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RESUMEN

a hematuria macroscépica es un sintoma y signo clinico mds que una enfermedad por si

misma, dado que detrds de ésta siempre habrd una enfermedad responsable. La hematu-
ria macroscopica, a diferencia de la microscopica, siempre obliga al médico a estudiarla exhausti-
vamente puesto que miltiples enfermedades pueden ser la posible etiologia y, a su vez, pudiera ge-
nerarse gran morbilidad para el paciente en caso de no ser rapidamente identificadas y tratadas.
La historia clinica y el examen fisico del paciente son el pilar fundamental para guiar el enfoque
paraclinico inicial de los pacientes. Este iltimo debe ser iniciado con el uroandlisis y segiin su
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resultado, se deben continuar los estudios necesarios
para corroborar o confirmar las sospechas diagndsticas
generadas en el interrogatorio y el examen clinico ini-
cial. Se presenta un caso inusual de una paciente de
12 arios con hematuria macroscopica franca, quien lle-
ga al servicio de urgencias pedidtricas sin antecedentes
claros que guiaran a un diagndstico inicial, motivo por
lo cual se le realizan varios paraclinicos para descartar
enfermedades frecuentemente asociadas a este motivo de
consulta. Finalmente se llega a un diagnostico inusual
de cistitis hemorrdgica por Enterococcus Sp., del cual
no se encontraron casos reportados previamente en la
literatura. Este caso inusual permite hacer una revision
de la literatura respecto a la hematuria macroscopica
en la poblacion pedidtrica, con el fin de puntualizar y
aclarar el enfoque diagndstico.
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ABSTRACT

Gross hematuria is more a symptom and clini-
cal sign than a disease by itself, because behind
this there is always a disease that is responsi-
ble for it. Gross hematuria always obligates to
be studied because many potentially compli-
cated diseases might generate some morbidity
for patient. Clinical history and physical exami-
nation are fundamental for guiding initial labo-
ratory approach in our patients, which should
be started with an urinalysis and continued as
necessary for corroborating suspected diagnosis
by clinical history and physical examination. We
present an unusual case of 12 years old patient
with gross hematuria that comes to emergency
department, some laboratories test were taken

looking for the most frequent pathologies, but
we made the diagnosis of a very unusual case of
enterococcal hemorrhagic cystitis, about what
there are no previous reports in medical literatu-
re. This unusual case allows a review of literature
on macroscopic haematuria in paediatric popu-
lation in order to clarify the diagnostic approach
in this type of symptomatology, as was done in
this patient.
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INTRODUCCION

Se describe el caso clinico de una paciente ado-
lescente, quien ingresa al servicio de urgencias
aquejando hematuria y dolor abdominal como
sintomas cardinales; se hospitaliza para la rea-
lizacion de paraclinicos e identificacion de la
etiologfa de su sintomatologfa actual. Posterior
a multiples exdmenes realizados se identifica
un caso bastante inusual y sin reportes previos
en la literatura de cistitis hemorragica por En-
terococo sp.

Esta condicién clinica se ha descrito el Adenovi-
rus como principal agente seguido por bacilos
gram negativos como la E.coli; sin embargo, el
papel de los gérmenes gram positivos como
agentes etioldgicos de esta condicién es des-
conocido y por lo tanto con una frecuencia de
aparicidn que aun es ignorada pero que vale la
pena investigar. Adicional al reporte del caso se
hace una revisién de la literatura con respec-
to a la definicidon de la condicién, las posibles
etiologias, la forma cdmo se podria realizar el
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enfoque clinico y los diagndsticos diferenciales
para cada una de las enfermedades que causan
esta condicién.

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de una adolescente de 12 anos, resi-
dente en el drea metropolitana, quien consulta
al servicio de urgencias de un hospital de ter-
cer nivel de complejidad, por presentar cuadro
clinico consistente en dolor abdominal tipo
cdlico de dos dias de evolucién. El dolor com-
promete todo el abdomen y se irradia hacia la
regién lumbar, con predominio derecho. Pre-
senta sintomas asociados como orina de color
rojo rutilante, disuria, naduseas y vomito esca-
sos. Decide consultar en vista que persiste con
el dolor abdominal a pesar de automedicacidén
con acetaminofén.

En la revisién por sistemas niega haber presen-
tado fiebre y no refiere otros sintomas gastroin-
testinales diferentes a los mencionados; no ha
presentado ninguna clase de edemas. Niega
sintomas gripales, faringo-amigdalitis, lesiones
en piel, artralgias o conjuntivitis en los meses
previos. No hay manifestaciones hemorragicas
previas o antecedente de litiasis renal o cdlico
ureteral.

En los antecedentes personales no hay hallazgos
positivos que sugieran comorbilidades previas
desde su nacimiento y el esquema de vacuna-
ciones es completo. Solo tiene antecedente qui-
rlrgico por apendicitis en el ano previo. Niega
antecedentes de alergias y consumo de toxicos
tipo cigarrillo o alcohol, y a nivel ginecolégico no
ha habido menarquia atin. La madre de la menor
no refiere antecedentes familiares de importan-
cia como discrasias sanguineas, malignidades o
enfermedades congénitas. En su grupo familiar
no hay parentescos con sintomas similares.

Al examen clinico se encuentra una paciente
en buenas condiciones generales, sin trastorno
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del estado de conciencia, con expresiones de
dolor. Los signos vitales encontrados son: pre-
sién arterial 110/70 mm Hg (debajo del percen-
til 90 para la paciente), frecuencia cardiaca: 100
latidos por minuto, frecuencia respiratoria: 18
por minuto, temperatura (axilar): 37 °C, peso:
32,9 Kg.

Se encuentran conjuntivas rosadas, escleras
anictéricas, sin signos de deshidratacién, au-
sencia de adenopatias cervicales, faringe sin
anormalidades. Auscultacién cardiopulmonar
sin hallazgos patolégicos. Abdomen sin masas
o visceromegalias, aunque doloroso de modo
difuso y de mayor intensidad en epigastrio y
en hipocondrio derecho; la puno percusién en
ambas fosas renales es positiva. El examen gi-
necolégico se omite. No se evidencia edema en
miembros inferiores.

Se solicita uroanalisis, el cual es reportado asf:
orina hematdrica, turbia; leucocitos cuatro por
campo de alto poder; sangre 3+ (250 globulos
rojos/ul); protefnas 4+ (1 000 mg/dl); pH: 6; den-
sidad urinaria 1 025; nitritos y estearasa leuco-
citaria negativas. El sedimento urinario contiene
bacterias en cantidad media y franca hematuria
por campo de alto poder; no se observan cilin-
dros hemaéticos.

Dado lo anterior se decide hospitalizar con
diagndstico de “hematuria macroscépica de
origen a esclarecer”, se ordena analgesia y
se solicitan estudios adicionales que son
reportados asi: velocidad de sedimentacién
globular 37 mm/h, leucocitos: 6 600; neu-
tréfilos: 3 800; linfocitos: 2 400; eosindfilos:
100; hemoglobina: 13,5 g/dl; hematocrito:
42,4 %; plaquetas 371 000 y volimenes eri-
trocitarios normales; relacién calcio/crea-
tinina en orina de muestra ocasional 0,08
(normal); Ig A 101 mg/dl (normal); comple-
mento sérico con una fraccién C3 de 189,2
mg/dl (rango de normalidad: 20-180 mg/dl);
C4 de 37,91 mg/dl (rango de normalidad: 10-
40 mg/dl).
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La ecografia de vias urinarias y tomografia sim-
ple de abdomen (en bisqueda de célculos) fue-
ron reportadas sin anormalidades. Igualmente
fue descartada enfermedad de manejo quirdrgi-
co por el grupo de cirugia general.

Al dfa siguiente se solicita nuevo uroanélisis con
histograma de orina y urocultivo. El uroanélisis
muestra Gnicamente descenso de los niveles de
protefnas en orina hasta rango normal. El histo-
grama reporta volumen corpuscular medio 121
fl, urocrito de 1,7 % (valor de corte para indicar
sangrado de origen en vias urinarias inferiores
mayor de 1 %). Luego de 48 horas de incubacién
se reporta en el urocultivo crecimiento de mas
de 100 000 unidades formadoras de colonias
~UFC~/ml de Enterococcus Sp., el cual es sensible a
ampicilina y nitrofurantoina.

Con diagnéstico de “cistitis hemorrégica por en-
terococo”, se inicia manejo con nitrofurantoina
a dosis de 100 mg via oral cada seis horas por
10 difas, el cual tolera muy bien y hay mejoria
de la evolucién clinica, junto con aclaramien-
to progresivo de la hematuria que previamente
presentaba.

REVISION DE LA
LITERATURA

Ante un paciente con la historia clinica similar a
la expuesta anteriormente, el médico se ve en-
frentado a una amplia gama de enfermedades
a estudiar que son causantes de la hematuria
macroscdpica (ver flujograma 1). Hay ciertos
parametros que pueden orientar hacia qué tipo
de enfermedad puede presentar este paciente
como suele suceder de modo significativo en el
area pediatrica, donde la clasificacién por gru-

pos de edad es una ayuda valiosa para iniciar o
ir descartando enfermedad (1).

La hematuria microscépica es de relativa poca
importancia en el estudio de los pacientes pe-
diatricos, dado que hasta en un 80 % de los
pacientes exhaustivamente estudiados no pre-
sentan una causa que la explique, diferente a la
poblacién adulta, en quienes hasta un 90 % de
ellos tienen enfermedad asociada (2-4).

La principal condicién asociada a la hematu-
ria microscépica es la hipercalciuria (docu-
mentada en el 30 % de los pacientes), la cual
no tiene mayores implicaciones prondsticas
en un paciente. Por ello, muchos pediatras
no siguen la recomendacién de hacer uroa-
nélisis a los cinco afos de edad como mé-
todo de tamizacién, tal como lo sugiere la
Academia Americana de Pediatria, pero si en-
cuentran hematuria persistente y alteracio-
nes en el interrogatorio o examen fisico, se
deben hacer estudios complementarios en
busca de una enfermedad que explique este
hallazgo (5-8).

La hematuria macroscépica es definida como
“ver orina en la sangre a simple vista”, la cual
tiene una frecuencia de presentacién de 1,3
casos por cada 1 000 ninos que ingresan a los
servicios de urgencias. Esta difiere de la hema-
turia microscopica en que si debe ser estudiada
exhaustivamente, dado que en la gran mayorifa
de los casos hay una causa que la explique (9).

El origen del sangrado puede ser glomerular, tu-
bulointersticial, de las vias urinarias inferiores
o la vasculatura renal propiamente dicha. Par-
tiendo de esto, es hacia alli donde debe estar
encaminado el enfoque diagnéstico inicial (Ver
cuadro 1).
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| Historia clinica y examen fisico |
Uroanalisis

| Hb/GR ausentes | | Solo Hb, no GR |
! !

Buscar otras causas de Evaluar morfologia Identificar y tratar causas de
coluria no hematdrica de los GR mioglobinuria o hemoglobinuria

| Hematuria NO glomerular | | Hematuria glomerular |

l — .

Urocultivo | Proteinuria | | Niveles de C3 |

Minima o Persiste o
Positivo Ne atl (¢) . Bajos

Enfoque Ecografia renal -
diagnéstico y vias urmanas, Seguimiento en 6 Al ANA's + I_l LES |
terapéutico de nifio considerar meses
con infeccién tomograffa o AELOS /
urinaria urograffa — antiDNasa

/l Mejoria B+

! | Tranquilizar familia |
Tratamiento Relacién B
x renal
segun el Ca/Cr -
hallazgo urinario
Dx definitivo
Posible 1. Discrasia
hipercalciuria, sanguinea
realizar calcio 2. Inflamacién via
en orina 24 urinaria inferior
horas (uretritis)
3. Idiopéatico

FLUJOGRAMA 1. ENFOQUE DIAGNOSTICO DEL MENOR CON HEMATURIA
Adaptado de la referencia 38.

GR: Glébulo rojo, Hb: Hemoglobina, Ca/Cr: Relacién calcio/creatinia, C3: Fraccién 3 del complemen-
to, ANA”s: Anticuerpos Antinucleares, LES: Lupus eritematoso sistémico, AELOS: Antiestreptolisina
O, AntiDNAsa B: Antideoxirribunucleasas B. GNPE: Glomerulonefritis post estreptocdcica, GNMP:
Glomerulonefritis membranoproliferativa, Dx: Diagnéstico.
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Cuadro 1. Causas de hematuria

Localizacion

Intersticial

Vascular

Glomerular

Principales enfermedades

Pielonefritis, nefrocalcinosis, nefritis in-
tersticial, tumores, hidronefrosis, necrosis
tubular aguda.

Trauma, anemia células falciformes, trom-
bosis renal, sindrome de cascanueces, co-
agulopatfa, trombocitopenias.

Glomerulonefritis agudas, nefropatia Ig A,
lupus, sindrome de Good-Pasture, ptrpura

de Henoch-Shoenlein, vasculitis sistémi-~

cas.

Cistitis hemorragica, infecciones bacteri-

Tracto Urinario

anas en tracto urinario, urolitiasis, reflujo

vesicoureteral.

La inspeccién de la orina puede orientar el posi-
ble origen del sangrado: la orina hematurica de
origen glomerular es uniformemente descolori-
da, sin coagulos, color café-rojizo o café oscuro
tipo té o coca-cola, contrario a la de origen en
la vasculatura renal o vias urinarias inferiores, en
la que se encuentra sangre rutilante, con coagu-
los u orina color cereza descolorido seglin sea la
cantidad de sangre (10).

El primer examen paraclinico a solicitarse en
un paciente con coluria es el uroanélisis, el
cual debe confirmar que realmente se trata de
glébulos rojos en la orina y no de otras causas
que expliquen la coloracién de la orina, como
por ejemplo medicamentos (rifampicina, me-
tronidazol, nitrofurantoina, nitazoxanida etc.),
alimentos (remolacha, mora, etc.) o pigmentos
orgénicos (mioglobina, hemoglobina, porfirinas,
metahemoglobinas, etc.) (11).

En el uroanélisis la presencia de proteinuria jun-
to con la hematuria pudiera llegar a ser hasta
de dos cruces como condicién normal y espera-
ble; por encima de ese valor se debe sospechar
enfermedad glomerular. Aunque hay que tener
presente que si los glébulos rojos son lisados,
la orina podria tener una proteinuria mayor de

dos cruces, siendo errénea la interpretacién de
proceso glomerular en este caso (12). Para acla-
rar esta posible fuente de error se puede iden-
tificar la presencia de cilindros hematicos en el
sedimento urinario, los cuales son un indicador
fiable que el sangrado viene de glomérulo y no
de las vias urinarias bajas (12).

Otras variables que facilitan la interpretaciéon de
la hematuria son la forma, tamafo y el conteni-
do de hemoglobina de los glébulos rojos: si es-
tos son pequenos, dismorficos, crenados y con
bajo contenido de hemoglobina, se sugiere que
el sangrado es glomerular; en caso contrario,
es decir, con forma, tamafo y contenido de he-
moglobina normal, se debe pensar que el origen
del sangrado sea de las vias urinarias inferiores.
En este mismo orden de ideas, la presencia de
un urocrito en el histograma de orina mayor de
1 % indica sangrado de tracto urinario inferior
(10,13).

La historia clinica y el examen fisico son de mu-
cha importancia a la hora de orientar la causa
de la hematuria: por ejemplo, un paciente con
dolor abdominal episédico, severo, acompana-
do de disuria, podria presentar una urolitiasis.
La fiebre, dolor abdominal y hematuria podria
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ser debidas a una infeccién del tracto urinario,
aunque las infecciones bacterianas son una
causa infrecuente de hematuria macroscdpica;
sin embargo, M. Tuberculosis, esquistosoma y
adenovirus son agentes etioldgicos que pueden
presentarse de este modo (14-16).

Los sintomas irritativos como disuria, polaquiu-
ria y urgencia urinaria se asocian a probable etio-
logia vesical, como en el caso de los tumores
vesicales (muy raro en nifos), cistitis por ade-
novirus, cistitis por ciclofosfamida o infecciones
urinarias (17). Greenfield reporta la presentacién
de hematuria asociada a E. coli en el 43 % de
los episodios de infeccién urinaria entre 13 ni-
fos estudiados, convirtiéndolo asf en un agente
mas frecuente que el adenovirus tipo 11 como
germen causal de la hematuria (18).

Una asociacién frecuentemente documentada
es la presencia de cistitis hemorrégica en los pa-
cientes oncolégicos sometidos a tratamientos de
trasplante alogénicos de células madre de médu-
la &sea o a trasplante - injerto de sangre de cor-
dén umbilical. Este tipo de cistitis hemorragica se
presenta debido a la inmunosupresion necesaria
en estos pacientes, situacién que los predispo-
ne marcadamente a sufrir infecciones en el tracto
urinario (19). Los gérmenes aislados en estos pa-
cientes son: adenovirus tipo 11, BK poliomavirus
y virus de influenza tipo A. El-Zimaity M y cola-
boradores encontraron que esta complicacién
se presentd con mayor frecuencia en pacientes
cuyos donantes y receptores tenfan menos com-
patibilidad genética que quienes eran mas com-
patibles, probablemente por el mayor grado de
inmunosupresion requerida (20).

El adenovirus es capaz de producir una amplia
gama de manifestaciones clinicas en los pacien-
tes pediatricos: pueden variar desde conjuntivi-
tis, faringo-conjuntivitis aguda, sindromes cata-
rrales, enfermedad diarréica aguda, exantema,
cistitis hemorragica, meningitis, encefalitis, mie-
litis, e incluso evolucionar hasta la falla multior-
ganica en neonatos e inmunocomprometidos
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(16). El cuadro clinico de hematuria macrosco-
pica en estos pacientes es poco sintomético,
con una duracién aproximada de tres dias y lue-
go persiste por algunos dias mas con hematuria
microscdpica hasta su resolucidon espontéanea.
Ningtin tratamiento antiviral ha probado ser to-
talmente efectivo (16).

Un tumor renal (como el tumor de Wilms que se
presenta predominantemente en la edad de uno
a cuatro afios) o de vias urinarias, podria ser la
causa de hematuria en la poblacién pediatrica
que aqueja coluria mas dolor abdominal y masas
palpables en el abdomen (21).

Es poco frecuente que la hematuria macroscé-
pica de origen glomerular se acompafie de dolor
abdominal severo, lo comin es que se trate de
una pequena molestia en los flancos, pero en el
caso de la purpura de Henoch-Schénlein podria
acompanarse de sintomas gastrointestinales se-
veros, ademés de diarrea, hematoquezia, brote
en la piel, artralgias, entre otros (22).

En otras enfermedades de tipo reumatoldgico e
inmunoldgico como la nefropatia Ig A, se pue-
de tratar de hematuria macroscdpica recurrente
asociada a cuadros respiratorios concurrentes,
algo similar al sindrome de Good-Pasteur y la
granulomatosis de Wegener, que son sindromes
reno-pulmonares que se presentan con tosy he-
moptisis asociadas (10,23).

Debe sospecharse nefropatia tipo Ig A en aque-
llos pacientes con hematurias macroscopicas
indoloras recurrentes, asociadas frecuentemen-
te a un antecedente de cuadro infeccioso en
dias previos al inicio de la hematuria. Adicional-
mente, estos pacientes presentan hematuria mi-
croscopica e inter-episodios de hematuria (23).
La Ig A sérica elevada puede sugerir la presen-
cia de esta enfermedad solo en 8 a 16 % de los
pacientes, por ello el diagnéstico definitivo se
hace con la presencia de depdsitos mesangiales
de complejos inmunes Ig A en la biopsia renal
(10,24).
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En los pacientes con sospecha de purpura de
Henoch-Schonlein, el diagndstico se hace por
evaluacion clinica, aunque la presencia de de-
positos predominantemente Ig A en biopsias de
piel o lesiones purptricas ayudan a consolidar
el diagndstico. En estos pacientes se puede lle-
gar a requerir biopsia renal para tener certeza
diagnostica y evaluar la severidad en caso que
se presenten con falla renal o proteinuria signi-
ficativa (25,26).

Otra condicidén reumatoldgica asociada a una
hematuria es el lupus eritematoso sistémico,
que se asociaria a otras manifestaciones como
por ejemplo fiebre, alopecia, pérdida de peso,
ulceras orales, dolor toracico, fatiga y artritis en-
tre otros (27).

Algunos estudios como niveles de complemen-
to sérico (C3, C4), anticuerpos anti-nucleares
(ANA”s) y anticuerpos anti-DNA de doble ca-
dena (anti-DNAds), se deberian solicitar para
detectar glomerulonefritis mediada por com-
plejos inmunes. En esta misma metodologia de
estudio, si hay sospecha de los sindromes reno-
pulmonares, se deberfan solicitar anticuerpos
anti-citoplasma de neutréfilos (ANCA”s) y anti-
cuerpos anti-membrana basal glomerular (Anti
MBG) (10).

Una causa de hematuria previamente menciona-
da, principalmente microscdpica, pero que po-
dria llegar a manifestarse como macroscépica,
incluso de modo asintomatico, es la hipercal-
ciuria. Esta se define como calcio en orina de
24 horas mayor de 4 mg/kg/d o de 0,22 en la
relacién calcio - creatinina de una muestra de
orina ocasional. La presencia de micro-litiasis en
célices renales detectada por ecografia se aso-
cia con la hipercalciuria, pero la asociacién de
ésta con la futura formacién de litiasis renal de
las vias urinarias parece ser baja (4,28,29).

Hay algunas claves diagnésticas en el enfoque
de las glomerulonefritis post-infecciosas que
podrian ayudar a hacer un diagndstico apropia-

do, como por ejemplo indagar por anteceden-
tes recientes de faringitis, faringo-amigdalitis
estreptocdcica, lesiones cutanea, sindromes
febriles y signos o sintomas de retencién de li-
quidos (edemas, ganancia de peso, disnea, hi-
pertensién arterial); sin embargo, hay que tener
presente que la hematuria macroscépica en esta
condicién es solo de 11 % (4).

Debe estudiarse la presencia de proteinuria para
diferenciar entre proteinas en rango nefrdtico
(mayor de 40 mg/m?%/dia) o en rango nefritico, lo
cual cambiarfa draméticamente el resto de enfo-
que y manejo de estos pacientes. Este parame-
tro podria evaluarse por medio de proteinas en
orina de 24 horas, el cual viene siendo reempla-
zado por la relacién proteinas - creatinina, cuyo
valor normal es menor de 0,2 mg de proteinas
por cada miligramo de creatinina (2,5,30).

Ciertas condiciones deberfan estar en la lista de
etiologias a ser buscadas en los pacientes con
hematuria macroscdpica, por ejemplo: anemia
de células falciformes o pacientes con rasgos
de falciformidad, personas que hacen ejercicio
extenuante, uso de medicamentos nefrotéxicos
(antibidticos, anticonvulsivantes, anti inflamato-
rios no esteroideos, etc) y especialmente ciclo-
fosfamida, que es una causa de cistitis hemorra-
gica severa (36).

También se debe indagar por posibles desorde-
nes hematoldgicos previamente no diagnostica-
dos. Una ayuda importante es preguntar sobre
menstruaciones abundantes, hemartrosis, san-
grado facil por mucosas, hemorragias dificiles
de controlar luego de procedimientos dentales,
entre otras, que ayuden a generar la sospecha
de posible discrasia sanguinea (31).

Otras etiologfas a tener en mente, aun cuando
sean inusuales, son los hemangiomas de tracto
urinario, el sindrome cascanueces (pinzamiento
de vena renal izquierda con la arteria mesentéri-
ca superior y la aorta), infecciones por M. tuber-
culosis, Equistosoma haematobium y el ya menciona-
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do Adenovirus (32-34). Es importante mencionar
que no son la primera causa a ser descartada
en todos los pacientes dada su baja frecuencia
de aparicién, pero hay que tenerlas presentes en
aquellos pacientes con factores de riesgo para
ellas, como es el caso de pacientes con inmu-
nosupresion.

El uso de imaginologia en el enfoque diagnds-
tico del paciente con hematuria macroscépica
apunta directamente a buscar causas anatémi-
cas mas que funcionales. La ecograffa renal y de
vias urinarias ayuda en la sugerencia diagnéstica
de un proceso obstructivo (p.e. hidronefrosis,
dilatacion del sistema colector, etc.), alteracio-
nes en la diferenciacién corticomedular, mal-
formaciones anatdmicas, presencia de lesiones
sugestivas de tumores y la presencia de célculos
cuando es posible observarlos (37).

La tomografia simple de abdomen tiene mucha
utilidad en el diagndstico de lesiones litidsicas
en el sistema renal, aunque también brinda infor-
macidn sobre la pelvis, retroperitoneo y vejiga,
en cuanto a la presencia de lesiones tumorales
(en este caso debe ser tomada con contraste);
sin embargo, en caso de sospecha de litiasis re-
nal y no disponer de la tomografia, es una muy
buena opcién la pielografia intravenosa (31).

La utilidad de la cistografia y cistoscopia en el
diagnéstico en pacientes pediatricos es menor
que en la poblacién adulta, pero ésta se pue-
de usar en sospecha de una causa obstructiva a
nivel de salida de vejiga, como por ejemplo los
tumores uroepiteliales, rabdomiosarcomas, o
hemangiomas vesicales (38).

CONCLUSION

Los pacientes pediatricos que ingresan a los ser-
vicios de urgencias con una queja de hematuria
macroscopica requieren una historia clinica y
examen fisico amplios que le permitan al clinico
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iniciar un abordaje diagndstico mas apropiado
segln lo que haya identificado con estos dos ele-
mentos. Dentro de la historia clinica son de suma
importancia los antecedentes personales del pa-
ciente como el uso de agentes antineoplasicos o
antecedentes de trasplante hematoldgico.

Existe adicionalmente la necesidad de confirmar
que se estd enfrentando a un paciente con he-
maturia verdadera, ya que existen multiples fac-
tores que pueden generar la falsa apariencia de
hematuria.

Una vez confirmada la hematuria se debe ir ha-
ciendo un enfoque diagndéstico sistematico y
coherente, sin olvidar la necesidad de solicitar
urocultivo de dicha muestra, incluso aun cuan-
do el resto de datos del uroanélisis no apoyen
el diagndstico de infeccién urinaria inicialmente,
dado que se pueden estar enfrente a pacientes
con cuadros inusuales como la paciente que es-
tamos reportando de infeccién urinaria por En-
terococo.
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