstico y terapéutico de esta entidad
clinica, basado en la utilidad préctica de la instrumen-
tacion flexible.

Palabras clave: Hematuria esencial. Tratamiento
endoscopico.

Summary.- OBJECTIVES: To perform a long-term
evaluation of 15 patients with unilateral essential hematuria,
with the aim of determining the causes of bleeding and
the response fo endoscopic freatment. To design a
diagnostictherapeutic algorithm for patients with unilateral
essential hematuria.

METHODS: We refrospectively review the clinical data
of 15 patients with unilateral essential hematuria evaluated
by rigid ureferorenoscopy (15 cases), flexible uretero-
pyelocalycoscopy (15 cases) and percutaneous nephroscopy
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(3 cases|. In 4 patients electric fulguration of the pyelocdlicial
lesions was carried out.

RESULTS: 14 of the 15 patients were successtully freated
endoscopically. Only one patient presented recurrence
of the hematuria. Mean follow-up time was 64 months
(4-168 months). No patient suffered any relevant
complication secondary fo the endoscopic treatment.

CONCILUSIONS: The cause of bleeding in patients
with unilateral essential hematuria is determined only in
a few, but endoscopic freatment is successful in a high
percentage of cases. VWe consider that upper urinary
tract endoscopy, mainly flexible ureteropyelocalycoscopy,
has strongly impacted the diagnosis and freatment of
essential unilateral hematuria. We present a new
diagnostictherapeutic algorithm, based on the usefulness
of flexible instrumentation.

Keywords: Essential hematuria. Endoscopic treatment.

INTRODUCCION

La hematuria esencial unilateral, también de-
nominada, hematuria esencial benigna o hematuria
unilateral crénica, se define como una hematuria ma-
croscbdpica, intermitente, unilateral y crénica, demos-
trada cistoscdpicamente, cuyo origen es indetermina-
do, debido a que su etiologia no puede demostrarse
con estudios clinicos, de laboratorio, ni radiolégicos
convencionales {1-3). Antes de realizar procesos in-
vasivos diagnésticos, a estos pacientes se les deben
hacer unos exdmenes clinicos y de laboratorio para
descartar enfermedades renales médicas o enferme-
dades sistémicas causantes de hematuria (4,5). Debi-
do a la repeticién de los episodios de hematuria -en
ocasiones anemizantes y que requieren fransfusiones,
se han realizado, con fines diagnéstico-terapéuticos,
nefroscopias operatorias y nefrectomias parciales o
totales (6). Ahora bien, desde que se inventé el ure-
teroscopio rigido (7) se ha dispuesto de una técnica
endourolégica que ha cambiado drésticamente el
diagnéstico y tratamiento de las enfermedades del
tracto urinario superior. Asi, en la década de los 80
se realizaron ureferoscopias rigidas y nefroscopias
percutaneas, con la finalidad de visualizar el origen
del sangrado del tracto urinario superior (8-10). Sin
embargo, la ureteroscopia rigida tiene la limitacién
de no poder estudiar completamente el arbol pielo-
calicial. Este inconveniente ha sido solventado con
la utilizacién de los ureteropieloscopios flexibles (10-
15) que, al tener la posibilidad de explorar comple-
tamente el tracto urinario superior, ha significado un

gran avance para el diagnéstico y tratamiento de la
hematuria esencial unilateral. Con estas técnicas en-
dourolégicas se ha podido constatar la existencia de
una amplia variedad de lesiones endoscépicas, pero
también es un hecho a resefiar que no en todos los
casos de hematuria esencial unilateral se demuestran
lesiones anatomopatolégicas intrarrenales.

Hemos realizado ureteroscopia rigida, ure-
teropielocalicoscopia flexible y también nefroscopia
percutanea, con el fin de determinar el origen del
sangrado en pacientes con hematuria esencial uni-
lateral. Cuando hemos encontrado lesiones endoscé-
picas del &rbol pielocalicial, se ha preferido realizar
fulguracién de estas lesiones intrarrenales. Finalmen-
te, disefiamos un algoritmo diagnéstico-terapéutico
de los pacientes con hematuria esencial unilateral,
basado en el estudio, tratamiento y seguimiento de
nuestros pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes

Se evaluaron un total de 15 pacientes, 8 va-
rones y 7 mujeres, con hematuria esencial unilateral
desde 1991 a 2006. Se descartaron aquéllos pa-
cientes con hematuria unilateral que presentaron tu-
mor, cdlculos o infeccién. Todos los pacientes fueron
evaluados mediante analitica completa de sangre y
orina, citologia urinaria, ecografia urolégica, uro-
grafia intravenosa, cistoscopia con o sin ureteropie-
lografia retrograda y TAC abdomino-pélvico (Tabla
l), lo que consideramos un estudio completo inicial).
Ademds, se realizaron arteriografias renales a 10
pacientes y flebografias renales a 3 pacientes. Todos
los estudios radiolégicos mencionados anteriormente
resultaron insuficientes para determinar una causa
habitual responsable de hematuria. En 6 de los 15
pacientes se detecté anemia importante y requirieron
transfusiones sanguineas. La media de edad de los
pacientes fue de 34 afos (rango de 18 a 53 afios).
La duracién media del tiempo transcurrido desde el
sangrado hasta la evaluacién endoscopica fue de
20.5 meses (rango de 15 dias a 40 meses). El origen
de la hematuria fue del lado derecho en 8 pacientes
y del lado izquierdo en 7 pacientes.

Técnicas de evaluacién endoscépica

Se visualizé completamente el urotelio del
tracto urinario superior del lado afecto, mediante las
distintas técnicas endoscépicas. Los 15 pacientes fue-
ron sometidos a ureteroscopia rigida y flexible, a dos
pacientes ademds se les realizd nefroscopia percuta-
nea rigida, y en ofro paciente se completé el estudio
ureteroscopico con una nefroscopia percutanea rigi-
da y también flexible.
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En estos pacientes con hematuria esencial
unilateral, en primer lugar se realiza cistoscopia y
una ureteropielografia retrégrada, para visualizar
completamente el tracto urinario superior del lado
afecto del sangrado y, en ocasiones, para recoger
orina selectiva, con el fin de efectuar el estudio cito-
légico. A continuacién, se pasa de forma cuidadosa
una guia teflonada de 0.035", recta o curva, hasta
alojarla en el rifién, teniendo en cuenta que, si se
empuja con fuerza, pueden provocarse lesiones trau-
médticas en el urotelio, que al visualizarlas pueden ser
consideradas errbneamente como las lesiones endos-
copicas responsables del sangrado. Posteriormente,
se dilata la unién vésicoureteral con un balén. A con-
tinuacion, con un ureteroscopio rigido (Storz), de un
calibre 10.5 Fr o menor, se asciende cuidadosamente
por el uréter hasta donde sea posible (Figura 1), pu-
diendo llegar hasta la pelvis renal e infundibulo del
cdliz superior, pero sin forzar y provocar yatrogenias
innecesarias. Se retira el ureteroscopio rigido, y se
realiza una ureteropielocalicoscopia flexible (Olym-
pus 8.1 Fr y ACMI 9.8 Fr), ayudandonos para ello
de una segunda guia teflonada y una vaina estabili-
zadora que va desde el meato uretral hasta la zona
ureteral sacra o lumbar. Se asciende el ureteroscopio
flexible, controlando radioscédpicamente el avance
del instrumento, para localizar la posicién exacta del
mismo, hasta la entrada en la pelvis renal. Una vez
que la punta del instrumento flexible se encuentra en
la pelvis, es conveniente introducir contraste nueva-
mente para rellenar el arbol pielocalicial, y entonces
inspeccionar cuidadosamente todos los grupos cali-

FIGURA 1. Placa radiogréfica de ureteroscopio rigido
con su extremo proximal a nivel de la unién
pieloureteral.
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ciales ayudados por la radioscopia del arco en C.
Es importante resefiar que una hiperpresién excesi-
va en la pelvis y los célices puede provocar lesiones
uroteliales. Cuando encontramos lesiones uroteliales
causantes del sangrado (4 pacientes), se procede a
la fulguracién mediante electrocauterio.

Para la nefroscopia percuténea rigida (2 pa-
cientes), hemos utilizado un nefroscopio rigido (Storz
26 Fr), consiguiendo un acceso a la pelvis a través
del caliz medio o inferior, por puncién bajo control
radiogrdfico y dilatacién del trayecto con dilatadores
metdlicos tipo Alken. En el nico paciente al que rea-
lizamos una nefroscopia percuténea flexible, utiliza-
mos un instrumento calibre 15.5 Fr (Olympus).

RESULTADOS

De los 15 pacientes con hematuria esencial
unilateral, el diagnéstico endoscédpico fue en 3 pa-
cientes de hemangioma de la papila renal, localiza-
do en el cdliz superior en los tres pacientes (Figura
2,3), un paciente con una anomalia anatémica de
la papila renal del céliz medio, y un paciente con
petequias pielocaliciales difusas (Tabla I). En los res-
tantes 10 pacientes no se detectaron lesiones endos-
copicas. Las lesiones fueron tratadas por fulguracién
con electrocauterio utilizando un electrodo calibre 2
a3 Fr.

En todos los pacientes, con excepcion del
caso 12, se resolvié la hematuria, sin evidenciar nue-
vo sangrado, con una media de seguimiento de 64
meses (rango 4-168 meses) (Tabla I). En la paciente
en que recidivé la hematuria se realizé nuevamente
ureteroscopia rigida y ureteropielocalicoscopia flexi-
ble, no pudiéndose constatar con ambas pruebas la
existencia de alteraciones endoscépicas resefiables,
estando en la actualidad la paciente con emisién de
orinas claras después de 14 meses en que se realizd
la segunda evaluacién endoscédpica del tracto urina-
rio superior.

Ninguno de los pacientes presenté compli-
caciones relevantes tras la evaluacién endoscépica
para el estudio y tratamiento de la hematuria esencial
unilateral.

DISCUSION

La hematuria esencial unilateral es una enti-
dad clinica infrecuente, que afecta a hombres y mu-
jeres j6venes y de mediana edad. Se manifiesta por
una hematuria macroscépica unilateral intermitente,
demostrada mediante cistoscopia, cuando el pacien-
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TABLA I. DATOS CLINICOS DE LOS PACIENTES CON HEMATURIA ESENCIAL UNILATERAL

CS = Cdliz Superior; CM = Cdliz Medio.

Paciente Tiempo | Transfu- Pruebas Lado [ URS (R 6 F) [Hallazgos endoscé-| T° (meses)
No.-Edad-Sexo | sangrado | siones | diagnosticas NPS (R 6F) | picos (Terapéutica) | sin sangra-
(afios) (meses) realizadas do desde
tto endo-
urolégico
1-46-V 23 NO COMPLETO | URS (RyF) NO 10
2-41-V 24 NO COMPLETO D URS (RyF) NO 53
3-25-M 14 NO COMPLETO D URS (RyF) NO 22
4-50-M 26 S COMPLETO | URS (Ry F) | Hemangioma CS 60
(Fulguracién)
5-18-V 2 NO COMPLETO URS (RyF) NO 27
Flebografia
6-27-M 10 S COMPLETO D URS (Ry F) | Hemangioma CS 168
Arteriografia NPS RIGIDA (Fulguracién)
Flebografia
7-22-M 4 S| COMPLETO D URS (RyF) NO 128
Arteriografia
8-23-V 24 NO COMPLETO URS (Ry F) |Anomdlia papila CM| 120
Arteriografia (Fulguracién)
9-28-M 15 S COMPLETO D URS (RyF) NO 96
Arteriografia
10-35-V 40 NO COMPLETO D URS (Ry F) | Hemangioma CS 72
Arteriografia NPS (RyF) (Fulguracién)
11-45-V 36 NO COMPLETO D URS (R y F) [Petequias pielocali- 60
Arteriografia ciales
(Ninguna)
12-27-M 30 S COMPLETO URS (RyF) NO 36
Arteriografia
13-53-V | Episodio S COMPLETO URS (RyF) NO 84
agudo Arteriografia
14-44-V 36 NO COMPLETO URS (RyF) NO 24
Arteriografia
15-26-M 24 NO COMPLETO D URS (RyF) NO 4
Arteriografia
Flebografia
URS (R & F) = Ureferoscopia (Rigida o Flexible); NPS (R & F)= Nefroscopia percuténea (Rigida & Flexible);
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te tiene un sangrado activo. Generalmente es una
hematuria asinfomdtica, aunque ocasionalmente estd
asociada a dolor, debido a la existencia de coagulos
en la via urinaria, situacién referida por Lano y cols
(3) y por Bagley y Allen (12) hasta en el 18% y 32%
de los casos, respectivamente. La analitica de sangre
y orina no muestra alteraciones, salvo que el sangra-
do sea importante y pueda constatarse una anemia
que puede requerir transfusiones sanguineas, como
ocurrié en el 40 % de nuestros pacientes. El estudio
citolégico de la orina emitida espontdneamente, o de
la obtenida mediante cateterismo ureteral no revela
datos patolégicos. Los estudios radiolégicos conven-
cionales, como la ecografia urolégica, la urografia
infravenosa y la tomografia axial computarizada, no
logran detectar el origen del sangrado. La arteriogra-
fia renal y la flebografia realizadas en estos pacien-
tes permiten excluir malformaciones arteriovenosas,
aneurismas renales (16) y estados congestivos veno-
$0s.

El diagnéstico diferencial de la hematuria
esencial unilateral se hace con diversas enfermeda-
des urolégicas: tumores, célculos e infecciones, pero
también con enfermedades nefrolégicas, tales como
la nefropatia IgA, el sindrome de Alport, el cuadro
de membrana basal glomerular delgada (17), las
glomerulonefritis focales, las nefritis tubulointersti-
cial (18), la nefropatia por depésito mesangial de
Ilg M (19,20) y la nefropatia de la anemia falciforme
21).

En un intento de localizar el origen del san-
grado en pacientes con hematuria, se ha practicado
con resultados satisfactorios cirugia abierta y nefros-
copia intraoperatoria (6,22). Patterson y cols (9) han
utilizado la nefroscopia percutanea, con el fin de
diagnosticar la causa del sangrado en pacientes con
hematuria esencial unilateral. Aunque la introduccién
de la ureteroscopia rigida por Pérez-Castro (7) fue la
técnica que facilité la exploracién completa del uréter
y parte del arbol pielocalicial, el verdadero avance
en el diagnéstico y tratamiento de la hematuria esen-
cial unilateral se ha conseguido por la introduccién
de los ureteroscopios flexibles; sobretodo debido a
que los instrumentos son cada vez de menor didmetro
y de punta con deflexién activa (12,23-27), lo que
permiten explorar todo el tracto urinario superior, y,
por tanto, diagnosticar y tratar a estos pacientes con
hematurias unilaterales crénicas. Si bien no es nece-
saria la dilatacién del meato ureteral cuando el ure-
teroscopio flexible es menor de 10 Fr, si estamos de
acuerdo con Kourambas y cols (28) y Monga y cols
(29) en que el empleo de la vaina de acceso urete-
ral facilita la entrada y progresién del ureteroscopio
flexible, a la vez que evita dafios del instrumento al
sufrir acodamientos. Asi mismo, es de resefiar que la
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fatiga de estos instrumentos flexibles se acentia con
el pequefio calibre, la deflexién de la punta y con
las caracteristicas de los materiales empleados en la
fabricacién, por lo que es necesario evaluar el coste
de estos aparatos (29-32).

Si se puede realizar un examen completo de
todo el sistema colector renal, conseguido en torno
al 90% de los casos (14,25), es posible diagnosti-
car diversas alteraciones endoscépicas sugerentes
de ser responsables del sangrado crénico, lo que
se consigue en aproximadamente el 50% de los pa-
cientes que son explorados mediante ureteroscopia
por hematuria unilateral benigna. En estos casos,
las alteraciones descritas por diversos autores son
los hemangiomas, las rupturas venosas minimas, las
varices peripapilares, la configuracion anémala de
la papila renal, los ductos colectores dilatados, las
petequias difusas aisladas, el eritema difuso y focal,
la inflamacién y la hiperemia. Se ha comprobado,
no obstante, que las lesiones mds frecuentes diagnos-
ticadas son los hemangiomas renales. Kumon y cols
(10) encontraron 4 pacientes con hemangiomas de
papila renal y en 3 casos se hizo una confirmaciéon
histolégica. Bagley y Allen (12) diagnosticaron 11
pacientes con hemangioma de papila renal de los
32 casos estudiados. De los 15 pacientes que hemos
estudiado, 3 casos tenia hemangiomas localizados
en la papila renal. Aunque son las papilas renales
los sitios donde mas frecuentemente se localizan los
hemangiomas (33) (Figura 1), éstos también pueden
localizarse en la pelvis, la corteza y en la médula

renal (34).

FIGURA 2. Imagen histolégica de un corte sagital
del rifién, mostrando la papila renal, drea donde los
hemangiomas son més frecuentes.
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En el tratamiento de los pacientes con hema-
turia esencial unilateral se han indicado una amplia
variedad de actuaciones, tales como nefrectomia to-
tal (19,35), la nefrectomia parcial (6,36), extirpacién
selectiva del hemangioma por pielotomia (37), blo-
queo ureteral del rifién sangrante mediante catéter
ureteral (38), radioterapia renal (39,40), administra-
cién intrapiélica de nitrato de plata (40-43), o la ad-
ministracién de acido épsilo-amino-caproico (EACA),
el cual es un potente inhibidor de los activadores del
plasminégeno (44-46). Ahora bien, el actual desa-
rrollo de los instrumentos de endoscopia y el avanza-
do material auxiliar de muy pequefio calibre permite
visualizar perfectamente las lesiones endoscépicas;
por ello, existe un total acuerdo en que éstas deben
ser fulguradas mediante electrodos (utilizados en el
82% de los tratamientos endoscépicos publicados en
una amplia revisién) (47) o con laser Nd:YAG y Hol-
mium.YAG (Tabla Il). En la actualidad, el 94% de los
pacientes con hematuria esencial unilateral se tratan
mediante fulguracién con electrocauterio o por abla-
cién con laser (47). En nuestra serie, hemos emplec-
do en 4 pacientes la fulguracién con electrocauterio,
con manejo aceptable de la técnica endoscopica.
Con todo, consideramos que actualmente el pequefio

calibre de las fibras de laser y su eficacia constituyen
la mejor fuente de energia para tratar las lesiones
endoscopicas encontradas en los pacientes con he-
maturia esencial unilateral.

En un alto porcentaje de pacientes con he-
maturia esencial unilateral paradéjicamente no se
encueniran alteraciones endoscépicas, debido a
exploraciones incompletas del érbol pielocalicial, a
lesiones uroteliales muy pequefias o a la existencia
de pequefias comunicaciones célico-venosas no de-
tectadas endoscédpicamente (47). En estos casos, los
episodios de sangrado, pueden ceder después de la
endoscopia, lo que ha ocurrido en 11 de los 15 pa-
cientes que hemos estudiado. Consideramos que la
hiperpresion de la via urinaria, originada por la mis-
ma maniobra endourolégica, condiciona un cierre de
pequefias comunicaciones cdlico-venosas (12), que
estaria motivado por la estrecha relacion que existe
entre las pequefias venas renales y la mucosa de los
férnix caliciales (49) (Figura 4).

El tratamiento endoscépico obtiene los mejo-
res resultados en la resolucién de la hematuria esen-
cial unilateral. En este sentido, Rwbotham y Anson

TABLA Il. TRATAMIENTO ENDOSCOPICO REALIZADO EN PACIENTES CON HEMATURIA ESENCIAL UNILATERAL.

Autores No. casos Nefroscopia URS Rigida(R) 6 Terapeutica
Flexible (F) Endoscopica
Gittes and Varady, 1981 13 Operatoria - -
Patterson y cols, 1984 4 Percutanea (3) Rigida R Fulguracién (3)
McMurtry y cols, 1987 8 Percuténea (7) Rigida R/F Fulguracién (8)
y Flexible
Kavoussi y cols, 1989 8 - F Fulguracién (6)
Kumon y cols, 1989 12 Percuténea F Fulguracién (9)
Bagley y Allen, 1990 32 - F Fulguracion (11)
Serrano y cols, 1991 2 Percutanea (1) F Fulguracién (1)
Desgrandchamps y cols, 1994 8 Percutanea (2) RyF Fulguracién (3)
Nakada y cols, 1997 17 Percutanea (2) F Fulguracién (11)
Tawfiek y Bagley, 1998 23 - F Fulguracién (16)
Daneshmand and Huffman, 2002 15 - F Fulguracién (14)
Nuestra serie, 2006 15 Percutanea (3) Rigida RyF Fulguracién (4)
y Flexible

URS (R 6 F) = Ureteroscopia (Rigida o Flexible); INPS (R & F|= Nefroscopia percuténea (Rigida & Flexible).
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(47) en una revisién de 83 casos publicados encuen-
tran buenos resultados -detencién del sangrado des-
pués del tratamiento endoscédpico del tracto urinario
superior y ausencia de recidiva de la hematurio- en
el 87 % de los pacientes en el que existian lesiones
endoscopicas y en el 71% de los pacientes en que
no se visualizaron lesiones endoscépicas. En nues-
tra serie, en 9 de 10 pacientes, en los que no se
visualizaron lesiones endoscépicas en el tracto uri-
nario superior, se detuvo el sangrado tras realizar
el estudio endoscédpico del tracto urinario superior,
sin duda unos buenos resultados que coinciden con
los de ofros autores (12,14); Bagley y Allen (5 casos
de 5)(12) y por Tawfiek y Bagley (14) en el que 4
de 5 pacientes continuaron sin sangrado tras la ex-
ploraciéon endoscépica completa del tracto urinario
superior. Estos datos confirman las teorias que expli-
can la defencién del sangrado, y en cierta forma,
justifican que la evaluacién endoscédpica del tracto
urinario superior se debe hacer en las fases iniciales
de la hematuria unilateral crénica.

El seguimiento de los 15 pacientes con he-
maturia esencial unilateral estudiados y tratados ha
sido largo (media 64.2 meses, rango 4-168 meses),
lo que permite valorar correctamente la eficacia de la
técnica endoscépica.

En nuestro conocimiento, solamente exis-
ten dos algoritmos de actuacién ante los pacientes
con hematuria esencial unilateral: El de McMurty
y cols (4) incluia la valoracién y tratamiento de los
pacientes con hematuria esencial unilateral tratados

FIGURA 3. Visién endoscépica de un hemangioma
localizado en la papila renal.
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con endoscopia retrégrada y percutdnea del tracto
urinario superior, pero no incorporaba la endosco-
pia retrégrada del tracto urinario superior en fases
iniciales del proceso. El algoritmo de Rowbotham y
Anson (47) exponia de una forma muy comprensiva
la actuacién y tratamiento de los pacientes con hema-
turia esencial, aunque consideramos que los estudios
radiolégicos deben ser incorporados inicialmente en
pacientes con sangrado crénico, intermitente y unila-
teral, y ademds, pensamos que la endoscopia percu-
tanea debe ser un dltimo escalén en el diagnéstico y
posible tratamiento de los pacientes con hematuria
esencial unilateral.

En el presente trabajo proponemos un algo-
ritmo diagnéstico-terapéutico de los pacientes con
hematuria esencial unilateral (Figura 5) que confiere
una especial relevancia al uso de la instrumentaciéon
flexible retrograda del tracto urinario superior. Ade-
més, este nuevo algoritmo incluye las exploraciones

FIGURA 4. Detalle de la médula renal que incluye
el drea cribosa. Se observa el urotelio de los férnix
cdliciales, los tubos coleciores renales, y en su vecin-
dad pequerias venas renales coldgeno IV positivas. la
proximidad de estas estructuras explican la posibilidad
del desarrollo de pequenas comunicaciones célico-
venosas.
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Hematuria unilateral del TUS
(Analitica, Citologia urinaria, UIV, Ecografia urolégica, TAC )
(Cistoscopia positiva de sangrado unilateral)

Electrocauterio Lesion
b endoscépica
Laserterapia

Ureferoscopia rigida y
Ureteropielocalicoscopia flexible

No lesion

ey SegUIMieNto

A

Persistencia o recilvq de la hematuria -

A

Resonancia magnética nuclear
Considerar arteriografia y/o flebografia

Persistencia o recidiva de la hematuria

Lesién endoscédpica

- Nefroscopia percuténea rigida y flexible >

No lesién

Persistencia o recidiva de la hematuria

| Reevaluar diagnéstico de hematuria esencial unilateral

FIGURA 5. Esquema mostrando el algoritmo diagndstico-terapéutico que proponemos para la hematuria esencial
unilateral.

radiolégicas més sofisticadas en la actualidad, las
cuales pueden determinar correctamente las altera-
ciones vasculares. Por (ltimo, la nefroscopia percuté-
nea se sitba en el Gltimo eslabon diagnésticoterapéu-
tico de la hematuria esencial unilateral.

En éste algoritmo se determina que ante un
paciente con hematuria macroscépica en el que se
ha demostrado su procedencia del tracto urinario
superior mediante cistoscopia y con estudios anali-
ticos de sangre y orina normales, citologia urinaria
normal y estudios radiolégicos convencionales nor-
males (ecografia urolégica, urografia intravenosa y
TAC helicoidal) se debe realizar una ureteroscopia
rigida y una ureteropielocalicoscopia flexible, por la
posibilidad de llegar a un diagnéstico y terapéutica
definitiva con una técnica endourolégica minimamen-
te agresiva. En caso de persistencia o recidiva de la
hematuria se deberia hacer una Resonancia Magné-
tica Nuclear y considerar realizar una arteriografia
y/o una flebografia renal, por la posible aunque in-
frecuente causa vascular responsable de hematurias
cronicas, tales como, malformaciones venosas del

sindrome del cascanueces (50-52) o malformaciones
arteriovenosas (53-55). Si persiste o recidiva la he-
maturia creemos se debe realizar una nefroscopia
percuténea rigida y flexible para poder determinar
con mds seguridad la no existencia de lesiones en-
doscépicas en el sistema pielocalicial. En caso de
nueva hematuria o persistencia de la misma, se debe-
r4 reconsiderar el diagnéstico de hematuria esencial
unilateral.

CONCLUSIONES

La hematuria esencial unilateral es una enti-
dad clinica infrecuente y su diagnéstico se basa en
la exclusién de enfermedades nefrolégicas y enferme-
dades urolégicas, tales como la litiasis y los tumores
uroteliales. La causa del sangrado en los pacientes
con hematuria esencial unilateral se determina en po-
cos pacientes, pero el tratamiento endoscépico resul-
ta exitoso en un alto porcentaje de casos. La endos-
copia del tracto urinario superior, pero sobre todo, el
abordaije retrégrado con la ureteropielocalicoscopia



HEMATURIA ESENICIAL UNILATERAL: DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO ENDOSCOPICO Y NUEVO ALGORITMO...

flexible, ha impactado fuertemente en el diagnéstico
y fratamiento de la hematuria esencial unilateral. El
nuevo algoritmo diagnéstico y terapéutico de esta en-
tidad clinica destaca la utilidad practica de la instru-
mentacién flexible.
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