
   

Archivos Españoles de Urología

ISSN: 0004-0614

urologia@arch-espanoles-de-urologia.es

Editorial Iniestares S.A.

España

González Enguita, Carmen; Gómez Muñoz, Jesús; Martín Vivas, Cristina; López Martín, Leticia;

Susanibar Napuri, Luis Fernándo; Alexandro, Simona; Caramelo Díaz, Carlos; Vela Navarrete,

Remigio

Hematuria de origen papilar o medular: entidad de difícil diagnóstico

Archivos Españoles de Urología, vol. 61, núm. 5, 2008, pp. 571-578

Editorial Iniestares S.A.

Madrid, España

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=181013950002

   Cómo citar el artículo

   Número completo

   Más información del artículo

   Página de la revista en redalyc.org

Sistema de Información Científica

Red de Revistas Científicas de América Latina, el Caribe, España y Portugal

Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1810
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=181013950002
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=181013950002
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=1810&numero=13950
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=181013950002
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1810
http://www.redalyc.org


Urología General

Arch. Esp. Urol., 61, 5 (571-578), 2008

HEMATURIA DE ORIGEN  PAPILAR O MEDULAR: ENTIDAD DE DIFÍCIL 
DIAGNÓSTICO

Carmen González Enguita, Jesús Gómez Muñoz, Cristina Martín Vivas, Leticia López Martín, 
Luis Fernándo Susanibar Napuri, Simona Alexandro1, Carlos Caramelo Díaz1 y Remigio Vela 
Navarrete.

Servicio de Urología y Servicio de Nefrología1. Fundación Jiménez Díaz. Capio. Universidad Autónoma. Madrid.  
España.

C
or

re
sp

on
de

nc
ia

Carmen González Enguita
Avda. Monasterio de Silos, 24 Esc. D -1ºA
28049 Madrid (España).
cgenguita@fjd.es

Trabajo recibido: 9 de enero 2008.

Resumen.- OBJETIVO: Los hemangiomas renales de 
origen papilar o medular renal, es una entidad de difícil 
diagnóstico, siendo una de las causas más frecuentes 
de episodios crónicos de hematuria, por patología be-
nigna, fundamentalmente en pacientes jóvenes (1). El 
objetivo de esta presentación es mostrar la dificultad de 
este diagnóstico y la necesidad de sospecharlo en cua-
dros con historia similar a la que expresan estos casos.

MÉTODOS: Se presentan 4 casos de hematuria espon-
tánea de origen renal, con expresión clínica de dolor 
cólico, de la serie histórica del Servicio de Urología de 
la Fundación Jiménez Díaz-Capio, los dos últimos del 

año 2005-6. Se presenta la metodología diagnóstica 
y terapéutica realizada, incluidos los estudios de an-
gioTAC y la URS (ureterorenoscopia flexible), asi como 
diversas opciones de tratamiento.

RESULTADO: La hematuria se identificó como “esencial” 
al descartar la relación responsable con patología tu-
moral o litiásica, y de origen renal al señalar claramente 
su origen. Se interpretó relacionada con angiomas o 
microangiomas de origen papilar o medular. En un caso 
la malformación vascular fue interpretada como  FAV (fís-
tula arteriovenosa) a ese nivel. Tras la URS exploradora, 
la hematuria cedió espontáneamente en dos casos. El 
caso histórico más antiguo requirió la exploración qui-
rúrgica de las estructuras calicilares.

CONCLUSIÓN: Hace años y siguiendo el desarrollo 
profesional de la Especialidad de Urología, todos estos 
casos, de gran dificultad diagnóstica, eran sometidos a 
cirugía convencional, en muy pocas ocasiones con ac-
titud conservadora, basada ésta en  la exploración de 
las cavidades renales, intentando observar y encontrar 
el lugar del sangrado activo. La mayoría de los casos 
eran sometidos finalmente a Nefrectomía total o parcial. 
La posibilidad actual, de poder explorar las cavidades 
renales en su totalidad con el ureterorenoscopio flexible, 
permite un mejor diagnóstico de las lesiones y un trata-
miento más conservador. El diagnóstico último de an-
gioma renal papilar es anatomo-patológico, sin existir 
datos patogneumónicos de diagnóstico por la imagen 
Se piensa en esta patología, al final del proceso diag-
nóstico, y al identificar la zona papilar como origen 
del sangrado. La serie histórica de casos clinicos, con 
los hallazgos anatomo-patológicos de las nefrectomías 
realizadas, permite señalar la entidad, como angioma 
papilar, en pacientes con clínica similar.
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INTRODUCCIÓN

 El angioma o hemangioma renal de origen 
papilar o medular, es una rara entidad difícil de diag-
nosticar, imposible, incluso en algún caso (1). Sin em-
bargo, hay que tenerla presente en el esquema diag-
nóstico de la hematuria por patología renal, cuando 
el origen de ésta es unilateral y se han descartado 
otras entidades de relevancia conocida (tumor, li-
tiasis,...), sobretodo en casos de pacientes jóvenes 
(1,2).

 El angioma renal es un tumor vascular be-
nigno muy infrecuente que se pone de manifiesto por 
hematuria, con coágulos y dolor cólico renal. La he-
maturia, en ocasiones importante, puede ser grave 
y anemizante. El dolor de cólico renal está causado 
por la obstrucción aguda provocada por la expulsión 
de coágulos de origen renal (3-5).

 No existen evidencias de imágenes específi-
cas del proceso en las exploraciones de diagnóstico, 
ni en ecografía, urografías (UIV) o AngioTAC (6-9). 
Los estudios renales selectivos pueden ser anodinos 
en la mayoría de los casos. La exploración visual  en-
doscópica de la totalidad de las cavidades renales, 
incluidas las de más difícil acceso, gracias al empleo 
de instrumental de diagnóstico de pequeño tamaño y 
flexible, permite señalar de manera apenas cruenta, 
el lugar del sangrado. La investigación nefrológica se 
debe realizar de manera simultánea y paralela, con 
el fin de descartar patología intrínseca al parémqui-
ma renal.

 El tratamiento quirúrgico mediante nefrecto-
mía parcial o total, prescrito en otros momentos de 
la Urología, sólo se indica en la actualidad en ca-
sos de sangrado agudo, no controlable, anemizante, 
que requiere tratamiento urgente y resolutivo (10). La 
exploración endoscópica de las papilas renales pue-
de ir seguida de electrocoagulación de los puntos 
sangrantes. La identificación de shunts arteriovenosos 
(FAV) puede ser tratado mediante microembolización 
selectiva de esas zonas de anomalía vascular (11).

MATERIAL y MÉTODOS

 Se presentan cuatro casos de hematuria de 
origen renal, no tumoral ni litiásica, relacionados con 
patología papilar o medular renal, correspondientes 
a diferentes épocas de asistencia clínica del Servicio 
de Urología de la Fundación Jiménez Díaz-Capio.

 Los cuatro casos fueron mujeres, tres de ellas 
con edades comprendidas entre los 25-44 años, la 
de más edad 75 años. La presentación clínica fue 

572

Summary.- OBJECTIVES: Renal haemangiomas of 
renal papillary or medullar origin are a difficult diag-
nosis entity, being one of the most frequent processes 
of chronic episodes of hematuria, secondary to benign 
disease, mainly in young patients (1).  The objective of 
this paper is to show the difficulty of this diagnosis and 
the need to suspect it in cases with clinical history similar 
to the ones described in these cases.

METHODS: We report 4 cases of spontaneous hematu-
ria of renal origin, with clinical presentation as renal co-
lic, from the historical case series of the Fundacion Jime-
nez Díaz - Capio, the last two from the years 2005-6.  
We present the diagnostic and therapeutic methodology 
employed, including angio-CT and flexible ureterorenos-
copy (URS) as well as various treatment options.

RESULTS: Hematuria was identified as “essential” when 
any relation with tumor or lithiasic pathologies was ruled 
out, and of renal origin when the source was clearly 
pointed.  We interpreted it was related to angiomas or 
microangiomas of papillary or medullar origin.  In one 
case, the vascular malformation was interpreted as an 
arterial venous fistula (AVF) at that level. Hematuria stop-
ped spontaneously in two cases after exploratory URS.  
The eldest historical case required surgical expiration of 
the caliceal structures.

CONCLUSION: Years ago, following the professional 
development of Urology as speciality, conventional sur-
gery was carried out in all these cases, of very difficult 
diagnosis, with a very small number of cases undergo-
ing a conservative approach based on the examination 
of renal cavities trying to observe and find the bleeding 
point.  Most cases underwent complete or partial ne-
phrectomy.  Currently, the possibility of exploration of all 
renal cavities with the flexible ureterorenoscope enables 
a better diagnosis of the lesions and a more conserva-
tive treatment.  The ultimate diagnosis of renal papillary 
angioma is the pathologic diagnosis, without pathog-
nomonic data in the imaging tests.  This pathology is 
thought of at the end of the diagnostic workup, and 
when the papillary area is identified as the source of 
bleeding.  The historical case series, with the pathologic 
findings from nephrectomy specimens, permits us to po-
int out this entity as papillary angioma, in patients with 
similar clinical presentation.

Palabras clave: Hematuria. Cólico renal. Papila 
renal. Malformación vascular renal. Angioma renal. 
Ureterorenoscopia (URS).
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similar en todas ellas: hematuria intensa con coágu-
los, y dolor cólico renal, en todos los casos del lado 
derecho. Le hematuria de origen renal, fue etiqueta-
da como “esencial”,  al no identificar inicialmente el 
origen. No referían antecedentes previos. Sólo una 
paciente relataba crisis previas similares, habiendo 
sido sometida a múltiples estudios, incluidos los ne-
frológicos y la biopsia renal. Llego a establecerse sin 
demasiado peso, el diagnóstico de glomerulonefrítis, 
en diversos Centros Sanitarios. Esta paciente relata-
ba episodios múltiples de sangrado renal, graves y 
anemizantes, precisando reposición hemática en mu-
chas ocasiones, sin encontrar razón que justificase 
la hematuria. Sólo una paciente relató tener antece-
dentes familiares similares, en concreto en su padre, 
que fue sometido a exploración quirúrgica para el 
diagnóstico.

 En todos los casos la hematuria fué unilateral 
y del lado derecho, con coágulos que en la expul-
sión, provocaron dolor cólico renal por obstrucción 
del TUS (tracto urinario superior). Siempre hubo im-
portante repercusión hemodinámica. Un caso debutó 
con RAO (Retención Aguda de Orina) por coágulos 
que obstruyeron la uretra. El sangrado masivo y ane-
mizante determinó, la transfusión de sangre y la indi-
cación de nefrectomía urgente mientras se establecía 
el diagnóstico.

 En el estudio diagnóstico, protocolizado de 
la hematuria, en todos los casos se descartó patología 
tumoral y litiásica. La citología de orina fue negativa 
para procesos tumorales de malignidad y los cultivos 
de orina negativos. La ecografía fue anodina, sin ha-
llazgos patológicos etiopatogénicos. En la mayoría 
de los casos se identificó dilatación reno-ureteral de-
recha de características obstructivas. En algún caso, 
incluso se visualizó contenido hiperecogénico en el 
interior de las cavidades renales, que se modificaba 
con los cambios posturales de la paciente, y que po-
día corresponder a coágulos. La UIV descartó lesio-
nes en relación con defectos de replección en el TUS, 
que hubiesen sospechado patología tumoral (Figura 
1).

 La morfología de estas cavidades renales, 
que puso de manifiesto la UIV, fué muy variada en 
cuanto a cálices e infundíbulos, pero sin alteraciones 
patológicas, llamativas ni específicas. En un caso, 
los infundíbulos se expresaron muy finos y alarga-
dos, dibujando una forma papilar de características 
normales, pero con cierta similitud, alguno de ellos, 
al relleno medular típico de la espongiosis de la pirá-
mide de Malpighi, por el medio de contraste. No se 
logró visualizar en ninguna zona papilar, la imagen 
irregular y persistentemente inmutable en placas su-
cesivas contrastados con la normalidad de los restan-
tes, típica del hemangioma medular o papilar como 
describe Puigvert en su libro de Semiologia Medular 
del riñón.
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FIGURA 1. Imagen de Urografía Intravenosa (UIV) 
visualizando imágenes de normalidad del Tracto

Urinario Superior (TUS).

FIGURA 2. Imagen de cistoscopia visualizando la 
eyaculación hemática del meato ureteral derecho.
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 En la cistoscopia se visualizó el eyaculado 
hemático esperado por el meato ureteral derecho, 
es decir asi se identificó la lateralidad del sangrado 
(Figura 2). En un caso se pudo extraer con pinza 
de biopsia un coágulo alargado moldeante de ure-
ter, que asomaba por el meato ureteral. En el mismo 
momento de la cistoscopia se practica Pielografía 
Ascendente sin observar imágenes sospechosas del 
TUS, que explicasen el origen de la hematuria (Figu-
ra 3). 

 Con esta orientación diagnóstica y con la 
sospecha de malformación vascular de mínimo tama-
ño a nivel papilar, se solicita estudio del arbol vas-
cular renal, que según las épocas, el estudio corres-
pondió a Arteriografía, Angiografía digital renal o 
AngioTAC (Figura 4). No se evidenciaron anomalías 
vasculares específicas en ninguna de las fases del 
estudio (precoz, capilar, nefrográficas,… tardías de 
retorno venoso, ni en vasos principales). Solo una 
paciente (la de más edad 75 años), mostró cierta 
microestructura vascular en el polo superior del riñón, 
descritas por los radiólogos como “múltiples imáge-

nes serpinginosas que contactan con arteria y vena 
en el polo superior renal y que se rellenan de contras-
te”. Se realizó seguidamente EcoDoppler renal con-
firmando la existencia de estructuras vasculares con 
flujo mixto, sugestivo de shunt arterio-venoso (fístula 
arterio-venosa).

 Paralelamente se realizaron diferentes estu-
dios analíticos con orientación nefrológica, con el fin 
de poder descartar otras patologías que afectasen 
al parémquima renal (sedimento de orina, inmuno-
grama, complemento sérico, anticuerpos específicos 
de enfermedades autoinmune con repercusión renal, 
serología viral: VIH, virus de la hepatitis B y C).

 Tras el AngioTAC, se indico y se realizó Ure-
terorenoscopia (URS) en dos pacientes con endos-
copio flexible que permitió visualizar el interior de 
todas las cavidades calicilares y la membrana de las 
papilas. El único hallazgo patológico, en esta explo-
ración , fué un manto hemático que cubría el urotelio 
de los grupos calicilares medio y superior con san-
grado activo, si se movilizaba esta zona con presión 
de agua. No se identificaron lesiones excrecentes de 
la vía urinaria, sólo las imágenes “abombadas” de 
la anatomía papilar, señaladas  como “mamilas”. Se 
realizó cepillado del urotelio para citología que resul-
to ser benigna. Esta exploración finalizó dejando ca-
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FIGURA 3. Imagen de pielografía ascendente a
realizar en el lado donde se identifica la hematuria 

con el fin de descartar lesiones intraluminales
no vistas en la UIV.

FIGURA 4. Imagen de angiografía digital donde
se dibuja el árbol vascular intrarenal sin hallazgos 

patológicos.
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téter ureteral durante varios días para evitar obstruc-
ción renal por coágulo. En un caso, la hematuria fue 
evidente y manifiesta en días posteriores cediendo al 
igual que el tercer caso de manera espontánea.

 El caso incluido como histórico fue sometido 
a exploración quirúrgica con apertura de las cavida-
des renales, explorando los cálices de manera ma-
nual con “bolita de gasa” para identificar el punto 
sangrante (Figura 5).

 No se recogen explícitamente en esta revi-
sión otros casos, pero la memoria del Servicio de 
Urología de la FJD, relata otros varios, que sin identi-
ficar en el diagnóstico la causa de la hematuria, fue-
ron sometidos a nefrectomía total o parcial, siendo el 
estudio posterior anatomo-patológico de la pieza de 
resección o el riñón en su totalidad, el que responsa-
bilizó a lesiones vasculares de pequeño tamaño en 
la papila, denominadas angioma papilar o medular, 
como origen del sangrado.

RESULTADOS

 No se logró identificar mediante los procedi-
mientos diagnósticos de imagen, ninguna zona papi-
lar, típica del hemangioma medular o papilar descri-
ta por Puigvert en su libro de semiología medular del 
riñón (12-13).

 Mediante  URS, se tomó citología por cepilla-
do que fue benigna y se visualizó la zona sangrante 
lo que permitió dirigir y focalizar el tratamiento más 
adecuado, que fue conservador en 3 casos. Un caso 
fué sometido a cirugia. La pielotomia permitió identi-
ficar la zona papilar sangrante.

DISCUSIÓN

 El angioma renal de origen papilar también 
denominado hemangioma papilar o medular, es una 
lesión benigna de 3-4 mmts localizada en la médula 
y en la papila renal. Es una malformación vascular, 
ya descrita por Fenwick en 1904 y con posterioridad 
en 1941 por Webb que afecta a pacientes jóvenes. 
Se desarrollla en el espesor del riñón alrededor de la 
papila de la pirámide de Malpighi y está relacionado 
con las arterias interlobulares (Puigvert) (12,13). Los 
angiomas papilares corresponden a la red capilar 
procedente de las arterias serpeteantes del cáliz, y a 
las arterias interlobulares cuando la lesión es parem-
quimatosa.

 El angioma papilar es una entidad anatomo-
patológica, habitualmente asintomática desde el pun-
to de vista clínico. Su hallazgo suele ser incidental 
durante el curso de la necropsia. De dar síntomas, 
es la hematuria es el síntoma que lo caracteriza. Co-
rresponde a una hematuria de causa inusual, en un 
proceso benigno de displasia vascular de etiología 
incierta. Va asociada o no a dolor renal agudo por 
obstrucción del TUS, por coágulos en su interior, se-
gún la intensidad de la misma y la velocidad de ser 
éstos formados, que serán alargados y moldeantes 
del uréter. Es unilateral (menos del 1% es bilateral) 
y caprichosa, lo que la distingue de la hematuria de 
las nefropatías pero la confunde con la tumoral. Mu-
chas hematurias denominadas esenciales o “nefritis 
hematúricas”, suelen aparecer por angiomas renales 
revelados merced a la angiografía renal. En cuanto 
a la intensidad, la hematuria puede ser discreta o 
copiosa, pudiendo llegar a ser masiva y grave, pro-
vocando desórdenes hemodinámicos que requieren 
reposición hemática. El angioma puede producir la 
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FIGURA 5. Exposición y apertura de la pelvis renal para exploración de cavidades renales.
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necrosis de la papila, lo que intensifica el sangrado 
(14-16). En el caso de “shunt arterio-venoso” podría 
existir HTA e insuficiencia cardiaca.

 La hemorragia originada por una lesión vas-
cular renal, que evacua la sangre directamente en la 
vía urinaria, es irregular en cuanto al momento de su 
aparición, duración e intensidad y rebeldes a todo 
tratamiento farmacológico. La cistoscopia, que debe 
ser realizada en el momento del sangrado, identifica 
la reiterada unilateralidad de la misma. Es llamativo 
en algún caso, la mayor frecuencia del número de 
eyaculaciones ureterales, hemáticas en este caso, en 
comparación con las del otro lado. Esta mayor fre-
cuencia en la evacuación ureteral puede ser debida 
a que la orina incrementa su volumen al sumar la 
sangre que mana del angioma, lo cual aumenta el rit-
mo del peristaltismo ureteral para evacuar un mayor 
volumen del líquido con relación al evacuado por el 
lado sano (17-19).

 La imagen urográfica calicial del angioma 
papilar es irregular y persiste inmutable en exámenes 
sucesivos a la vez que contrasta con la normalidad 
de los restantes cálices. Puede mostrar un pequeño 
defecto de replección o “borrosidad lacunar” apli-
cado a la papila según Puigvert. Por su pequeñez, 
esta lesión papilar puede no ser revelada por la arte-
riografía, y en el momento de ser indicado este pro-
cedimiento debe ir muy dirigida a este diagnostico 
para obtener la mejor información. Este diagnóstico 
angiográfico se basa en identificar la malformación 
vascular pero la ausencia de cualquier dato especí-
fico no elimina la posibilidad de que existan peque-
ños hemangiomas o microangiomas responsables de 
esta entidad. Se cita que solo pueden ser evidencia-
dos en arteriografía cuando la lesión vascular corres-
ponde a los vasos peripidamidales de la columna de 
Bertin. Aparece como una tumoración redondeada 
hipercaptante, a veces trombosada centralmente (7), 
o paradójicamente muestra incorporación periférica 
de contraste incluso con ausencia total de captación 
por parte del ovillo vascular (6).

 La cistoscopia, que ha permitido inicialmen-
te, determinar la lateralidad, orientara  la explora-
ción endourológica de las cavidades renales, que se 
realizará tras las exploraciones de diagnóstico por la 
imagen y ante la negatividad de hallazgos patológi-
cos que justifiquen el sangrado. Para algunos autores 
el diagnóstico de confirmación es por ureterorenos-
copia del TUS (18). Esta exploración endoscópica 
de las cavidades renales, mediante URS flexible, se 
superpone a la exploración calicilar realizada a cie-
lo abierto en otras épocas de la Urología, y permite 
identificar y señalar el punto renal-papilar sangran-
te. En casos graves, permite tomar decisiones ciertas 
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sobre la unidad renal a tratar. En otras ocasiones el 
sangrado masivo puede hacer impracticable el reco-
nocimiento endoscópico (17-21).

 En la metodología diagnóstica establecida 
para la hematuria de difícil identificación se debe 
de pensar también en la fístula arteriovenosa renal o 
“shunts” que son las responsables del 0,1% de todas 
las hematurias, pudiendo existir hemangiomas arte-
rio-venosos. La fístula arterio-venosa es un punto de 
comunicación entre una arteria y una vena. Pueden 
ser adquiridas y congénitas. Ecográficamente apa-
recen lesiones de forma sacular, esférica, cirsoidea, 
ovillo arteriovenoso, y formar parte de lesiones an-
giomatosas. Aparecen como lesiones redondeadas, 
hipersónicas, abigarradas, cerca de la vía urinaria 
intrarenal pudiendo ser submucosas. Es el estudio 
EcoDoppler-color quien identifica el elevado flujo de 
paso de sangre rememorando a un aneurisma que 
posiblemente fue el paso previo a la fístula. En TAC 
se presenta como masa intrarenal constituida por 
múltiples ovillos vasculares con llenado precoz en 
fase arterial y nefrográfica, paso rápido de contraste 
a vena renal, que suele estar dilatada y a vena cava 
inferior (7).
     
 Esta discusión, sobre la hematuria de dificil 
diagnóstico, se complementa con una precisa infor-
mación nefrológica. Añade diciendo que generalmen-
te, la hematuria macroscópica de origen glomerular 
es bilateral, encontrándose más frecuentemente en la 
nefropatía IgA, la enfermedad de Henoch-Schonlein, 
la  nefropatía con anticuerpos anti membrana basal 
glomerular y las glomerulonefritis rápidamente pro-
gresivas.

 La hematuria unilateral renal de causa paren-
quimatosa es infrecuente y han de excluirse causas 
como malformaciones vasculares, sobre todo ubica-
das al nivel de la pelvis renal, posibles en la enfer-
medad de Klippel-Trenaunay (22), telangiectasias 
disgenéticas (23) y necrosis papilar en hemoglobi-
nopatías (24,25), o pacientes diabéticos que toman 
antiinflamatorios no esteroideos. El infarto renal se 
puede acompañar de disección de arteria renal y 
causar hematuria macroscópica unilateral (26).

 La rotura de un quiste renal en la enfermedad 
renal poliquística se puede acompañar de hematuria 
macroscópica unilateral, pero se descarta sencilla-
mente con pruebas de imagen. No se han descrito 
en la literatura nefropatías glomerulares que manifies-
ten ésta clínica. Solo ha sido publicado un caso de 
paciente con hematuria unilateral, cuya biopsia renal 
mostraba depósitos mesangiales de IgM, aunque no 
se puede descartar que hubiera sido un suceso con-
comitante (27).



HEMATURIA DE ORIGEN  PAPILAR O MEDULAR: ENTIDAD DE DIFÍCIL DIAGNÓSTICO

 El tratamiento será individualizado para 
cada paciente siendo la intensidad y persistencia de 
las hemorragias, incluso la repercusión en el estado 
general del paciente, lo que determina la terapéutica, 
que puede requerir incluso la urgente extirpación del 
riñón (nefrectomía), o la nefrectomía parcial cuando la 
lesión se encuentra localizada en un polo renal (10).

 Cuando el AngioTAC, muestra la lesión el 
tratamiento de elección es la embolización selecti-
va, siempre y cuando sea posible (9). La terapéutica 
actual menos invasiva es la electrocauterización me-
diante sondas de pequeño tamaño (2-3 Fr) y energías 
específicas incluida la fibra de laser (holmium o neo-
dynium) a través del acceso endoscópico (ureterore-
noscópico o nefroscópico) (17-21, 28-30).

 Si el diagnóstico preoperatorio no siempre 
es posible porque la lesión es anodina y de pequeño 
tamaño, siendo entonces éste de presunción, el de 
confirmación será siempre anatomo-patológico como 
proceso proliferativo de tipo vascular submucoso, 
compuesto por vasos venosos compatible con angio-
ma, y que solo se puede acceder a él de manera 
fehaciente en los especímenes de nefrectomía. En su 
ausencia el diagnóstico de sospecha de angioma pa-
pilar, o tumor vascular benigno, es la manifestación 
clínica de cuadros de hematuria de origen renal, ha-
bitualmente unilateral, en ausencia de otros procesos 
tumorales o litiásicos, de diagnóstico más accesible 
(12,13).

CONCLUSIONES

1.- La hematuria unilateral de origen renal, es en oca-
siones de muy dificil diagnóstico, una vez descarta-
das lesiones tumorales o litiásicas, siendo el estudio 
anatomo-patológico quien determina la confirmación 
diagnóstica.

2.- En el protocolo diagnóstico deben incluirse estu-
dios nefrológicos e introducir la búsqueda de lesio-
nes vasculares de origen papilar o medular. La visión 
directa del TUS mediante instrumental flexible (URS 
flexible) determinan en muchas ocasiones el punto 
papilar sangrante, y en ningún caso debería ser ex-
cluido de este protoloco.

3.- Los métodos de diagnóstico por la imagen vascu-
lares como el AngioTAC deben estar orientados en 
esta búsqueda y ser minuciosos en cuanto a la identi-
ficación de lesiones.

4.- La nefrectomía podría ser evitada, si identificada 
la lesión en la superficie papilar, se cauteriza me-
diante técnicas endoscópicas.
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