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Hematuria










. Emision simultanea en la miccion de sangre y orina Gross hematuria Microscopic hematuria

. Es la manifestacion exterior de una hemorragia Rﬁf"_““Hq} {\m
abierta a las vias excretoras ;:5/( et
. Es el signo revelador de una alteracion organica

. Lo mas importante es detectar su punto de i

procedencia y la enfermedad que lo produce

Microscopica

Presencia de mas de 5 hematies/campo

La causa mas frecuente en ambos sexos la litiasis
En el varén HBP

Macroscopica
Orina de aspecto rojizo (a simple vista)
Mas de 50 hematies/campo

. TOTAL: Prueba de las tres copas (la orina esta tefiida en las tres)
Procede del riidn y del uréter (menos intensa y frecuente)
. TERMINAL: De origen vesical
La orina se tifie mas al finalizar la miccién



Microscopica

Macroscdpica

Causas de origen Nefrolégico/UROLOGICO

Hematuria glomeru kar

Glomen lone(ritis aguda

Glomen bonefritis ripidamen e progresiva

Me=fropalias glomenilarss primitivas {nefropatia mesangial IgA,

lomerulonelritis mesangiocapilar]

Melropatias glomenilarss secundarks (=ndocarditis
berte=riana. is viscenmles, LpuE eritemaloso sl mico,
papum de mn kinHenoch, vasculilis necrosankes,
sindrome de .|!|.I|_:-:-rt. sindrome urémicohemod tico,
cricglobulinem i)

Idicpdtica {nefropatia oon membranss fine)

Hematuria no glomeru kr

L= origen r=nal
Tumaores Chipernefroma, nefroblastoma)
Chaistes {poliquistosis”, quishes simples, esporgiosis renal’)
Tuberculceis
Traumalismos
Mecrosk papilar
Embalia renal
Mefritis int=ricial aguda’

D arig=n en lavia urinana
Infeccione
Tumones
Chestruccionss
Tuberculcsis
Litings
Traumalismos
Cuerpos sxiranios

[ origen sisémico
Aleracionss de la hemostaga
Ciclofcefamida

-ITU
- Litiasis
- Tumores

- Traumatismo
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ORINAS coloreadas SIN SANGRE

- Orina FEBRIL: de color intenso, que semejan hematuria ligera

- HEMOGLOBINURIA: Coloracién roja de la orina por la presencia de Hb pero
no hay hematies

- PORFINURIA: Tinte rojo oscuro. Se diferencia de la hemoglobinuria por
analisis quimico o espectroscopico

- Pigmentos ALIMENTICIOS: Antocianina, Robomicina,..

- Orina coloreada por:

. cristales de Ac Urico son orinas color ladrillo (anaranjadas)

. Ciertas Ictericias
. ciertos Farmacos (Fenacetina, L-Dopa, Rifampicina, Diaminopirimidina, ...)



ORINAS con SANGRE de la uretra o no procedente del Ap. Urinario

- URETRORRAGIA: Sangrado de la uretra anterior al esfinter externo
Generalmente gotea fuera de la miccién, pero también puede colorear la orina emitida
El sangrado de la uretra posterior refluye a la vejiga y se mezcla con la orina

- HEMATOSPERMIA: Presencia de sangre en el semen que puede colorear ligeramente la orina

- SANGRADO de VAGINA o del RECTO



Tumor de VEJIGA

Clinica

» Hematuria macroscopica monosintomatica,
hallazgo mas frecuente 75%

» La microhematuria en estudios de cribado solo se
asocia con enfermedad en el 2% de casos

» Sintomatologia miccional irritativa especial
asociacion con Ca in situ

» Uropatia obstructiva alta con dolor lumbar,
localizacion en orificio ureteral.

» Dolor pélvico.
» Edemas de MMII (afectacion linfatica secundaria)



Tumores de urotelio

» Los tumores uroteliales se originan en las
células epiteliales de la mucosa de
revestimiento del aparato urinario

» Segun su localizacidon anatdmica se clasifican
en caliciales o piélicos, ureterales, vesicales o
uretrales.

> El 90% son vesicales, el 8% piélicos y el 2% ureterales .
> Se clasifican en Ca vesicales o tumores de urotelio superior (uréteres,
pelvis renal o calices)

» Al ser la misma enfermedad todos cursan como sintomas comunes con
hematuria y citologias de orina positivas



Tms. de urotelio superior

» 2-5% de los tumores uroteliales son de urotelio superior

> Incidencia anual 1-2 casos/100000 habitantes

» Localizacion mas frecuente pelvis y calices.

»  Tipo histolégico mas frecuente Ca de células transicionales.
» Mismos grados celulares que en la vejiga

» Factores etiolégicos: Mismos que en la vejiga
» Abuso de analgésicos (fenacetina)
» Nefropatia de los balcanes

»  Sintoma mas frecuente: hematuria, seguido de dolor colico
por obstruccion ureteral






Epidemiologia

» Segunda neoplasia uroldgica en frecuencia

» Mas frecuente en varones (2-3:1)

» Mas frecuente en raza blanca

» Edad de maxima incidencia 60-70 anos

» Mortalidad en hombres 13,2% y en mujeres
6,7%

» Fuerte asociacion con el humo del
tabaco



TABAQUISMO.
Un camino al Cancer

Fumar acorta tu vida. Estas a tiempo.

* Consumir tabaco, en especial, cigarrillos.

* Tener antecedentes familiares de cancer de vejiga.

= Tener ciertos cambios en los genes que se relacionan con el cdncer de vejiga.

= Estar expuesto a pinturas, tintes, metales o derivados del petréleo en el sitio de
trabajo.

* Haber recibido tratamiento con r ia dirigida a la O con ciertos
medicamentos contra el cancer, como la ciclofosfamida o la ifosfamida.

= Consumir Aristolochia fangchi, una hierba china.
= Tomar agua de pozo con concentraciones altas de arsénico.
* Tomar agua tratada con cloro.

» Tener antecedentes de infecciones de vejiga, como las producidas por Schistosoma
haematobium.

= Usar catéteres urinarios por un periodo prolongado.

La edad avanzada es un factor de riesgo para la mayoria de los canceres. La posibilidad de
presentar cAncer aumenta a medida que envejece.



Factores de riesgo

» Tabacquismo
» Riesgo 2-4 veces mayor
» Aumenta a partir de 10 cigarrillos/dia
» Mayor en consumidores de tabaco negro.

» Aminas aromaticas: Industria del tinte, cuero y caucho.
» Edulcorantes artificiales
» Yatrogeénico: ciclofosfamida, radioterapia

» Infeccion por Schistosoma Haematobium: Mayor
incidencia de Ca escamoso de vejiga, infeccion crénica de
vejiga, catéter vesical permanente.

» Cistitis glandular, Extrofia vesical:
Adenocarcinoma



Tipos histologicos:
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Celulas transicionales: 90%

Carcinoma de células escamosas: 5%
Adenocarcinoma: 3%

Otros: Microcitico, neuroendocrino...: 2%

Formas de presentacion:

| 3

tumores papilares de crecimiento principalmente
endocavitario y frente de invasion unico, bajo grado
histologico 70%.

solidos, con invasion tentacular en profundidad vy
extension linfatica y vascular temprana, alto grado
histologico 10%.

Formas mixtas 20%.



T - Tumer primario
T Mo se pusde evaluar & tumor primanio

TO Ausencia de datos de Tumor primario

TH
T2

T=

T Carcinoama papdlar no invasor

Tia Carcinoma in situr: “tumor planc”

El tumor invade el tejido conjuntve subepitalial

El tumaor invade al masculo

T2a El tumor invads el musculo suparficial mitad imernms)
T2k El tumor invade el muscule profunde imitad exterma)
El tumor invade al tejdo pervasical:

T3a Microscopicameants

T3 Macroscopicamants (masa extravesical)

T4 El tumcr invads cualguicra de las estructuras sigulentas: prdstata, Obtero, vagina, pared da

Iz pelvis, pared asbdominzal
Tda El tumor invads la prastata, o dters O la vagina
T4 El tumor imndadcs la pared de la pehvis o la parad abdominad

M-Ganglios linfTaticos
TX Mo sa pueds avaluar @ TuUmor rimerio
P PO So puachen esvalusr [os ganglios linfaticos reqicnalaes
MO Ausencia de metastasi= ganglionares regionalss
M1 Metastasis en un sdlo ganglio linfatico de 2 cm o menos an su sje mayor
MZ Meaetastasis an un solo ganglio regional mayor de 2 om, paro sin supecar los 5 cm, an su aje

mayor, o varios ganglics regionakes, ninguno de ellos mayor de S om en su eje mavor

M3 Metastasis en un ganglio linfatico mayor de S cm en su e mayor

M-Metastasis a distancia
rX Mo s2 pueden evaluar las metdstasis a distancia
MO Avusancia de metastasis a distancia
M1 Metastasi=s a distancia

Estadigje
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Historia natural

b El 70% son tumores vesicales superficiales endocavitarios, cuya
principal caracteristica es la recurrencia 50-75%

. 25% recurniran y progresaran en grado y estadio
. 15% desmrollaran un tumor infiltrante y metastasico.

» 5% de los tumores infiltrantes son organoconfinados al diagndstico
. 50% desarrollaran mitx a distancia a pesar de tratamiento.
. 20-25% Extension ganglionar o metastasica de inicio

» Los mixtos hacen referencia especialmente al Ca in situ
. Confinado en vejiga

. Células desdiferenciadas con displasia grave.

. Alta tasa de recidiva y progresion (50-75%)
Multifocal

Asoclacion con tumores de bajo y alto grado.

ki

ki



Diagnostico

» Citologias urinarias:
»  Se debe hacer en todos los enfermos con hematuria
»  Mas sensible cuando mas alto es el grado de diferenciacion

¥

]

Mas rentable que eco, TC, urografia o biopsia multiple
Sensibilidad en torno al 75-11% en tumores de alto grado o
Ca in situ

Especialmente dtil en seguimiento de tumor vesical en
combinacion con cistoscopia



+ Pruebas de imagen:

v Ecografia: Sensibilidad 80%, poco util para diagnostico de tumores
de urotelio superior

, UIV: Sensibilidad del 60%, signos directos e indirectos de tumor de
urotelio superior y de vejiga




Diagnostico

o » Pruebas de imagen:
Estadiaje

» Pielografia retrograda (tracto urinario superior),

» En el momento de la cistoscopia cateterizacion del
uréter y opacificacion con contraste radiologico

» permite ademas recoger citologias selectivas del uréter.

b TAC: Estadificacion de la enfermedad infiltrante.

v RMN: Mejores imagenes sobre todo de la cupula vesical
pero no aporta mas informacion.




Cistoscopio

Cistoscopia. Se introduce un cistoscopio (instrumento delgado
similar a un tubo, con una luz y una lente para observar) a través
de la uretra y hacia la vejiga. Se usa liguido para llenar la vejiga. El
médico observa una imagen de la pared interna de la vejiga en el
monitor de una computadora.



» Cistoscopia:

»  Valoracién endoscopica de la vejiga
» Rigida o flexible

» 10% de las cistoscopias con citologia positivas no se encuenira
tumor

» Cavusas: tumores de urotelio superior, Ca i situ o Ca dustal de
prastata

» iFalsos positivos de la citologia!l: Inflamacion concomitante de
la mucosa vesical: infeccidn, litiasis.....







Tms. de urotelio superior. Diagnostico

» Sistematica diagnéstica basicamente igual que para el tumor
vesical.

»  Citologia urinaria: Mas rentable si se coge de forma selectiva
con cateterizacion ureteral

> Eco: Hidronefrosis en el rinén del tumor

»  UlIV: Defectos de repleccion en calices, pelvis o uréter o
anulacién funcional del rifidn

» TAC: Estadificacion.

» Ureterorenoscopia/Biopsias por cepillado: Permite el
tratamiento en el mismo acto de tumores pequernios y de
aspecto superficial

» Cistoscopia: Para descartar tm vesical asociado.



Tratamiento




Tratamiento

» Reseccién transuretral vesical
» Primer gesto tras el diagnostico clinico.
» Permite extirpar el tm hasta la capa muscular de la
vejiga
» Establece un diagnéstico histolégico
» Permite el estadiaje local del tumor

» Es el tratamiento definitivo de los tumores de vejiga
superficiales con independencia de que posteriormente
precisen de quimioterapia vesical adyuvante

» Riesgos de hematuria incohercible o perforacion vesical




Ttos. intravesicales

» Quimioterapia intravesical posterior ala RTU:

» Mitomicina (practicamente el anico que se utiliza), doxormubicina,
adnamicina, epirrubicina

3 Indicados para disminuir la frecuencia de recidivas (20%) de tumores
de bajo grado histolégico

3 Accion irntativa sobre el urotelio vesical.

» Inmunoterapia endovesical:

» BCG (Bacilo de Calmette-Genin) atenuado 12meses

» Indicado para disminuir la frecuencia de recurrencia y progresion en
tumores de alto grado (40%)

3 Es el tratamiento de eleccion para el Ca in situ vesical, resuestas del /0%

3 Mas efectos secundanos: cuadros pseudogripales, cistitis febril, prostatitis
granulomatosa, neumonitis o fallecimiento



Ttos. de los TMs infiltrantes

. Tras la RTU vesical y una vez establecido que el tumor es infiltrante (>
PT,), el tratamento es la Cistectomia radical.

> Procedimiento habitual en varones: Cistoprostatectomia radical +
Linfadenectomia iliobturatriz e iliaca ampliada + Derivacion
urinaria.

» Procedimiento habitual en mujeres: Cistectomia radical +
+Histerectomia+Linfadenectomia iliobturatnz e iliaca ampliada +
Derivacion unnaria

» Denvaciones urinanas (se usa practicamente siempre el intestino):
rHeterotopicas: Bricker | Ortotopicas: Studer

»Complicaciones precoces: Fistulas urinarias o digestivas y/o
uropatia obstructiva del TUS por estenosis

»Comp. tardias: Acidosis metabolica, infecciones vy litiasis urinaria
> Morbilidad 50%, mortalidad 1%.



.Derivaciones urinarias




Tms. de urotelio superior. Tratamiento.

»  El tratamiento estandar es la nefroureterectomia con
extirpacion de rodete perimeatico vesical.

» Tendencia a la recidiva tumoral

» Planteable los tratamientos conservadores en caso de tumores
papilares, unicos, superficiales y de pequefic tamafio.

»  Fulguracion con laser
»  Ureterectomia segmentaria

» En casos diseminados QT basada en cisplatino.

»  Seguimiento posterior de la vejiga y rindn contralateral
v 20-30% Tumor vesical metacrénico

vy 2% Tumor metacrénico en urotelio superior contralateral



Ttos.con QMT sistemica

» Basadas en Cisplatino:

»  MVAC: Metrotexate, Vinblastina, Adriamicina, cisplatino

» Indicado en enfermos en los que existe afectacion
ganglionar o metastasica

»  Quimioterapia neocadyuvante, mismos protocolos previos a
la cirugia, con resultados no claramente mejores que la
cirugia aislada.

» Respuestas completas 15-30%

» Respuestas parciales 30-40%



Factores prondsticos

» Invasion profunda de la pared de la vejiga
» Grado patologico del tumor
» Presencia/ Ausencia de Ca in situ
» Tumores vesicales superficiales (mortalidad muy baja)
»  Numero de tumores
»  Tamaino del tumor
» Invasion de la lamina propia
»  Tasa de recidiva

»  Tumores vesicales infiltrantes (supervivencia media 14
meses):

» Estado general

» Metastasis viscerales
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Cancer de rindn. Incidencia y epidemiologia

» Incidencia: 12 nuevos casos/100.000 habitantes y afio

» Incidencia en aumento (ECOGRAFIA) y mortalidad también en
aumento (¢ tabaco, factores dietéticos, carcinégenos...?)

» Edad de presentacon:62-72 décadas de la vida
» Mas frecuente en varones excepto la variedad cromofoba.
»  Esporadico mayoritariamente y 2-3% de casos familiar.

»  Formas familiares como el sindrome de Von-Hippel-Lindau y la
esclerosis tuberosa suelen dar formas multiples y bilaterales.

» Incidencia aumentada asociada a riidn poliquistico y en la
enfermedad quistica adquirida de la dialisis.






Formas infantiles:

Tumor de Wilms mucho mas frecuente que el CCR (tumor GU
mas frecuente en ninos). Importante su asociacion con formas
congénitas (Beckwith-Wiedeman, Aniridia, WAGR, Dennys-
Drash)

- masa abdominal

- HTA

- Hematuria

- Policitemia

en segunda década, tumor de Wilms = CCR

Histologia : Mas favorable células epiteliales y elementos del estroma,
mas desfavorable el anaplasico

Tratamiento cirugia parcial o radical+QT neo y adyuvante




Variedades histologicas

» Carcinoma de células renales (CCR)
convencional (70-80%): el mas comun

» Carcinoma papilar (10-15%): tendencia a la
multicentricidad

» Carcinoma cromoéfobo (3-5%): peor prondstico
que el CCR

» Los tumores renales metastasicos (pulmoén,
mama, melanomas o infiltacién por linfoma)



Clinica

Sintomatologia

-  50% asintomaticos
- Triada (dolor, masa palpable y hematuria) < 10%
=  Dolor (35%), hematuria (60%), pérdida de peso (30%)

= Sindrome paraneoplasico, gran simulador, tumor del internisia. ..
(20%): hipercalcemia, policitemia, amiloidosis, anemia, caquexia y
sindrome febril, HTA, disfuncién hepatica (sindrome de Stauffer,
nefropatia, hiperglucemia, sindrome de Cushing, neuromiopatia...

=  30% Metastasis al diagndstico.

= Varicocele izquierdo repentino por invasion de la vena renal
izquierda



Factores de riesgo

v Tabaco:
- RR =1,4-2,5 en relacion a controles no fumadores

> en ninos pequenos, tumor de Wilms mucho mas frecuente
que el CCR

en segunda década, tumor de Wilms = CCR

5 Obesidad
- RR = 1,07 por cada unidad extra de IMC

» Hipertension arterial
> Cadmio

» Agregacion familiar, contrastes radioldgicos, toxicos,
radioterapia...



Diagnostico
» ECO: lesion sdlida o hipoecoica, el quiste (anecoica)
no hace necesario mas exploraciones.

»  RX abdomen: efecto masa, elevacién del diafragma,
calcificaciones, metastasis oseas...

» TC: cualquier masa que realza mas de 15-20 UH.
Mejor método de evaluacién que proporciona
informacion sobre |a presencia de mtx o invasién de
érganos vecinos
» RMN: alérgicos. Masa heterogénea hipo o
hiperintensas en T2. Se utiliza para ver la vena renal
en enfermos con sospecha de afectacién venosa.

» Arteriografia renal: Casos dudosos, rifiones Uuncos, o
planificacién nefrectomia parcial compleja.

» PET: especifico pero poco sensible.

»  GGO: afectacion dsea. En pacientes con sintomas






Biopsia

El valor predictivo positivo de los estudios de imagen
es tan alto que una biopsia negativa no altera el
enfoque terapéutico

- Indicaciones:
- sospecha de absceso renal
- quiste infectado

- diagnéstico diferencial entre CCR,
metastasis y linfoma renal

-  tratamiento ablativo



Estadificacion

TX: No se puede evaluar el fumor primario
TO: No hay evidencia de tumor primario
T1: El tumor estda limitado al rindn y mide 7 cm © menos
Tla: <4 cm
Tib: 4-7/ cm
T2: El tumor estd limitado al rindn, >7 cm
T2a: /-10 cm
T2b: =10 cm
T3: El tumor se ha diseminado a la vena renal o a los tejidos
perirrenales (tejido adiposo). No ha invadido la glandula
suprarrenal ni sobrepasa la fascia de Gerota
T3a: afectacion de la vena renal o del tejido adiposo perirrenal sin
sobrepasar |la fascia de Gerota
T3b: afectacion de la vena cava infradiafragmatica
T3c: afectacion de la vena cava supradiafragmatica
T4: El tumor se ha diseminado a zonas mds alla de |la fascia de
Gerota y llega a la gldndula suprarrenal



Tratamiento

Enfermedad organo - confinada:

o Nefrectomia radical: Tratamiento de eleccion clasico.

+ linfadenectomia: ganglios positivos valor estadificador,
no terapéutico

* suprarrenalectomia: polo superiory > 7 cm
> Nefrectomia parcial: Nuevo patron de referencia
- IRC, bilateralidad, rindn unico

«  tumores <7 cm
+ Tasas de recidiva similares a Nx radical

o Vigilancia activa
+ tumores < 3cm en pacientes con comorbilidad

o Terapias ablativas
+  criocirugia o radiofrecuencia: <3,5cm, comorbilidad



Tratamiento

» Enfermedad localmente avanzada y diseminada:

(o]

(o]

Nefrectomia radical

Nefrectomia citorreductora: escasa enfermedad
metastasica

Reseccidon de metastasis: lesidon pulmonar unica
tras SLE larga (contraindicada en metastasis
multiples, hepaticas u éseas o con SLE breve)

Inmunoterapia
Antiangiogenicos. Inhibidores mTOR



Radiofrecuencia




Pronostico

» Organoconfinado: 70-100%
S/renal o grasa perirrenal: 0-40%
Afectacion venosa: <25%

Extension mas alla de la fascia de Gerota:
<20%

» Metastasis a distancia: < 20%

v

vy v



Otros procesos expansivos renales

- Quistes renales: Contenido liquido
= masa renal mas comun (25% de las personas
> 55 anos)
= clasificacion de Bosniak (I-1I-11F-I1I-1V)
= Los Bosniak 1, no precisan seguimiento

= Los 3 y 4 son diagndsticos de masa renal
maligna

= Oncocitoma renal (3-7%) de los tumores sdlidos
= jmagen en rueda de carro






Angiomiolipoma: 13/1000 ecografias

° asintomatico
- asociado al 50% de los casos de esclerosis
tuberosa
- raramente (10%), hemorragia retroperitoneal
(sd.Wunderlich)
> tratamiento: cirugia o embolizacidn si > 4cm
Adenomas corticales

Nefroma mesoblastico: Tumor benigno mas
frecuente en recién ncaidos y lactantes
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