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Microfotografia in vivo de la punta papilar del rifnén del hamster
dorado. Después de la inyeccion intravenosa de mioglobina y la
aplicacion intravenosa concomitante de verde de lisamina, se
observan cilindros proteicos en el sistema de los tibulos colecto-
res, que sobresalen, en parte, de la punta papilar (experimento y
proyeccion del Prof. M. Steinhausen, I. Physiologisches Institut der
Universitat Heidelberg).
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Prélogo a la 6.2 edicion

La edicion del atlas de sedimento urinario era una de las mayores
ilusiones del Profesor Heintz. Su trabajo en la Clinica de Aquisgran
le brindé por fin la oportunidad de ver cumplido su deseo. Sin em-
bargo, su temprana muerte, hace ahora 23 anos, sélo le permitié
asistir a la publicacion de la 12 edicién y vivir el eco tan positivo
de su obra. Por fortuna, se publica ahora la 62 edicién. Existen,
ademas, dos ediciones espafiolas, la primera de 1985 y la segunda
de 1995.

Hasta la fecha, las ventas de este libro indican que, a pesar de los
enormes avances técnicos, el sedimento urinario sigue atrayendo
mucho interés. Un empefio constante de mi antiguo jefe era que
sus ayudantes pudiéramos ocuparnos del analisis del sedimento
urinario (y del frotis de sangre) para extraer de estas sencillas fuen-
tes —junto con los datos clinicos pertinentes— la mayor cantidad
posible de informacién. Este tipo de datos no pueden obtenerse
con las tiras reactivas que, sin duda, ahorran tiempo.

El analisis médico del sedimento es insustituible y, si se realiza
de manera concienzuda, pueda ahorrar pruebas desagradables al
paciente.

Hoy, en esta era de la medicina sumamente tecnificada, el estudio del
sedimento urinario supone una herramienta rapiday rentable, sobre
todo para los internistas y nefrélogos (véase también el articulo
de G.B. Fogazzi de Milan/ltalia: Nephrol. Dial. Transplant 13, 1998:
2485-1487). Estos especialistas pueden interpretar, practicamente
a la cabecera de la cama, los datos a la luz de sus conocimientos
clinicos y anatomopatolégicos de las enfermedades renales.

Agradecemos al Prof. Dr. med. J. Kindler, internista y nefrélogo, su
participacién en esta nueva edicién. En concreto, ha redactado de
nuevo los capitulos sobre citologia urinaria, eritrocitos, leucocitos y
las tablas de hematuria y de los elementos del sedimento. Es tam-
bién el autor de un nuevo capitulo sobre Schistosoma haematobium,
al que el Prof. Dr. med. H.M. Seitz del Instituto de Parasitologia de
la Universidad de Bonn ha aportado dos fotografias. El Dr. med. M.
Fiedler del Centro de Medicina Interna de la Universidad de Gotinga
nos cedié amablemente dos fotografias de monocitos/macréfagos
CD14-positivos en la orina de pacientes que habfan recibido un
trasplante de rifién.

Por lltimo, se han efectuado actualizaciones en diversos lugares
de la obra, sobre todo del indice bibliografico.
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Vi Prologo a la 62 edicidon

VII

Desearia, para terminar, destacar la excelente colaboracion del
personal femenino de la editorial Georg Thieme.

Aquisgran, primavera de 2001 Sabina Althof

Prélogo a la 1.2 edicion

Hoy en dia existen miiltiples posibilidades para estudiar las en-
fermedades del rifndén y de la via urinaria. Sin embargo, muchas
exigen una enorme inversion de tiempo, personal y técnica. Otras
sobrecargan considerablemente al enfermo.

El diagnoéstico en la consulta y en el hospital se debe, sin embargo,
restringir a los métodos de exploracion consolidados con el fin de
trabajar de una manera eficaz, racional y, por ultimo, econémica.
Entre estas exploraciones se encuentra el estudio microscopico de la
orina, que se puede realizar practicamente en todos los hospitales
y consultas y que, si se aplica correctamente, aporta en numerosas
ocasiones datos muy valiosos y precoces para el reconocimiento v el
control evolutivo de las enfermedades del rifién y de la via urinaria
o incluso también de las enfermedades extrarrenales.

El objetivo de esta obra es facilitar la valoracion de las estructu-
ras microscopicas que aparecen en la orina a las personas menos
experimentadas. Por eso, el peso de la obra recae sobre las ilus-
traciones.

Las ilustraciones se han elegido, considerando los hallazgos co-
tidianos en la préctica rutinaria. De todas maneras, no es una
tarea facil. La resolucion de las microfotografias es relativamente
pequefia en comparacion con las dimensiones de los objetos de la
preparacién urinaria. Este inconveniente se compensa, examinando
inmediatamente la orina al microscopio y girando suavemente la
rueda micrométrica. Ademas, durante el estudio microscopico se
pueden advertir algunos elementos méviles en la orina como por
ejemplo, las tricomonas o bacterias. La proyeccién fotografica ins-
tantdnea no permite transmitir este movimiento.

Con escasas excepciones, que se mencionan de forma especifica,
todas las proyecciones se obtuvieron con un microscopio 6ptico
convencional, como los que existen en todo laboratorio general.
lComo se trata de un «atlas», el texto se limita a las aclaraciones
imprescindibles de las ilustraciones asi como a la descripcion técnica
y valoracién critica de los hallazgos del sedimento en relacion con
las enfermedades del rifién y de la via urinaria.

Deseamos expresar nuestro agradecimiento al editor, Dr. med. h.c.
Glinther Hauff, y a los colaboradores de la editorial Georg Thieme
por su paciencia en la elaboracién del material iconografico y por

su colaboracidn en las pruebas técnicas.
Aquisgrén, noviembre de 1975 Robert Heintz

Sabine Althof
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1
X indice e e = =
Cilindros con inclusiones lipidicas .........ocovrvcueernninrerecninns 28 El sedimento Urlnal:IO
CiliNArOS CritFOCIEATIOS +oveeereresseeereeretessisseesesseaseasereseessesseneees 29 como medio diagnostico
Cilindros Jeticotitarios sssissessiasisvomiicms simirisisssvstimssdi s 29 _—
Cilindros de hemoglobina y miogiobing ..............cc.c.cco..... 30 El sedimento de orina se obtiene tras la centrifugacion de ésta
Cilindros DACTEriaNOS svvsisssnsrensassasssnspsssessessomiesssrassoniasipssassss 30 (metodologia, pag. 3y ss.). El estudio se realiza con el microscopio
Cuerpos cilindroides v pseudocilindros..........cocccvvvicecnnee 30 éptico normal, aunque hoy también se utiliza el microscopio de
S o - T e e R 31 contraste de fases. En el sedimento aparecen dlstmt(’)s.elemenm_s
Tricomonas (Trichomonas vaginalis) 31 fo'rmes y no formgs. que rev‘ela]n alt(ejramones pa_mloglcas 'de.lhr¥_
Schistosoma haematobIUM n.sisiisiaiiig i 32 fon, de las vias urinarias o incluso de otras regiones Ofgancas.
S Por este motivo, el andlisis del sedimento urinario constituye un
lJr’)ng()S y estructuras SIMTlATES . couasem sissinsasnns we B2 medie disgticstico uxilian
Células seminales (espermatozo0, eSperma) ......ccccveeeeenne 33
FIlamentos de MOCO vuveueiieeieeiiiiiiiiiiiieeireieeee et eeeeeeaanieeeaes 33 En determinadas circunstancias la orina se examina al microscopio i
Gotas de grasduavaiaiaiassissiiiisvessssonisssusisnissinsesssreriin 33 sin centrifugar: este es el analisis de la orina nativa (pag. 6).
Cristales:swsaammammminninm e e s b o i lslini 34 El estudio del sedimento es un método diagnéstico miiy: sencillo,
URGLOS'. cv.cnvoenspesprismimmsmssiiaissssninsssmis st e assssssspoveassassves st 35 probablemente demasiado sencillo, para que sea valorado en esta
Urato diamomiCn ..o sescvmmsmansisssussspssarsrnesassesesssnssanasensasasase 35 época donde las técnicas de andlisis bioquimico y con aparatos son
ACIAO LIFICO wvveeeiriieiieiisieaieaeeseeiiassr e s st ee s e sanaesaesessesres e 36 tan Complejas_ Sin embargo‘ el analisis del sedimento urinario repre-
Oxalato cOlCiom:mam-iieistmmmmind breisissismis (i smasvrsisisns 36 senta un medio diagn(’)stico auxiliar valioso no sélo por su sencillez,
SHIfato CAIGICH unvsrvutarsistiosiermamos b ihes Satl it 37 sino también por su rentabilidad. Antes que nada, una advertencia:
Fosfato amdnico-magnésico (fosfato triple) .........ccccovvviuinenn. 37 este método tan sencillo se debe aplicar con mucho cuidado para
FOSAto: QICAICICO o.iiiunravosvomsitemissivissts manvinssianssson srastaimm o iis 37 aprovecharlo plenamente. No es dificil de aprender, pero se requiere
Fosfatos alcalinotérreos amorfos (fosfato tricdlcico y fosfato algo dfe experiencia para interpretar los datos e incorporarlos al
EFIMAZNESICO) 1oveverseeeeeeerse e s et 37 plan diagnéstico general. La interpretacién de los resultados y su
FOSfato dilmagnéSsico ......ovvvvvevevivereesesreseeieseseesesseeesenssssesanss 37 incorporacion son mds dificiles que el método de andlisis, porque
CArbONGLs CAICICE «oonesimnivimntsrsy v oatispsemonsssm: 38 para alcanzar la experiencia se requiere paciencia y tiempo, algo
CISEIMA e 38 Aque generalmente no suele destinarse a este método.
Coles‘teml PO T PP PP B S PRI St il SRS 38 Por dltimo, el sedimento sélo aporta informacién al médico que
Leucing y tiroSing .......cocvvvviiviiiiiiiii s 38 tiene cierta experiencia en relacionar el cuadro clinico con los datos
ACIAD FIDUTICO. ..o vvecvoressseetprsmmmmmi s s Taa A RS Iva s 39 del sedimento. Muchas veces, este tipo de correlacién es dificil
Xantina .......... w39 de establecer en la préctica diaria. El técnico que analiza la orina
Bilirrubina 39 no conoce al enfermo ni tampoco su enfermedad, mientras que el -
Hemoglobing .............cccoooviiiininiicieee e 39 médico suele conocer los datos del sedimento de segunda mano. —
Medicamentos............ 39 De aqui que las posibilidades diagnésticas se desaprovechen con -
T o demasiada fre_cuencia..Sin embargo, conviene que los médicos con
----------------------------------------------- una consulta general, internistas, sobre todo aquéllos con la subes-
REFEIEICIAS vorvcremcreseiinniiiiririiisiiniertresees e aeteeseseseseneserans 143 pecialidad de nefrologia, y urélogos se familiaricen con la recogida =
indice ANAIILICO. .......cviiiiiircecceeeeee e 147 exacta e interpretacion clinica del sedimento pues, de otra manera,

no podrian juzgar los resultados obtenidos por el personal auxiliar
ni la capacidad del método. En caso de obrar asi, carecerfan de
un medio diagnéstico auxiliar imprescindible en la practica de la
nefrologia y urologia.

booksmedicos.org
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2 El sedimento urinario como medio diagndstico

Cuando se estudia el sedimento urinario con el microscopio se
reconocen numerosas estructuras con una forma muy diversa. En
primer lugar, se pueden observar células de la via urinaria descen-
dente y de los rifiones asi como sangre, sales urinarias precipitadas
con forma cristalina o cilindros formados en los canaliculos renales
que aparecen como bandas largas y estrechas en el campo visual.
Estos distintos elementos formes y su significado diagnéstico serdn
expuestos en un capitulo especial (pag. 14 y ss.).

El anélisis de orina no se puede imaginar en el momento actual sin
las tiras reactivas. Estas se manipulan de una forma rapida y sencilla
y se pueden introducir en la orina aln no centrifugada. Cuando se
analizan enfermedades de los rifiones y via urinaria descendente es
necesario utilizar tiras reactivas que midan las proteinas, hematies,
leucocitos, pH y nitritos. En caso de que se observe un resultado
positivo en una o varias de estas pruebas o ante determinados
sintomas clinicos, se continuard con el estudio del sedimento uri-
nario o bien las pruebas bacteriol6gicas. Conviene recordar que
cuando se detecta sangre en la orina no se puede saber si se trata
de eritrocitos, hemoglobina o mioglobina y que, por otra parte,
no todos los gérmenes; responsables de las infecciones urinarias
producen nitritos. Las tiras reactivas de los leucocitos tienen una
banda mas débil en los niveles inferiores. Ademas, los eritrocitos y
los leucocitos pueden sufrir una lisis y desaparecen del sedimento,
sobre todo cuando la orina se mantiene durante mucho tiempo
en reposo. El médico debe conocer las limitaciones y ventajas de
los métodos de las tiras reactivas y del estudio del sedimento, a
ser posible, por propia experiencia. Jamas se justificarfa el inicio
de un estudio diagnéstico exhaustivo ante una prueba de «<hema-
turia» positiva con tira reactiva o la administracion de tratamiento
antibiético como consecuencia del resultado positivo de la tira de
leucocitos.

Métodos para el analisis
del sedimento de orina

Equipo microscopico

La mayoria de los analisis microscopicos de la orina v del sedimento
se pueden realizar con un buen microscopio 6ptico comercial que
disponga de 100-300-400 aumentos.

Si se introduce un filtro de polarizaciéon y se cambia el conden-
sador, el microscopio éptico se transforma en un microscopio de
polarizacién. Con €l se reconocen compuestos birrefringentes como
las «cruces de Malta» en las gotas de grasa, células con granulos
lipidicos y cilindros granulosos lipidicos. Con el microscopio de
polarizacién también se pueden observar estructuras cristalinas
de colores y formas muy variadas y hermosas, que carecen de
significacion clinica.

El cambio del objetivo y del condensador permite que el micros-
copio normal se transforme en un microscopio de contraste de
fases. Con él se pueden examinar los elementos de la orina con
menor contraste, que poseen un indice de refraccion parecido al
agua. Asi sucede fundamentalmente con los cilindros hialinos,
aunque también se pueden diferenciar otros cilindros y detectar
los denominados eritrocitos dismoérficos en la hematuria renal. De
todas maneras, un examinador experto no dejaria escapar nunca
los cilindros hialinos con el microscopio normal, si amortigua li-
geramente la fuente luminosa al microscopio con una vision de
aproximadamente 100 aumentos y mueve hacia arriba o hacia abajo
la rueda micrométrica.

Obtencién y preparacion de las muestras de orina

Para poder efectuar un analisis fiable es necesario recoger y procesar
la orina en condiciones exactas, pues de lo contrario se obtendrian
resultados adulterados por la contaminacién y descomposicion de
las estructuras celulares. La recogida de las muestras de orina en los
departamentos del hospital y su transporte a un laboratorio central
origina retrasos que impiden a menudo la obtencién de resultados
fiables. Se recomienda recoger la segunda miccién de la manana,
¥a que el almacenamiento vesical prolongado de la primera orina
determina la disolucién de algunos de sus componentes. Durante
el andlisis de orina se observaran los siguientes aspectos:

booksmedicos.org
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4 Métodos para el andlisis del sedimento de la orina

1. La muestra de orina se recogera siempre en un recipien-
te limpio y se examinard lo antes posible, es decir, en los
primeros 30-45 minutos vy, a lo sumo, al cabo de 1/1,5
horas.

2. La orina se debe agitar bien antes de extraer la muestra para
estudiar el sedimento.

Los métodos de recogida de la orina son:

miccién espontanea,

miccion espontdnea con la técnica del chorro intermedio,
cateterismo vesical estéril,

puncion percutanea suprapubica de la vejiga urinaria.

La orina emitida espontaneamente, sobre todo por las mujeres, se
encuentra contaminada en un elevado porcentaje por las secrecio-
nes genitales (p. ej. flujo vaginal). Por eso, es preferible obtener la
orina del chorro intermedio.

Técnica del chorro intermedio: se recoge la orina de la porcion
intermedia de la miccion en un recipiente limpio; si se desea efec-
tuar una prueba bacterioldgica, el recipiente debe estar estéril. Para
ello, la mujer deberd separar los labios genitales y el varén habra
de retraer el prepucio sobre el glande del pene. Algunos pacientes
mayores necesitan la ayuda de otra persona para la recogida. No
es necesario tomar medidas especiales de higiene, ni siquiera en
el caso de las mujeres (Leisure y Mitarb, 1993), salvo para los en-
fermos graves o mayores y para los que han permanecido mucho
tiempo en dectbito.

Segun se ha demostrado en los analisis basicos, s6lo en casos muy
raros, sobre todo para las pruebas bacteriolégicas, es necesario
recurrir a otras técnicas.

En principio, los internistas preferirian la puncién suprapiibica de la
vejiga al cateterismo vesical, ya que esta (ltima se asocia a infecciéon
urinaria en 1-5% de los casos.

El embarazo, la presencia de grandes tumores ginecoldgicos, las
cicatrices hlpogastrlcas extensas y, naturalmente, las alteraciones
de la hemostasia representan una contraindicacién de la puncién
vesical.

La puncion vesical suprapubica es una técnica sencilla y carente
de riesgos, que se puede realizar incluso de forma ambulatoria. La
dnica condicion esencial es que la vejiga esté adecuadamente rellena
con un limite de, por lo menos, dos traveses de dedo por encima
del borde superior de la sinfisis a la percusién. El momento maés

Métodos cualitativos y cuantitativos 5

adecuado es el de la mafana, antes de la miccion. La ingesta de
liquidos abundantes o la administracién de un diurético diluyen 15
orina, lo que no resulta desde luego muy adecuado para estudiar
el sedimento. Después de la desinfeccion local, se introduce uns
aguja de 5-10 cm de longitud y hasta 1 mm de grosor, acoplada a
una jeringa Rekord, perpendicular a la piel en un punto situado unos
2 cm por encima del pubis, en la linea media. Se aspira la orina
y se retira rapidamente la aguja. Luego, el paciente debe vaciar |a
vejiga. En nuestra opinion, no es necesaria la anestesia local, que
solo estd indicada por motivos psicoldgicos en los pacientes mas
angustiados.

Métodos cualitativos y cuantitativos
para el estudio microscépico de la orina

Los métodos que se utilizan habitualmente para el analisis micros-
copico de la orina comprenden:

— observacion del sedimento en la orina centrifugada,
— andlisis de la orina nativa recién emitida (!),
— estudio cuantitativo de la orina centrifugada o nativa.

Sedimento de la orina centrifugada

El estudio del sedimento de la orina centrifugada constituye,
en la actualidad, el método mds utilizado y de referencia,
ya que al centrifugar la orina, se acumulan en el sedimen-
to elementos cuyo numero es reducido en la orina nativa
(p. €j. cilindros eritrocitarios). De todas maneras, conviene nor-
mglizar el método para poder obtener resultados compa-
rables.

Metodologia: con una centrifuga de mesa se centrifuga un volumen
constante de orina (aprox. 10 ml) durante un tiempo determinado
(3-5 minutos) a una velocidad predefinida (1.500-2.000 rpm). En
el caso de que se utilicen otros modelos de centrifuga, el nimero
de revoluciones se modificara segun el radio del tubo de centrifuga
(contando a partir del punto medio), ya que deberia obtenerse la
misma velocidad radial v, por tanto, las mismas condiciones de
velocidad con todos los aparatos de centrifuga. El sobrenadante
se decanta y se agita bien el sedimento. Se aplica una gota del
mismo sobre un portaobjetos y se extiende homogéneamente con
el cubreobjetos. La muestra se examina inicialmente con escasos
aumentos (aprox. 50-100) para obtener una visién general. Luego,
se identifican los elementos formes a mayor aumento (aprox. 300-
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400) y se cuenta el nimero de eritrocitos y leucocitos por campo.
En las personas sanas no deben hallarse mas de 0-1-2 hematies
ni mas de 5 leucocitos en los campos de 400 aumentos; en los
varones se puede considerar normal la presencia de 0-1 leucocito.
Evidentemente, la observacién de mas de 5 hematies o de 10
leucocitos por campo indica un hallazgo patoldgico.

La precision del anélisis del sedimento urinario mejora con el
sistema MD-Kova con tubos de centrifuga graduados, pipetas y
portaobjetos desechables y rejillas con compartimientos del mismo
volumen. Hoy en dia se dispone, ademas, de orinas de control con
un niimero estable de eritrocitos y leucocitos simulados para el
control de calidad.

Estudio microscopico de la orina nativa

Ademads del estudio del sedimento, es frecuente examinar la orina
nativa. Para ello se vierte una gota de la orina, previamente agitada,
recién emitida (!) sobre un portaobjetos y se tapa con un cubreob-
jetos. Habitualmente se cuentan los elementos de la orina en 10
campos, con el mismo aumento (300-400) y se indica el nimero
total (no la media). Este método esta indicado para el control o
deteccion de la leucocituria y hematuria. Se consideran normales
los valores de 0-4 leucocitos o de 0-2 eritrocitos por 10 campos.
Las ventajas de este método comprenden el reducido tiempo de
exploracion Y la escasa cantidad de orina necesaria, lo que resulta
beneficioso, por ejemplo, en pediatria. Los errores debidos a la
centrifugacion o decantacion variable no ocurren.

Determinacion del namero del recuento
de las células en la orina

Se dispone de distintos tipos de cdmaras de recuento (camaras de
Fuchs-Rosenthal, de Neubauer o de Biirker) para cuantificar el nu-
mero de células observado en la orina espontanea bien agitada, pero
sin centrifugar: por ejemplo, la orina sin centrifugar se analiza al
menos en 5 cuadrantes de la cdmara de recuento de Fuchs-Rosenthal
(= 1 ul); se consideran normales los valores de eritrocitos < 3/ul
o de leucocitos < 6/ul (la denominada “orina de cdmara”).

En nuestra opinion, el inconveniente principal del estudio de la orina
nativa reside en que apenas se pueden contar los elementos menos
comunes, como los cilindros. Como consecuencia de ello, a veces se
omiten algunos signos importantes para el diagndstico diferencial.
Cuando se aplique el método de los campos de sedimento o de
la camara de recuento, se recomienda emplear el microscopio de
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contraste de fases, pues de lo contrario se pasarian por alto los
hematies debido a la escasa resolucion.

Siguiendo las recomendaciones de los pediatras Stansfield y Webb
(1953), cada vez se utiliza mds el recuento celular en la orina nativa
(es decir, la “orina de cdmara”). Este método requiere un trabajo
considerablemente menor que el “recuento de Addis". Se evita la
imprecisién derivada de la centrifugacion o del pipeteo. Ademads, se
ha demostrado que el sobrenadante contiene un nimero de células
nada despreciable después de la centrifugacion. De todas maneras,
cuando se utiliza la orina nativa, se requiere un volumen mayor de
recuento, a ser posible toda la cdmara de Fuchs-Rosenthal con 3.2
mm?, para que aumente la exactitud de la medicion. Se consideran
normales los valores de eritrocitos de hasta 5/ml v de leucocitos de
hasta 6/ml. Se considera patoldgico cualquier valor de eritrocitos
> 8/ml o de leucocitos > 10/ml (Kéhler).

En la determinacion cuantitativa de los eritrocitos y leucocitos de
la orina se utiliza principalmente el sistema de MD-Kova. Se trata
de un procedimiento normalizado que cuenta con las ventajas de
la orina centrifugada. El recuento se lleva a cabo en una camara
desechable con un volumen de 6,6 ml. Los valores normales de los
eritrocitos son de 0-2/ml y los correspondientes a los leucocitos
ascienden a 0-4/ml. Los valores limite de los eritrocitos se corres-
ponden con 2-3/ml y los de los leucocitos con 4-6/ml.

La orina se debe concentrar, siempre que sea posible, para su estudio
cuantitativo (la densidad no debe ser inferior a 1010); ademas, es
necesario que el medio sea acido para reducir al maximo la lisis
celular, sobre todo de los eritrocitos. La orina se alcaliniza con la
bipedestacién prolongada, debido a la descomposicion bacteriana
d_e la urea y a la formacion de NH,, lo que resta fiabilidad al estu-
dio de los eritrocitos. Como el indice de eliminacién celular sufre
también oscilaciones diarias y depende de la sobrecarga corpo
ral, conviene mantener las condiciones de la prueba de la forma
mds constante posible, por ejemplo, examinar la orina emitida
durante las 3 primeras horas de la mafiana, después del reposo
nocturno.

La detecciéon de la microhematuria y la leucocituria se puede
efectuar también con las tiras reactivas, aunque se trata de una
medicion semicuantitativa. Algunos examinadores han obtenido una
concordancia estupenda con el recuento en las cdmaras. Las tiras
reactivas para los eritrocitos reaccionan con especificidad frente a
la actividad seudoperoxidasica de la hemoglobina y la mioglobina.
Cuando existen 5-10 eritrocitos/ml, los resultados son positivos en
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més del 90% de los casos y deben confirmarse mediante un control
microscopico. Si no se detecta entonces ningtin eritrocito, la tincién
obedece a la presencia de hemoglobina libre, como consecuencia
de la lisis de los eritrocitos, o de mioglobina. El limite de deteccion
de los leucocitos es de 10-20/ml. Este método de las tiras reactivas
tiene una gran importancia como prueba de deteccién selectiva v
precoz de las enfermedades del rifion y de la via urinaria (inflama-
ciones, tumores, etc.) en Medicina Preventiva.

El “recuento de Addis” descrito originalmente por Addis en 1926
ha sufrido numerosas modificaciones y simplificaciones con el paso
de los afos. Se trata del Gnico método disponible para cuantificar
la excrecion celular por unidad de tiempo. Este analisis apenas se
utiliza en la actualidad, pues aporta muy poca informacién y su
coste es desproporcionado en comparacién con los métodos ya
mencionados para la determinacién cuantitativa de los eritrocitos
y los leucocitos de la orina.

En la actualidad, suele analizarse la orina emitida por la mafiana,
en el curso de 3 horas, después de un periodo previo de ayuno de
liquidos de aproximadamente 12 horas. El recuento se debe efectuar,
a ser posible, con la camara de Fuchs-Rothenthal, contando, para
simplificar el calculo, 1 mm?, es decir, 5 campos intermedios con
16 cuadrados pequeiios o, si se desea mayor precision, el volumen
total en 3,2 mm?.

N° de células x 1000 x volumen de orina en ml

180 min

= n° de células descamadas/min

El recuento obtenido en toda la camara debe dividirse finalmente
entre 3,2.

El recuento también se puede efectuar con la orina centrifugada;
para ello se centrifugan 10 m! de orina durante 5 min a 2.800
revoluciones; se pipetean cuidadosamente 9 ml y se agita bien el
mililitro residual de orina con el sedimento. Asf pues, la orina se
concentra 10 veces, por lo que el nimero de células/min hallado
con la férmula anterior se debe dividir después entre 10.

El valor normal de los eritrocitos en la orina oscila entre 1.500/min

(con el microscopio de campos claros) y 3.000/min (con el micros-

copio de contraste de fases), mientras que el de los leucocitos es

inferior a 3.000/min. Estos valores oscilan considerablemente en la

gi’bliograﬂ’a médica y, algunas veces, se expresan por hora o por
fa.

Métodos de tincian 9

Métodos de tincion

Cuando se revisa la literatura sobre el tema, se encuentran nume.
rosos métodos de tincion del sedimento de orina. En ocasiones, |a
tincion facilita el reconocimiento de estos elementos. Sin embargo,
la inmensa mayoria de los métodos no son imprescindibles ni ofre-
cen informacién complementaria, sino tinicamente unas hermosas
imagenes microscopicas y fotograficas. Por eso, apenas se utilizan
en la préctica cotidiana.

Los métodos de tincién tan sélo son necesarios para la identifica-
cion de eosindfilos, linfocitos y monocitos y para la deteccion de
células tumorales en la orina (p. €j., tinciones de Hansel [v. pig.
13], Wright, May-Griinwald-Giemsa y Papanicolaou).

Tincién de Sternhelmer-Maibin

La tincion permite visualizar al microscopio los leucocitos urinarios
con un patrén de tintorial diferente:

- leucocitos vitales, con un ligero engrosamiento globuloso,
de color azul pélido, y movimientos vibratiles de los granu-
los del citoplasma celular; por eso, se denominan también
células destellantes o de Schilling, en honor a su descubri-
dor o, por ultimo, células de Sternheimer-Malbin, en recuerdo
a los impulsores de este método de coloracion;

- leucocitos «desvitalizados», pequefios, con un nicleo claro de
color purpura.

Las células de Sternheimer-Malbin tienen importancia diagnostica,
como se comentard en la parte dos sobre leucocitos (v. pdg. 21
ys.)

Para la tincion se requieren las siguientes soluciones:

Solucién I:  Violeta de genciana 30¢g
Etanol (95%) 20,0 ml
Oxalato amonico 08 ¢g
Agua destilada 80.0 ml

Solucién Il:  Safranina 0 025¢g
Etanol (95%) 10,0 ml
Agua destilada 100,0 ml

Para preparar la solucién colorante se mezclan tres partes de la
solucién 1y 97 de la solucién 11. Se centrifuga y decanta la crina
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recién emitida. Al sedimento se anade una gota de la mezcla citada
y luego se agita; después se prepara el sedimento de la forma
habitual.

Conviene realizar el estudio con la orina recién emitida.

Tincién de peroxidasa de Kaye, modificada por Lampe

Este método permite reconocer mejor los cilindros leucocitarios,
tan importantes en el diagnodstico (v. cilindros leucocitarios en
pag. 29).

El reactivo ya no es suministrado por la compania Asta, Brackwede,
porque la bencidina produce cancer en los animales de experimen-
tacion. Hasta la fecha no se sabe si la manipulacion con bencidina
representa un peligro para el hombre.

Los reactivos necesarios comprenden:

Solucién A: Acetato de cobre 0.2%
Acido nitrico 0,054%
Glucosa 5%
Solucion B:  Clorhidrato de bencidina 0,2%
Solucion C: Superdxido de hidrégeno 1,446%
Urea 2,54%
8-hidroxiquinolina 0,1% en glicerina
(anhidra)

La orina recién emitida se centrifuga de la forma habitual, se
decanta el sobrenadante y se afade una gota de la solucién A al
sedimento. Se deja reposar la mezcla durante 4 minutos. Entretanto
se mezclan 5 ml de la solucién B con 1-2 gotas de la solucién C. La
proporcion depende del reactivo de glicerina. Cuanto mas fresco es
el reactivo, menos glicerina se necesita. Una vez transcurridos los
4 minutos, se afade una gota de la mezcla de las soluciones B y
C al sedimento o algo més, si la orina contiene muchos leucocitos.
Después de agitar bien, se examina al microscopio.

Los leucocitos adoptan un color azul oscuro-negro si la tin-
cién es adecuada; los cilindros leucocitarios, de un color
muy intenso, se ven con gran facilidad. Si se afiade un exce-
so de glicerina, se tifien también los hematies y los leuco-
citos adquieren un aspecto granulado azul muy llamativo. La
tin;ién se debe repetir, entonces, con menos cantidad de gli-
cerina.

Métodos de tincion 11

Tincion de la grasa con la solucién Sudan Il

Después de centrifugar la orina y decantar el sobrenadante, se
anaden 1-2 gotas de una solucion saturada de Sudan 111 en erancl
al 70% en el sedimento, se agita bien y se examina al microscopio
pasados unos 15 minutos. La grasa contenida en las células o ci-
lindros granulosos se tifie de color rojo anaranjado y se reconoce
con gran facilidad.

Tincion con la solucion de lugol

El sedimento, preparado de la forma habitual, se mezcla con una
gota de la solucion de lugol, se agita bien y luego se examina al
microscopio. Los leucocitos aparecen de color pardo, el epitelio de
color pardo claro y los cilindros céreos y estructuras cilindroides
de color amarillo claro.

Tincion de eosina

Se afiade una gota de una solucién de eosina al 0,5% en agua des-
tilada al sedimento. Después de agitar bjen, se examina inmediata-
mente el sedimento al microscopio. Los eritrocitos se tifien de color
rosa, a diferencia de los hongos, gotas de grasa o incluso burbujas
de aire que a veces se confunden con los hematies. La eosina tife
también a casi todos los demds elementos del sedimento de un
color rojizo (epitelio, leucocitos y todos los cilindros). Los cilindros
céreos adquieren un color especialmente llamativo.

Doble tincion con eosina y azul de metileno

En primer lugar, se afiade una gota de la solucién de eosina al se-
dimento, como se indicé en el apartado anterior. Luego se mezcla
el sedimento con 2 gotas de la siguiente soluciéon: 1 ml de una
solucién acuosa de azul de metileno al 1%, 10 gotas de glicerina
¥ 10 ml de 4cido picrico saturado. En lugar de la solucion de azul
de metileno se pueden utilizar también 1,5 ml de tinta azul para
estilograficas.

La mezcla del sedimento y del colorante debe adquirir, macrosco-
Plcamente, un color azul-verde. Si no ocurre asi, se anadira una
cantidad mayor de la solucién azulada.

Los hematies, cilindros eritrocitarios y epitelio planu se tifien de
color rojizo con la eosina, pero todos los demas elementos adquie-
'en un color azulado. Los cilindros céreos se caracterizan por un
color azul oscuro y los hialinos, por un color azul claro.
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Tincion con rojo-neutro
y violeta de metilo de Schugt

Solucién I:  Fenol liquido 0,5
Rojo neutro 1.0
Agua destilada hasta 100,0
Solucion Il:  Solucién etandlica concentrada de violeta de me

tilo.

Se mezclan 10 ml de la solucién 1 con 2-3 gotas de la solucién |
y se filtra. Se anaden 2 gotas de la mezcla al sedimento. Sélo s
obtiene una coloracién adecuada con las orinas dcidas o neutras
por lo que conviene acidificar las orinas alcalinas con dcido acétice
diluido. La sustancia fundamental de los cilindros se tifie de colo!
rojizo y los precipitados aparecen de color rojo azulado.

Doble tincion simultinea de Quensel %

I. Solucion saturada de

disolver aprox. 100 mg en 50
Sudan Iil:

ml de etanol al 80%.

II. Solucién saturada de
azul de metileno:

disolver aprox. 2 g de azul

de metileno en 50 ml de agus
destilada y filtrar antes de su
uso.

I1I. Solucién de cloruro de

disolver 5 g de cloruro de cad-
cadmio:

mio en 50 ml de agua desti-
lada.

Preparacion de la soluci6n de trabajo: mezclar 20 ml de la solucién
1y 30 ml de la solucién 1l y filtrar sobre 50 ml de la solucién
IIl. Tras agitar de forma intermitente y suave, aparece un precipi-
tado voluminoso, en copos, a los 15-20 minutos. Después de fil-
trar el precipitado, se deja secar sobre un segundo papel de filtro
durante la noche para eliminar todos los liquidos y luego se lava
rapidamente el filtro con 25-30 ml de agua destilada. A continua-
cion, se disuelve el precipitado en 250 m! de agua destilada y se
deja reposar la solucién durante algunos dias. En cuanto aparecen

los cristales de cloruro de cadmio, se filtra de nuevo la solucign
(Svensson).

Se anaden 1-2 gotas de la solucién al sedimento y se agita bien.

Los lipidos aparecen de color rojo anaranjado al microscopio v los
elementos celulares, de color azulado.
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Tincion con azul de metileno de Lbfﬂe%
Se afiaden 2 gotas de la siguiente solucién al sedimento:

solucién etandlica de azul de metileno 30 ml
KOH al 0,01% 100 ml

Después de unos 15 minutos, los leucocitos y el epitelio adquie-
ren un color azulado, sobresaliendo las estructuras nucleares. Fsta
tincién permite diferenciar mejor entre las células tubulares, que a
menudo tienen un tamano muy poco mayor, y los leucocitos.

Tincion eosinofilica de Hansel %]
(Nolan y cols., 1986)

Originalmente, esta tincion se ha utilizado para la deteccidn de los
eosinofilos en las secreciones nasales, bronquiales u oculares.

Se aplica una gota del sedimento sobre un portaohjetos, se seca
al aire y luego se fija con metanol al 95% durante 5 segundos. Se
anaden 20 gotas de la solucidon colorante de Hansel (azul de meti-
leno y eosina-Y en metanol, Lide Labs, Florissant, Mo) durante 45
segundos sobre el portaobjetos y luego 20 gotas de agua destilada
durante 30 segundos mas. A continuacion, se elimina ¢l color so-
brante con agua destilada y se decolora con 4 gotas de metanol
durante 1-2 segundos. Luego, se vuelve a lavar con agua destilada.
Después de secar el portaobjetos, se procede a su estudio me-
diante inmersion oleosa. Se recuentan 200 células para el analisis
semicuantitativo. Los eosinéfilos adquieren una tincién rojo-rosada
de los granulos y su nucleo, bisegmentado, aparece de color azul
oscuro. Se distingue entre un recuento reducido (1-5%) o elevado
(550%) de eosindfilos.

La eosinofiluria es un hallazgo caracteristico de la nefritis intersticial
aguda inducida por medicamentos.
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Valoracion diagnostica de los distintos
elementos del sedimento

El sedimento normal, si se analizan numerosos campos al micros
copio, se halla practicamente vacio. A veces, se aprecian célula:
de la via urinaria descendente en algunos campos o incluso di
los genitales externos, asi como eritrocitos o leucocitos aislados
cristales o filamentos de moco o también sales amorfas. La primer:
orina de los varones después de la eyaculacion contiene alguno:
espermatozoos. Sin embargo, el epitelio, los filamentos de moco
las sales, los hongos, los cristales y el esperma tienen muy poc:
importancia, en general, para el diagnostico. Todos los demas ele
mentos resultan patolégicos. Su importancia es variable; asi, lo:
hongos suelen representar una contaminacion de la orina fuera d¢
la via urinaria (iexcepcion: Candida!), mientras que la presencia d«
eritrocitos en orina (microhematuria) puede indicar una enfermedat
grave o incluso muy grave de los riflones o via urinaria (calculos
tumores, tuberculosis, cistitis hemorragica, etc.). Especial importan
cia tiene, porque representa a menudo el primer signo diagnésticc
y por tanto la via para el reconocimiento de la enfermedad, I:
deteccion de un aumento en el numero de leucocitos, cilindros
eritrocitos, bacterias y raramente algunos compuestos cristalizados
como cistina, leucina o tirosina (p. ej., cistina).

El sedimento urinario muestra hallazgos patolégicos fundamental-:
mente en:

- enfermedades inflamatorias de la via urinaria descendente: ure-
tritis, cistitis, prostatitis, ureteritis, pielonefritis;

— enfermedades inflamatorias de los rifiones: pielonefritis, dife-
rentes formas de glomerulonefritis, tuberculosis renal, sindrome
nefrotico, nefritis intersticial;

— tumores de los rifiones y vias urinarias, nefrolitiasis;

— enfermedades vasculares del rifién (arterio-arteriolosclerosis,
nefrosclerosis maligna, arteritis, etc.);

— enfermedades «degenerativas» de los rifiones (amiloidosis, glo-
merulosclerosis diabética, etc.);

- enfermedades parasitarias de la via urinaria (tricomonas :

Schistosoma haematobium.
— reaccion incipiente de rechazo después del transplante renal;
— dano renal toéxico.
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Existen, sin embargo, muy pocas formas o hallazgos aislados del
sedimento con un significado patolégico o funcional especifico,
Entre estos se encuentran:

— eritrocitos dismorficos o acaniccitos (pag. 19);

— tricomonas (pag. 31y s.);

— Schistosoma haematobium (pag. 32); ;

— cristales de leucina y tirosina (pdg. 38 y s.), cristales de cistina
(pag. 38);

sustancias birrefringentes (cruces de Malta) dentro de gotas de
grasa, células o cilindros granulosos lipidicos (pags. 26, 29 v s.,
33 ys.);

— cilindros anchos de la insuficiencia renal (pag. 25).

Los elementos patologicos del sedimento que se observan mads a
menudo son bastante inespecificos y ocurren en diversas enferme-
dades de la via urinaria: asi ocurre con los letcocitos y eritrocitos
y también con los cilindros.

Existen, asimismo, determinadas constelaciones del sedimento con
una especial importancia diagnostica, por ejemplo, el denominado
sedimento nefritico propio de la microhematuria y los eritrocitos y
cilindros eritrocitarios dismérficos caracteristicos de la proteinuria.
A continuacion, se describira la valoracién diagnostica v el diag-
néstico diferencial de los distintos elementos formes y no formes
que se reconocen al microscopio.

En las tablas 1-3 se ofrece una revision de los elementos patoldgicos
de la orina y las enfermedades en las que se cbservan con mds
frecuencia dichas alteraciones. :

Eritrocitos
(Figs. 1-7, 20-24, 36, 52, 61-63, 68, 73, 74)

¥OS hematies se eliminan en cantidad muy reducida en la orina,
'nC!uso en las personas normales. En la orina espontdnea recien
emitida se manifiestan como discos redondos de color débilmente
amarillo-rojizo, cuyo contorno doble se reconoce facilmente al gi-
rar la rueda micrométrica. En la orina hipoténica, los hematies se
hinchan formando las denominadas “sombras sanguineas” (fig. 7) v
?f? lazhiperténica se arrugan adoptando una forma de “estramonio”
g. 2, 6).
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Tabla 1. Causas frecuentes de la hematuria glomerular Tabla 2. Continuacion

* Glomerulonefritis primarias '« Causas farmacolégicas e
— Nefritis por IgA — Anticoagulantes
— Glomerulonefritis postinfecciosa — Nefritis intersticial aguda inducida por medicamentos

— Glomerulonefritis membranoproliferativa

‘« Traumatismos

— Glomerulonefritis rapidamente progresiva » sas metabdlicas
— Glomerulonefritis esclerosante focal — Hipercalciuria
» Glomerulopatias secundarias — Hiperuricosuria

—~ Lupus eritematoso sistémico

— Glomerulonefritis de las vasculitis

— Sindrome de Goodpasture Tabla 3. Caracteristicas del sedimento en determinadas enfer-
— Crioglobulinemia mixta esencial medades
« Enfermedades glomerulares hereditarias Cilindros eritroci- Glomerulonefritis primaria y secundaria: enfermedades
: tarios glomerulares hereditarias
— Sindrome de Alport— Sindrome familiar de la “membrana basal Leucocituria Pielonefritis; todas las enfermedades inflamatorias de
glomerular fina” la via urinaria descendente; nefritis intersticial; rechazo
del trasplante renal
Eosinofiluria Nefritis aguda intersticial de origen medicamentoso;
cistitis eosinofilica; prostatitis aguda
Tabla 2. Causas de la hematuria parenguimatosa renal no Linfocitos Rechazo del trasplante renal; linfoma maligno; nefritis
glomerular (adaptado de Lieberthal y Mesler, 1995) intersticial; citomegalovirus
« Tumores malignos y quistes renales ' Monocitos Rechazo del trasplante renal; nefropatia inducida por
el cisplatino

« Causas vasculares
Cilindros leucocita- Pielonefritis cronica y aguda; glomerulonefritis; nefritis

— Infarto renal :
rios intersticial

Estenosis de la arteria renal

Cilindros de hemo- Hemadlisis; lesiones musculares graves (p. ej., lesion

— Trombosis de la vena renal globina y mioglo- renal por aplastamiento); enfermedades musculares
— Fistula arteriovenosa bina graves
« Causas familiares gg;ndros bacteria- Pielonefritis aguda y crénica

— Nefropatia poliquistica autosémica dominante '
9 Cilindros hialinos  Todas las enfermedades renales agudas y cronicas,

- Rindén esponjoso medular sobre todo con sindrome nefrético; rifiones de estasis
« Necrosis papilar (congestién renal) por insuficiencia cardiaca; diuréti-
cos potentes; infeccién febril; albuminuria ortostatica;
— Abuso de analgésicos esfuerzo fisico
— Tuberculosis Cilindros granu- Todas las enfermedades renales agudas y crénicas:
; ) losos afectacion renal en el mieloma multiple esfuerzo
— Diabetes mellitus fisico
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Tabla 3. Continuacion

Todas las enfermedades renales cronicas progresivas;
insuficiencia renal aguda

Todas las enfermedades renales con sin-

drome nefrético; nefropatia toxica; nefropatia diabé-
tica: arteriosclerosis

Cilindros céreos

Cilindros grasos,
células con inclu-
siones grasas, go-
tas de grasa
Epitelio plano Contaminacion de los genitales externos femeninos y
de la porcion inferior de la uretra en ambos sexos

Uratelio Inflamacion de la via urinaria descendente

Enfermedades viricas generalizadas, p. €]., sarampion,
hepatitis grave, citomegalovirus; nefropatia toxica; ne-
fritis intersticial aguda; pielonefritis; glomerulonefritis;
rechazo del trasplante renal

Epitelio renal o tu-
bular

Cilindros epitelia- Enfermedades viricas generalizadas; nefritis intersti-
les cial aguda: comienzo de la diuresis en la insuficiencia
renal aguda; pielonefritis; glomerulonefritis

Agrupaciones ce- Tumores de la vejiga urinaria; necrosis papilar

lulares

Leucina, tirosina Coma o precoma hepatico

Tricomonas Infeccién por tricomonas de la via urinaria y los

genitales

Schistosoma
haematobium

Esquistosomiasis vesical

Cristales de cistina Cistinuria

Los hematies se confunden a veces con los hongos, que poseer
sin embargo, un tamano diferente, una forma ligeramente ovalad:
v bordes simples y, a diferencia de los eritrocitos no se disuelver
con 4cido acético ni se tiflen con eosina. La presencia de hematie:
en la orina recién emitida se manifiesta como discos redondos dt
color débilmente amarillo-rojizo, cuyo contorno doble se reconoc:
facilmente al girar la rueda micrométrica. Las gotas de grasa y la-
burbujas de aire se distinguen de los eritrocitos por su tamario di
ferente, mayor refraccién luminosa y ausencia de doble contorno

Ademds del estudio cuantitativo de los eritrocitos de la orina.
también tiene importancia diagndstica la evaluacién cualitativa,
basada en la morfologia eritrocitaria. Algunas técnicas, en especia'
el microscopio de contraste de fases (Fairley y Birch, 1982), permiter:
diferenciar entre la hematuria glomerular y la postglomerular. Lo+
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hematies que atraviesan el filtro glomerular aparecen “dismérfico<”
en un elevado porcentaje, es decir, se deforman y ﬁ'agmcnl}m”v
contienen muescas, Su tamano es variable, al igual que el conte-
nido de hemoglobina (figs. 3-6). Se sospecha hematuria glomerylar
cuando el 75-80% de los hematies tiene un aspecto dismorfico.
La observacion de mds de un 80% de hematies normales indica
un origen posglomerular. Entre los pacientes con macromaturia
insuficiencia renal y aumento claro del flujo urinario, resulta com-
plicado establecer el diagndstico diferencial entre una hematuria
glomerular y otra posglomerular basandose en la morfologia de los
eritrocitos. La presencia de un 5% de eritrocitos o mas con forma de
anillo y evaginaciones (acantocitos, figs. 3-5) indica una hematuria
glomerular. De acuerdo con Kihler y cols. (1991), la sensibilidad de
este método para la deteccién de la glomerulonefritis es de salo
el 52%, mientras que su especificidad supera el 98%. Otros autores
haq confirmado recientemente el valor diagnéstico de la acantoci-
turia para determinar la presencia de glomerulonefritis (Kitamoto v
cols., 1993; Lettgen y Wohlmuth, 1995). Otros datos que apuntan
a una hematuria glomerular comprenden la presencia de cilindros
Srntrpcntarios en el sedimento y una proteinuria asociada > 2 g
iarios.

La hematuria glomerular ocurre en la glomerulonefritis mesangial
por IgA, la glomerulonefritis postinfecciosa, la glomerulonefritis
membranoproliferativa, la glomerulonefritis rapidamente progresiva
y la glomerulonefritis esclerosante focal. \

La hematuria glomerular también puede estar causada por una
glomerulopatx’a secundaria, como el lupus eritematoso sistémico,
la gIOIT]erulonefritis de las vasculitis, el sindrome de Goodpasture
yla crioglobulinemia mixta esencial. Por tltimo, cabe mencionar
las enfermedades glomerulares hereditarias, como el sindrome de
AIP(}rt y la forma familiar de la membrana basal elomerular fina.
El sindrome de Alport se caracteriza por una nefropatfa progresiva
asociada a microhematuria, alteraciones histoldgicas tipicas de la
nllembr‘ana glomerular basal, sordera progresiva del oido interno y
iigif?sl[(i);es ocula’res. por ejerpplo, lenticono anterior o pigmenta-
fing destalana. El sindrome fgm:har d‘e la membra.na hasal glomqular
e ica por la presencia de microhematuria y la ausencia de
€inuria. No se observan hipertension arterial ni sordera.
f::;zﬁa;l:ars principales de la hematuria no glomerular del parénquima
esumen en la Tabla 2.

’c-zr:liimatuna de‘caqsa extrarrenal se observq en la nefrolitiasis, el
0ma uroepitelial, la tuberculosis urogenital, las enfermedades


http://booksmedicos.org

20  Valoracion diagnostica de los distintos elementos del sedimentc

de la prostata, los traumatismos de la via urinaria y la cistitis he-
morragica. Las anomalias de la via urinaria descendente, como la
distrofia, la ectopia, el rifion en herradura y el rindén doble pueden
provocar microhematuria.

La pielonefritis se acompafia de hematuria de intensidad variablc
en el 40% de los casos. Por lo general, predominan los leucocitos
y las bacterias, por lo que a partir de esta combinacion se puedc
deducir el tipo de nefropatia. Cabe indicar que el esfuerzo fisicc
intenso, en especial el realizado en las competiciones deportivas
(p. ej.. carreras de fondo) también puede provocar microhematuri:
y proteinuria a corto plazo, e incluso la excrecion de cilindros, que
a veces tienen origen glomerular.

Las reacciones de rechazo después de un trasplante renal pueden
acompanarse de hematuria precoz, en la que se diferencian epitelic
tubular atréfico, desechos celulares, leucocitos y linfocitos. Esta:
alteraciones no son muy especificas, si bien el rechazo agudo e:
poco probable cuando los resultados de la citologia urinaria sor
normales.

Leucocitos
(Figs. 1, 7-12, 15, 17, 21, 22, 67-70, 73-77, 107, 108)

Los leucocitos aparecen como granulocitos y mds raramente come
linfocitos, monocitos o eosinodfilos, en las inflamaciones del rifiér
o de la via urinaria. Cuando se habla de leucocitos casi siemprc
quiere decirse granulocitos que son caracteristicos de los proceso:
inflamatorios del rifién y de la via urinaria. Las personas normale:
eliminan entre 0y, a lo sumo, 5 leucocitos en los distintos campo:
que se examinan con 400 aumentos. Para la deteccion de los linfo
citos en los casos de rechazo de transplante o la visualizacion dc
los eosinofilos ante la sospecha de una nefritis intersticial alérgic:
se requieren estudios citoldgicos o bien la tincion rapida de Wrigh!
(eosina-azul de metileno), similar a la tincién del frotis sanguineo
Para la deteccion de los eosindfilos se ha recomendado reciente-
mente también la tincién de Hansel (pag. 13).

Los leucocitos son células redondas e incoloras cuyo niicleo suelc
estar tapado por los granulos. Si se aflade acido acético diluidc
o se utiliza el microscopio de contraste de fases, se puede reco
nocer el niicleo, compuesto por varios segmentos. Los leucocito:
tienen un tamano mayor que los hematies y ligeramente meno!
que las células del epitelio renal. Estas Gltimas tienen un ndclec
redondeado, bastante grande, que las diferencia de los leucocito:
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(pdg. 25 y s.). Los leucocitos se agrupan muchas veces formando
conglomerados (fig. 75).

Un tipo especial de leucocitos son las c¢lulas de Sternheimer-Malbin
(células de Schilling, células destellantes), que se reconocen con
facilidad con la correspondiente tincion (pag. 9). Las células de
Schilling son leucocitos hinchados con un tamaio mayor del habi-
tual, que se tifien débilmente; cuando se examinan a mayor aumento
se reconoce el «<movimiento molecular de Brown». Si se adquiere
cierta practica, se pueden diferenciar sin necesidad de tincién de
los leucocitos compactos mds pequenos que adquieren un color
rojo-violeta intenso con la tincidn de Sternheimer y Malbin. La
presencia de 10% de células de Sternheimer-Malbin y un numero
de leucocitos superior al normal indica una pielonefritis. No es raro
observar hasta un 100% de estas células en las pielonefritis activas.
La presencia de células de Sternheimer-Malbin no es patognomdnica
de la pielonefritis, como se ha supuesto en algunas ocasiones, sino
que se observa también en los procesos inflamatorios de la via
urinaria descendente. De todas maneras, su presencia sugiere casi
siempre una pielonefritis. Ademas, la desaparicion de las células de
Sternheimer-Malbin con el tratamiento antibidtico se utiliza como
criterio de respuesta al tratamiento.

La aparicion de las células de Sternheimer-Malbin en la orina
depende de la osmolaridad de la orina. Estas células son mds
frecuentes en la orina hipoténica.

La leucocituria, que cuando adquiere un cardcter macroscépico
masivo se denomina piuria, representa el sintoma fundamental
de la pielonefritis aguda o crénica. Ademas, este hallazgo ocurre
en todas las enfermedades inflamatorias de la via urinaria descen-
dente como uretritis, prostatitis, cistitis, pielitis y tuberculosis. La
glomerulonefritis también puede cursar con leucocituria, aunque
por regla general predomina la hematuria.

En la mujer conviene tener en cuenta que los leucocitos de la orina
Pueden ser de origen vaginal, sobre todo si se observa al mismo
tiempo abundante epitelio plano. El estudio de la orina del chorro
Intermedio o, mds raramente, de la orina obtenida por puncion
vesical permite aclarar definitivamente la cuestion.

La leucocituria (y la bacteriuria) constituye un sintoma fundamental
de la pielonefritis aguda v cronica, pero la leucocituria puede apa-
recer de manera intermitente en las formas asintomaéticas o atipicas
de evolucién, Por eso, es necesario repetir el estudio de la orina.
Se ha descrito reiteradas veces que el andlisis de orina inicial en
08 casos de pielonefritis aguda infantil puede ser completamente

-~
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normal durante la fase de subida de la fiebre y que el cuadro urinario
caracteristico sélo ocurre cuando la temperatura desciende.

Si. ademas de la leucocituria, se observan cilindros leucocitarios
procedentes de los tibulos, el origen de la leucocituria se halla en
los rifones vy, por regla general, se trata de una pielonefritis.

En los casos de leucocituria estéril, ademds de la tuberculosis con-
viene descartar otros agentes causales como micosis, clamidias,
herpes simple asi como la nefritis intersticial cronica que suele
ocurrir por abuso de los analgésicos.

El recuento de linfocitos aumenta (> 20% con < 55% de granuloci-
tos) en la reaccién de rechazo agudo tras un trasplante renal, pero
no suele hacerlo en la afectacién renal por un linfoma maligno, la
nefritis intersticial ni la infeccién aguda por el citomegalovirus. Por
lo general, en el rechazo agudo resulta complicado diferenciar las
células linfoides de otras células mononucleares y de las células
necroticas del epitelio tubular. La tincion inmunocitolégica de los
linfocitos constituye un método fiable para detectar los linfocitos
T de la orina en la reaccién de rechazo agudo. Esta técnica tiene
gran importancia en el diagnostico del rechazo agudo del trasplante
(Grunewald y cols.).

El namero de monocitos en la orina se eleva ante una reaccion
de rechazo agudo o una nefropatia por cisplatino. En el rechazo
confirmado por biopsia, se aprecia un aumento claro del recuento
de monocitos, seguido uno o dos dias después de una elevacion
de la creatinina. La tincién inmunocitélogica permite discriminar
los monocitos/macrofagos con receptores CD14 de las demas cé-
lulas (figs. 107, 108), por lo que este método ha cobrado gran
importancia en el diagndstico precoz del rechazo agudo del tras-
plante v en el seguimiento de la funcién del érgano trasplantado
(Grunewald v cols.).

El recuento de eosindfilos aumenta claramente en la nefritis inters-
ticial de origen medicamentoso, en casos raros de cistitis eosindfila
y en la prostatitis aguda.

Epitelio

El epitelio es extraordinariamente frecuente en la orina y su valor
diagnostico es muy reducido. Se distingue entre:

— epitelio plano,
— epitelio de transicién o epitelio de la via urinaria descendente,
— epitelio renal o tubular.
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Epitelio plano
(Figs. 13, 16, 21, 22, 26, 34, 56, 65, 66, 79, 80, 85, 90)

El epitelio plano procede de los genitales externos o de la porcian
inferior de la uretra y puede aparecer de manera aislada o en grupos.
Es muy raro no observar células epiteliales en la orina de la mujer,
que suele indicar la contaminacion de la vagina o de la vulva,

Se trata de grandes células, de aspecto algo irregular con un nicleo
pequefio y redondo. Los bordes celulares muchas veces muestran
un repliegue parcial.

Uroepitelio o epitelio de la via urinaria descendente
(Figs. 14-16, 21, 22, 55)

El uroepitelio o epitelio de la via urinaria descendente se origina
desde la pelvis renal, uréter y vejiga hasta la uretra. Su presencia,
en niimero abundante, puede indicar una inflamacién de la via uri-
naria descendente, si se asocia a leucocituria. En caso de apreciar
anomalias nucleares, conviene descartar procesos malignos.

Las células epiteliales de la capa superior son algo mds pequenas
que las del epitelio plano y las de la capa intermedia y basal suelen
ser redondeadas y rara vez tienen una “cola” y nicleos redondos
relgtivamente grandes. Este epitelio es mds pequefio que el epi-
tgho plano; las células suelen ser redondeadas o, mds raramente,
tienen una «cola» y niicleos redondos relativamente grandes. A ve-
ces, aparecen en pequefias agrupaciones. Es dificil su separacion
del epitelio renal.

Epitelio renal o tubular
(Figs. 17, 18, 20, 21)

El reconocimiento del epitelio renal o tubular de la orina es cierta-
mente problematico. Algunos autores (Colombo y Richterich 1977,
Lippman 1977) dudan que se pueda identificar en ningtin caso d me-
Nnos que se demuestre la presencia asociada de cilindros de epitelio
tu';ular o células tubulares que acumulan lipidos o bien se apliquen
metodos histoquimicos. En cualquier caso, parece correcto afirmar
que la mayoria de las células «del epitelio renal» que aparecen en
el sedimento no son tales, sino que se corresponden, ern general,
con el urotelio redondo y mds pequefio de transicion. Por eso,
ante una imagen llamativa en el sedimento, debe concluirse con
Muchisimas reservas que se trata del epitelio renal.

Las células del epitelio renal son algo mayores que los leucocitos
¥ Muestran también cierta granulacién; no siempre se reconoce el
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nticleo, relativamente grande y redondo, con forma de vesicula. De
aqui que se recomiende la visualizacién a mayor aumento o con el
microscopio de contraste de fases (fig. 17a) o tras la tincion con
azul de metileno (pag. 13). Estas células aparecen aisladas o en
pequefias agrupaciones, sobre todo en las enfermedades viricas
generalizadas como el citomegalovirus (a veces con cuerpos de
inclusion), sarampidn o hepatitis virica grave, pero también en las
lesiones toxicas (p. ej. por metales pesados, citostdticos) y en la
reaccion de rechazo al trasplante.

En las lesiones causadas por la ciclosporina A, el epitelio tubular
muestra vacuolas citopldsmicas, engrosamiento nuclear y mitocon-
drias gigantes.

Las células del epitelio tubular que contienen gotas de grasa muy
refringentes en el protoplasma se conocen como células granulosas
(fig. 20a-b). Las gotas de grasa a veces estan tan adheridas entre
si que solo se reconoce el contorno externo de la célula original.
También se habla de «cuerpos grasos ovales» y su tamano puede
superar al de las células tubulares normales (figs. 57, 60a-b). Las
gotas de grasa se reflejan, en ocasiones, como cruces de Malta con
la luz polarizada (fig. 58). El almidén, que puede constituir una
impureza de la orina, también muestra cruces de malta con la luz
polarizada, si bien son algo asimétricas. La observacion de estas
células granulosas con inclusiones de grasa sugiere un sindrome
nefrotico (edema, proteinuria masiva, lipiduria, hipoproteinemia,
hiperlipidemia). Raramente, aparecen en la arteriosclerosis, hiper-
tension, diabetes mellitus y xantomatosis.

Agrupaciones celulares, células tumorales
(Figs. 23-25)

En los tumores de la via urinaria descendente, sobre todo en el
carcinoma vesical, se eliminan células malignas o agrupaciones
celulares en la orina. Este tipo de células apenas se detecta en
el sedimento urinario convencional, no tefido. El microscopio de
contraste de fases mejora la deteccion. En cambio, la citologfa uri-
naria, que exige distintas técnicas de tincion muy complejas, ofrece
resultados espectaculares (fig. 23). Existen algunos portaobjetos
ya preparados y cubiertos de colorante (Test-simplets de la com-
pania Boehringer, Marinheim) (fig. 24). Sin embargo, el preparado
no se puede mantener mucho tiempo.. Excepcionalmente puede
observarse tejido renal eliminado en la orina en casos de necrosis
papilar (fig. 25).
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Cilindros

La deteccion de los cilindros en orina indica casi siempre una
enfermedad renal, aunque exige un segundo control. Los cilindros
hialinos y granulosos pueden ocurrir en personas sanas, sobre todo
después de esfuerzos fisicos intensos.

Por regla general, la cilindruria cursa con proteinuria. La observa-
cién de abundantes cilindros sugiere una proteinuria considerable.
Los cilindros se originan por el espesamiento de las proteinas o
su precipitacion, sobre todo en el tibulo distal, como lo han con-
firmado las investigaciones histolégicas en muestras de autopsia
o biopsia. El nimero de los cilindros tubulares aumenta con la
concentracion de la orina y su acidificacién. Los cilindros son
estructuras longitudinales, que se corresponden con la luz de los
tibulos y que contienen elementos diferentes. Existen diversos tipos
de cilindros. Los cilindros se deforman y recuperan luego su forma
original, ya que se han observado algunos cilindros contorneados o
incluso gigantes que pueden reconocerse a simple vista en la gota
de orina que se coloca sobre el portaobjeto (fig. 64). Los cilindros
mas finos se observan, por las caracteristicas anatémicas en los
nifios y a veces en adultos, lo que sugiere un edema del epitelio
tubular. La observacién de cilindros anchos, que miden a veces mas
de 50 pin constituye un signo prondstico desfavorable (se denomi-
nan cilindros de la insuficiencia renal). Estos cilindros se originan
en tibulos atrofiados con una luz dilatada, como se observa en
la insuficiencia renal crénica. De todas maneras, también pueden
aparecer durante la insuficiencia renal aguda. Estos cilindros de la
insuficiencia renal (anchos) son, a menudo, céreos pero también
Pueden ser de naturaleza granulosa, hialina o eritrocitaria (figs.
33b-36, 39, 40, 42-51, 64-66).

Los cilindros y también otros elementos del sedimento como las
celulas epiteliales o los leucocitos se pueden impregnar por los
colorantes presentes, en cantidades mayores de lo habitual, en la
orina, como la bilirrubina. En caso de ictericia y mioglobinuria, los
clindros granulosos y céreos adquieren un color amarillo-pardo,
Mientras que la sustancia fundamental de los cilindros hialinos no
Se€ tine (figs. 37-39).

Cilindros hialinos
(Figs. 26-32, 41, 59, 72)
Los cilindros hialinos se componen exclusivamente de la glucopro-

Ee'"a de Tamm-Horsfall, una proteina de alto peso molecular que
dsta ahora s6lo se ha detectado en orina. El alto peso molecular
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de esta proteina impide su filtracién glomerular. La proteina se
produce en la porcion ascendente del asa de Henle y se elimina

en condiciones normales, en cantidades muy pegquenas.

Como vya se indicé anteriormente, las personas sanas pueden eli-
minar algunos cilindros hialinos, sobre todo después de esfuerzos
fisicos o de tensiones psiquicas. Con un aumento pequeno (aprox.
100) para obtener una vision general, un observador experimentado
no debiera tener ninguna dificultad en su reconocimiento, amor-
tiguando suavemente la luz o jugando con la rueda micrométrica.
Los cilindros hialinos se observan perfectamente con contraste de
fases (figs. 26, 28). Asimismo, se han descrito finos precipitados
granulares, cuyo origen no estd demasiado claro.

Los cilindros hialinos se disuelven facilmente en medio alcalino,
por lo que desaparecen por la descomposicién bacteriana cuando
se deja reposar la orina durante mucho tiempo.

Como ya se indicd anteriormente, los cilindros hialinos pueden
ocurrir de manera aislada en personas sanas, sobre todo después
de esfuerzos fisicos o psiquicos. Su nimero aumenta también
cuando se administran dosis terapéuticas de diuréticos como la
furosemida y el dcido etacrinico, a personas sanas. En estos casos,
no se observa proteinuria. La cilindruria se inicia en la segunda
hora después de la administracion del medicamento y alcanza un
valor maximo a las 4-6 horas. Sin embargo, lo mas habitual es que
su numero aumente en casos de proteinuria masiva como en el
sindrome nefrotico. También se detectan en procesos extrarrenales
que cursan con proteinuria leve o incluso microhematuria, como
por ejemplo en infecciones febriles o en la insuficiencia cardiaca.
Los cilindros hialinos pueden aparecer esporadicamente en personas
jovenes con albuminuria ortostatica.

No es raro detectar cilindros hialinos con inclusiones de eritrocitos,
leucocitos, epitelio tubular o gotas de grasa. Esta es una demostra-
cion de que las inclusiones proceden del riidn e indica por tanto
una enfermedad del parénquima renal.

Cilindros granulosos
(Figs. 33-37, 40, 46-52)

Antiguamente se crefa que los cilindros granulosos procedian de
los cilindros epiteliales por la degeneracion celular. En ocasiones,
se observan ciertamente estos procesos, ya que existen «formas
de transicion» en la orina (fig. 53). Los cilindros granulosos, como
ya se ha indicado, pueden aparecer en personas sanas poco des-
pués de realizar esfuerzos fisicos, por lo que evidentemente no
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son consecuencia de la degeneracion de los cilindros epiteliales,
habida cuenta de que no podrian producirse en este escaso tiempo.
Segtn los estudios de Rutecki y cols. (1971), lo mas probable es
que los granulos con inclusiones de gotas finas o mas gruesas
de proteinas del plasma se correspondan con una matriz hialina,
Por consiguiente, para que aparezcan los cilindros granulosos se
requiere la presencia de proteinuria. De todas maneras, existen
ocasiones, raras, en las que los cilindros granulosos se eliminan sin
proteinuria asociada. Ello se explicaria por la eliminacion selectiva
de las proteinas en determinados tubulos, eliminacion que escaparia
a los métodos de deteccion.

Los cilindros granulosos suelen ser mayores y mas anchos que los
hialinos. Se confunden facilmente con los cilindros hialinos cubiertos
de uratos o fosfatos. Estas sales se disuelven, anadiendo dcido acé-
tico. Los cilindros granulosos pueden aparecer en las enfermedades
agudas y cronicas del rifién, sobre todo en la glomerulonefritis y
mas raramente en la pielonefritis.

No es raro observar un mezcla de cilindros hialinos v granulosos. La
matriz muestra una sustancia fundamental de aspecto homogéneo
en algunas secciones que se continda o se interrumpe por otros
fragmentos granulosos.

Cilindros céreos
(Figs. 40-51)

Antiguamente se pensaba que los cilindros céreos procedian tam-
bién de la degeneracion de los cilindros epiteliales; primero apa-
recian los cilindros granulosos y luego finalmente los céreos como
consecuencia de la permanencia del cilindro en la luz tubular, con
un flujo muy lento de la orina. Sin embargo, los nuevos estudios
de inmunofluorescencia revelan que también los cilindros céreos
constan de proteinas del plasma y que se forman, en determinadas
condiciones, dentro de la luz tubular por la desnaturalizacion de
estas proteinas plasmdticas. Las formas de transicion, no infrecuen-
tes, entre los cilindros granulosos y céreos se explicarian por la
dposicién de las proteinas del plasma sobre cilindros granulosos
Preformados (figs. 34, 40, 47-51). '

Los cilindros céreos suelen ser mas anchos que los hialinos, mues-
tran una refringencia mucho mayor y no son faciles de omitir.
Tienen una tonalidad ligeramente amarillenta asi como muescas
Caracteristicas o «hendiduras» finas en los bordes, que se dirigen
Perpendicularmente al eje longitudinal del cilindro. Probablemente,
€stas «muescas» constituyen, en realidad, restos de la hendidura
€ntre [as estrechas torsiones espirales del cilindro céreo. Los cilin-
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origen renal, casi siempre, a causa de una pielonefritis. Cuando se
analiza la orina con més detenimiento, es decir, se examinan varios
campos, se observan cilindros leucocitarios en un 80% de todos los
casos de pielonefritis. No es raro hallar también cilindros leucoci-
tarios en otras enfermedades renales, como en algunas formas de
glomerulonefritis y en la nefritis intersticial aguda.

Cilindros de hemoglobina y miogiobina
(Figs. 38, 39)

Los cilindros de hemoglobina y mioglobina se observan en la hemo-
globinuria (hemalisis; traumatismos musculares extensos y graves;
contusiones musculares: rabdomidlisis alcohdlica; enfermedades
musculares). Muestran un color amarillo claro o amarillo-pardo.

Cilindros bacterianos

Los estudios con el microscopio electrénico han revelado la exis-
tencia de cilindros bacterianos que se confunden facilmente, con ¢l
microscopio éptico, con los cilindros granulosos. El microscopio de
contraste de fases y la tincion facilitan el reconocimiento de este
tipo de cilindros, que indican una pielonefritis. No es raro observar
una mezcla de bacterias y leucocitos en el mismo cilindro.

Cuerpos cilindroides y pseudocilindros
(Figs. 71, 72, 84, 85, 89, 94, 95)

Los cuerpos cilindroides y los seudocilindros nunca deben confun-
dirse con los verdaderos cilindros.

l.os cuerpos cilindroides tienen forma de banda, frecuentes estrias
longitudinales. acaban generalmente en punta por los extremos
o se disponen en filamentos. No se conoce bien su origen y es
frecuente observarlos junto con los cilindros en enfermos renales,
pero también en personas sanas. En ocasiones, se adhieren célu-
fas sanguineas, epiteliales o incluso uratos amorfos a los cuerpos
cilindroides.

Las sales, los uratos, y también las bacterias se pueden depositar

en ocasiones con forma de cilindro. Estas estructuras se diferencian
de los cilindros verdaderos, por ejemplo, hialinos que contienen
depdsitos de urato o bacterias por su contorno que no es del todo
nitido. Los pseudocilindros de urato se disuelven, ademas, con acido
acético, a diferencia de los cilindros granulosos.
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Bacterias
(Figs. 8, 9, 14-17, 19, 21, 73-76, 92, 93)

Las bacterias se encuentran en orina con formas de cocos o de
bacilos y se diferencian de las sales amorfas por su movilidad es-
pontdnea, mds o menos acusada. Tienen una birrefringencia déhil,
generalmente se hallan apinadas y producen a menudo lineas de
corriente» (huellas de sus movimientos). Su tamano es considera-
blemente menor que el de los eritrocitos.

La demostracién de bacterias en el sedimento urinario se debe
interpretar con muchas reservas. De todas maneras, la observacion
de leucocituria asociada tiene un gran significado diagndstico, va
que la leucocituria sélo falta en un 5% de los pacientes con bac-
teriuria significativa.

Unicamente cuando se analiza de inmediato la orina en pacientes
con sintomas clinicos compatibles v leucocituria asociada se pueden
extraer consecuencias diagnosticas v terapéuticas. Casi siempre es
necesario proceder al estudio bacteriolégico con una muestra de
orina tomada exactamente del chorro intermedio o raramente por
cateterismo o puncion vesical.

La bacteriuria asociada a los catéteres permanentes transuretrales
o suprapubicos suele aparecer después de una o dos semanas, aun-
que en determinadas condiciones, algunos pacientes con catéteres
transuretrales la manifiestan antes. Para diferenciar entre la infeccion
y la contaminacién de la via urinaria —en especial, en ausencia de
sintomas clinicos y de leucocituria asociada— se requieren estudios
bacteriol6gicos especiales.

Conviene recordar la importancia especial de la bacteriuria asinto-
matica del embarazo como factor de riesgo.

Tricomonas (Trichomonas vaginalis)
(Fig. 77)

Las tricomonas destacan en el sedimento de la orina recién emitida
por su movilidad, por lo que no basta con observar una imagen
Inmovil con un aspecto sugerente. Se trata de estructuras redondas
U ovaladas que disponen de cuatro flagelos en uno de los polos,
generalmente moviles. Estos filamentos finos y largos, tan caracte-
Tisticos, no suelen reconocerse en las ilustraciones sino que a veces
Se observa una pequena interrupcién del contorno marginal en su
lugar de insercion. El cuerpo de las tricomonas esta rodeado por una
Membrana apenas visible, que se denomina membrana ondulante;
€sta membrana, al igual que los flagelos, propicia el movimiento
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de las tricomonas. Su tamaiio es aproximadamente 2-3 veces mayor
que el de los leucocitos, caracteristica que permite diferenciarlos
de estas células. Cuando se encuentran en estado inmévil, pueden
confundirse con células epiteliales redondas.

Las tricomonas se eliminan fundamentalmente en la orina de las
mujeres con una tricomoniasis vaginal. De todas maneras, a veces
indican una infeccién vesical.

En presencia de disuria se recomienda realizar un andlisis de la
orina recién eliminada.

Schistosoma haematobium
(figs. 105, 106)

Gracias a su tamarnio, es posible diferenciar claramente los huevos de
Schistosoma haematobium de los eritrocitos isomorfos y los leucocitos
polimorfonucleares en el estudio con el microscopio de contraste
de fases del sedimento urinario centrifugado. Por lo general, estos
huevos miden 115-170 x 40-70 mm, por lo que son mucho mayores
que los demds elementos del sedimento urinario. Presentan una
superficie lisa y una forma ovoide. Los huevos de Schistosoma haema
tobium se caracterizan por la presencia de un aguijon en el extremo
mientras que Schistosoma mansoni, el agente de la esquistosomiasis
intestinal, posee en cambio un aguijon lateral, No obstante, a veces
existe una sobreinfeccion de orina. En la esquistosomiasis progresivi
se reconocen en los huevos los tipicos miracidios (larvas) moviles.
Una vez muertos los huevos, no se aprecia ningtin movimiento y se
observa una estructura granulosa en el interior del huevo.

La excrecion de los huevos alcanza su maximo al mediodia, pol
lo que es conveniente analizar el sedimento urinario en la orina
evacuada a esa hora. Otra manera de aumentar la excrecién de los
huevos de Schistosoma haematobium consiste en someter al paciente
a una sobrecarga fisica, para que los huevos se desprendan de la
mucosa vesical,

La esquistosomiasis tiene especial interés para los nefrélogos, ya
que Schistosoma haematobium no sélo provoca insuficiencia renal
cronica a partir de una uropatia obstructiva, sino que también puede
causar una glomerulonefritis por inmunocomplejos.

Hongos y estructuras similares
(Figs. 78-80)

Los hongos y las esporas son estructuras incoloras, de forma ova-
lada, algo mds pequenos que los eritrocitos. La confusién se puede
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evitar si se piensa que los hongos suelen ser de tamafio variable
y presentan, a menudo, prolongaciones. Estas evaginaciones dan
origen, con frecuencia, a estructuras tubulares o filamentosas (hi-
fas), que se reconocen por los septos transversales caracteristicos.
Cuando se acumulan y ramifican muchas de estas hifas se habla de
micelio. Ademas, los hongos no se disuelven en acido acético al
5%, a diferencia de los eritrocitos. Las levaduras no se tifien con
eosina, como lo hacen los eritrocitos.

En orinas con glucosuria es frecuente observar hongos.

Para saber si la deteccion de los hongos en orina tiene un valor
patolégico, es necesario proceder a un andlisis mas minucioso. En
general, suele tratarse de enfermos con debilitacion de las defensas;
Candida albicans desempena en estos casos un papel fundamental
(candidiasis).

Células seminales (espermatozoo, esperma)

(Figs. 82, 83)

Las células sexuales masculinas (esperma) se caracterizan por su
cabeza ovalada y una cola larga y delgada, por lo que resulta muy
dificil confundirlas. Estas células pueden aparecer de forma aislada o
en grandes cantidades en la orina y a veces muestran movimientos
SINUOSOS espontaneos.

Filamentos de moco

(Figs. 71, 81)

Los filamentos de moco son muy frecuentes en la orina, sobre todo
cuando se enfria. Su longitud adquiere a veces tales dimensiones que
se reconocen incluso macroscépicamente. Sin embargo, habitual-
mente se trata de filamentos irregulares, de longitud variable que
sblo se observan con una luz tenue. A veces, de estos filamentos mu-
cosos «cuelgan» células epiteliales, leucocitos, eritrocitos o incluso
cristales. Estas estructuras carecen de significado patoldgico.

Gotas de grasa
(Figs. 20a, 56-58, 60, 76)

Las gotas de grasa en la orina son estructuras redondas, muy
refringentes que casi siempre tienen un aspecto negro cuando se
examina a bajo aumento. Dada su elevada birrefringencia y tamano
Variable, se diferencian sin problemas de los eritrocitos.

Las gotas de grasa, al igual que las células o cilindros ya menciona-
dos con inclusiones de grasa, se observan en el sindrome nefrético.
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En este caso, suelen mostrar el aspecto caracteristico de la «cruz
de Malta» con luz polarizada.

Las gotas de grasa se tifien de color rojo-anaranjado con la solucion
de Sudan-Ill (figs. 20a, 60).

Cuando se observan en orina Unicamente gotas de grasa, sin nin-
guna célula ni cilindro con inclusiones de grasa, debe sospecharse
una contaminacion (pomadas, supositorios). La embolia grasa que
ocurre tras grandes fracturas o con la quiluria se traduce fundamen-
taln}wnre por la presencia de cuerpos de grasa no birrefringentes
en la orina.

Los granos de almidén, que a veces aparecen como contaminacion
de la orina, se reflejan como cruces de malta con la luz polarizada.
Sin embargo, con el microscopio normal, se distinguen claramente
de las gotas de grasa: son menos redondos, suelen disponerse en
capas concéntricas y, en caso de duda, se tinen de color azul oscuro
con una solucién de yodo.

Cristales

Habitualmente se aplica el término genérico de «cristales»
a los componentes de la orina que se describirdn a conti-
nuacion. Esta misma norma se aplicard en este libro, aun-
que no de una manera rigurosa, porque entre otros cristales se
incluyen también los cuerpos lipidicos amorfos. Ademds, no se
sabe con certeza si la estructura en uno y otro caso es cristalina
o amorfa, por lo que la distincion no siempre es exacta. La deno-
minacién «amorfa» significa, en este contexto, «carente de forman
y no se utiliza queriendo indicar que la estructura es lipidica. En
los casos pertinentes, se remitira al lector a la bibliografia quimica
y cristalografica correspondiente.

Los cristales pueden adoptar multiples formas que dependen del
compuesto ‘quimico y del pH de la orina: se han descrito estruc-
turas triangulares y poligonales en dos y tres dimensiones (p. ej.
rombos, en folrma de piedra de amolar, en forma de sobre de carta,
cristales con forma de tapa de atatid), esferas, con forma de pesas,
agujas, granos, etc. Los cristales de 4cido trico y de fosfato pueden
aparecer como granos amorfos, finos y apifados.

Si se comparan con otros elementos de la orina, la deteccidén de
determinados cristales sélo posee significacion diagnéstica en muy
pocos casos. Por eso, sélo en ocasiones contadas pueden extraerse
conclusiones de la naturaleza de los calculos de la pelvis renal,
como por ejemplo cuando se detecta un mayor nimero de cristales
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de oxalato calcico en personas con calculos de oxalato calcico. La
eliminacion exagerada de acido urico hace sospechar una gota, que
cursa a menudo con calculos de acido trico. Finalmente, la deteccion
de cristales de leucina y tirosina en la orina es siempre patolégica
e indica una enfermedad grave del parénquima hepatico.

El tipo y el nimero de cristales o sales amorfas depende considera-
blemente del pH v de la temperatura de la orina. Asi, se observan
cristales amorfos de urato, acido urico y oxalato cdlcico en la orina
4cida, mientras que los de fosfato ocurren siempre en orinas alcali-
nas. El urato amorfo suele precipitarse después de enfriar la muestra
de orina. Este comportamiento diferente asi como la solubilidad
variable de los cristales, cuando se anaden determinados reactivos
contribuyen a su diferenciacion en casos de duda.

Algunos de los cristales, que se enumeran a continuacién, apenas
se detectan en la préctica clinica como, por ejemplo, los cristales
de sulfato calcico, fosfato dimagnésico, cistina, colesterol y dcido
hipurico. Sin embargo, se describen para obtener una idea global
del tema. En la practica rutinaria los cristales mas frecuentes son
los de oxalato célcico, acidao drico, urato, fosfatos amorfos, fosfato
triple asi como algunas formas cristalinas relativamente frecuentes
de medicamentos que se eliminan en la orina.

Uratos

(Figs. 84, 85)

Los uratos se encuentran en forma amorfa en la orina acida, mientras
que los fosfatos —con una morfologia idéntica— se observan en la
orina alcalina. Cuando se eliminan en grandes cantidades, los uratos
se reconocen macroscépicamente como un precipitado rojo-pardo
(«polvo de ladrillo», sedimento «en ladrillo»). Los uratos se disuelven
facilmente calentando la orina o anadiendo lejia.

Los uratos son mds frecuentes en la orina concentrada, como ocu-
rre, por ejemplo, en los casos de fiebre, y también en la gota, aunque
en ninglin caso confirman estos diagndsticos.

Urato diaménico

(Fig. 103¢)

El urato diaménico aparece en orinas ligeramente alcalinas como
pequeiias esferas de color amarillo-pardo, solitarias o dispuestas
en grupo o incluso en forma de «estramonio». Raramente cristaliza
como un bizcocho o ramillete de agujas. Estos cristales se disuelven
con acido acético, acido clorhidrico y lejia. No tienen ningun sig-
nificado diagndstico especial y se pueden confundir, en ocasiones,
con los cristales de leucina.
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Acido urico

(Figs. 86-89)

Los cristales de &cido trico son, de por si, incoloros, pero adoptan
un color amarillo o rojo-pardo con los colorantes de la orina. En la
orina acida pueden mostrar multiples formas: cuadros rornboudglgs,
piedra de amolar, rosetas, pesas, barriles, bastones. El.amdo urico
es soluble en la lejia y con el calor, pero no en los dcidos acético
ni clorhidrico.

Los cristales de dcido trico san frecuentes en la orina muy concen-
trada, como ocurre en la fiebre, asi como en la gota o en enferme-
dades que cursan con una destruccion acelerada del nicleo como la
leucemia o durante el tratamiento citostatico de las enfe!‘mec’ia.des
malignas. El dcido drico cristaliza casi siempre en la orina acida,
después de cierto tiempo.

Oxalato calcico
(Figs. 90, 91)

El oxalato calcico es incoloro y muy birrefringente y se observa en
la orina acida o débilmente alcalina. Es caracteristica su forma en
«sobre de carta» aunque raramente adopta una morfologia de reloj
de arena. Estos cristales se disuelven en acido clorhidrico, pero no
tras calentar o afiadir dcido acético o éter.

Los cristales mas pequefios se pueden confundir a veces, si se
realiza un examen superficial, con los eritrocitos; sin embargo, este
error se corrige con un examen a mayor aumento y jugando con
la rueda micrométrica.

Los cristales de oxalato calcico se producen con gran frecuencia
después de la ingesta de alimentos ricos en oxalato (p. ej. legum-
bres, ruibarbo, mandarinas). El aumento de su eliminacién se ob-
serva fundamentalmente en la oxalosis primaria, una enfermedad
hereditaria muy rara, que se asocia a nefrocalcinosis y nefrolitiasis
con eliminacién de célculos de oxalato.

Los cristales de oxalato aparecen tras la intoxicacion con anticon-
gelante, por ejemplo, etilenglicol (Fogazzi 1996, 1999; Kaisser y
cols., 1993). La administracién de infusiones del vasodilatador naf-
tidrofurilo ocasiona lesiones renales y la aparicidn de cristales de
oxalato (Cuvelier y cols., 1995; Le meur y cols., 1995). También se
han apreciado estos efectos tras la administracién de dosis elevadas
de vitamina C, en especial por via intravenosa.
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sulfato calcico

Los cristales de sulfato cdlcico son raros y sélo se detectan en orinas
iy dcidas como agujas largas, finas e incoloras o prismas delgados.
“stos cristales no se disuelven con acido acético ni clorhidrico ni
[AMpPOCO en amoniaco.

rosfato amoénico-magnésico (fosfato triple)
Figs. 92, 93)

| 0s cristales de fosfato amdnico-magnésico aparecen como formas
incoloras en «tapa de ataud» en la orina alcalina y raramente adoptan
i aspecto de helecho. Se disuelven facilmente en dcido acético, a
Jiferencia de los cristales de oxalato.

. menudo, se asocian a fosfatos amorfos como consecuencia de
2 fermentacién amoniacal, como ocurre en casos de bacteriuria
narcada (cistitis aguda) o contaminacion bacteriana secundaria de
1 orina (ialmacenamiento prolongado de la orinal).

rosfato dicalcico

.o trata de cristales brillantes, incoloros, cuneiformes que se dispo-
wen de forma solitaria, en abanico o formando drusas. Las formas
¢ gleba son mas raras. Los cristales se forman en orinas alcalinas
ligeramente acidas y se disuelven con facilidad en el dcido acético
clorhidrico, pero no en la lejia ni tampoco con el calor.

fosfatos alcalinotérreos amorfos
(losfato tricalcico y fosfato trimagnésico)
(Figs. 94, 95)

Los fosfatos alcalinotérreos amorfos se desarrollan en orinas alca-
lihas o ligeramente acidas en forma de pequefos granos de color
‘anquecino o gris y raramente como glebas transparentes. Se di-
“uelven facilmente en los acidos acético y clorhidrico, pero no con
' calor. Esta ultima propiedad les diferencia de los uratos, con los
‘e pueden confundirse a veces.

11 las personas con labilidad vegetativa es frecuente observar un
<umento de la fosfaturia con una orina lechosa y turbia de manera
esporadica.

Fosfato dimagnésico
(Fig. 103d)

l ‘.'S_L‘ristales de fosfato dimagnésico, incoloros, extraordinariamente
'“Iringentes y con forma de cuadrados irregulares (“como el vidrio
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astillado”), se desarrollan en orinas alcalinas y se disuelven facil-
mente con los 4cidos acético y clorhidrico, pero no con el calor,
Son muy raros.

Carbonato calcico

Los cristales de carbonato célcico forman granos incoloros o gris-
blanquecinos y raramente adoptan forma de pesas o galleta. Estos
cristales aparecen en orinas alcalinas o ligeramente 4cidas y se
disuelven con los acidos clorhidrico y acético, formando CO.

Se asocian, a menudo con los fosfatos amorfos.

Cistina
(Figs. 103a, 104)

El carbonato célcico aparece en orinas alcalinas 4cidas como cuadros
hexagonales incoloros. No se disuelven con el acido acético, pero
si con el dcido clorhidrico, los alcalis y el amonfaco. Si la orina
contiene bacterias, el cristal es destruido rdpidamenie, por lo que
se recomienda el andlisis de la orina recién emitida.

Los cristales de cistina se detectan en la cistinuria, trastorno con-
genito de la reabsorcion tubular de cistina muy poco frecuente.

Colesterol
(Fig. 103b)

Los cristales del colesterol forman cuadrados incoloros, de tamafio
variable, que muestran angulos caracteristicos y conservados. Estos
cristales se disuelven ficilmente en éter o cloroformo, pero no en
acidos diluidos ni en la lejia.

Son muy raros y predominan en la quiluria, que se observa a veces
por la obstruccién del flujo linfatico del abdomen (p. €. en tumores
o en la filariasis tropical).

Leucina y tirosina
(Figs. 96-98)

Los cristales de leucina se desarrollan en la orina icida y forman
esferas de color amarillo-pardo con una ligera estriacion radial,

La leucina no es soluble en el éter ni en el alcohol, es practica-
mente insoluble en el dcido acético, pero se disuelve con los acidos
minerales diluidos, alcalis y amoniaco.

La tirosina se cristaliza en la orina dcida en forma de agujas brillan-
tes, incoloras o ligeramente amarillentas y muy finas que aparecen

booksmedicos.oL
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de forma aislada o, lo que es mds habitual, formando ramilletes, Sy
solubilidad es practicamente idéntica a la de la leucina.

La leucina y la tirosina no suelen cristalizar de manera esponta-
nea. Su frecuencia aumenta cuando se mezcla la orina con tres
volumenes de etanol, se deja reposar durante 2 horas y luego se
analiza el sedimento.

Los cristales de la leucina y la tirosina suelen aparecer juntos en
las enfermedades graves del parénquima hepatico en pacientes en
estado de coma incipiente o consolidado. Su presencia es siempre
patolégica y constituye un signo pronodstico desfavorable.

Acido hipirico

El acido hipdrico forma agujas largas e incoloras que a veces se
tifien con un color ligeramente amarillento por los colorantes de
la orina, o prismas que suelen disponerse en forma es‘trellada. Se
disuelven con éter y etanol, pero no con el acido acético.

Son sumamente raros y generalmente se detectan tras la adminis-

tracion de preparados de acido salicilico o en las enfermedades
hepaticas.

Xantina

La xantina también ocurre muy raramente, formando piedras de
amolar incoloras. Los cristales no se disuelven con acido acético,
apenas lo hacen con acido clorhidrico diluido, pero se disuelven
facilmente en amoniaco.

Bilirrubina

La bilirrubina puede producir pequefos granos de color z_imarlllo-
pardo, rombos o agujas en casos de ictericia marcada con orinas muy
dcidas. Los cristales de bilirrubina son solubles en sosa potasica.

Hemoglobina

La hemoglobina puede formar granos de color amarillo-pardo, que
adoptan a veces una forma de cilindro o incluso de’ gleba, en la
hemorragia renal o de la via urinaria descendente, asi como en los
estados de hemoglobinuria.

Medicamentos

(Figs. 99-102) ’
Los medicamentos, sobre todo las sulfamidas, se eliminan con.mul-
tiples formas de cristalizacion y colores y precipitan tras enfriar la
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muestra de orina. En este libro no se describen todas las posibili- .

dades de cristalizacion de los medicamentos. Sin embargo, cuando "UStI'aCIOI'IES
se observan cristales poco habituales, sin una clara identidad en la

orina v en el sedimento, se debe sospechar siempre la posibilidad

de que se trate de medicamentos de eliminacion renal. |
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Fig. 1. Eritrocitos abundantes y escasos leucocitos en el sedimento no tenido. Son
caracteristicos los eritrocitos uniformes, es decir, postglomerulares, con un doblc
contorno de su pared. En cambio, los leucocitos presentan un contenido granular ©
en forma de terrén y miden aproximadamente 1,5-2 veces mas que los eritrocitos. ki
ocasiones, se advierten restos del nicleo segmentado en los leucocitos. Fntre los leucocito-
y los eritrocitos aparecen corpusculos irregulares dispersos que se correspanden cor
leucocitos destruidos. Sedimento de un paciente con catéter permanente tras accidente
cerehrovascular. Aumento de 500.

Se adjunta un esquema para facilitar el reconocimiento de las células.

1 Eritrocitos
2 lLeucocitos
3 Detritus celulares

Eritrocitos 43

W)

o ©

Fig. 2. Sedimento urinario, sin tefir, con abundantes eritrocitos. En esta imagen, con el
aumento convencional (312,5), se aprecian las distintas formas de los eritrocitos. Ademas
de los eritrocitos normales, que también tienen en este caso un contorno doble, se
observan sobre todo critrocitos, de tamao reducido, con espiculas (acantocitos). También
se aprecian algunos critrocitos, cortados de lado o de manera oblicua {con forma de
pesas, ovalados o en casquete).

1 Eritrocitos normales (en el examen habitual con el aumento convencional)
2 Acantocitos

3 Eritrocitos cortados por el lado (“forma de pesa”)

4 Eritrocitos cortados oblicuamente
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Fig. 3. Sedimento urinario, no tefiido, observado con el microscopio de contraste
fases. Se aprecian numerosos eritrocitos con una morfologia muy diversa. Algunos tienci
forma de anillo, otros se hallan fragmentados y otros, de forma anular, muestran espicula:
(acantocitos). Hematuria glomerular. Aumento de aproximadamente 300

Fig. 5. Proyeccion al microscopio electrénico de un eritrocito con evaginaci})n'eg (las
figuras 3-5 han sido cedidas por el Prof. Kohler, I. Medizinische Klinik und Poliklinik de
la Universidad de Maguncia).

Fig. 4. Imagen a mayor aumento de la figura 3, en la que se aprecian mejor las
evaginaciones eritrocitarias.
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ﬁg 6. Sedimento de orina, no tenido, con abundantes eritrocitos de color rojo-

arillento, una célula epitelial cortada en la mitad superior derecha de la imagen,

on un leucocito situado por debajo. Con este aumento (500) se aprecian claramente

hﬁ distintas formas de los eritrocitos: eritrocitos “normales” con el doble contornn,

acantocitos con una disminucién variable del tamano, eritrocitos cortados de lado con

a de pesa y eritrocitos cortados oblicuamente con forma ovalada o en casquete.

nos eritrocitos solo se reconocen esquemdticamente por su contorna. Fllo es

consecuencia de los diferentes niveles 6pticos en los que se sitian estas células, -
Glomerulonefritis crénica.

ﬁg 7. Sedimento de una orina muy hipotdnica con leucocitos y eritrocitos tumefactos.
E@s eritrocitos aparecen como circulos opticamente casi vacios, de distintos tamano, como
- consecuencia de su estado variable de tumefaccnon Este tipo de eritrocitos modificados
~se denominan también “sombras sanguineas”. Los leucocitos que aparecen en la imagen,
~que se reconocen por su contenido granular, también estan aumentados de tamano y, en
Pparte. deformados. - Insuficiencia renal de la glomerulonefritis. Aumento de 500.
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Fig. 8. Sedimento de orina sin tefdir con numerosos leucocitos, que en parte se
gﬂerponen. lo que explica su aspecto mds oscuro de lo habitual. A diferencia de
los eritrocitos (se observan eritrocitos aislados en el cuadrante inferior derecho), que
- normalmente aparecen opticamente “vacios”, los leucacitos estin llenos™. El “relleno™ se
refleja en esra imagen como una granulacién mas o menos clara. En algunos leucocitos se
reconoce el niicleo formado por 2-4 segmentos con una granulacién “més tosca”. Fnrre

os leucocitos se advierten formaciones mucho mds pequenas redondeadas u ovaladas,
se corresponden con bacterias. - Infeccidn urinaria aguda en un caso de hipertrofia
stdtica. Aumento de 312,5.

Fig. 9. Sedimento de orina sin tenir con abundantes leucocitos que se reconocen una
~Vez mas por su contenido granular. Algunos leucocitos se reconocen perfectamente. Las
estructuras puntiformes situadas entre ellos se corresponden nuevamente con bacterias.
-Pielonefritis crénica en un caso de nefrolitiasis. Aumento de 312,5.
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Fig. 10. Leucocitos abundantes y eritrocitos dispersos. La diferencia de tamaiios se puede
comprobar en la mitad izquierda de la imagen. cerca del borde superior en donde se
observa un pequerio eritrocito al lado de un leucocito granular, mucho mayor. -Infeccion
urinaria por cateterismo permanente. Aumento de 500.

Fig. 11. Numerosos leucocitos en el sedimento de orina tefiido por el método de
Sternheimer-Maibin (v. texto de la pag. 10). Los leucocitos vitales (las denominadas
células de Schilling, células de Sternheimer-Malbin o células destellantes) se reconocen
por su contenido claro, no teiiido, en donde no se observan diferencias aparentes entre
el nicleo y el citoplasma granular. Las células mds pequefas de un color rojo violeta claro
son leucocitos desvitalizados. Las denominadas células de Schilling muestran un claro
movimiento de sus granulos (movimientos moleculares de Brown) cuando se observan al
microscopio con un gran aumento (aprox. 500-1000). - Infeccion urinaria por cateterismo
permanente. Aumento de 312.5.
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Fig. 12.
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Fig. 12. Leucocitos aislados en el sedimento de orina tenido por el método de
Sternheimer-Maibin. Como va se describié en la figura 11, se observan algunas células
de Schilling moviles con protoplasma claro y un ntcleo con una tincion azulada muy
débil. Asimismo, se advierten granulos marcados en el citoplasma, con este aumento:
cuando se observa en directo, muestran un moviiniento molecular llamativo. De aqui el
nombre de “células destellantes”. Ademds, en esta imagen se observan algunos leucocitos
desvitalizados, mds pequefos, que se reconocen por el color rojo violeta mas intenso
del nicleo. Aumento de 500.

Fig. 13. Células del epitelio plano en el sedimento de orina no tehido. Estas células,
cuyos bordes a veces se repliegan, se caracterizan por un gran cuerpo celular con un
nicleo minimo. Los nicleos se reconocen por puntos redondeados u ovalados. Las
células del epitelio plano forman a menudo, como en este caso, agrupaciones de mayor
0 menor cantidad. - Sedimento de una mujer sin enfermedad renal ni de la via urinaria.
Aumento de 312,5.
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Fig. 14. Células agrupadas del epitelio cilindrico de la via urinaria. Asi mismo, se reconocen
algunas bacterias y moco. Preparacion sin tefiir. Aumento de 312,5.

Fig. 14

Fig. 15. Sedimento urinario sin tefin

a) Llama la atencion una célula epitelial con cola, con un nicleo perfectamente visible
en la cabeza, en el centro de la imagen. A la izquierda se observa una célula del epitelio
cilindrico. Ademads, leucocitos abundantes y eritrocitos v bacterias aislados. -Infeccion
urinaria aguda, aumento de 312,5.

b) Dos células epiteliales con cola enlazadas con dos cilindros hialinos, dificiles de
reconocer. - Infeccion urinaria aguda. Aumento de 312,5.

Fig. 15a y b

- booksmedica
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Fig. 17ay b
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Fig. 16. Sedimento urinario no tefdido en el que se observa una célula epitelial con
cola ademads de cclulas epiteliales planas, leucocitos v bacterias aisladas. - Pielonefritis

cronica. Aumento de 3125,

Fig. 17. Sedimento urinario sin tefir.

a) En el centro de la imagen se advierten dos células del epitelio tubular con un nicleo
redondo o relativamente grande. Asi mismo varios leucocitos y bacterias. - Pielonefritis
cronica. Aumento de 500, microscopio de contraste de fases.

b) Células del tibulo con inclusién; el niicleo se halla desplazado a la periferia. Leucocitos
¥ eritrocitos aislados. Aumento de 500.
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Fig. 18. Sedimento urinario sin tenir. Conglomerado de células tubulares. El nticle

generalmente excéntrico y redondeado se identifica facilmente y es bastante grande /|
comparacion con el resto de las células epiteliales. - Nefritis intersticial aguda. Aument

de 3125,

! - ,
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Fig. 19. Sedimento urinario no tedido con células de deposito (¢epitelio tubular?). '
niicleo, grande y redondeado no se llega a visualizar por los grinulos depositados. Bacteri
abundantes v leucocitos aislados. - Pielonefritis cronica. Aumento de 1.250.
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Fig. 20. Sedimento urinario tenido con Sudan.

jiEritmdtos dispersos, que se reconocen facilimente por el doble contorno: gran gota
“de grasa tenida con Sudan y a la derecha, célula tubular que contiene algunas pequenas
_gotas de grasa. Aumento de 1.250.

'b) Célula tubular de mayor ramano, par la captacion de varias gotas de¢
“Glomerulonefritis cronica con sindrome nefrdtico. Aumento de 1.250.

grasa. -
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21. Sedimento urinario sin tenir con células epiteliales diversas, leucocitos aislados

gunos eritrocitos que apenas se visualizan, asi como bacterias (v. esquema de la parte

srior para mas facilidad). En la parte izquierda de la imagen aparecen tres grandes células

epitelio plano (urotelio). Arriba y a la derecha asf como entie las células del epitelio se

neuentran cuatro células del epitelio cilindrico, que son claramente mds pequenas que

del epitelio plano. Ademds, posiblemente aparece una célula del epitelio renal, cuyo

o no es mayor que ¢l de los leucocitos y contiene un nicleo redondo v relativamente y
de. Infeccién urinaria aguda. Aumento de 312.5. [' ][
Eritrocitos

Leucocitos . '
3 Células epiteliales planas (Urotelio)
4 Células epiteliales cilindricas

5 Células epiteliales renales

6 Bacterias

-
|

—
| -

T
|

Fig. 21
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Fig. 21
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Fig. 21. Sedimento urinario sin tenir con células epiteliales diversas. leucocitos aislados
y algunos eritrocitos que apenas se visualizan, asi como bacterias (v. esquema de la parte
inferior para mas facilidad). En la parte izquierda de la imagen aparecen tres grandes células
de epitelio plano (urotelio). Arriba y a la derecha asi como entre las células del epitelio se
encuentran cuatro células del epitelio cilindrico, que son claramente més pequenas que
las del epitelio plano. Ademas, posiblemente aparece una célula del epitelio renal, cuyo
tamaio no es mayor que el de los leucocitos v contiene un nucleo redondo y relativamente
grande. Infeccion urinaria aguda. Aumento de 312,5.

1 Eritrocitos

2 Leucocitos :
3 Células epiteliales planas

4 Células epiteliales cilindricas

5 Células epiteliales renales

6 Bacterias

1.Celulas epiteliales planas (urotelio) o Células epiteliales pavimentosas o escamosas
2.Ce_|ula_ls epiteliales de transicién o, Uroepitelio o, epitelio de la via urinaria descen
3.Epitelio renal o tubular
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1.Celulas epiteliales planas (urotelio) o Células epiteliales pavimentosas o escamosas .
2.Células epiteliales de transición o, Uroepitelio o,  epitelio  de  la  via  urinaria descendente.
3.Epitelio renal  o  tubular 
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Fig. 22. Sedimento urinario no tenido con diversos componentes celulares: células del
epitelio plano y cilindrico, leucocitos y eritrocitos (urotelio). V. esquema ilustrativo.
— Glomerulonefritis crénica. Aumento de 500.

‘
1 Eritrocitos

2 Leucocitos de algunas células de Schilling, mas grandes
3 Células del epitelio plano

4 Células del epitelio cilindrico
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Fig. 23. Tincién de Papanicolaou de la orina obtenida por cateterismo. Tumor vesical de

v
& grado 1. Células uroteliales con un tamafo celular y nuclear variable, citoplasma abundan.
- y varios ntcleos en su interior. Engrosamiento de la membrana.nudear con numetosas
@ i estructuras intranucleares. Gran nimero de eritrocitos en la vecindad. Aumento de 250
(las figuras 23 y 24 han sido cedidas por el Prof. Dr. P. Rathert v el Dr. H. Preiss, Klinik
1 fiir Urologie, Krankenhaus Diiren).
~
-,

Fig. 23

Fig. 24. Carcinoma vesical de grado W Tincién con un portaobjetos recubierto de
colorante (Testsimplets de la compania Boehringer, Mannheim). Células tumorales con
| nucléolos claramente aumentados de tamaiio y nimero, anisocariosis y reduccién par_c’raI
del citoplasma. Presencia masiva de eritrocitos, que no impiden valorar la preparacion.
Aumento de 450.
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Fig. 25. Preparacion histolégica (tincion con hematoxilina y eosinal en ui vértice papilar
eliminado en la orina como consecuencia de una necrosis de la papila renal. Hallazan
muy raro. Aumento de 30. '

Fig. 25

Fig. 26. Sedimento de orina no tenido.

a) Cilindro hialino en el centro de la imagen. Al lado, abundantes células del epitelio
plano. Los pequefios elementos formes de la imagen no se identifican facilmente con
este aumento. Unicamente, a mayor aumento (v. fig. 27) sc reconocen algunos leucocitos
y eritrocitos. - Pielonefritis aguda de la gestacion. Aumento de 125.

b) Misma imagen observada con el microscopio de contraste de fuses. Los elementos
corpusculares se reconocen de una manera mds plastica. De todas maneras. los
componentes esenciales ya se reconocian con el microscopio optico sencillo. Aumento
de 125.

Fig. 26a y b
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Fig. 29. Sedimento urinario no tenido con varios cilindros hialinos, de longitud variable,
que se arrollan parcialmente y apenas se insintian. Para encontrar los cilindros hialinos con
este aumento (vision general) hay que “jugar” con la rueda micromérrica del microscopio.

Cilindros

68

o

Fig. 27. Cilindro hialino de la figura 26 a mayor aumento (500). Se aprecia un discre

granulado, por lo que en realidad se trata de un cilindro mixto.

Insuficiencia cardiaca, aumento de 125.
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Y otro largo, arrollado, se aprecian numerosos leucocitos,
epitelio plano y eritrocitos aislados. Aumento de 312.5.

Fig. 28. Proyeccion a mayor aumento, con el microscopio de contraste de fases del

cilindro hialino de la figura 27.



http://booksmedicos.org

Cilindros 71

70 Cilindros

Fig. 31. Sedimento urinario sin tefir con un cilindro hialino v numerosos eritrncitos
adheridos a él, que se visualizan especialmente en la parte derecha del cilindio, por sy
doble contorno. Los cilindros hialinos llenos de eritrocitos tienen i mismo significado
que los cilindros eritrocitarios puros, es decir, sugieren un origen renal de la hematuria,
- Glomerulonefritis cronica. Aumento de 500.

Fig. 32. Sedimento sin tenir con un cilindro hialino largo y arrollado que conticne en
la porcién izquierda eritrocitos y en la derecha algunos leucocitos y detritus celulares.
- Glomerulonefritis crénica. Aumento de 312,5.
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Fig. 33ay b
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Fig. 33. Sedimento urinario no tefido.

a) Cilindro granuloso, algunos leucocitos, eritrocitos, bacterias y detritus. Aumento de
312,5.

b) Cilindro granuloso ancho y denso, eritrocitos, asi como leucocitos y bacterias aislados.
- Glomerulonefritis cronica con insuficiencia renal. Aumento de 312,5.

Fig. 34. Sedimento urinario tenido (Sternheimer-Maibin). A la izquierda cilindro granuloso
pequeio y a la derecha, cilindro granuloso grande con un borde céreo, es decir, cilindro
mixto. Ademds, se ven numerosas células del epitelio plano, eritrocitos y en la parte
derecha del cilindro grande, una astilla de vidrio. - Glomerulonefritis crénica con
insuficiencia renal reflejada por las dimensiones del cilindro. Aumento de 125.
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Fig. 36
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Fig. 35. Sedimento urinatio sin tefiir con un cilindro granuloso ancho y largo. El tamariio
del cilindro se puede medir en comparacién con las células del epitelio dlindrico y plang
abundantes, los eritrocitos y los leucocitos aislados. La anchura del cilindio se debe a su
origen en los tibulos renales dilatados, que indica una insuficiencia renal (cilindros de
insuficiencia). - Insuficiencia renal por glomerulonefritis cronica. Aumento de 125,

Fig. 36. Sedimento urinario no tefido con cilindros granulosos anchos y con un cilindro
granuloso bastante ancho y fragmentado. Se observan varios eritrocitos, letcocitos
aislados y cn la parte superior izquierda, restos de otro cilindro. Los cilindros anchos
indican insuficiencia renal (icilindros de insuficiencia!). Sedimento de un enfermo con
fracaso renal agudo secundario a nefritis intersticial aguda. Aumento de 312.5.
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Fig. 37. Sedimento urinario no tefido con un cilindro granuloso arrollado. con tincion
parda debido 2 la bilirrubinuria (ictericia). - Coma hepitico con insuficiencia hepatica
aguda (sindrome hepatorrenal). Aumento de 312,5.

Fig.38. Sedimento urinario no tefiido con numerosos cilindros de mioglobina, de longitud
y anchura variable y parcialmente arrollados en la fase precoz de la diuresis después de
la anuria en un enfermo con un sindrome de aplastamiento (insuficiencia renal aguda por
las contusiones traumadrticas musculares), Aumento de 50.

Cilindros K

NG .
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Fig. 39. Sedimento urinario sin tefiir con varios cilindros de mioglobina. Se observa el
tamano tan diferente de los cilindros. Sedimento del mismo enfermo que la figura 38.

Fig. 40. Sedimento urinario sin tedir con tres cilindros, células aisladas del epl_lellg ple\m:).
eritrocitos y bacterias. Llama la atencion el cilindro céreo, codo y uxtraordllnarmm&‘n“ej
ancho con una porcién granular en su interior (cilindro mixto), lo que sugiere ‘qua se
ha desarrollado ¢n dos etapas. En la parte superior izquierda se aprecia un peqlxlgn:)
cilindro granuloso y en la derecha un cilindro hialino con algunos_depnsnros celulares.
- Glomerulonefritis crénica con insuficiencia renal. Aumento de 3125.
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Fig. 43. Sedimento urinario no tefiido con un gran cilindro céreo, ancho, espiral y arrolladc
(cilindro de insuficiencia). Tl cilindro céreo se diferencia, por su contorno marginal mis
nitido de los cilindros hialinos, que ofrecen mucho menos contraste. En esta imagen se
reconoce también el origen de las ",muescas” de los cilindros céreos. Las vueltas de |
espiral, intimamente unidas, dejan finisimas hendiduras entre ellas y se manifiestan com
muescas. £n esta imagen aparecen algunas células del epitelio cilindrico y plano, varios
eritrocitos, bacterias aisladas y detritus celulares. - Insuficiencia renal por glomerulonefritis
crénica. Aumento de 312,5.

Fig. 44. Sedimento urinario tefiido (Sternheimer-Maibin). Nuevamente se observa un
fragmento de un gran cilindro céreo espiral y arrollado (cilindro de insuficiencia) parecido
al de la figura 43 (mismo sedimento). A la derecha y arriba se reconoce una fibra de
origen vegetal. Aumento de 312,5.

Fig. 45a y b. Sedimento urinario tefiido {con eosina) con un gran cilindro céreo que
muestra un cambio brusco de su calibre. El extremo mas delgado se c¢ncuentra urrolladq.
Ademis, se advierten varias células del epitelio plano y eritracitos. - Glamerulonefiitis
crénica con insuficiencia renal. Aumento en a) 125 y en b) 312.5.
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Fig. 46. Sedimento urinario no tefido con varios cilindros céreos, de anchura y longitud
variables. un cilindro eritrocitario estrecho en la parte superior izquierda, un cilindro
eritrocitario corto y mas denso en el centro de la imagen y dos cilindros granulosos
en la parte superior derecha. uno corto y otro mas largo (v. esquema). El fondo de la
imagen muestra numerosisimas células del epitelio cilindrico y plano asi como eritrocitos y
leucocitos. - Estadio final de la glomerulonefritis crénica con uremia. Aumento de 125.

1 Cilindro céreo

2 Cilindro eritrocitario

3 Cilindro granuloso

4 Células del epitelio cilindrico y plano
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Fig. 47. Sedimento urinario no tefiido.

a) Gran cilindro mixto, con granulos en la parte inferior y aspecto céreo en la superior
De acuerdo con los nuevos datos sobre el origen de los cilindros, cabe suponer que un:
de las partes se uni¢ al cilindro ya existente. La impregnacion parda de los cilindios
granulosos es mds frecuente en la hematuria renal, por el efecto de la hemoglobina.
- Preparado de la misma enferma que la de la figura 46. Aumento de 125.

b) Cilindro originalmente granuloso, rodeado en parte por un cilindro céreo en la camara
de Fuchs-Rosenthal; por consiguiente, se trata de un cilindro mixto. Llama la arencion
las estrechas vueltas de la espiral. - Este preparado, al igual que los de las figuras 48-51,
procede de una paciente con uremia por glomerulonefritis cronica. Aumento de 125.

»
o

Fig. 49. Sedimento de orina no tenido en la cdmara de Fuchs-Rosenthal. Llama la atencién
una vez mas un gran cilindro granuloso, arrollado en espiral con una periferia homogénea.
Alaizquierda de la punta de este cilindro, que apenas se ve, se observa atro cilindro céreo
ancho y corto y a la izquierda de la parte superior del cilindro grande y practicamente
perpendicuiar al mismo, un pequeno cilindro granuloso. Por lo demds, abundantes células
de epitelio cilindrico y plano, eritrocitos y leucocitos aislados. Aumento de 125.
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Fig. 48. Sedimento urinario tenido (con eosina). Ademads de varias células del epitelio
plano y eritrocitos se observan pequenos cilindros granulosos aislados y, sobre todo, un
inmenso cilindro céreo ancho o de insuficiencia. En esta figura se observa claramente
que el cilindro se ha formado a partir de uno o dos cilindros mas estrechos y que la
parte izquierda muestra una granulacion fina a mayor aumento. Aumento en a) 125 y
en b) 312,5.

-
-
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parte inferior izquierda y en el extremo superior derecha se observa, respectivamente,
un gran cilindro “mixto” y ancho (en parte granuloso y en parte céreo). En el centro de
la imagen v a la derecha aparecen dos cilindros granulosos mucho més pequenos. En
la parte superior izquierda de la imagen se observa un pequeno fragmento ancho de
un cilindro granuloso. Por lo demas, abundantes células del epitelio plano y cilindrico,
numerosos eritrocitos y leucocitos dispersos. Aumento de 125.

Flg 50. Imagen a mayor aumento de la figura 49. Se observa la porcién inferior de!
cu[mdrg “mixto” y el cilindro céreo situado a la izquierda. Abundantes células epireliales.
eritrocitos y leucocitos en el fondo. Aumento de 312,5.
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Ilz. 52. Sedimento no tenido. En la porcién inferior derecha se reconoce un cilindro
cpitelial con los limites celulares bien conservados, lo que no suele ser frecuente. En la
parte superior izquierda, existe un cilindro granuloso. Abundantes eritrocitos y bacterias
aistadas. Es raro observar cilindros epirteliales con los limites celulares conservados; casi
siempre se detectan en las fases iniciales de la poliuria tras el fracaso renal agudo y
rambien en la piclonefritis. En este caso, se trata del sedimento de un enfermo con
slomerulonefritis cronica (ilos eritrocitos constituyen la clave!l). Aumento de 3125,

'iz. 53. Sedimento urinario no tefido con un cilindro epitelial bastante grande. Llama
1 atencién el contorno marginal policiclico producido por pequenas células del epitelio
“ubular En el centro del cilindro, las células se han transformado en detritus y tienen un
specto granular. Ademds, se advierten numerosas bacterias y algunas células del epitelio
llindrico y plano. - Pielonefritis crénica. Aumento de 125.
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Fig. 56. Sedimento urinario no tefiido en el que destacan los elementos con inclusiones
grasas (v. esquema): en la parte superior derecha aparecen cuatro células epiteliales
agrupadas llenas de inclusiones grasas y a la derecha y por debajo de éstas, se observan
cuatro gotas nds pequefas de grasa que se disponen en forma de roseta. En el centro
de la imagen, y a la izquierda, se advierte un cilindro con inclusiones grasas corto. En
la esquina izquierda asi como en el centro v a la izquierda de la imagen se aprecian
aglomeraciones de gotitas de grasa. Las gotas de grasa, de tamaiio variable, se distribuyen
por todo el campo visual; en el fondo se insintan varias células del epitelio plano y
filamentos de moco - Glomerulonefritis crénica con sindrome nefrético.

1 Células del epitelio plano

2 Gotas de grasa

3 Células con inclusiones grasas
4 Cilindros con inclusiones grasas

a0
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Fig. 57. Imagen a mayor aumento de la figura 56 en la que se observan las células y los
cilindros con inclusiones grasas y las aglomeraciones de las gotitas de grasa (v. también
fig. 58). Aumento de 312,5.

Fig. 58. Imagen _de la figura anterior con luz polarizada. Los diferentes elementos que
contienen inclusiones de grasa muestran claramente las cruces de Malta que indica su
contenido lipidico. Aumento de 312,5.

Cilindros 95

Fig. 59. Sedimento urinario no tefiido.

a) Cilindro hialino que contiene dos células totalmente llenas de inclusiones grasas
y algunas gotas de grasa pequeas. - Sindrome nefrotico asociado a glomerulonefritis
crénica. Aumento de 312.5.

b) Misma imagen con la luz polarizada. Nuevamente, se advierten las cruces de Malta
en el centro del cilindro, que se corresponde con la iluminacién de las células con un
contenido lipidico. Aumento de 312.5.
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Fig. 63. Sedimento urinario no tefiido con un cilindro eritrocitario muy denso y, como
casi siempre, de color ligeramente rojizo. Abundantes eritrociros, leucocitos aislados y
células de epitelio plano; en la parte superior izquierda se aprecia una célula epitelial
redonda. Los eritrocitos tienen un color ligeramente rojizo en la hematuria reciente, como
en este caso, incluso en el sedimento no tefiido. Enferma con glomerulonefritis cronica e
insuficiencia renal, indicada por la anchura del cilindro. Aumento de 312.5.

e
3

Fig. 64. Sedimento urinario no tenido. Cilindro eritrocitario extraordinariamente largo
que cruza diagonalmente el campo. Evidentemente, la composicién del cilindro solo se
puede reconocer a mayor aumento (v. figuras 65 y 66). En el sedimento de esta paciente
con uremia por glomerulonefritis cronica se observan otros cilindros de hasta 4 mm
de longitud, que incluso se visualizaban macroscopicamente bajo el cubreobjetos. - Asi
‘mismo, se observa un cilindro granuloso corto y ancho y numerosas células del epitelio
cilindrico y plano. Aumento de 50.



http://booksmedicos.org

100 Cilindros Cilindros 101

Fig. 65. Imagen a mayor aumento de la figura 64. Ademads de los elementos de cilindro
eritrocitario, se observa un cilindro granuloso ancho y corto a la izquierda y numerosas
células epiteliales; eritrocitos aislados. Aumento de 125.

Fig. 66. Imagen a mayor aumento de la figura 65. En esta figura se reconoce mejor el
‘aglomerado eritrocitario. Aumento de 312.5.
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Fig. 67. Sedimento urinario no tefiido con un cilindro leucocitario largo v un pequeiio
fragmento del mismo cilindro. Abundantes leucocitos, bacterias puntiformes y eritrocitos
dispersos. Detritus celulares en el borde superior de la imagen. - Sedimento tipico de
‘una reagudizacion de la pielonefritis crénica. Aumento de 312.5.

2. 68. Sedimento urinario no teiido con un cilindro leucocitario en el centro de la

gen; algunos eritrocitos y leucocitos. bacterias y filamentos de moco aislados. Los
dilindros leucocirarios suelen ser bastante cortos. — Sedimento de una enferma con
omerulonefritis cronica mesangioproliferativa confirmada en la biopsia renal. iEn la
‘ grezrulonefritis también se observan de vez en cuando cilindros leucocitarios! Aumento
L 12,5,
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Fig. 69. Sedimento urinario con tincion de Kave (pag. 9 v s.): gran cilindro leucocitario
en el centro con abundantes leucocitos. La tincion de Kaye permite visualizar claramente
los cilindros leucocitarios e¢n una preparacion general, incluso en casos de leucocituria
masiva. — Brote agudo de pielonefiitis crénica. Aumento de 125.

Fig. 70. Cilindro leucocitario, con tincion de Kaye. Ademis de los leucocitos se observan
abundantes bacterias. Infeccion de la via urinaria por una nefropatia poliquistica de cardcter
autosomico dominante. Aumento de 312.5.

1

:
.‘_


http://booksmedicos.org

106

Cilindroides y pseudocilindros

Cilindroides y pseudocilindros

107

Fig. 71. Sedimento urinario no tefido. En el centro de la imagen aparece un cilindroide,
‘compuesto por moco y varios filamentos de moco. Los cilindroides se diferencian de los
cilindros hialinos por su extremo, que acaba en punta v su dibujo destlecada. Encima del
‘extremo izquierdo del cilindroide se observa una agrupacion de peguenos cristales de
‘oxalato giie s6lo se reconoce bien a mayor aumento. Aumento de 125,

Fig. 72. Sedimento de orina no tefido. La diferencia entre las acumulaciones con forma
de cilindro de uratos amorfos v fosfatos o el depdsito de estas sustancias sobre cilindros

hialinos puede resultar dificil. Sin embargo, si el resto del sedimento es normal, no tiene
‘ninguin significado especial. Aumento de 312.5.
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112. 73. Sedimento de orina no tefiido con varios leucocitos, eritrocitos aislados y bacilos
_n niimero masivo, que se disponen a veces, siguiendo las lineas de la corriente. Las
sacterias se acumulan de manera especial en la esquina superior izquierda e inferior
Jerecha. Durante la observacion en directo, se reconocen ficilmente las bacterias por
1 movilidad. - Pielonefritis cronica. Aumento de 312,5.

‘. 74. Sedimento urinario no tefido con numerosos bacilos, leucocitos y eritrociros.
{15 pUItos oscuros se corresponiden con leucocitos v eritrocitos cortados por otros planos
ipticos. - Pielonefritis cronica. Aumento de 312.5.
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2. 75. Sedimento urinario no tefiido con numerosas bacterias de pequefio tamafo (cocos)

‘ue adopran a veces la forma de circulos abiertos. En el centro de la imagen se aprecian
smo un aglomerado de leucocitos (en distintos pianos). Las bacterias, de morfologia
~Jonda, se distinguen en la preparacién original de los uratos amorfos y fosfatos, de
.pecto parecido, por su movilidad. - Cistitis aguda. Aumento de 312.5.

2. 76. Sedimento no tepido con un numero masivo de bacterias (bacilos pequefios),
1e se disponen con forma de césped, leucocitos y un aglomerado de gotas de grasa, de
'stinto tamaio, en el centro de la imagen con refringencia en forma de cruz de Malta con la
12 polarizada (pag. 34). - Preparacion correspondiente a una enferma con glomerulonefritis
‘Onica, sindrome nefrético e infeccién urinaria crénica. Aumento de 500.
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Fig. 77. Sedimento urinario no tefiido con algunos leucocitos y tres tricomonas (v.
esquema de la parte inferior). Las tricomonas son mds grandes que los.leucoqto_s Y.
por otra parte, contienen menos granulos que éstos; en tercer lugar si se analizan
derenidamente, se observa una pequena interrupcion en * su contorno marginal, en el
lugar donde se insertan los flagelos (que no se ven en la preparacion). Los flagelos se
pueden ver en la preparacion nativa, modificando el plano de la imagen v se reconocen

por su movilidad continua. - Sedimento de una enferma con vaginitis y cistitis por
tricomonas. Aumento de 500.

2 Leucocitos

1 Tricomonas

1. 78. Sedimento urinario no tefido.

| Las formaciones ovaladas, de tamano diferente y a menudo agrupadas, son hongos.
s hongos son més pequenos que los eritrocitos, y tienen un borde nitido y un contorno
nico. Generalmente, se diferencian bien de los eritrocitos por su forma v disposicion.
Sedimento de una enferma en un estadio terminai de una leucemia linfitica crénica.
umento de 312,5.

1 Mismo sedimento de a), pero a mayor aumento {1.250). La forma ovalada y el tamafio

sriable se reconocen mejor en esta preparacion. Los hongos se agrupan tipicamente,
1 pequenas formaciones.
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Iz 79. Sedimento de orina no tefiido con filamentos de hongos (hifas), que destacan por
~u ramificacion. Las “ramas” se disponen de manera irregular v emiten una prolongaciones
waladas. Se observan también abundantes células de epsitclio mano y una cantidad
~norme de cocos, apenas visibles. Aumento de 125.

‘5. 80. Imagen a mayor aumento de la figura 79 en la que se observan claramente las
lufas v las “germinaciones” ovaladas. Ademds, se reconocen muchas células del epitelio
(lano y bacterias. Aumento de 312.5.
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Fig. 81. Sedimento de orina no tefido. Ademds de algunas células de epitelio plano se
‘advierten filamentos de moco que se extienden sobre todo horizontalmente pero también
formando ovillos en la imagen. - Entre ellos se advierten varios cristales de oxalato de
pequeno tamafo, que apenas se reconocen con este aumento. Aumento de |25.

Fig. 82. Sedimento de orina no tefiido con algunas células espermaticas (espermatozoos).
En el centro de la imagen aparecen Lies espermatozoos que configuran las esquinas de un
tridgngulo con sus “cabezas™; se reconocen por su cola larga y delgada. En el barde superior
de la imagen, aproximadamente en el centro, aparecen otros dos espermatozoos. Al lado
de estos se observa una imagen triangular, con un brillo negruzco que se corresponde
con una pequefa astilla vitrea del cubreobjetos. Aumento de 312.5.
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fig. 83. Preparacion microscopica de un esperma con abundantes espermatozoos, para
vsualizar la forma caracteristica de estas células. Aumento de 500.

Iig. 84. Sedimento de orina no tefiido. Las numerosas imagenes con forma de grumo, que
i1 parte se aglomeran y forma pseudocilindros, se corresponden con uratos amorfos. Su
numero es muy abundante v otorgan a la orina un aspecto de sedimento en “polvo de
ladrillo”. Su tincién amarillenta es més intensa que la de los fosfatos. Aumento de 125.

.-
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Fig. 85. Sedimento urinario no teiido con un pseudocilindro de uratos, depositados
aparentemente sobre un filamento de moco grueso, que se reconoce por la extension
de su cola. Se advierten, ademas, algunas células de epitelio plano y cocos. Aumento
de 312,5.
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Fig. 86. Sedimento urinario no teiido con cristales de acido drico romboidales o en
piedra de amolar. Aumento de 50

Cristales 121

Fig. 87. Sedimento no tenido con tres cristales de acido trico con forma de “tonel”.
Los cristales aparecen algo borrosos, por el contorno tridimensional redondeado de los
mismos. En la imagen se aprecian ademas fragmentos de cilindros granuiosos, bacterias
y detritus celulares. Aumento de 312.5.
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Fig. 88. Sedimento de orina no teiido con “drusas de dcido drico”.

a) Al examinar esta formacién con mas detenimiento, se aprecia la union de los cristales
con forma de piedra de amolar. Aumento de 312,5. b) Pequefa drusa formada por cristales
de 4cido urico. Aumento de 312.5.

Fig. 88

Fig. 89. Pseudocilindro formado por numerosos cristales de acido trico, densos y de
color pardo. Se trata de una rareza. Aumento de 312,5.
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Fig. 88. Sedimento de orina no tefido con “drusas de acido drico”.

a) Al examinar esta formacién con mds detenimiento, se aprecia la union de los cristales
con forma de piedra de amolar. Aumento de 312,5. b) Pequeia drusa formada por cristales
de acido irico. Aumento de 312,5.

Fig. 88

Fig. 89. Pseudocilindro formado por numerosos cristales de acido arico, densos v de
color pardo. Se trata de una rareza. Aumento de 312,5.

Fig. 89
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Fig. 90. Sedimento de orina no tefido con numerosos cristales de oxalato con sy
forma caracteristica de sobre de carta. No es raro que se agrupen v a veces adopten
~configuraciones cilindricas, como en la parte inferior derecha de la imagen. - Ademds,
aparecen células epiteliales planas, filamentos de moco y numerosas bacterias (cocos).
Aumento de 312,5.

fﬁn@ - Fig. 91. Sedimento urinario tedido con una forma rara de cristales de oxalalo.(fo.nna
Tt de gavilla) y algunas formas tipicas en sobre de carta. También se ven células epiteliales

‘planas, moco y bacterias con forma de coco. Aumento de 312,5.
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Fig. 92. Sedimento de orina no tefiido con cristales aislados de fosfato-amanico-
magnésico (fosfaro triple) con la forma tipica de “ataiid” y bacterias en cantidad masiva.
Estos cristales se observan fundamentalmente por la descomposicion bacteriana de [a
orina. - Cistitis aguda por cateterismo permanente. Aumento 125.

Fig. 92

‘Fig. 93. Imagen a mayoraumento de la figura 92. Se observa un cristal en atadd grande
'y otro pequenio (fosfato aménico-magnésico), aparte de muchisimas bacterias. Aumento
de 3125.
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Fig. 94. Sedimento de orina no tenido con fosfatos amorfos (que producen i fondo
blanquecino en la orina. cuando se hallan en cantidades superiores a las normales). Abajo

a la izquierda del centro de la imagen se observa un pseudocilindro de fosfatos (fosfa{o
tricdlcico y trimagnésico). Aumento de 125.

Fig. 94

Fig. 95. Imagen a mayor aumento de la figura 94. Fosfatos amorfos y pscudocilindro
de fosfatos. Aumento de 312,5.

Fig. 95
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Fig. 96. Sedimento de orina no tefiido con esferas de leucina.

a) Laesfera de leucina se reconoce por su color pardo y sus estrias radiales y concéntricas,
La leucina, al igual que la tirosina, sélo se observan en el precoma o coma heparicos;
ademds, en estos casos siempre debe descartarse la adicion de alcohol absoluto a la orina
(pég. 38 y s.). — Sedimento de una enferma en coma hepético por cirrosis (igual que en
las figuras 96b, 97 y 98). Aumento de 312,5.

b) Esfera de leucina de aspecto algo diferente con muescas radiales visibles. Aumento
‘de 3125.

Fig. 97. Sedimento de orina no tefido. No es raro que se observen esferas de leucina
formando pequefos grupos. Aumento de 312,5.
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Fig. 98 Sedimento de orina no tefido con agujas finas de tirosina, formando un ramillete
que también aparecen en el precoma o coma hepaticos. - En la imagen se uhSCr\’an:
ademds, precipitaciones de sustancias de compuestos orginicos por el alcohol ¢n forma
de masas amorfas. Aumento de 312.,5.

Fig. 99. Sedimento de orina no tefido.

a) Esfera con agujas en el centro de Ja imagen, de color negro-pardo en una enferma
tratada con azulfidina. Aumento de 312.5.

b) Estructuras en forma de erizo de mar de color negro-pardo, que también s¢ observan
durante tratamiento con azulfidina. Aumento de 3125.
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Fig. 102. Mismos cristales de la figura 101 (tratamiento con sulfaguanidina, Resulfon),
vistos con luz polarizada. Aumento de 50.

Fig. 102

Fig. 103. Formas de los cristales.

a) Cristales de cistina. Son caracteristicas las placas hexagonales, incoloras, de diferente
tamafio, que a veces se superponen.

b) Cristales de colesterol. Se trara de placas incoloras, rectangulares con esquinas hendidas
de forma caracteristica.

c) Cristales de urato diaménico. El hallazgo mas caracteristico son las pequenias esteras pa—
de diferente didmetro que también pueden tener forma de “estramoino”.

d) Cristales de fosfato dimagnésico. Son incoloros v aparecen como placas irregulares

(“vidrio astillado").

Fig. 103a-d
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Fig. 104. Sedimento urinario no tenido de un paciente con cistinuria. Se observan
numerosos cristales de cistina hexagonales, incoloros y de tamano variable. Ademis,
miltiples eritrocitos, leucocitos aislados v escasas células epiteliales planas. Aumento de
250 (imagen cedida por el Prof. Dr. P. Rathert, Klinik fiir Urologie, Krankenhaus Diiren).

Fig. 105. Sedimento urinario no tefiido. Se observan dos huevos de Schustosoma hacra-
tobium con un grosor de unos 150 mm. El aguijén del extremo se reconoce claramente
en el huevo del lado izquierdo. En el interior se aprecian los miracidios (larvas). En el
fondo ~algo borroso— aparecen grandes cantidades de eritrocitos y leucocitos parcialmente
lisados. Aumento de 100. (Esta imagen y la siguiente han sido cedidas amablemente por
el Prof. Dr. H. M. Seitz, Institut fiir Medizinische Parasitologie der Universitdt Bonn.)
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Fig. 106. En esta imagen se muestraa la iz
mansoi) v a la derecha otro huevo con a
asi como numerosos leucocitos y eritroc

quierda un huevo con aguijon lateral (Schistosoma
Zuijon en el extremo (Schistosoma haematobiym,,
itos. Se trata de una sobreinfeccign.

Fig. 107. Monocitos/macréfagos con receptores CD14 en el sedimento urinario de un
paciente sometido a un trasplante renal. Tincign inmunocitoldgica. Aumento de 900. (Las

imdgenes 107 v 108 han sido cedidas por el Dr. M. Fiedler, Zentrum Innere Medizin der
Georg-August-Universitit Gartingen).
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=

Fig. 108. Ampliacion de la imagen mostrada en la fig. 107 {aumento de 1200 aprox.|.
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