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Resumen: 
La hematuria es la presencia de glóbulos rojos en la orina, ya sea visibles a simple vista (hematuria macroscópica) 
o vistos bajo el microscopio (hematuria microscópica). La evaluación clínica de niños y adolescentes con cualquier 
forma de hematuria comienza con una anamnesis meticulosa y una evaluación exhaustiva de la orina. La necesidad 
de evaluación por imagen depende del escenario clínico en el que se presenta la hematuria, incluida la etiología 
sospechada. La ecografía y la tomografía computarizada son los métodos de diagnóstico por imágenes más comunes 
que se utilizan para evaluar la hematuria en los niños, aunque otras modalidades de diagnóstico por imágenes pueden 
ser apropiadas en ciertos casos. Esta revisión se centra en las siguientes variaciones clínicas de la hematuria infantil: 
hematuria aislada (no dolorosa, no traumática y microscópica versus macroscópica), hematuria dolorosa (es decir, 
sospecha de nefrolitiasis o urolitiasis) y traumatismo renal con hematuria (microscópica versus macroscópica). 

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones 
clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la 
revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la 
aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la 
evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave: 
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Resumen del enunciado: 
Existen numerosas causas de hematuria microscópica y macroscópica en la infancia, con la evaluación radiológica 
necesaria en función del escenario clínico y de la etiología sospechada. 

[Traductore: Dr. Diego Rodriguez] 
 

 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 



Criterios de idoneidad ACR® 2 Hematuria Infantil 

Variante 1: Hematuria microscópica aislada (no dolorosa, no traumática) sin proteinuria. Imágenes 
iniciales. 

Procedimiento radiológico Recomendación de calificación Nivel relativo de 
radiación 

Riñón y vejiga retroperitoneales Usualmente inapropiado O 

Arteriografía de riñones Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Cistouretrografía miccional Usualmente inapropiado ☢☢ 

Urosonografía miccional Usualmente inapropiado O 

Radiografía, abdomen y pelvis Usualmente inapropiado ☢☢ 

Radiografía, urografía intravenosa Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Variante 2: Hematuria microscópica aislada (no dolorosa, no traumática) con proteinuria. Imágenes 
iniciales. 

Procedimiento radiológico Recomendación de calificación Nivel relativo de 
radiación 

Riñón y vejiga retroperitoneales Usualmente apropiado O 

Arteriografía de riñones Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Cistouretrografía miccional Usualmente inapropiado ☢☢ 

Urosonografía miccional Usualmente inapropiado O 

Radiografía, abdomen y pelvis Usualmente inapropiado ☢☢ 

Radiografía, urografía intravenosa Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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Variante 3: Hematuria macroscópica aislada (no dolorosa, no traumática). Imágenes iniciales. 

Procedimiento radiológico Recomendación de calificación Nivel relativo de 
radiación 

Riñón y vejiga retroperitoneales Usualmente apropiado O 

Arteriografía de riñones Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Cistouretrografía miccional Usualmente inapropiado ☢☢ 

Urosonografía miccional Usualmente inapropiado O 

Radiografía, abdomen y pelvis Usualmente inapropiado ☢☢ 

Radiografía, urografía intravenosa Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Variante 4: Hematuria dolorosa (no traumática). Sospecha de urolitiasis. Imágenes iniciales. 

Procedimiento radiológico Recomendación de calificación Nivel relativo de 
radiación 

Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis sin contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 

Riñón y vejiga retroperitoneales Usualmente apropiado O 

Radiografía, abdomen y pelvis Puede ser apropiado ☢☢ 
Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Radiografía, urografía intravenosa Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cistouretrografía miccional Usualmente inapropiado ☢☢ 

Urosonografía miccional Usualmente inapropiado O 

Arteriografía de riñones Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢☢ 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 



Criterios de idoneidad ACR® 4 Hematuria Infantil 

Variante 5: Hematuria traumática (macroscópica). Imágenes iniciales. 

Procedimiento radiológico Recomendación de calificación Nivel relativo de 
radiación 

Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis con contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 

Rayos X uretrografía retrógrada Puede ser apropiado ☢☢☢ 
TC de pelvis con contraste vesical (cistografía 
por TC) Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

Riñón y vejiga retroperitoneales Usualmente inapropiado O 

Arteriografía de riñones Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Radiografía, abdomen y pelvis Usualmente inapropiado ☢☢ 

Radiografía, urografía intravenosa Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cistouretrografía miccional Usualmente inapropiado ☢☢ 

Urosonografía miccional Usualmente inapropiado O 
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Variante 6: Hematuria traumática (microscópica). Imágenes iniciales. 

Procedimiento radiológico Recomendación de calificación Nivel relativo de 
radiación 

Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis con contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 
TC de pelvis con contraste vesical (cistografía 
por TC) Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

Riñón y vejiga retroperitoneales Puede ser apropiado O 

Rayos X uretrografía retrógrada Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Radiografía, abdomen y pelvis Usualmente inapropiado ☢☢ 

Cistouretrografía miccional Usualmente inapropiado ☢☢ 

Urosonografía miccional Usualmente inapropiado O 

Radiografía, urografía intravenosa Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Arteriografía de riñones Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢☢ 
Tomografía computarizada de abdomen y 
pelvis sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
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HEMATURIA INFANTIL 

Panel de expertos en imágenes pediátricas: Jonathan R. Dillman, MD, MSca; Cynthia K. Rigsby, MDb;  
Ramesh S. Iyer, MDc; Adina L. Alazraki, MDd; Sudha A. Anupindi, MDe; Brandon P. Brown, MDf;  
Sherwin S. Chan, MD, PhDg; Scott R. Dorfman, MDh; Richard A. Falcone Jr, MD, MPHi;  
Matthew D. Garber, MDj; Jie C. Nguyen, MD, MSk; Craig A. Peters, MDl; Nabile M. Safdar, MD, MPHm;  
Andrew T. Trout, MDn; Boaz K. Karmazyn, MD.o 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
La hematuria es la presencia de glóbulos rojos en la orina, ya sea visibles a simple vista (hematuria macroscópica) 
o vistos bajo el microscopio (hematuria microscópica). La detección de sangre en la orina de un niño puede causar 
alarma a los pacientes, los padres y los médicos. 

La evaluación clínica de los niños con cualquier forma de hematuria comienza con una historia meticulosa. Los 
temas tratados en la historia clínica suelen incluir infección del tracto urinario, esfuerzo extenuante, exposición 
tropical, faringitis estreptocócica reciente, traumatismo reciente, menstruación, tendencia al sangrado, diarrea con 
sangre, dolores articulares, erupción cutánea, dolor en el flanco, frecuencia y disuria. Búsqueda de formas ocultas 
de traumatismo, inserción de cuerpos extraños, antecedentes familiares de enfermedad de células falciformes o 
hemofilia, enfermedad de cálculos, pérdida de la audición, enfermedad renal familiar [1,2]y la hipertensión. 
También se deben investigar las causas ficticias de la "hematuria", como las sustancias alimentarias o los 
medicamentos que colorean la orina sin que en realidad haya glóbulos rojos en la orina [3-5]. La evaluación de la 
altura y el peso del niño debe ir seguida de un examen físico completo. Se deben distinguir fiebres, artritis, 
erupciones cutáneas, edema de tejidos blandos, nefromegalia, masas abdominales, sangrado genital o anal que 
sugiera abuso sexual, sordera y dolor a la palpación del ángulo costovertebral. 

El siguiente paso es una evaluación exhaustiva de la orina. La orina de color té y la hematuria acompañadas de 
proteinuria (>2+ con tira reactiva), cilindros de glóbulos rojos y glóbulos rojos deformes (se ven mejor con 
microscopía de contraste de fase) sugieren una fuente glomerular de hematuria (p. ej., glomerulonefritis) [6]. La 
presencia de glóbulos blancos y microorganismos en la orina indica claramente la posibilidad de una infección del 
tracto urinario, que dirigirá la atención y las imágenes según un conjunto diferente de criterios. Puede estar indicada 
la evaluación de la hipercalciuria (como un cociente de calcio/creatinina en orina localizada) y un urocultivo. 
Cuando existe preocupación por la enfermedad renal crónica, el cribado metabólico básico de laboratorio en la 
evaluación inicial debe incluir una prueba de nitrógeno ureico en sangre, una prueba de creatinina sérica y un 
hemograma completo con plaquetas. Si así lo sugiere el estudio clínico inicial, se debe realizar una evaluación 
médica más avanzada para las diversas causas de glomerulonefritis y vasculitis, y se debe realizar un audiograma y 
exámenes con lámpara de hendidura si hay sospecha de síndrome de Alport [7-13]. 

La necesidad de evaluación por imagen depende del escenario clínico en el que se presenta la hematuria. Esta 
revisión se centra en las siguientes variaciones clínicas de la hematuria infantil: 
• Hematuria aislada (no dolorosa, no traumática) 
• Hematuria dolorosa 
• Traumatismo renal con hematuria macroscópica 
• Traumatismo renal con hematuria microscópica 

 
aPrincipal Author, Cincinnati Children’s Hospital Medical Center, Cincinnati, Ohio. bPanel Chair, Ann & Robert H. Lurie Children’s Hospital of Chicago, 
Chicago, Illinois. cPanel Vice-Chair, Seattle Children’s Hospital, Seattle, Washington. dChildren’s Healthcare of Atlanta, Atlanta, Georgia. eChildren’s Hospital 
of Philadelphia, Philadelphia, Pennsylvania. fRiley Hospital for Children Indiana University, Indianapolis, Indiana. gChildren’s Mercy Hospital, Kansas City, 
Missouri. hTexas Children’s Hospital, Houston, Texas. iCincinnati Children’s Hospital Medical Center, Cincinnati, Ohio, American Pediatric Surgical 
Association. jWolfson Children’s Hospital, Jacksonville, Florida, American Academy of Pediatrics. kChildren’s Hospital of Philadelphia, Pennsylvania. lUT 
Southwestern Medical Center, Dallas, Texas, Society for Pediatric Urology. mEmory University, Atlanta, Georgia. nCincinnati Children’s Hospital Medical 
Center, Cincinnati, Ohio. oSpecialty Chair, Riley Hospital for Children Indiana University, Indianapolis, Indiana. 
 El Colegio Americano de Radiología busca y alienta la colaboración con otras organizaciones en el desarrollo de los Criterios de Idoneidad de ACR a 
través de la representación de la sociedad en paneles de expertos. La participación de representantes de las sociedades colaboradoras en el panel de expertos 
no implica necesariamente la aprobación individual o social del documento final. 
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En los niños con hematuria macroscópica postraumática, la función de las imágenes es identificar cualquier 
evidencia y la extensión de la lesión renal o del tracto urinario. En otros niños, las imágenes tienen una función en 
la identificación de la causa de la hematuria y para evaluar el tamaño de los riñones como indicador de la cronicidad 
de la enfermedad renal y también como evaluación antes de la biopsia renal. En esta situación, la ecografía (US) es 
la mejor modalidad para mostrar la anatomía, el tamaño y la posición de los riñones (especialmente antes de la 
biopsia) y para detectar otras lesiones estructurales preexistentes. A veces, la evaluación clínica puede sugerir un 
diagnóstico médico definitivo (como glomerulonefritis posinfecciosa, púrpura de Henoch-Schönlein, coagulopatía, 
enfermedad de células falciformes, lupus eritematoso sistémico o infección). En otros casos, la biopsia renal es 
necesaria para el diagnóstico de enfermedades del parénquima renal que causan hematuria, como la nefropatía por 
IgA (enfermedad de Berger) o el síndrome de Alport. Sin embargo, muchos pacientes con hematuria microscópica 
aislada que por lo demás son asintomáticos son seguidos clínicamente sin un estudio más extenso [3,7,10,14,15]. 

Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones 
Hematuria aislada (no dolorosa, no traumática) 
Hematuria microscópica asintomática (generalmente definida como cinco o más glóbulos rojos por campo de alta 
potencia en 2 o 3 de 3 muestras de orina consecutivas) [16]) es una entidad común, con una incidencia estimada de 
0,25% a 1,0% en niños de 6 a 15 años de edad [3-5,7-9,11,14,15]. 

Variante 1: Niño. Hematuria microscópica aislada (no dolorosa, no traumática) sin proteinuria. Imágenes 
iniciales. 
Es poco probable que los pacientes sin proteinuria o glóbulos rojos dismórficos (que indican enfermedad 
glomerular) tengan enfermedad renal clínicamente significativa, y no se indican imágenes [3,4,7,14,15]. Feld et al 
[3] evaluó a 325 pacientes con hematuria microscópica; El 87% tenía ecografía renal y el 24% urotrogramas con 
cistoscopia miccional, y ningún hallazgo se consideró clínicamente significativo. El análisis de la orina de los 
miembros de la familia también puede ser útil en el contexto de la microhematuria persistente sin causa aparente, 
ya que se ha descrito hematuria familiar benigna, incluida la nefropatía de la membrana basal delgada [1,17,18]. Se 
ha informado que la nefropatía de membrana basal delgada, una afección autosómica dominante, es la causa más 
común de hematuria asintomática y, por lo general, tiene un curso benigno. 

CT 
La tomografía computarizada (TC) no es apropiada en la evaluación inicial de la hematuria aislada, no dolorosa y 
no traumática sin proteinuria. 

NOS 
Por lo general, la ecografía no es apropiada en la evaluación inicial de la hematuria aislada, no dolorosa y no 
traumática sin proteinuria. 

La hematuria microscópica a veces se asocia con hipercalciuria [19] y la hiperuricosuria, y algunos autores abogan 
por la ecografía renal para evaluar los cálculos renales en estos pacientes [14,20], aunque otros han encontrado poco 
valor en esta técnica [3]. En los casos de microhematuria persistente sin explicación, la ecografía puede utilizarse 
para evaluar anomalías anatómicas ocultas (enfermedad renal quística, síndrome del cascanueces, anomalías 
congénitas, etc.), aunque el rendimiento de estos exámenes es bajo [7-9,11,14,21]. La hematuria microscópica 
aislada es muy raramente el estadio de presentación del tumor de Wilms [3]. 

IVU 
La urografía intravenosa (IVU) no es apropiada en la evaluación inicial de la hematuria aislada, no dolorosa y no 
traumática sin proteinuria [14,21]. 

MRI 
La resonancia magnética nuclear (RMN) no es apropiada en la evaluación inicial de la hematuria aislada no dolorosa 
y no traumática sin proteinuria. 

VCUG (en inglés) 
La VCUG no es apropiada en la evaluación inicial de la hematuria aislada, no dolorosa, no traumática y sin 
proteinuria. 

Urosonografía miccional 
La urosonografía miccional no es apropiada en la evaluación inicial de la hematuria aislada, no dolorosa y no 
traumática sin proteinuria. 
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Radiografía 
La radiografía (abdomen y pelvis [KUB]) no es apropiada en la evaluación inicial de la hematuria aislada no 
dolorosa y no traumática sin proteinuria. 

Arteriografía 
La arteriografía no es apropiada en la evaluación inicial de hematuria aislada, no dolorosa, no traumática y sin 
proteinuria. 

Variante 2: Niño. Hematuria microscópica aislada (no dolorosa, no traumática) con proteinuria. Imágenes 
iniciales. 
Si bien las proteínas y la sangre en la orina pueden ser inofensivas en algunos niños, los pacientes con hematuria 
microscópica y fuga de proteínas en la orina (con o sin hipertensión y edema) tienen más probabilidades de tener 
enfermedad renal glomerular y, finalmente, desarrollar enfermedad renal crónica progresiva [22]. Los hallazgos 
imagenológicos no suelen ser específicos de ninguna patología subyacente. 

NOS 
Kasap y otros [23] mostró que la glomerulonefritis es una causa frecuente de aumento de la ecogenicidad cortical 
renal en la infancia. Los riñones también pueden estar agrandados en el contexto de la glomerulonefritis aguda. En 
la enfermedad renal glomerular de larga duración, los riñones pueden volverse atróficos con diferenciación 
corticomedular alterada. Por último, la ecografía puede ayudar a evaluar la viabilidad de la biopsia renal percutánea 
y ayudar en la planificación previa al procedimiento. 

CT 
La TC no es apropiada en la evaluación inicial de la hematuria aislada no dolorosa y no traumática con proteinuria. 

IVU 
La IVU no es apropiada en la evaluación inicial de la hematuria aislada no dolorosa y no traumática con proteinuria. 

MRI 
La resonancia magnética no es apropiada en la evaluación inicial de la hematuria aislada no dolorosa y no traumática 
con proteinuria. 

Radiografía 
La radiografía (KUB) no es apropiada en la evaluación inicial de la hematuria aislada no dolorosa y no traumática 
con proteinuria. 

VCUG (en inglés) 
La VCUG no es apropiada en la evaluación inicial de la hematuria aislada no dolorosa y no traumática con 
proteinuria. 

Urosonografía miccional 
La urosonografía miccional no es apropiada en la evaluación inicial de la hematuria aislada no dolorosa y no 
traumática con proteinuria. 

IVU 
La urografía IVU no es apropiada en la evaluación inicial de la hematuria aislada no dolorosa y no traumática con 
proteinuria. 

Arteriografía 
La arteriografía no es apropiada en la evaluación inicial de la hematuria aislada no dolorosa y no traumática con 
proteinuria. 

Variante 3: Niño. Hematuria macroscópica aislada (no dolorosa, no traumática). Imágenes iniciales. 
La hematuria macroscópica aislada asintomática suele deberse a procesos benignos como la hipercalcuria y la 
nefropatía por IgA [4,19,24-26]. Las imágenes tienen la función de excluir la nefrolitiasis, las anomalías urológicas 
subyacentes y, en raras ocasiones, los tumores renales o de vejiga. 

NOS 
Los tumores renales y vesicales pueden presentarse con hematuria macroscópica y es probable que se encuentren 
con ecografía [4,14,27-29]. Además de la evaluación de los riñones, se debe examinar la vejiga urinaria del niño 
durante el examen de ultraecografía para evaluar la presencia de lesiones vesicales no diagnosticadas por el estudio 
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médico, como pólipos, masas o lesiones vasculares [11]. La vejiga debe estar distendida con orina para optimizar 
la evaluación ecográfica. Sin embargo, si persiste la hematuria inexplicable en ausencia de hallazgos en la ecografía 
y existe preocupación por la neoplasia urotelial vesical, puede estar indicada la cistoscopia [30,31]. Una masa renal 
o vesical detectada por ecografía ultrarónica puede requerir imágenes adicionales con TC o RMN para definir la 
extensión local de la enfermedad o la invasión vascular (en el caso del tumor de Wilms) y para detectar la presencia 
de metástasis [32]. La ecografía renal también es una prueba de imagen de primera línea adecuada para evaluar a 
los niños con sospecha de obstrucción de la vena renal izquierda (es decir, síndrome del cascanueces) [32]. 

VCUG (en inglés) 
Por lo general, la VCUG no está indicada en la evaluación de la hematuria macroscópica aislada. Se podría 
considerar una VCUG para evaluar la sospecha de válvulas uretrales posteriores en el hombre u otras causas 
uretrales sospechosas de hematuria, como pólipos, estenosis meatal, quiste del conducto de Cowper, estenosis 
uretral o una anomalía de la fosa navicular.  

Urosonografía miccional 
Si bien la urosonografía miccional generalmente no está indicada en la evaluación de la hematuria macroscópica 
aislada, y hay una escasez de literatura que respalde su uso, es probable que la urosonografía miccional también se 
pueda usar para evaluar las causas de hematuria que pueden ser detectadas por VCUG.  

CT 
Por lo general, la TC no está indicada como prueba de primera línea para la hematuria macroscópica aislada. Sin 
embargo, la TC con contraste tiene una función en la evaluación de la masa renal diagnosticada por ecografía, y se 
puede considerar en niños con hematuria macroscópica recurrente con ecografía negativa y evaluación clínica 
extensa en el raro contexto de sospecha de obstrucción de la vena renal izquierda (es decir, síndrome del 
cascanueces) [33]. La TC sin realce también se puede utilizar para evaluar la sospecha de nefrolitiasis asintomática 
como causa de hematuria en el contexto de una ecografía negativa. 

IVU 
Debido a que la incidencia de neoplasia urotelial del tracto urinario superior es extremadamente rara en los niños, 
la IVU no está indicada en la evaluación inicial de la hematuria macroscópica aislada [14,34]. 

MRI 
Por lo general, la RM no está indicada como prueba de primera línea para la hematuria macroscópica aislada. En 
los casos de sospecha de masa renal o síndrome del cascanueces, la resonancia magnética puede ser útil para un 
diagnóstico posterior [25,27-29,33,35-41]. 

Arteriografía/Venografía 
La arteriografía y la venografía no tienen ningún papel en la evaluación inicial de la hematuria macroscópica aislada. 

Radiografía 
Por lo general, la radiografía (KUB) no es apropiada en la evaluación inicial de la hematuria macroscópica aislada, 
no dolorosa y no traumática. La radiografía puede tener una función limitada en la detección de sospecha de 
nefrolitiasis asintomática como causa de hematuria. 

Variante 4: Niño. Hematuria dolorosa (no traumática). Sospecha de urolitiasis. Imágenes iniciales. 
En el paciente con dolor abdominal y hematuria, el diagnóstico diferencial principal es la urolitiasis, aunque también 
debe incluirse la obstrucción tumoral y de la unión ureteropélvica (UPJ). En los pacientes jóvenes con litiasis del 
tracto genitourinario, los síntomas de presentación pueden no ser tan clásicos como en los adultos, lo que a su vez 
conduce a la incertidumbre sobre el mejor enfoque de imagen [42]. Curiosamente, varios pacientes pediátricos con 
urolitiasis no tienen hematuria [43]. Si bien la incidencia de la enfermedad pediátrica por cálculos es 
considerablemente más baja que en los adultos, todavía se observa comúnmente en consultorios pediátricos 
ocupados [44]. Los niños afectados pueden tener antecedentes familiares de nefrolitiasis o enfermedades 
metabólicas congénitas predisponentes [45,46]. Si bien la bibliografía proporciona sugerencias y pautas generales, 
no se ha llegado a un acuerdo universal con respecto al procedimiento de imagen de elección en la sospecha de 
urolitiasis.  

CT 
Existe buena evidencia en adultos de que la TC es la modalidad de imagen más precisa en la identificación de 
cálculos y la cuantificación de la carga de cálculos, con una sensibilidad y especificidad muy por encima del 90% 
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[44,47-55]. Con las técnicas adecuadas y los nuevos algoritmos de reconstrucción iterativa de imágenes, la dosis de 
TC puede ser muy baja y reducirse a menos que la de una IVU tradicional [44,56,57]. Las limitaciones de la 
radiografía (p. ej., tamaño pequeño de los cálculos, oscurecimiento de los cálculos por el contenido intestinal) y la 
ecografía (p. ej., tamaño pequeño de los cálculos, oscurecimiento de una porción del riñón por el gas intestinal, 
ventana ecográfica deficiente) en niños no afectan la evaluación de la TC. La TC puede ser particularmente útil en 
el contexto de hematuria dolorosa, una ecografía negativa de riñón y vejiga y una alta sospecha clínica de urolitiasis, 
particularmente si la detección afectaría el tratamiento. 

NOS 
La ecografía de los riñones y la vejiga tiene una sensibilidad limitada en la detección de cálculos renales y ureterales. 
Palmer y cols. [49] informó que la US encontró el 75% de todos los cálculos del tracto urinario, aunque la US 
encontró solo el 38% de los cálculos dentro del uréter. Del mismo modo, Oner et al [48] mostró que la ecografía 
encontró correctamente cálculos en el 78% de los pacientes, aunque solo encontró el 25% de los cálculos ureterales.  

Los cálculos suelen aparecer como un foco ecogénico con sombreado acústico posterior; sin embargo, es posible 
que las piedras pequeñas no tengan sombras acústicas, especialmente cuando se utilizan sistemas de EE. UU. más 
nuevos que están diseñados para minimizar los artefactos de la imagen. Idealmente, cualquier foco ecogénico debe 
evaluarse sin compuestos espaciales, ya que disminuye los artefactos de imagen, incluido el sombreado posterior 
[58]. También es importante optimizar los parámetros de imagen, como el uso de imágenes armónicas.  

La adición de la evaluación Doppler color para el artefacto "centelleante" aumenta la sensibilidad de la detección 
de cálculos renales en el sistema colector renal y visualiza porciones del uréter, incluida la unión ureterovesical [59-
62]. Un estudio de Masch et al [63] Eso incluyó tanto a adultos como a niños y encontró que el artefacto centelleante, 
en general, aumenta la sensibilidad, pero disminuye la especificidad. Un foco aislado de centelleo sonográfico tiene 
una sensibilidad del 78%, pero solo tiene una especificidad del 40% según su estudio.  

El mismo estudio de Masch et al [63] mostró que la ecografía tiene una sensibilidad de solo el 31% para la detección 
de cálculos renales si se requiere un foco ecogénico, un sombreado acústico posterior y un artefacto centelleante 
para hacer un diagnóstico. Algunos todavía recomiendan la ecografía como prueba de detección de primera línea y, 
si es positiva, puede dirigir el manejo del paciente [48,49,64], con la salvedad de que una ecografía negativa no 
excluye la enfermedad de los cálculos [49]. 

Radiografía 
Levine et al [47] En un estudio de 178 pacientes adultos y pediátricos, se encontró que las radiografías tenían una 
sensibilidad del 59% para la detección de cálculos. 

IVU 
La IVU rara vez está indicada en niños como examen inicial, aunque un estudio limitado puede proporcionar 
información sobre la posición de los cálculos, el grado de obstrucción del tracto urinario y el movimiento después 
del diagnóstico inicial. 

MRI 
La resonancia magnética no es apropiada en la evaluación inicial de la hematuria dolorosa y la sospecha de 
urolitiasis. 

VCUG (en inglés) 
La VCUG no es apropiada en la evaluación inicial de la hematuria dolorosa y la sospecha de urolitiasis. 

Urosonografía miccional 
La urosonografía miccional no es apropiada en la evaluación inicial de la hematuria dolorosa y la sospecha de 
urolitiasis. 

Arteriografía 
La arteriografía renal no es apropiada en la evaluación de la hematuria dolorosa y la sospecha de urolitiasis. 

Hematuria traumática 
La hematuria se encuentra con frecuencia en el paciente pediátrico con traumatismo abdominal cerrado [65,66]. En 
los niños, las vísceras que se lesionan con más frecuencia son el bazo, el hígado y el riñón. La cantidad de hematuria 
que debe desencadenar la investigación radiológica del tracto urinario es algo controvertido, pero hay varios hechos 
que son bien aceptados: 
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• La hematuria macroscópica (es decir, macroscópica) es un hallazgo que requiere una evaluación radiológica 
del abdomen y la pelvis [67-72]. En un estudio de Santucci et al [72] De los 334 pacientes pediátricos con 
traumatismo cerrado que se sometieron a imágenes, se identificaron 59 lesiones renales en el contexto de 
hematuria macroscópica, shock o antecedentes de desaceleración significativa. 

• La hematuria microscópica aislada sin hallazgos clínicos o de laboratorio de traumatismo visceral o mecanismo 
de lesión preocupante no requiere investigación de emergencia [67,68,70-74]. En un estudio de Brown et al 
[67], se determinó que los pacientes pediátricos con traumatismo cerrado, hematuria microscópica y sin lesiones 
asociadas no requerían evaluación radiológica, ya que es poco probable que se produzcan lesiones renales 
significativas en este contexto. Otro estudio de Pérez-Brayfield et al [75] Se concluyó que la evaluación 
radiológica de la lesión renal solo está indicada en el contexto de un traumatismo cerrado cuando hay 50 o más 
glóbulos rojos en el análisis de orina, cuando el paciente está hipotenso en el momento de la presentación o 
según el mecanismo de la lesión. 

• La presencia de sangre en el meato uretral en un paciente con fracturas pélvicas debe llevar a una investigación 
de la uretra y la vejiga (incidencia del 50% de lesión genitourinaria) [76]. 

• Un traumatismo menor en un riñón anómalo puede causar repercusiones clínicas importantes (las anomalías 
renales ocurren en el 1% al 4% de la población) [68]. 

• Todas las tomografías computarizadas deben realizarse con contraste intravenoso (tomografía computarizada 
mejorada), a menos que esté específicamente contraindicado. 

• La hipotensión es un indicador clínico poco fiable para solicitar la obtención de imágenes en niños [70]. 
• Si se utiliza la TC abdominal y pélvica como criterio estándar para identificar el traumatismo urológico en 

niños, el análisis de orina microscópico tiene un poder discriminatorio moderado para predecir la lesión 
urológica [77]. 

Variante 5: Niño. Hematuria traumática (macroscópica). Imágenes iniciales. 
Tomografía computarizada (incluida la cistografía por tomografía computarizada) 
Hay pruebas sólidas de múltiples estudios pediátricos y en adultos de que la TC con contraste es la mejor modalidad 
para evaluar el traumatismo renal, y que dichas imágenes son necesarias en pacientes con hematuria macroscópica 
[67,68,70-73,78,79]. Si se detecta una lesión renal en la TC, se deben obtener exploraciones diferidas para evaluar 
la interrupción del sistema de recolección [80]. 

Los pacientes con hematuria macroscópica y fracturas pélvicas tienen un alto riesgo de ruptura de la vejiga [81,82]. 
El cistograma fluoroscópico convencional requiere trasladar al paciente a otra sala de imágenes. Existe evidencia 
de que la cistografía por TC (es decir, la TC de la pelvis realizada después de la distensión retrógrada de la vejiga 
urinaria con material de contraste yodado) es un método preciso de evaluación, con la ventaja de que no es necesario 
mover al paciente del escáner de TC [81-83]. Las imágenes se obtienen con una vejiga llena de contraste y se pueden 
obtener después del drenaje, aunque un estudio en adultos sugiere que las imágenes postmiccionales pueden ser 
innecesarias [81]. Las imágenes multiplanares reformateadas pueden ayudar en el diagnóstico [84].  

Uretrograma 
Los pacientes con sangre en el meato uretral, especialmente si se asocia con fracturas pélvicas o lesiones a 
horcajadas, corren el riesgo de sufrir lesiones y trastornos uretrales. Estos pacientes deben someterse a una 
uretrografía retrógrada antes de la colocación de un catéter vesical [76] y puede justificar un cistograma para excluir 
una lesión vesical concomitante. 

NOS 
Si bien la ecografía se ha recomendado como una prueba de imagen de primera línea en el traumatismo abdominal, 
las lesiones renales a veces se pasan por alto [85-87], y en el contexto de la hematuria macroscópica estos pacientes 
son mejor atendidos con TC. Un estudio de Mayor et al [88] documentó una precisión diagnóstica del 41% para la 
ecografía al considerar todos los tipos de lesiones renales. Los estudios piloto en pocos pacientes postraumáticos 
sugieren que la ecografía con contraste puede aumentar la sensibilidad de la ecografía en la detección de lesiones 
renales. Se necesitan más estudios para evaluar si la ecografía con contraste tiene alguna función en la evaluación 
de la lesión renal [89,90]. Al momento de escribir este artículo, solo un agente de contraste de los Estados Unidos 
ha sido aprobado para uso pediátrico en los Estados Unidos y se usaría "fuera de etiqueta" en este entorno. 
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IVU 
La IVU limitada o de "una sola vez" fue una vez un pilar de las imágenes de trauma renal en adultos. En la práctica 
actual en un paciente pediátrico hemodinámicamente estable, la IVU no tiene ningún papel en la evaluación de la 
hematuria [81]. 

Radiografía 
En general, la radiografía no es apropiada en la evaluación inicial de la hematuria macroscópica traumática. Las 
radiografías de la pelvis pueden revelar fracturas pélvicas y, en el contexto de la hematuria macroscópica, aumentar 
la posibilidad de lesión de la vejiga o la uretra. 

VCUG (en inglés) 
La VCUG no es apropiada para la evaluación inicial de la hematuria macroscópica traumática. Si existe 
preocupación por una lesión uretral, la uretrografía retrógrada específica es una prueba de imagen inicial más 
apropiada. Si existe preocupación por una lesión de la vejiga, la cistografía por tomografía computarizada específica 
es una prueba de imagen inicial más adecuada.  

Urosonografía miccional 
La urosonografía miccional no es apropiada para la evaluación inicial de la hematuria macroscópica traumática. Si 
existe preocupación por una lesión uretral, la uretrografía retrógrada específica es una prueba de imagen inicial más 
apropiada. Si existe preocupación por una lesión de la vejiga, la cistografía por tomografía computarizada específica 
es una prueba de imagen inicial más adecuada. 

Arteriografía 
La arteriografía no es apropiada en la evaluación inicial de la hematuria macroscópica traumática. En el contexto 
de la inestabilidad hemodinámica y la extravasación de la arteria renal o pélvica detectada por TC, la arteriografía 
se puede utilizar para guiar la embolización endovascular. La arteriografía también se puede utilizar para guiar el 
tratamiento de los pseudoaneurismas postraumáticos detectados por TC y las fístulas arteriovenosas [91,92]. 

MRI 
La resonancia magnética no es apropiada en la evaluación inicial de la hematuria macroscópica traumática. 

Variante 6: Hematuria traumática (microscópica). Imágenes iniciales. 
Se han utilizado diferentes valores umbral para evaluar la microhematuria postraumática, pero en general se han 
utilizado >50 RBC/hpf como umbral para la obtención de imágenes [75,93]. Estudios recientes señalan, en el mejor 
de los casos, una correlación razonable entre el grado de microhematuria y el riesgo o la gravedad de la lesión renal 
[67,70-72]. Un estudio en pacientes ≥16 años por Olthof et al [94] mostró que, aunque la presencia de hematuria 
macroscópica (n = 16) tuvo consecuencias clínicas en el 73% de los pacientes, la hematuria microscópica en el 
análisis de orina en combinación con ningún hallazgo en las imágenes condujo a consecuencias clínicas solo en 8 
de 212 pacientes (4%) y que la hematuria microscópica en el análisis de orina en pacientes que no se sometieron a 
imágenes por lesión urogenital no tuvo consecuencias clínicas (0 de 54 pacientes; 0%). En los niños, en comparación 
con los adultos, hay pruebas limitadas y no hay consenso sobre la relación entre la hematuria microscópica y el 
traumatismo renal [71,79].  

Tomografía computarizada (incluida la cistografía por tomografía computarizada) 
A diferencia de los adultos, no se ha llegado a un consenso firme sobre las mejores pautas para las imágenes en el 
traumatismo abdominopélvico cerrado pediátrico y la hematuria microscópica [71,79]. Para los pacientes adultos 
con hematuria microscópica aislada sin lesión coexistente, hay pruebas de que es poco probable que las imágenes 
renales con TC revelen hallazgos clínicamente significativos [67,70-72]. Sin embargo, la evidencia de esto en niños 
es limitada. Un estudio de Nguyen y Das [71] encontró que 12 de 32 (37,5%) con lesiones renales de grado 2 a 5 
no tenían hematuria macroscópica; 8 tenían hematuria microscópica y 4 tenían análisis de orina normales. Por lo 
tanto, los autores concluyeron que se pueden encontrar lesiones renales significativas en el contexto de la hematuria 
microscópica, y que la decisión de realizar una TC debe basarse en la historia y el mecanismo de la lesión y no solo 
en el análisis de orina. Los niños con anomalías renales congénitas (p. ej., obstrucción de la UPJ), lesión 
multiorgánica, antecedentes de lesión por desaceleración, dolor localizado en el flanco y equimosis deben someterse 
a una TC para evaluar la presencia de lesión renal, incluso cuando no hay hematuria macroscópica. La lesión renal 
sin hematuria macroscópica también se puede encontrar en un niño con disminución de la hemoglobina o 
inestabilidad hemodinámica [70,72]. La hematuria microscópica también se ha combinado con otras variables 
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clínicas para crear reglas de predicción para identificar a los niños con lesiones intraabdominales después de un 
traumatismo abdominal cerrado [95].  

Los pacientes con hematuria, incluso microscópica, en el contexto de fracturas pélvicas corren el riesgo de sufrir 
lesiones vesicales. La cistografía computarizada específica es un método preciso de evaluación de la lesión de la 
vejiga [81-83].  

NOS 
Hay poca evidencia que apoye el uso de la ecografía en la evaluación inicial de la hematuria microscópica 
traumática. Dicho esto, la ecografía renal puede considerarse en casos de traumatismo renal pediátrico que, de otro 
modo, no se podrían visualizar con TC debido a los bajos niveles de hematuria para proporcionar una herramienta 
de detección para la lesión vascular oculta, la anomalía congénita preexistente o la lesión renal mayor inusual sin 
hematuria significativa. 

Arteriografía 
La arteriografía renal no es apropiada en la evaluación inicial de la hematuria microscópica traumática. 

Radiografía 
La radiografía (KUB) no es apropiada en la evaluación inicial de la hematuria microscópica traumática. 

VCUG (en inglés) 
La VCUG no es apropiada en la evaluación inicial de la hematuria microscópica traumática. Si existe preocupación 
por una lesión uretral, la uretrografía retrógrada específica es una prueba de imagen inicial más apropiada. Si existe 
preocupación por una lesión de la vejiga, la cistografía por tomografía computarizada específica es una prueba de 
imagen inicial más adecuada. 

Urosonografía miccional 
La urosonografía miccional no es apropiada en la evaluación inicial de la hematuria microscópica traumática. Si 
existe preocupación por una lesión uretral, la uretrografía retrógrada específica es una prueba de imagen inicial más 
apropiada. Si existe preocupación por una lesión de la vejiga, la cistografía por tomografía computarizada específica 
es una prueba de imagen inicial más adecuada. 

Uretrograma retrógrada 
La uretrografía retrógrada no es apropiada en la evaluación inicial de la hematuria microscópica traumática, a menos 
que exista una alta sospecha clínica de lesión uretral (p. ej., fracturas pélvicas o lesión conocida a horcajadas). 

IVU 
La IVU no es apropiada en la evaluación inicial de la hematuria microscópica traumática. 

MRI 
La resonancia magnética no es apropiada en la evaluación inicial de la hematuria microscópica traumática. 

Resumen de las recomendaciones 
• Por lo general, las imágenes no son apropiadas en el niño que inicialmente presenta hematuria microscópica 

aislada no dolorosa, no traumática y sin proteinuria. 
• La ecografía de los riñones y la vejiga suele ser apropiada en el niño que inicialmente presenta hematuria 

microscópica aislada no dolorosa, no traumática con proteinuria. 
• La ecografía de los riñones y la vejiga suele ser apropiada en el niño que inicialmente presenta hematuria 

macroscópica aislada no dolorosa y no traumática. 
• La ecografía de los riñones y la vejiga o la TC del abdomen y la pelvis sin contraste intravenoso suelen ser 

apropiadas en el niño que inicialmente presenta hematuria dolorosa no traumática y sospecha de urolitiasis. 
• La TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso suele ser apropiada en el niño que presenta hematuria 

macroscópica en el contexto de un traumatismo. 
• La TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso suele ser apropiada en el niño que presenta hematuria 

microscópica en el contexto de un traumatismo, particularmente en el contexto de anomalías renales congénitas 
(p. ej., obstrucción de la UPJ), lesión multiorgánica, antecedentes de lesión por desaceleración, dolor localizado 
en el flanco y equimosis en el flanco. 
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Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
haga clic aquí. 

Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [96]. 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Appropriateness-Criteria
https://edge.sitecorecloud.io/americancoldf5f-acrorgf92a-productioncb02-3650/media/ACR/Files/Clinical/Appropriateness-Criteria/ACR-Appropriateness-Criteria-Radiation-Dose-Assessment-Introduction.pdf
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Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0,3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 
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