


Microfotografia in vivo de la punta papilar del riii6n del hamster 
dorado. Despues de la inyecci6n intravenosa de mioglobina y la 
aplicaci6n intravenosa concomita nte de verde de Ii samina , se 
observan cil indros protei cos en el sistema de los tLlbulos. colecto ­
res, que sobresalen, en parte, de la punta papilar (experimento y 
proyecci6n del Prof. M. Steinhausen, I. Physiologisches Institut der 
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VII 

Prologo a la 1.~ edicion 

Hoy en dia existen multiples posibilidades para estudiar las en­
fermedades del rifion y de la via L1rinaria. Si n embargo, muchas 
exigen una enorme inversion de tiempo, personal y tecn ica. Otras 
sobrecargan consi derablemente 31 enfermo. 
EI diagnostico en la consulta y en el hospital se debe, sin em bargo, 
restringir a los metodos de exploracion consol id ados con 1'.'1 fin de 
trabajar de una manera eficaz, racional y, pOl' ulti mo, economica. 
Entre estas exploraciones se encuentra 1'.'1 estudi o microscopico de la 
~rina, 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 y 1'.'1 
control evolutivo de las enfermedades del rifion y de la via urinaria 
o incluso tambien de las enfermedades extrarrenales. 

EI 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, 1'.'1 peso de la obra recae sobre las ilus­
traciones . 

Las ilustraciones se han elegido, considerando los hallazgos co­

tidianos en la practica rutinaria. De todas maneras, no es L1na 

tarea facil. La resolucion de las microfotografTas es relativamente 

pequefia en comparacion con las dimensiones de los objetos de la 

preparacion urinaria . Este inconveniente se compensa , examinando 

inmediatamente la orina al microscopi o y girando suavemente la 

rueda micrometrica . Ademas , durante 1'.' 1 estud io microscopico se 

pueden advertir algunos elementos moviles en la orina como por 

ejemplo , las tricomonas 0 bacterias. La proyeccion fotografica ins­

tantanea no permite tran smitir este movimiento. 

Con escasas excepciones, qu e se mencionan de forma especifica, 

todas las proyecciones se obtuvieron con un microscopio optico 

convencional, como los que existen en todo laboratorio general. 

Como se trata de un «atlas», 1'.'1 texto se limita a las aclaraciones 

imprescindibles de las ilustraciones asi como a la descripcion tecnica 

y valoracion critica de los hallazgos del sedimento en relacion con 

las enfermedades del rifion y de la via urinaria. 

Deseamos expresar nuestro agradecimiento al editor, Dr. med. h.c. 

GUnther Hauff, y a los colaboradores de la editorial Georg Thieme 

por su paciencia en la elaboracio n del material iconografico y por 

su colaboracion en las pruebas tecnicas. 

Aquisgran, noviembre de 1975 Robert Heintz 

Sabine Althof 
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28 EI sedimento urinario 

29 como medio diagnostico 

29 
30 EI sedimento de orina se obti ene tras la centrifugacion de esta 
30 (metodologia, pag. 3 y ss .). EI estudio se realiza con el microscopio 

optico normal, aunque hoy tambien se utiliza el microscopio de 30 
contraste de fases . En el sed imento aparecen distintos elem entos 31 
formes y no formes, que revelan alteraciones patologicas del ri­31 
non, de las vias urinarias 0 incluso de otras regi ones organ icas . 32 
Por este motivo, el analisis del sedimento urinario constiluye un 32 
medio diagnostico auxiliar. 

33 
33 En determinadas circunstancias la orina se examina al microscopio 
33 sin centrifugal' : este es el analisis de la orina nativa (pag. 6). 
34 

EI estudio del sedimento es un metodo diagnostico muy sencillo, 
35 probablemente demasiado sencillo , para que sea valorado en esta 
35 epoca donde las tecnicas de analisis bioquimico y con aparatos son 
36 tan complejas . Sin embargo , el analisis del sedimento urinario rep re­
36 senta un medio diagnostico auxiliar valioso no solo por su senci llez , 
37 sino tambien pOI' su rentabilidad. Antes que nada, una advertencia: 
37 este metodo tan sencillo se debe aplicar con mucho cuidado para 
37 aprovecharlo plenamente. No es dificil de aprender, pero se req ui ere 

algo de experiencia para interpretar los datos e incorporari os al 
37 plan diagnostico general. La interpretacion de los resultados y su 
37 incorporacion son mas dificiles que el metodo de analisis, porque 
38 para alcanzar la experiencia se requiere paciencia y tiempo , algo 

que general mente no suele destinarse a este metodo. 38 
38 Por ultimo , el sedimento solo aporta informacion al medico que 
38 tiene cierta experiencia en relacionar el cuadro c1fnico can los datos 
39 del sedimento . Muchas veces, est,e tipo de correlacion es dificil 
39 de establecer en la practica diaria. EI tecnico que analiza la orina 
39 no conoce al enfermo ni tampoco su enfermedad, mientras que el 
39 medico suele conocer los datos del sedimento de segunda man o. 
39 De aqui que las posibilidades diagnosticas se desaprovechen COil 

demasiada frecuencia . Sin embargo, conviene que los medicos con 41 una consulta general, internistas , sobre todo aquellos con la subes­
143 pecialidad de nefrologia , y urologos se familiaricen con la recogida 
147 exacta e interpretacion clinica del sedimento pues, de otra manera, 

no podrian juzgar los resultados obtenidos pOI' el personal auxiliar 
ni la capacidad del metodo. En caso de obrar aS I, carecerian de 
un medi? diagnostico auxiliar imprescindible en la practica de la 
nefrologla y urologia . 
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2 EI sedimento uri nario como medio diagnostico 

Cuando se estudia el sedimento urinario con el microscoPlo se 
reconocen numerosas estructuras con una forma muy diversa. En 
primer lugar, se pueden observar celulas de b via urinaria descen­
dente y de los rinones asi como sangre, sales urinarias precipitadas 
con forma cristalina 0 cilindros formados en los canaliculos renales 
que aparecen como bandas largas y estrechas en el campo visual. 
Estos distintos elementos formes y su sign ificado diagnostico seran 
expuestos en un capitulo especial (pag. 14 y ss.). 
El anal isis de orina no se puede imaginar en el mo menta actual sin 
las tiras reactivas. Estas se manipulan de una forma rapida y sencilla 
y Sf pueden introducir en la orina aun no centrifugada. Cuando se 
analizan enfermedades de los rinones 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 0 varias de estas pruebas 0 ante determinados 
sintomas c1inicos, se continuara con el estudio del sedimento uri­
nario 0 bien las pruebas bacteriologicas. Conviene recordar que 
cuando se detecta sangre en la orina no se puede saber si se trata 
de eritrocitos, hemoglobina 0 mioglobina y que, por otra parte, 
no todos los germenes; responsables de las infecciones uri narias 
producen nitritos. Las tiras reactivas de los leucocitos tien en una 
banda mas debil en los niveles inferiores. Ademas, los eritrocitos y 
los leucocitos pueden sufrir una lisis y desaparecen del sedimento, 
sobre todo cuando la orina se man tiene durante mucho tiempo 
en reposo. EI medico debe conocer las Iimitaciones y ventajas de 
los metodos de las tiras reactivas y del estudio del sedimento, a 
ser posible, por propia experiencia. Jamas se justificaria el inicio 
de un estudio diagnostico exhaustivo ante una prueba de «hema­
turia» positiva con tira reactiva 0 la administracion de tratamiento 
antibiotico como consecuencia del resultado positivo de la tira de 
leucocitos. 

3 

Metodos para el analisis 
del sedimento de orina 

Equipo microscopico 

La mayoria de los anal isis microscopicos de [a orina y de l sed imento 
se pueden rea li zar con Lin bu en microscopic opti co comercial que 
disponga de 100-300-400 aumentos. 

Si se introduce un fi[tro de po[arizacion y se cambia cl conden­
sad~r, el microscopio optico se transforma en un microscopio de 
polarizaci6n. Con el se reconocen compuestos birrefringentes como 
las «cruces de Malta» en las gotas de grasa, ce[u[as Call granulos 
lipidicos y cilindros granu[osos lipidicos. Can el microsco pio de 
polarizacion tambien se pueden observar estructu rClS cri stalinas 
de colores y formas muy variadas y hermosas, que carecen de 
significacion c1inica. 

EI cambio del objetivo y del condensador permite qu e el micros­
copio normal se transforme en un microscopio de contraste de 
fases. Con el se pueden exami nar los elementos de la orina COil 

menor contraste, que poseen un indice de refraccion parecido al 
agua. As! sucede fundamentalmente con los cilindros hialinos. 
aunque tambien se pueden diferenciar otros ci li ndros y detectar 
los denominados eritrocitos dismorficos en la hematuria renal. De 
todas maneras, un examinador experto no dejarfa escapar nunc;! 
los cilindros hialinos con el microscopio normal, si amorrigua li­
geramente la fuente luminosa al microscopio COil una vi sion de 
aproximadamente 100 aumentos y mueve hacia ar ri ba 0 hacia abajo 
la rueda micrometrica. 

Obtencion 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 10 contra rio se obtendrfan 
resultados adulterados por la contaminacion y descompos ici on de 
las estructuras celulares. La recogida de las l11 uestras de ori na en los 
departamentos del hospital y su transporte a un laboratorio central 
origina retrasos que impiden a menu do la obtencion de resultados 
fiables. Se recomienda recoger la segunda Illiccion de la ma nana, 
ya que el almacenamiento vesical prolongado de la primera orina 
determina la disolucion de algunos de sus componentes. Dura nte 
el analisis de orina se observaran los siguientes aspectos: 
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4 Metodos para el anal isis del sedimento de la orina Metodos cualitativos y cuantitativos 5 

1. La muestra de orina se recogera siempre en un recipien­ adecuado es el de la manana, antes de la mlCClon. La ingesta de te limpio y se examinara 10 antes posible, es decir, en los liquidos abundantes 0 la administracion de un di uretico dilllyen laprimeros 30-45 minutos y, a 10 sumo, al cabo de 1/1 ,5 orina, 10 que no resulta desde luego muy adecuado para estudiar 
horas. el sedimento. Despues de la desinfeccion local, se int roduce una 

2. La orina se debe agitar bien antes de extraer la muestra para aguja de 5-10 cm de longitud y hasta 1 mm de grosor, acop lada a 
estudiar el sedimento. una jeringa Rekord , perpendicular ala piel en un punto SitUddo lInos 

Los metodos de recogida de la orina son: 2 em pOI' encima del pubis, en la linea media. Se aspira 1<1 orina 
y se retira rapidamente la aguja. Luego, el paciente debe vaciar la 

- miccion espontanea, vejiga. En nuestra opinion, no es necesaria la anes tesia local . que 
- mlcclon espontanea con la tecnica del chorro intermedio, solo esta indicada pOI' motivos psicologicos en los pacientes mas 
- cateterismo vesical esteril, angustiados. 
- puncion percutanea suprapubica de la vejiga urinaria. 

Metodos cualitativos y cuantitativosLa orina emitida espontaneamente, sobre todo pOI' las mujeres, se 
para el estudio microscopico de la orinaencuentra contaminada en un elevado porcentaje pOI' las secrecio­

nes genitales (p. ej. flujo vaginal). POI' eso, es preferible obtener la Los metodos que se utilizan habitualmente para el analisis micros­
orina del chorro intermedio. copico de la orina comprenden: 
Tecnica del chorro in termedio: se recoge la orina de la porcion 
intermedia de la miccion en un recipiente limpio; si se desea efec­ - observacion del sedimento en la orina centrifugada, 
tuar una prueba bacteriologica, el recipiente debe estar esteril. Para - anal isis de la orina nativa recien emitida (I), 
ello, la mujer debera separar los labios genitales y el varon habra estudio cuantitativo de la orina centrifugada 0 nativa. 
de retraer el prepucio sobre el glande del pene. Algunos pacientes 
mayores necesitan la ayuda de otra persona para la recogida. No Sedimento de la orina centrifugada 
es necesario tomar medidas especiales de higiene, ni siquiera en El estudio del sedimento de la orina centrifugada consri tllye , 
el caso de las mujeres (Leisure y Mitarb, 1993), salvo para los en ­ en la actualidad. el metodo mas utilizado y de refere nci a,
fermos graves 0 mayo res y para los que han permanecido mucho ya que al centrifugal' la orina. se acumulan en e l sedimen ­
tiempo en decubito. to elementos cuyo numero es reducido en la or ina nat iva 
Segun se ha demostrado en los analisis basicos, solo en casos muy (p . ej . cilindros eritrocitarios). De todas maneras , conviene nor­
raros , sobre todo para las pruebas bacteriologicas, es necesario malizar el metodo para poder obtener resultados compa­
recurrir a otras tecnicas. rabies. 

En principio, los internistas preferirian la puncion suprapubica de la Metodolog[a: con una centr[fuga de mesa se centrifuga un volu men 
vejiga al cateterismo vesical , ya que esta ultima se asocia a infecci6n constante de orina (aprox. 10 ml) durante un tiempo determi nado 
urinaria en 1-5% de los casos. (3-5 minutos) a una velocidad predefinida (1,500-2 .000 rpm). En 
EI embarazo, la presencia de grandes tumores ginecologicos , las el caso de que se utilicen otros modelos de centrifuga, el numero 
cicatrices hipogastricas extensas y, naturalmente, las alteraciones de revoluciones se modificara segun el radio del tuba de centrffuga 
de la hemostasia representan una contraindicacion de la puncion (contando a partir del punto medio), ya que deberfa obtenerse la 
vesical. 	 misma velocidad radial y, pOI' tanto , las mismas condiciones de 

velocidad con todos los aparatos de centrifuga . EI sobrenadanteLa puncion vesical suprapubica es una tecnica sencilla y carente 
se decanta y se agita bien el sedimento. Se aplica una gota delde riesgos, que se puede realizar incluso de forma ambulatoria . La 
mismo sobre un portaobjetos y se extiende homogeneamente con unica condicion esencial es que la vejiga este adecuadamente rellena 
el cubreobjetos. La muestra se examina inicialmente con escasos con un limite de, POI' 10 menos, dos traveses de dedo POl' encima aumentos (aprox. 50-100) para obtener una vision general. Luego, del borde superior de la sfnfisis a la percusion. EI momenta mas se identifican los elementos formes a mayor aumento (aprox. 300­
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400) Y se cuenta el numero de eritrocitos y leucocitos por campo. 
En las perso nas sanas no deben hallarse mas de 0-'-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 . 
Eviden temente , la observacion de mas de 5 hematies 0 de 10 
leLlcocitos pa r campo ind ica un hallazgo patologico. 

La precisi6n del anali sis del sedimento L1 rinario mejora con el 
sistema MD- Kova con tubos de centrffuga graduados , pipetas y 
portaobjetos desechables y reji llas con compartimientos del mismo 
volulll en. Hoy en dia se dis pone, adelllas, de orinas de control con 
LIn nUlllero estable de eritrocitos y leLlcocitos silllulados para el 
control de calidad. 

EstudiO microsc6pico de la orina nativa 

Adelllas del estudio del sedilllento, es frecuente examinar la orina 
nativa. Para ello se vierte una gota de la orina, previa mente agitada, 
recien elllitida (!) sobre un portaobjetos y se tapa con un cubreob­
jetos. Habi lUalmente se cuentan los elementos de la orina en 10 
ca mpos, con el mismo aumento (300-400) y se indica el numero 
total (no la media) . Este metodo esta indicado para el control 0 

deteccion de la leucocituria y hematuria . Se co nsideran norma[es 
los valores de 0-4 [eucocitos 0 de 0-2 eritrocitos por 10 campos. 
Las ventajas de este metodo comprenden el reducido tiempo de 
exp[ oracion Y la escasa cantidad de orina necesaria , 10 que resulta 
beneficioso, por ejemplo, en pediatria. Los errores deb idos a la 
centrifugacion 0 decantacion variable no ocurren. 

Determinacion del numero del recuento 
de las celulas en la orina 

Se dispo ne de distintos tipos de camaras de recuento (ca maras de 
Fuchs-Rosenthal , de Neubauer 0 de Burker) para cuantificar el nu­
me ro de celulas 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 camara de recuento de Fuchs-Rosenthal 
(= 1 )1.1); se consideran normales los valores de eritrocitos < 31)1.1 
o de leucocitos < 6/)1.1 (Ia denominada "o rina de camara") . 

En nuestra opinio n, el inconveniente principal del estudio de la orina 
nativa reside en que apenas se pueden contar los elementos menos 
comunes, como los cilindros. Como co nsecuencia de ello, a veces se 
omiten algunos signos importantes para el diagnostico diferencial. 
Cuando se apl ique el metodo de los ca mpo s de sedimento 0 de 
la camara de recuento, se recomienda emplear el microscopio de 

Metodos cualitativos y cuantitativos 7 

contraste de fases, pues de 10 contra rio se pasarian por alto los 
hematfes debido a la escasa resolucion. 

Siguiendo las recomendaciones de los ped ia tras Stansfi e ld y We bb 
(1953), cada vez se util iza mas el recuento celular en la orina nativa 
(es decir, la "orina de camara"). Este metoda reqtl iere un trabajo 
considerable mente menor qu e el "recuento de Addis". Se evita la 
imprecisi on derivada de la centrifugacion 0 del pipeteo . Ademas, se 
ha demostrado qu e el sobrena dan te contiene un num ero de celulas 
nada despreciable despues de la cenrrifugaci6n . De todas man era s, 
cuando se utiliza la orina nativa, se requiere un volu men mayo r de 
recuento, a ser posible toda la camara de Fuchs-Rosenthal co n 3.2 
mm3 , para que aumente la exacti tud de la mediciOn. Se cons ide ran 
normales los valores de eritrocitos de hasta 5/m[ y de [eucocitos de 
hasta 6/ml. Se co nsidera patologico cualquier valor de eritrocitos 
~ 8/ml 0 de [eucocitos ~ 10/m[ (Kohler). 

En [a determinacion cuantitativa de los eritrocitos y le ucocitos de 
la orina se utiliza principa[mente e[ sistema de MD-Kova . Se trata 
de un procedimiento normali zado que cuenta con las ventajas de 
[a orina centrifugada. EI recuento se lIeva a cabo en una caillara 
desechab[e con un vo[ umen de 6,6 Illi. Los va[ores normales de los 
eritrocitos son de 0-2/ml y [os correspondientes a [os [eucocitos 
ascienden a 0-4/ml. Los valores Iilllite de los eritrocitos se corres­
ponden con 2-3/ml y los de los [eucocitos con 4-6/ml. 

La orina se debe concentrar. siempre que sea posible. para su estudi o 
cuantitativo (Ia densidad no debe ser inferior a 1010): ademas, es 
necesario que el medio sea acido para reducir a[ maxi mo la lisis 
celu[ar, sobre todo de los eritrocitos. La orina se alcaliniza COil [a 
bipedestacion prolongada, debido a [a descomposicion bacteriana 
de [a urea y a la formacion de N!-I4, [0 que resta fiabilidad al estu­
dio de los erit rocitos. Como el indice de eliminacion celular sufre 
tambien oscilaciones diarias y depende de [a sobrecarga corpo 
ral, conviene mantener las condiciones de la prueba de la forma 
mas constante posible, por ejemp[o, exam inar la orina emitida 
durante [as 3 primeras horas de la manana , despues del reposo 
nocturno. 

La deteccion de la mi cro hematuria y [a leucocituria se puecle 
efectuar tambien con [as tiras reactivas , aunque se trata de una 
medicion semicllantitativa. Algunos examinadores han obtenido una 
Concordancia estupenda con e[ recuento en las camaras. Las tiras 
reactivas para [os eritrocitos reaccionan con especificidad frente a 
la actividad seudoperoxidasica de la hemoglobina y la mioglobina . 
Cliando existen 5-10 eritrocitos/ml, los resultados SOil positivos en 
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I , 

I 
\ 	 mas del 90?.; de los casos y deben confirmarse mediante un control 

microscOpico. Si no se detecta entonces ni ngun eritrocito , la tincion 
obedece a la presencia de hemoglobi na li bre, como consecuencia 
de 13 lisi s de los eritrocitos , 0 de mioglo bi na . Ellimi te de deteccion 
de los leucocitos es de 10-20/ml. Este metodo de las tiras react ivas 
ti ene una gran importancia como prueba de deteccion selectiva 'y 

precoz de las enfe rmedades del rinon y de la via urinaria (inflama­
ciones, tumores, etc.) en Medicina Preventiva. 

EI "recuento de Addis" descrito originalmente por Addis en 1926 
ha sufrido numerosas modificaciones y simplificaciones con el paso 
de los anos. Se trata del unico metodo disponible pa ra cuantificar 
la excreci6n celular por unidad de tiempo. Este analisis apenas se 
utili za en la actualidad, pues aporta muy poca informacion y su 
cos te es desproporcionado en comparaci6n con los rnetodos ya 
mencionados para la dete rminacion cuantitativa de los eritrocitos 
y los leucocitos de la orina. 

En la actua lidad, suele analizarse la orina emitida por la manana, 
en el curso de 3 horas , despues de un periodo previo de ayuno de 
liquidos de aproximadamente 12 horas. EI recuento se debe efectuar, 
a ser pos ible, con la camara de Fuchs-Rothenthal, contando , para 
si mplifica r el caiculo , 1 mm3

, es decir, 5 campos inte rmedios con 
16 cuadrados pequenos 0, si se desea mayor precision, el volumen 
total en 3,2 mm3

• 

N° de celulas x 1000 x vo lumen de orina en ml 
nO de ce lulas descamadasfmin 

180 min 

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

EI recuento tambien se puede efectuar con la orina centrifugada; 
para ello se centrifugan 10 ml de orina durante 5 min a 2.800 
revoluci ones; se pipetean cuidadosamente 9 ml y se agita bien el 
ll1ililitro residual de orina con el sedimento. As! pues, la orina se 
concentra 10 veces, por 10 que el nurnero de celulas/min hallado 
con la formula anterior se debe dividir despues entre 10. 

EI 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 va lores oscilan considerablemente en la 
bibliografia medica y, algunas veces, se expresan por hora 0 por 
dia. 

Metodos de tinClon 9 

Metodos de tindon 
Cuando se revisa la litera rura sobre el tema, se encuentran nume 
rosOS metodos de tincion del sedimento de orina. En ocasi ones, la 
tincion facilita el reconocimiento de estos elementos. Sin embargo, 
la inmensa mayoria de los metod os no son imprescindibles ni ofre­
cen informacion complemenraria, sino unicamente unas hermosas 
imagenes microsc6picas y fotograficas . Por eso, apenas se ut ili zan 
en la practica cotidiana . 
Los metodos de tinci6n tan 5610 son necesarios para la identi fica­
cion de eosinofilos, li nfocitos y 1l10nocitos y para la deteccion de 
celulas tumorales en la orina (p . ej ., ti ncio nes de Hansel Iv. pag . 
13), Wright, May-Grunwald-Giemsa y Papan icolaou). 

Tindon de 	 Sternhelmer-Maibin 

La tincion permite visualizar al microscopio los leucocitos urinarios 
con un patron de tilltorial diferente: 

- leucocitos vitales, con un ligero engrosamien to globuloso, 
de color azul palido, y movimientos vibratiles de los granu­
los del cito plasma celul ar; po r eso, se denominan tam bien 
celulas destellantes 0 de Schi ll ing, en honor a Sll descubri­
dor 0, por ultimo, celulas de Stemhcimer-Malbin, en recuerdo 
a los impulsores de este metodo de colo racion; 

- leucocitos «desvitalizados », pequ enos, con un nu cleo claro de 
color purpura. 

Las celulas de Sternheimer-Malbin tienen importancia dlagnosrica , 
como se comentara en la parte dos sobre leucoci tos (v. pag. 21 
y s.) 

Para la tincion se requieren las siguientes soluciones: 

Solucion I: 	 Violeta de gencia na 3,0 g 
Etanol (95%) 20,0 011 
Oxalato amonico 0,8 g 
Agua destilada 80,0 ml 

Solucion II : 	 Safranina 0 0,25 g 
Etanol (95%) 10,0 ml 
Agua destilada 100,0 ml 

Para preparar la soluci6n colorante se mezclan tres partes de la 
soluci6n 1 y 97 de la soluci6n 11. Se centrifuga y decanta la orina 
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rccien emitid a. AI sedimento se aiiade una gota de la mezcla citada 
y luego se agita; despues se prepara el sed imento de la forma 
habitual. 

Conviene reali zar el estudio con la orina recien emitida. 

Tindon de 	 peroxidasa de Kaye, modificada por lampe 

ESle metodo permite reconocer mejor los cilindros leucocitarios, 
tan impo rtantes en el di agnostico (v. ci lindros leucocitarios enI , pag.29).l: 

EI reactivo ya no es suministrado por la compaiifa Asta, Brackwede, 
porque la bencidi na produce cancer en los animales de experimen ­
tacion. Hasta la fecha no se sabe si la mani pulacian con bencidina 
re presenta un peligro para el hombre. 

Los reactivos 	necesa rios compre nd en: 

Solucion A: 	 Acetato de cob re 0,2% 
Aci do nitrico 0,054% 
Glu cosa 5% 

So lu cion B: 	 Clorhidrato de bencidina 0, 2% 

Solucion C: 	 Superoxido de hi drageno 1,446% 
Urea 2,5496 

8-hidroxiqui nolina 0,1 % en gl icerina 
(anhidra) 

La ori na reCien emitida se centrifuga de la fo rma habitua l, se 
decanta el sobrenada nte y se aiiade una gota de la solucion A al 
sedimento. Se deja reposa r la mezcla durante 4 minutos. Entretanto 
se mezclan 5 ml de la solucion B con 1-2 gotas de la so lucion C. La 
proporcion depende del reactivo de gli cerina. Cuanto mas fresco es 
el reacti vo , menos gl icerina se necesita. Una vez transcurridos lo s 
4 min utos , se aiiade una gota de la mezcla de las soluciones B y 
C al sedimento 0 algo mas, si la orina cont iene mu chos leucocitos. 
Despues de agitar bien, se examina al microscopio. 

Los leucocitos adoptan un co lor azul oscuro -neg ro si la tin­
cion es ad ecuada: los ci lindros leucoci tar ios, de un co lo r 
muy intenso, se yen co n gran faci lidad. Si se aiiade un exce­
so de gli ce ri na, se tiiien tambien lo s hematies y los leuco­
citos adquieren un aspecto granulado azu l muy lI amativo . La 
tinci on se debe repetir, entonces, con menos cantidad de gli­
cerina . 

Metodos de tincion 

lindon de 	 la grasa con la soludon Sudan III 

Oespues de centrifugal' la or ina y decantar el sobrenadante , se 
aiiaden 1-2 gotas de una sol ucion saturada de Sudan 111 en (>(anol 
al 70%en el sedi mento, se agita bie n y se examina al microscopio 
pasados unos 15 min utos. La grasa contenida en las celulas 0 ci­
lindros granulosos se tiiie de color rojo anaranjado y se reconoce 
con gran facilidad. 

lindon con la soludon de lugol 

EI sedimento, preparado de la forma habitual, se mezcla con lIna 
gota de la soluci6n de lugo l, se agita bien y luego se examina al 
microscopio. Los leucocitos aparecen de co lor pardo, el epitelio de 
color pardo claro y los cilindros cereos y estructuras cil indro ides 
de color amarillo claro. 

lindon de 	 eosina 

Se aiiade una gota de L1na solucion de eosina al 0,5°0 en aglla des ­
tilada al sedimento. Despues de agitar bjen, se examina in mediata ­
mente el sedi mento al microscopio. Los eritrocitos se tilie ll de color 
rosa , a diferencia de los hongos, gotas de grasa 0 inciliso burbujas 
de aire que a veces se confund en con los hematies. La cosina tine 
tambien a casi todos los de mas elementos del sed imento de un 
color roji zo (epitelio, leucocitos y todos los cilindros). Los cilind ros 
cereos adqu ieren un colo r especia l mente lIamativo . 

Doble tindon con eosina y azul de metileno 

En primer lugar, se afiade una gota de la solucion de eosina al se ­
di mento, como se indica en el apartado anterior. Lliego se mezcla 
el sedimento con 2 gotas de la siguiente solucion: 1 ml de una 
so lucion acuosa de azul de metileno al 1%, 10 gotas de glicerina 
y 1 °ml de acido pfcrico satura do. En luga r de la solucion de azul 
de metileno se pueden utilizar tambien 1,5 ml de tinta azul para 
estilograficas. 

L~ mezcla del sedimento y del co lorante debe adquirir, macrosco­
plcamente , un color azul-verde . Si no ocurre asi, se Jiladira una 
cantidad mayor de la solucion azulada . 

Los hematies , cili ndros eritrocitarios y epitelio plaf'1 v :;e tifien de 
color rojizo con la eosina, pero todos los demas elementos adquie ­
ren un colo r azu lado . Los cilind ros ce reos se caracterizan pO l' un 
color azu l oscuro y los hialinos, pol' un color azul claro . 
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TIndon con rojo-neutro 
Y violeta de metilo de Schugt 

Solucion I: 	 Fenol Iiquido 0,5 

Rojo neutro 1.0 

Agua destilada hasta 100,0 


Soluci6n II : 	 Soluci6n etan61ica concentrada de violeta de me 
ti lo. 

Se mezclan 10 011 de la sol uci6n 1 con 2-3 gotas de la solucion I 
y se fi lt ra. Se ail aden 2 gotas de la mez cia al sedimento. Solo s( 
obtiene una colo raci6n adecuada con las orinas acidas 0 neutras 
P Ol' 10 que conviene acidificar las orinas alcalinas con acido acetin 
diluido. La sustancia fundamental de los cilindros se tine de colol 
roji zo y los precipitados aparecen de color rojo azulado. 

Doble tindon simultanea de Quensel 

I. 	 Solu ci on satu rada de disolver aprox . 100 mg en 50 
Sudan 11 1: ml 	 de etanol al 8096 . 

II. 	 Soluci6n saturada de disolver aprox. 2 g de azul 
azu l de metileno: de metilen o en 50 ml de agu il 

destilada y filtrar antes de su 
uso. 

III. 	 Solucion de cioruro de disolver 5 g de -cioruro de cad­
cadmio: mio en 50 ml de agua desti ­

lada. 

Preparacion de la solucion de trabajo: mezclar 20 ml de la soluci6n 
1 y 30 ml de la soluci6n II y filtrar sobre 50 ml de la soluci6n 
Ill. Tras agitar de forma intermitente y suave, aparece un precipi ­
tad o vo lu minoso. en copos. a los 15-20 minutos . Despues 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 
ra pidamente el filtro con 25-30 ml de agua destilada. A continua­
cion, se disuelve el precipitado en 250 ml de agua destilada y se 
deja rep osar la soluci6n durante algunos dfas. En cuanto aparecen 
los cristales de cloruro de cadmio, se filtra de nuevo la soluci6n 
(Svensson). 

Se anaden 1-2 gotas de la soluci6n al sedimento y se agita bien. 
Los lipidos aparecen de color rojo anaranjado al microscopio y los 
elementos celulares , de color azulado . 

Metodos de tinci6n 13 

lindon con azul de metileno de loffler 

Se afiaden 2 gotas de la siguientesoluci6n al sedi mento: 

soluci6n etan61ica de azul de metileno 30 011 
KOH al 0,01 96 100 ml 
Despues de unos 15 minutos , los leucocitos y el epitel io adquie­
ren un color azulado, sobresaliendo las estructuras nucieares. Esta 
tinci6n permite diferenciar mejor entre las celulas tubula res, que a 
menudo tienen un tamano muy poco mayor, y los leucocitos. 

lindon eosinofilica de Hansel 
(Nolan y cols ., 1986) 
Originalmente, esta tinci6n se ha utilizado para la deteccion de los 
eosin6filos en las secreciones nasales , bronquiales u oculares. 
Se aplica una gota del sedimento sobre un portaobjetos. se seca 
al aire y luego se fija con metanol al 95% durante 5 segundos. Se 
anaden 20 gotas de la soluci6n colorante de Hansel (azul de meti ­
lena y eosina-Y en metanol, Lide Labs. Florissant, Mo) du rante 45 
segundos sobre el portaobjetos y luego 20 gotas de agua destilada 
durante 30 segundos mas. A continuacion. se elimina el color so­
brante con agua destilada y se decolora con 4 gotas de metanol 
durante 1-2 segundos. Luego, se vuelve a laval' con agua destilada. 
Despues de secar el portaobjetos, se procede a su estudio me ­
diante inmersion oleosa. Se recuentan 200 celulas para el anali sis 
semicuantitativo. Los eosin6filos adquieren una tinci6n rojo-rosada 
de los granulos y su nucleo, bisegmentado, aparece de color azul 
oscuro. Se distingue entre un recuento reducido (1-5%) 0 elevad o 
(550%) de eosin6filos. 

La eosinofiluria es un hallazgo caracteristico de la nefritis intersticial 
aguda inducida por medicamentos. 

boby
Nota
Para visualizar parasitos
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boby
Nota
para la tinción bacteriana. 



boby
Nota
Para la detección de eosinofiluria, hallazgo característico 

de la nefritis intersticial aguda inducida por medicamentos. 
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Valoracion diagnostica de los distintos 
elementos del sedimento 
EI sedimento normal, si se analizan numerosos campos al micros 
copio , se halla practicamente vacio. A veces, se aprecian celula ~ 
de la via urinaria descendente en algunos campos 0 incluso dt 
los genitales externos, asf como eritrocitos 0 leucocitos aislados 
cristales 0 filamentos de moco 0 tambien sa les amorfas. La primer, 
orina de los varones despues de la eyaculacion contiene alguno' 
espermatozoos. Sin emba rgo. el epitelio, los fi[amentos de moco 
las sa les, los hongos, los cristales y el esperma tienen muy pOG 
importancia, en general, para el diagnostico. Todos [os demas ele 
mentes resultan patologicos. Su importancia es variable; asf, 10: 
ho ngos suelen represen ta r una contaminacion de la orina fuera dt 
la vfa urinaria (iexcepcion: Candida!). mientras que la presencia d ~ 

eritrocitos en orina (m icrohematuria) puede indicar una enfermeda( 
grave 0 incluso muy grave de [os rifiones 0 vfa urinaria (calcu los 
tumores, tuberculosis, cistitis hemorragica, etc.). Especial importan 
cia tiene, porque rep resenta a menudo el primer signo diagnostice , 
y por tanto la vfa para el reconocimien to de la enfermedad, Ii 
deteccion de un aumento en el numero de leucocitos , cilindros 
eritrocitos , bacterias y raramente algunos compuestos cristalizado' ; 
comO cistina, leucina 0 tirosina (p. ej., cistina). 

EI sedimento urinario muestra hallazgos patologicos fundamental· 
mente en: 

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

enfermedades inflamatorias de los rino nes: pielonefritis, dife 
rentes formas de glomerulonefrit is , tuberculosis renal, sfndromt 
ne frotico, nefritis intersticial; 

- tumores de los rifiones y vfas urinarias, nefrolitiasis; 

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

- enfermedades "degene rativas» de los rinones (amilo idosis, glo 
merulosclerosis diabetica, etc.): 

- enfermedades parasitarias de la via urinaria (tricomonas : 
Schistosoma haematobium. 

- reaccion incipiente de rechazo despues del transplante renal; 
- dano renal toxico . 
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Existen, sin embargo, muy pocas formas 0 hallazgos ai slados de l 

sedimento con un significado pato[ogico 0 fun ciona[ especffico . 

Entre estos se encuentran: 


_ eritrocitos dismorficos 0 acalllc ci tos (pag. 19); 


- tricomonas (pag. 31 y s. ); 


- Schistosoma haematobium (pag. 32): ; 


- cristales de leucina y tirosina (pag. 38 y s.), cristales de cistina 

(pag. 38): 

- sustancias birrefringentes (cruces de Malta) de ntro de gotas de 
grasa, celulas 0 ci[indros granulosos lipidicos (pags. 26, 29 1/ 5. , 

33 Y 5.); 

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

Los elementos patologicos del sedimento que se observan mas a 
menudo son bastante inespecificos y ocurren en diversa s enferme­
dades de la via urinaria: asf ocurre con los leucocitos y eri trocitos 
y tambien con los cilindros. 

Existen, asimismo . determinadas constelaciones del sedimento con 
una especia l importancia diagnostica, par ejemplo, el denom inado 
sedimento nefrftico propio de la microhematuria y los erirrocito s y 
cilindros eritrocitarios dismorficos caracterfsticos de [a proteinuria . 
A continuacion, se describira la valoracion diagnostica y el diag­
n6stico 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 patologicos 
de la orina y las enfermedades en las que se observan con mas 
frecuencia dichas alteraciones. 

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

Los hematfes se eliminan en cantidad muy reducida en [a orina, 
Incluso en las personas norma les. En la orina espo ntcl nea reci en 
emitida se manifiestan como discos redondos de colo r de bilmente 
amarillo-rojizo, cuyo contorno doble se reconoce facilmente al gi­
r~r la rueda micrometrica. En la orina hipotonica, los hematies se 
hillchan formando las denominadas "sombras sanguineas" (fig. 7) Y 
en la hipertonica se arrugan adoptando una forma de "estramonio" 
(fig. 2, 6) . 
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Tabla 1. 	 Causas frecuentes de la hematuria glomerular 

• Glomerulonefrltls primarias 

- Nefritis por IgA 


- Glomerulonefritis postinfecciosa 


- Glomerulonefritis membranoproliferativa 


- Glomerulonefritis rapidamente progresiva 


- Glomerulonefritis esclerosante focal 


• Glomerulopatias secundarlas 

- Lupus eritematoso sistemico 


- Glomerulonefritis de las vasculitis 


- Sindrome de Goodpasture 


- Crioglobulinemia mixta esencial 


• Enfermedades gtomerulares heredltarlas 

- Sindrome de Alport- Sindrome familiar de la "membrana basal 

glomerular fina" 


Tabla 2 . 	 Causas de la hematuria parenquimatosa renal no 

glomerular (adaptado de Lieberthal y Mesler, 1995) 


• Tumores malign os y quistes renales 

• Causas vasculares 


- Infarto renal 


Estenosis de la arteria renal 


- Trombosis de la vena renal 


- Fistula arteriovenosa 


• Causas familiares 


- Nefropatia poliquistica autosomica dominante 


- Rifion esponjoso medular 


• Necrosis papilar 


- Abuso de analgesicos 


- Tuberculosis 


- Diabetes mellitus 
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Tabla 2. 	 Continuaci6n 

• Causas farmacol6gicas 

- Anticoagulantes 

- Nefritis intersticial aguda inducida por medicamentos 

• Traumatismos 

• Causas metab6licas 

- Hipercalciuria 


- Hiperuricosuria 


Tabla 3. Caracterfsticas del sedimento en determinadas enfer­
medades 

~ "I, 

Cilindros eritroci­
tarios 

Leucocituria 

Eosinofiluria 

Unfaeitos 

Monocitos 

Cilindros leucocita­
rios 

Cilindros de hemo­
globina y mioglo­
bina 

Cilindros bacteria-
nos 

Cilindros hialinos 

Cilindros granu­
losos 

Glomerulonefritis primaria y secundaria: enfermedades 
glomerulares hereditarias 

Pielonefritis; todas las enfermedades inflamatorias de 
la via urinaria descendente; nefritis intersticial; rechazo 
del trasplante renal 

Nefritis aguda intersticial de origen medicamentoso; 
cistitis eosinofflica; prostatitis aguda 

Rechazo del trasplante renal; linfoma maligno; nefritis 
intersticial; citomegalovirus 

Rechazo del trasplante renal ; nefropatia inducida por 
el cisplatino 

Pielonefritis cronica y aguda ; glomerulonefritis; nefritis 
intersticial 

Hemolisis; lesiones musculares graves (p. ej ., lesion 
renal por aplastamiento): enfermedades musculares 
graves 

Pielonefritis aguda y cr6nica 

Todas las enfermedades renales agudas y cronicas, 
sobre todo con sindrome nefrotico: rifiones de estasis 
(congestion renal) par insuficiencia cardfaca; diureti­
cos potentes; infecci6n febril; albuminuria ortostatica: 
esfuerzo ffsico 

Todas las enfermedades renales agudas y cr6nicas; 
afectacion renal en el mieloma multiple esfuerzo 
fisico 

http://booksmedicos.org


18 Valoraci6n diagn6stica de los distintos elementos del sedimento 

Tabla 3. Continuaci6n 

Cilindras cereos 

Cilindros grasos . 
celulas con inclu­
siones grasas, g(l­
tas de grasa 
Epitelio plano 

Uratelio 

Epitelio renal 0 tu ­
bular 

Cllindros epitelia­
les 

AgrupaciDnas ce­
lulares 

Leucina, tiresina 

Tricomonas 

Schistosoma 
haematobium 

Cr.stales de cistina 

Todas las enfermedades renales cronicas progresivas; 
insuficiencia renal aguda 
Todas las enfermedades renales con sin­
drame nefrotico; nefropatia toxica; nefropatfa dlabe­
tica: arteriosclerosis 

Contaminaci6n de los genitales externos femeninos y 
de la porcion inferior de la uretra en ambos sexos 

Inflamacion de la via urinaria descendente 

Enfermedades viricas generali;radas, p. ej., sarampl6n, 
hepatitis grave, citomegalovirus; nefrapatia t6xica; ne­
frltis intersticial aguda: pielonefritis ; glomerulonefritis; 
rechazo del trasplante renal 

Enfermedades viricas generalizadas; nefritis intersti­
cial aguda; comienzo de la diuresis en la insuficiencia 
renal aguda; pielonefritis; glomerulonefritis 

Tumores de la vejiga urinaria; hecrGsis papilar 

Coma 0 precoma hepatico 

Infecci6n por tricomonas de la via urinaria y los 
genitales 

Esquistosomiasis vesical 

Clstinuria 

Los hemaries se confunden Cl veces COil [os hongos, qLle poseell 
sin embargo . Lin tamano diferente. L1na forma ligeramente ovaladi 
y bordes simples y. a d iferencia de los erirrocitos no se disueJvel 1 
con acido acetico ni se tinen con eosinCl. La presencia de hematie' 
en Ja orin Cl recien emitida se manifiesta como discos redondos dl 
color debi lmente amarillo-rojizo , cuyo contorno doble se reconOCl 
faci lmente al girar la rueda micrometricCl. Las gotas de grasa y lac 
burbuj as de aire se distinguen de los eritrocitos pOI' su tama!,io di 
ferente , mayo r refrClcci6n luminosa y aLisencia de doble contorno 

Ad emas del estudio cuantitativo de los eritrocitos de la orina . 
tambi en ti ene importancia diagn6sticCl la evaluaci6n cualitativa. 
basad a en la morfologfa eri trocita ria. Algllnas tecnicas . en especia 
el microscopio de contra ste de fases (Fairley y Birch, 1982), permitell 
diferenciar entre la hematuria glomerular y la postglomerlilar. Lo ' 
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hematfes que atraviesan el filtro glomeru[clr aparecen "dismortkos" 
ell Ull e[ evado porcentaje , es decir, se defo rman y fragmelltan V 
contienen muescas . Su tamano es variable. a[ iglla [ que t'l conte­
nido de hemog[obi na (figs . 3-6). Se sospecha hematuria glomerular 
cu ando e[ 75-80°" de [os hemat ies tie ne un aspecto dismorlico 
La observacion de mas de un 80°. de hematies normales indica 
un origen posglo meru lar. Entre los pacienres con macromalLlria, 
insuficiencia renal y aurn en to claro del f1ujo uri nario. resulta com­
plicado establecer 1.'1 diagnosrico diferencial entre una hemalLJria 
glomerula r y otra posglol11eru lar basandose en la mor fologfa de los 
eritrocitos . La presencia de un 5°0 de eritroci tos 0 mas con forma de 
anillo y evaginaciones (acantocitos, figs . 3-5) indica una hematuria 
glomerular. De acu erdo con Kohler y cols . (199 1) . la sensibilidad de 
este metod a para la deteccion de la glomerulonefritis es de solo 
1.'1 52%, mientras que su especifi cidad su pera el 98°0. Otros aUlores 
han confirmado reci en temente el valor diagnostico de la acantoci­
turia para determinar la presencia de glomerulonefritis (Kilamoto y 
cols., 1993; Lettgen y Wohlmuth, 1995). Orros da tos que apullran 
a una hematuria glomerular comprenden la presencia de cilindros 
eritrocitarios en el sedimento y Li lla proteinuria asociada > 2 g 
diarios. 

La hematuria glomeru lar OCLlIre en la glomerulonefri tis mesangial 
POl' IgA, la glomerulonefrit is posti llfecciosa. 13 glomerli ionefritis 
membranoproliferativa , la glomerulonefri tis rilpidamellte progres i\'a 
y la glomeru[ onefritis esclerosante focal. 

La hematuria glomerular tam bien puede estar callsada pOI' una 
glol1lerulopatia secundaria , com o 1.'1 lupus eritematoso sistel11 ico. 
la glomerulonefritis de las vasculit is, e[ sind rome de Goodpasture 
y la crioglobulinemia mixta esen cial. PO I' ult imo, cabe mell cionar 
las enfermedades gl0 l11erulares hereditarias , como eJ sfndrome de 
Alport y la fo rma famil iar de la membrana basal glomerular fin a. 
EI sindrome de Alport se caracteriza por una nefropatia progresiva 
asociada a micro hematu ria. alteraciones histologicas t fp icas de la 
membrana glomerular basal , so rdera progresiva del oido interno y 
al~eraciones oculares , pOI' ejemplo, lentlcono anterio r 0 pigmenla­
Cion retiniana. EI sind rome familiar de la membrana basal glomerul il r 
fina destaca poria presencia de microhematuria y [a ausencia de 
proteinuria. No se observan hipertensi on arteri al ni sorclera. 

Las causas principal es de la hematuria no glomerul ilr del parenqui ma 
renal se resumen en la Tabla 2. 

La hematuria de causa extrarrenal se observa en la nefrol itiasis. 1.'1 
carcinoma uroepitelial, la tu berculosis urogeni ta l, las en fermedades 
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de la prostata, los traumatismos de la via uri naria y la cistitis he­
morragica. Las anomalias de la vIa urinaria descendente. como la 
distrofia. la ectopia. el rinon en herradura y el rinon doble pueden 
provocar micro he maturia. 

La pielonefritis se acompana de hematuria de intensidad variabk 
en el 40°6 de los casos. Por 10 general, predominan los leucocito ~ 
y las ba cte rias , por 10 que a partir de esta combinacion se pued l 
dedu cir el ti po de nefropatfa . Cabe indicar que el esfuerzo fisice 
inten so. en especial el real izado en las com pet iciones deportiva ~ 
(p. ej .. carreras de fond o) tambien puede provocar microhematurii 
y proteinuria a cono plazo , e incluso la excret ion de cilindros, qu e 
a veces tienen origen glomerula r. 

Las reacciones de rechazo despues de un trasplante renal pueden 
acompanarse de he maturia precoz, en la que se diferencian epiteli ( 
tub ular Clt rafi co , 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 mas raramente come 
linfocitos, monocitos 0 eosin6filos, en las inf1amaci ones del rinar 
o de la vfa urinaria . Cuando se habl a de leucocitos casi siemprl 
qll ie re decirse granulocitos que son caracteristicos de los proceso~ 
infl amatorios del rinon y de la via urinaria. Las personas normal e~ 
ei iminan entre 0 y, a 10 sumo,S leucocitos en los distintos campo~ 
qu e se examinan con 400 aumentos. Para la deteccion de los linfo 
ci tos e n los casas de rechazo de transplante 0 la visualizacion cit 
los eosino filos ante la 50S pecha de una nefritis intersticial alergi c; 
se req uiere n estudios citologicos 0 bien la tincion rap ida de Wrighl 
(eos ina-azul de metileno). similar a la tincion del frotis sangufneo 
Pa ra la deteccion de los eosinofilos se ha recomendado reciente· 
mente tambien la tincion de Hansel (pag. 13). 

Los leucocitos son celulas redondas e incoloras cuyo nucleo sLlek 
estar tapado por los granulos. Si se anade acido acetico diluidc 

(pag. 25 Y 5.). Los leucocitos se agrupan muchas veces formand o 
conglomerados (fig. 75). 

Un tipo especia l de leucocitos son las celulas de Sternhei mer-Mal bin 
(celulas de Schill ing. celulas destellantes). que se reconocen con 
facilidad con la correspo ndiente tincion (pag. 9) . Las celulas de 
Schilling son leucoci tos hi nchados con un ta mano mayor de l hab i­
tual, que se tinen deb ilmente; cuando se exami nan a mayor aumen to 
se reconoce el «movimiento molecular de Brown ». Si se adquiere 
cierta practica, se pueden diferenciar sin necesida cl de ti ncion de 
los leucocitos compactos mas pequenos que adqui eren un color 
rojo-violeta intenso con la tincion de Sternheimer y Malbin . La 
presencia de 10% de celulas de Sternhe imer-Malbin y un I1Lm1erO 
de leucocitos superior al normal indica una pielonefritis. No es raro 
observar hasta un 100% de estas celulas en las pielonefritis activas. 
La presencia de celulas de Sternheimer-Malbin no es patogl1omonica 
de la pielonefritis, como se ha supuesto en algu nas ocasiones, sino 
que se observa tambien en los procesos inflamatorios de la vra 
urinaria descendente. De todas ma neras, su presencia sugiere casi 
siempre una pielonefrit is. Ade mas, la desapa rici on de las cclulas de 
Sternheimer-Malbin con el tratamiento antibiotico se utili za como 
criterio de respuesta al tratamiento. 

La aparicion de las celulas de Stern heime r- Ma lb in en la orina 
depende de la osmolaridad de la orina . Estas celulas son mas 
frecuentes en la orina hipotonica. 

La leucocituria, que cuando adquiere un caracter macroscoplCO 
masivo se denomina piuria, representa el simoma fu ndamenta l 
de la pielonefritis aguda 0 cronica. Ademas, este hallazgo ocurre 
en todas las enfermedades inflamatorias de la via urinaria descen­
dente como uretritis, prostatitis , cistitis , pielitis y tuberculosis . La 
glomerulonefritis tamb ie n puede cursar con leucocituria, aunque 
por regia general predomina la hematuria . 

En la mujer conviene tener en cuenta que los leucocitos de la orina 
~ueden ser de origen vaginal , sobre todo si se observa al mismo 
tJempo abundante epitelio plano. EI estudio de la ori na del chorro 
Intermedio 0, mas raramente. de la orina obtenida por puncion 
vesical permite aclarar definitivamente la cuestiOn . 

La leucocituria (y la bacteriuria) constituye un sintoma funda mental 
o se utili za el microscopio de contraste de fases, se puede reco· de la pielonefritis aguda y cra nica, pero la leucocituria puede apa­
nocer el nucleo. compuesto por varios segmentos. Los leLicoci to ~ recer de manera intermitente en las formas asintomaticas 0 atfpicas 
tienen un tamano mayor que los hematfes y ligeramente meno! de evolucion. Por eso, es necesario repetir el estudio de la orina. 
que las celulas del epitelio renal. Estas ultimas tienen un nuclec Se ha descrito reiteradas veces que el anal isis de orina inicial en 
redondeado, bastante grande. que las diferencia de los leucocit o ~ los casos de pielonefritis aguda infantil puede ser com pletamente 
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normal dll rante la fase de subida de la fi ebre y que el cUCldro urinario 
caracteristico solo ocurre cuando la temperatura desciende. 
Si, ademas de la leucocituria , se observan cilindros leucoci tarios 
procedentes de los tubulos, el origen de la leucocituria se halla en 
los rinones y, por regia gene ral , se [rata de una pie lonefritis. 
En los casos de leucoci ruria este ril, ademas de la tuberculosis con­
viene desca rtar otros agentes causCll es como micosis, clamidiCls. 
herpes simple as! como la nefritis interstic iClI cranica que suele 
ocurrir por abuso de los analgesicos. 
EI recuento de linfocitos aumenta (> 2096 co n < 55°6 de granuloci­
ros) t>n la reacci6n de recha zo agudo tras un t raspla nte re nal, pero 
no suele hacerlo en la afectacion re nal por un linfoma maligno, la 
nefrit is II1te rsticial ni la infeccion aguda por el citomegalovirus. Por 
10 general, en el rechazo agudo resul ta com pJicado diferenciar las 
celulas Ii nfoides de orras celulas mononu cl eares y de las celulas 
necroticas del epitelio tubular. La tincion inmunocitologica de los 
lin foc itos constituye un mt.' tod o fia ble para detectar los linfocitos 
T de la orinCl en la reaccion de rechazo agudo . Esta tecnica ti ene 
gran importancia en el diagnostico del rechazo agudo del tras pla nte 
(Grunewald y cols.). 
EI numero de monocitos en la orina se eleva ante una reaccion 
de rechazo agudo 0 una nefropatfa po r cisp latino. En el rechazo 
confirmado por bio psi Cl , se aprecia un aumento claro del recuento 
de ll1onocitos , seguido uno 0 dos dias despues de una elevacion 
de ICl creatinina. LCl ti ncion inmunocitologi cCl permite discriminClr 
los mOllocitos/macr6fagos con receptores CD 14 de las demas ce­
lulas (tigs_ 107, 108), por 10 que este metodo ha cobrado gran 
importancia en el diagnostico precoz del rechazo agudo del tras ­
plante y en el seguimienro de la funcion del organo trasplantado 
(G ru newa ld y cols.). 

EI recuento de eosinofilos aumenta claramente en la nefritis inte rs ­
t icial de origen medicamentoso, en casas raros de cistitis eosinofila 
y en la prostatitis aguda. 

Epitelio 

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

- epitelio plano. 

- ep itel io de transicion 0 epitelio de la via urinaria descendente, 

- epitelio rena l 0 tubula r. 


Epitelio plano 
(Figs . 13 , 16,21,22,26, 34,56, 65, 66,79,80,85,90) 

EI epitelio plano procede de los genitales exte rn os 0 de la porcion 
inferior de la uretra y puede aparecer de manera aisl ad a 0 en grupos. 
Es lllUY raro no observar celulas epi te liales en la orina de la mujer, 
que suele indicar la contaminacion de la vagina (l de la vulva . 

Se trata de grandes celula s, de aspecro algo irregu lar con un nuc!eo 
pequeno y red ondo. Los bordes celulares ll1uchas veces mlleSlran 
un repliegue parc ia l. 

Uroepitelio 0 epitelio de la via urinaria descendente 
(Figs. 14-16,21,22,55) 

EI uroepitelio 0 epitelio de la vfa urinaria descendente se origina 
desde la pelvis renal, ureter y vejiga hasta la uretra. Su presencia , 
en numero abundante. puede indicar una inflamacion de la via un­
naria descendente, si se asocia cl leucocituria. En caso de apreciar 
anomalfas nucleares , conviene descartar procesos malignos. 

Las celu las epiteliales de la capa su pe ri or son alga mas pequenas 
que las del epi telio plano y las de la capa inre rmed ia y basa l suelen 
ser redondeadas y ra ra vez tienen una "cola" y nucleos redondus 
relativamente grandes. Este epitelio es mas pequeno que el ep i­
telio plano; las celulas suelen ser redondeadas 0 , mas rara mente, 
tienen una «cola» y nucleos redondos relativamente grandes. A V/!­

ces. aparecen en pequenas agrupaciones. Es difTcil su separacion 
del epitelio renal. 

Epitelio renal 0 tubular 
(Figs. 17, 18,20,21) 

EI reconocimiento del epitelio renal 0 tubular de la ori na es cie rta­
mente problematico_ Algunos autores (Co lo mbo y Rich terich 1977 , 
Lippman 1977) dudan que se pueda identifi car en ni ngutl caso a me­
nos que se demuestre la presencia asociada de cilindros de epi te lio 
tul?ular 0 celulas tubulares que aculllulan lipidos 0 bien se apliquen 
metodos histoqufmicos . En cualquier caso. parece correcto afirmar 
que la mayoria de [as celulas «del epitelio renal» que aparecen en 
el sedimento no son tales, sino que se corresponden , en general, 
con el urotelio redondo y mas pequeno de transi cion. Po r esO , 
Clilte una imagen Ilamativa en el sedi menlo, debe cOllcluirse co n 
l11uchisimas resel-vas que se trata del epitelio renal. 

LCls celulas del epitelio rellal son algo mayo res que los lellcocitos 
y muestran talllbien cierta gran ulacion; no siempre se recoil oct' el 

L 
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mk leo. relativamente grande y redondo , con forma de vesicula. De 
aqui que se recom iende la visuali zacion a mayor aum ento 0 con el 
microscopio de contraste de fases (fig. 17a) 0 tras la t incion con 
azul de metileno (pag . 13). Estas celulas aparecen aisladas 0 en 
pequenas agrupaciones, sobre todo en las enfermedades vfricas 
genera lizadas como el citomegalovirus (a veces con cuerpos de 
inclusio n). sararnpion 0 hepatit is vfrica grave, pero tarnbien en las 
Iesiones toxicas (p. ej. por metales pesados, citostaticos) y en la 
reaccion de rechaw al traspla nte . 

En las lesiones causadas por la ciclosporina A. el epitelio tubular 
rnu estra vacuo las citoplasmicas. engrosarniento nuclear y mitocon­
drias gigantes. 

Las celulas del epitelio tubular que contienen gotas de grasa muy 
refringentes en el protoplasma se conocen como celulas granulosas 
(fig. 20a-b). Las gotas de grasa a veces estan tan adheridas entre 
sf que solo se reco noce el contorno externo de la celula original. 
Tarn bien se habla de «cuerpos grasos ovales» y su tarnano puede 
superar al de las celulas tubu lares no rm ales (figs. 57. 60a-b). Las 
gotas de grasa se refl ej an, en ocasiones. como cruces de Malta con 
la Ili Z polarizada (fig. 58). EI almidon. que puede consti Luir una 
irnpureza de la orina. tam bien muestra cruces de malta con la luz 
po larizada. si bien son algo asimetricas. La observacion de estas 
ce lulas granulosas con inclusiones de grasa sugi ere un sindrome 
nefrotico (edema. proteinuria masiva. lipiduria. hipoproteinemia . 
hi perlipid emia). Raramente, aparecen en la arteriosclerosis. hi per­
tension . diabetes mellitus y xantomatosis. 

Agrupaciones celulares. celulas tumorales 
(rigs . 23-25) 

En los tumores de la vfa urinaria descendente. sobre todo en el 
carcinoma ves ical. se eliminan celulas mal ignas 0 agrupaciones 
celulares en la orina. Este tipo de celulas apenas se detecta en 
el sedimento urinario convencional. no tenido. EI microscopio de 
contraste de fases mejora la deteccion. En cambio . la citologfa uri­
naria. que exige distintas tecnicas de tinci6n muy cOll1plejas, ofrece 
resultados espectaculares (fig. 23). Existen algunos portaobjetos 

Cilindros 

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

Por regia general . la cilindruria cursa con proteinuria. La observa ­
cion de abundantes cilindros sugiere una proteinuria considerable. 
Los cilindros se origi nan por el espesamiento de las proteinas 0 

su precipitacion. sobre todo en el tClbulo distal. como 10 han con­
firmado las investigaciones histologicas en muestras de autopsia 
o biopsia. EI numero de los cilindros tubulares aurnentCl con la 
concentracion de la orina y su acidificaci on. Los cilind ros son 
estructuras longitudinales. que se corresponden con la luz de los 
tLlbulos y que contienen elementos diferentes. Ex isten diversos ti pos 
de cilind ros. Los cilindros se deforman y recuperan luego su forma 
original. ya que se han observado algunos cilindros contorneados 0 

incluso gigantes que pueden reconocerse a simple vista en la gota 
de orina que se coloca sobre el portaobjeto (fi g. 64). Los cilindros 
mas finos se observan. por las caracterfsticas anatomicas en los 
ninos y a veces en adultos, 10 que sugiere un edema del epitelio 
tubular. La observacion de cilindros anchos. que miden a veces mas 
de 50 pin constituye un signo pronostico desfavorable (se denomi­
nan cilindros de la insuficienc ia renal) . Estos cilindros se originan 
en tubulos atrofiados con una lu z dilatada. como se observa en 
la insuficiencia renal cronica. De todas maneras. tambien pueden 
aparecer durante la insuficiencia renal aguda . Estos cilindros de la 
insuficiencia renal (anchos) son, a menudo, cereos pero tambien 
pueden ser de naturaleza granulosa. hialina 0 eritrocitaria (figs. 
33b-36. 39. 40, 42-51 . 64-66). 

Los cilindros y tambien otros elementos del sedimento como las 
celulas epiteliales 0 los leucocitos se pueden impregnar por los 
colorantes presentes. en cantidades mayores de 10 habitual. en la 
orina. como la bilirrubina. En caso de ictericia y mioglobinuria. los 
cHindros granulosos y cereos adquieren un color amarillo-pardo. 
Il1lentras que la sustancia fundamental de los cilindros hialinos no 
se tiiie (figs. 37-39) . 

Cilindros hialinos 
ya preparados y cubiertos de colorante (Test-simplets de la com­ (Figs. 26-32 . 41, 59. 72)
paiifa Boehringer. Marinheim) (fig. 24). Sin embargo. el preparado 

no se puede mantener mucho tiempo .. Excepcionalmente puede Lo.s cilindros hialinos se componen exclusivamente de la glucopro­

observarse tejido renal eliminado en la orina en casos de necrosis ~elna de Tamm-Horsfall . L1na proteina de alto peso molecular que 

papilar (fig . 25) . asta ahora solo se ha detectado en orina. EI alto peso molecular 
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de esta protefna impide su filtracion glomerular. La proteina se 
produce en la porci6n ascendente del asa de Henle y se elimina 
en condiciones norma les, en cantidades muy pequenas. 
COIllO ya se indico anteriormente, las personas sanas pueden eli­
minar algunos cilindros hialinos, sobre todo despues de esfuerzos 
fis icos 0 de rensiones psiquicas . Con un aumento pequeno (aprox . 
100) para obtener una vision general , un obse rvador experimentado 
no debiera tener ni nguna dificultad en su reconocimiento , amo r­
tiguando suave mente la lu z 0 jugando con la rueda micrometrica. 
Los cili ndros hialinos se observan perfectamente con contraste de 
fas es (fig s. 26. 28) . Asimismo, se han descrito finos precipitados 
gra nula res , cuyo origen no esta demasiado claro . 
os cilindros hialinos se disuelven facilmente en medio alcalino. 

por 10 que desaparecen por la descomposicion bacteriana cuando 
se deja reposar la orina durante mucho tiempo. 
Como ya se indico anteriormente, los cilindros hialinos pueden 
ocurrir de manera aislada en personas sanas, sobre todo despues 
de esfuerzos ffsicos 0 psiqu icos. Su numero aumenta tambien 
cuando se administran dosis tera peut icas de diureticos como la 
furosem id a y el acido etacrfn ico . a personas sanas . En estos casos , 
no se observa proteinuria . La cilindruria se inicia en la segunda 
hora despues de la administraci6n del medicamento y alcanza un 
valor maximo a las 4-6 horas . Sin embargo, 10 mas habituill es que 
su numero aumente en casos de proteinuria masiva como en el 
sfndrome nefrotico. Tambien se detectan en procesos extrarrenales 
que cursan con proteinuria leve 0 incluso microhematuria, como 
por ejemplo en infecciones febriles 0 en la insuficie ncia cardiaca. 
Los cilindros hialinos pueden aparecer esporadicamente en personas 
j6venes con albuminuria ortostatica. 

No es raro detectar cil indros hialinos con inclusiones de eritrocitos , 
leu coci tos. epitelio tubular 0 go tas de grasa. Esta es una demostra­
cio n de que las inclusiones proceden del rifion e indica pOI' tanto 
una enferm edad del pa re nquima renal. 

Cilindros granulosos 
(Figs . 33-3 7, 40, 46-52) 

son consecuenc ia de la degeneracion de los cil indros ep itel iales. 
habida cuenta de que no podrian prod uci rse en este escaso tiempo . 
Segun los estudios de Rutecki y cols . (197 1). 10 mas pro bable es 
que los granulos con inclusiones de goras fi nas 0 mas gruesas 
de protefnas del plasma se correspondan con una Illatriz hialina. 
Por consiguiente, para qu e aparezcan los cilind ros granulosos se 
requiere la prese ncia de proteinuri a. De todas maneras, ex isten 
ocasiones. raras , en las que los cilindros granulosos se eli minan sin 
proteinu ria asociada. Ello se explicarfa por la eliminacioll selectiva 
de las prore lnas en deterlll inados tu bu los. elilllinacion que escaparia 
a los metodos de deteccion. 
Los cilindros granulosos sue len ser mayores y mas anchos que los 
hialinos . Se confunden facilill ente con los cilind ros hialinos cubie rtos 
de uratos 0 fosfatos. Estas sales se disuelven, afiadiend o ac ido ace­
tico. Los cilindros granulosos pueden aparecer en las en fermedades 
agudas y cronicas del rifion, sobre todo en la glomerulonefritis y 
mas raramente en la pielonefritis. 
No es raro observar un mezcla de cilindros hialinos y gra nulosos. La 
matriz muestra una sustancia fun damental de aspecto homogeneo 
en algunas secciones que se cont inu a a se inte rrumpe par otros 
fragmentos granulosos . 

Cilindros cereos 
(Figs. 40-51) 

Antiguamente se pensaba que los cilindros cereos proced!an tam­
bien de la degeneracion de los cililldros epiteliales; primero apa­
recfan los cilindros granulosos y luego fi nal mellte los cereos como 
consecuencia de la permanencia del cilindro en la lu z tubular, co n 
un tlujo muy lento de la ori na . Sin embargo , los nuevos estudios 
de illmunotluorescell cia reve lan qu e tambien los cilindros cereos 
constan de protefnas del plasma y que se forman , en determinadas 
condiciones, dentro de la luz tubular por la desnaturalizacion de 
estas proteinas plasmaticas . Las formas de transicion , no infrecuen­
tes. entre los ci lindros granulosos y cel-eos se explicarfilll po ria 
aposicion de las prote fnas del plasma sobre cililldros granulosos 
preformados (figs. 34 , 40 , 47-5 1). 

Los cilindros cereos suelen ser mas anchos que los hialinos, lllues­
Antiguam ente se creia que los cilindros granulosos proced fan de tran una refringencia mu cho mayor y no son faciles de om it ir. 
los cilindros epite liales poria degeneracion celular. En ocasiones, Tlenen una tonalidad ligeramente amarillenta as! co mo muescas 
se observan ciertamente estos procesos , ya que existen "formas caracterfsticas 0 "hendiduras )) finas en los bordes. que se dirigen 
de transici on>l en la orina (fig. 53). Los cilindros granulosos, como perpendi cula rmente al eje longitudinal del cilindro. Probablemente , 
ya se ha indicado, pueden aparecer en personas sanas poco des­ estas «muescas» constituyen. en realidad, restos de la hendidu ra 
pues de reali zar esfuerzos ffsicos, pOI' 10 que evidentemente no entre las estrechas torsi ones espirales del cilindro cereo. Los ci lill ­

......... 
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origen renal. casi siempre. a causa de una pielonefritis. Cuando se 
analiza la orina con mas detenimiento , es decir, se exam inan varios 
campos, se ohservan ci lindros leucocitarios en lin 800 de todos los0 

casos de pielonefritis. No es raro hallar ta mbien cilindros leucoci­
Larios en otras enfe rmedades renales, como en algll nas formas de 
glomerulonefr itis y en la nefri ris intersticial aguda . 

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

Los cilindros de hemoglobi na y mioglobina se obs ervan en la hemo­
globinu ria (hemolisis; t raumarismos museu lares extensos y gl'aves; 
cOlltlls iones mllsculares; rabdomioli sis a\Coholica; enfermedades 
muscu lares). Muestran un color ama rill o claro 0 amarillo-pa rdo. 

Cilindros bacteria nos 

Los estud ios con el microscopio elecrronico han revelado la exis­
tencia de cil indros bacterianos que se confunden facilmente, con el 
mi croscop io oprico , con los cilindros gran ulosos. EI microscopi o de 
contrasre de fases y la rincion facilitan el recollocimiento de este 
ti po de ci li ndros, que ind ican una pi elonefri t is . No es raro observar 
una mezcla de bacterias y leu( ociros en el mismo cilindro. 

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

Los cuerpos cilindroides y los seudocilind ros nunca deben confun­
di rse con los ve rdaderos cilindro s. 

Los cuerpos cilindroides t ienen forma de banda, frecuen te s estrfas 
longirudina les. acaban gene ralmente en punta por los extrem os 
o se disponen en fi lamentos. No se conoce bien su origen y es 
frecuente observarlos junto con los cilindros en enfermos renales. 
pero tam bien en personas sallas. En ocasiones, se adhieren celu­
las sanguineas, epiteli ales 0 incluso uratos amorfos a los cu erpos 
ti li ndroides. 

Las sales. los uratos, y tambi en las bacterias se pueden depositar 
en ocasiones con forma de cil ind ro. Estas estructuras se diferencian 
de los eili ndros ve rclad eros , por ejemplo. hial inos que contienen 
deposiloS de ureno 0 bacte rias po r Sll contorno que no es del todo 
nitido . Los pseudocili nci ros de urato se d isuelven. adem as , con <icido 
acetico. ,1 dife rencia de los cili nd ros gr,mulosos. 

Bacterias, Tricomonas (Trichomonas vaginalis) 31 

Bacterias 
(Figs. 8. 9, 14-17, 19, 21 , 73-76, 92, 93) 

Las bacterias se encu entran en orina con formas de cocos 0 de 
bacilos y se diferenci an de las sales amorfas por Sll movilidad es. 
pontanea. mas 0 menos acusada. Tienen una birrE' fringencia debil , 
general mente se hallan apiiiadas y producen a mcnudo IIneas de 
corrientc» (hu eJias de sus movimientos). Su tamano es considera­
blemente menor que el de los eri t rocitos . 

La demosrracion de bacterias e ll el secl imento urinario se debe 
interpretar con mll chas res ervas . De todas maneras , la obse rvaCion 
de leucocituria asociacla tiene un gran sign ificad o diagnostico. ya 
que la leucocituri a solo fa lta en un 5°" de los pacientes con bac· 
teriuria signi fica tiva. 

Unicamente cualldo se anali za de in lllediato la orina en pacientes 
con sfntomas c1fnicos compatibles y leucocituri a c1 sociada se pueden 
extraer consecuencias diagnosticas y terapeuricas. Casi siemprc es 
necesario proceder al estudio bacte rio logico ca n lIna muestra de 
orina tomada exactamente de l chorro intermedio () raramente pOI' 
cateterismo 0 puncion vesical. 

La bacteriul'ia asociada a los catete res permanentes transuretrales 
o suprapLlbicos sueie apal-eccr desplles de una 0 dos semanas . aun­
que en eleterminadas condici ones, algunos paciel1les con cateteres 
transu retrales la manifi estan antes. Para diferenci ar entre la infeccion 
y la conta rn inacion de la via uri naria - en especial , en ausencia de 
sfntomas c1fnicos y de leucoci tur ia asociada- se requieren estudios 
bacteriologicos especiales. 

Conviene recordar la importancia especial de la bacteriu ria asinto ­
l11atica del embarazo como factor de riesgo. 

Tricomonas (Trichomonas vaginalis) 
(Fig. 77) 

Las trico monas destacan ell el sedimellto de la orina reciell cmi tida 
por Sll movilidad, POI" 10 que no basta con observar una imagen 
inl116vil con un aspccto sugerente. Se trata de estruclll ras redondas 
u ovaladas que disponen ele cuatro fl agelos en lIno de los polos. 
general men te moviles. Estos filamentos fi nos V largos, tan caracte­
rfsticos. no suelen reconocerse ell las i1us traciones 's ino que a veces 
se observa una pequena interrupcion de l contorno marginal en su 
lugar de insercion . EI cllerpo de las t ricolllollas esta rodeado por una 
membrana apenas visibl e, que se denomina membrana ondulante; 
esta membrana, al igual que los flagelos. propicia el movimiento 
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de las tricomo nas. Su tamano es aproximadamente 2-3 veces mayor 
que el de los leucocitos, caracterfstica que permite dife renciarlos 
de es tas c«~ l u l as . Cuando se encuentran en estado inmovil, pueden 
confundirse con celulas epitelia les redondas. 

Las tflcomonas se eliminan fun damenta l mente en la orina de las 
mujeres con una tricomoniasis vaginal. De todas ma ne ra s, a veces 
indican una infeccion vesica l. 

En presencia de disuria se recomienda rea lizar un ana l isi s de 1<1 
orina recien el iminada . 

Schistosoma haematobium 
(figs . 10S, 106) 

Gracias a su tamafio, es posible diferenciar cla ramente los huevos de 
Schistosoma haematobium de los eritrocitos isomorfos y los leucocitos 
polimorfonuclea res en el estudio con el microscopi o de contrastt 
de fases del sedimento urinario centrifugado. Por 10 gene ra l. estos 
huevos miden 115-170 x 40-70 mm, por 10 que son mu cho mayores 
que los demas elementos del sed imento urinario. Presentan una 
superficie lisa y una forma ovoide. Los huevos de Schistos()ma haema­
IOb iwn se caracte rizan por la presencia de un agu ijon en el extrema 
mientras que Schistosoma 111QI1so l1i , el agente de la esquistosomias is 
intes ti na l. posee en cambio un agu ijon latera l. No obstante, a veces 
existe un a sobreinfeccion de ori na. En la esqui stosomiasis progresi Vi\ 
se reconocen en los huevos los tip icos miracid ios (larvas) moviles. 
Una vez muertos los huevos, no se aprecia ningllll movi miento y se 
observa una estn rcrura granulosa en el interior del huevo, 

La excrecion de los huevos alcanza su maximo al mediodfa, por 
10 que es conveniente anali za r el sedimento urinario en la orina 
evacuada a esa hora. Otra manera de aumentar la excrecion de los 
huevos de Schistosoma haematobium consiste en someter al paciente 
a Ulla sobrecarga ffsica, para que los hu evos se desprendan de la 
mucosa vesical. 

La esquistosomiasis t iene especial interes para los nefrologos, ya 
que Schist()soma haematobiLim no solo provoca insuficiencia renal 
cronica a parti r de una uropatfa obstructiva, si no que tambien puede 
callsa r ti na glomerulonefritis por inmu nocomplejos. 

Hongos y estructuras similares 
(Figs. 78-80) 

Los hongos y las esporas son estructu ras inc%ras, de forma ova­
la da, algo mas pequenos que los eritrocitos. La confusion se puede 
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evitar si se pi ensa que los hongos sue len ser de tamano variable 

y presentan, a menudo, prolongaciones, Estas evaginaciones dan 

origen, con frecu encia , a estruclU ras tubula res 0 filam entosas (hi­

fas). que se reconocen por los septos transversales caracterfsticos. 

Cuando se acumulan y ramifican muchas de estas hifas se habla de 

micelio . Ademas, los hongos no se disu elven en acido acetico al 

5%, a diferencia de los eri trocitos. Las levaduras no se tinen con 

eosina, como 10 hacen los eritrocitos. 


En orinas con glucosuria es fre cuente observar hongos. 

Para saber si la deteccion de los hongos en orina tiene un va lor 

patologico, es necesa rio proceder a un analisis mas minucioso. En 

general, suele tratarse de enfermos con debilitac ion de las defensas; 

Candida albicans desempeiia en estos casos un papel fundamental 

(candidiasis) . 


Celulas seminales (espermatoloo, esperma) 
(Figs. 82, 83) 

Las celulas sexuales masculinas (esperma) se caracterizan por su 
cabeza ovalada y una cola larga y delgada, por 10 que resulta muy 
diffcil confundirlas. Estas celulas pueden aparecer de forma aislada 0 

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 frecu entes en la orina, sobre todo 
cuando se enfria. Su longitud adquiere a veces tales dimensiones que 
se reconocen incluso macroscopicamente. Sin embargo, habitual­
mente se trata de fil amentos irregulares, de longitud vari able que 
solo se observan con una luz tenue. A veces, de estos fi lamentos mu­
cosos «cuelgan» celu las epiteliales, leu coci tos, eritrocitos 0 incluso 
cristales. Estas estructuras carecen de significado patologico. 

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 cua nd o 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 celulas 0 cilindros ya menciona­
dos con inclusiones de grasa , se observan en el sfndrome nefrotico. 
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En este caso, suelen mostrar el aspecto caracteristico de la «crllz 
de Malta» con luz polarizada. 

l.as gotas de g rasa se tinen de color rojo-anaranjado con la solucion 
de Sudan-Ill (figs. 20a, 60). 

Cuando se observan en orina unicamente go tas de grasa , sin nin­
gll na celula ni cilindro con inclusiones de grasa, de be sospecharse 
una contaminacion (pomadas, supositorios) , La embolia grasa que 
ocu rre tras grandes fracturas 0 con la qui lu ria se traduce fundam en ­
ta lmente po r la presencia de cuerpos de grasa no birrefringentes 
ell la ori na. 

Los granos de almidon, que a veces aparecen como contam inacion 
de la orina, se refl ejan como cruces de malta con la luz polarizada. 
Sin em bargo, con el microscopi o normal, se distinguen c1aramente 
de las gotas de grasa: son menos redondos, suelen d isponerse en 
ca pas concenrricas y, en caso de duda, se tifle n de color azu l oscuro 
con una solucion de yodo. 

Cristales 

Ha bil ualmente se ap lica el te rmi no genenco de «cri stales » 
a lo s com ponentes de la o rina que se describira n a conti­
nuac io n. Esta misma no rma se aplicara en este libro, aun­
que no de una manera rigurosa, porque entre otros cristales se 
incluyen tambien los cuerpos lipidicos amorfos. Ademas, no se 
sabe con ce rteza si la estructura en uno y otro caso es cristalina 
o amorfa, por 10 que la distincion no siempre es exacta . La deno ­
minacion «amorfa» significa, en este contexto, «carente de forma) 
y no se util iza queriendo indicar que la estructura es lipfdica . En 
los casos pe rt inentes, se remitira al lector a la bibliograffa qu imica 
y cristalografica correspondiente. 

Los cristales pueden adoptar multip les formas que dependen del 
compuesto 'qufmico y del pH de la orina: se han descrito estrllc­
turas triangulares y poligonales en dos y tres dimensiones (p. ej. 
ro mbos, en forma de piedra de amolar, en forma de sobre de carta, 
cristales con forma de tapa de ataud), esferas, con forma de pesas, 
agujas, granos, etc. Los cristales de acido t"irico y de fosfa to pueden 
aparecer como granos amorfos, finos y apinados. 

Si se comparan con otros elementos de la orina , la detecci on de 
dete rminados cristales solo posee significacion diagnostica en muy 
pocos casos . Por eso, solo en ocasiones contadas pu eden extraerse 
conclusiones de la naturaleza de los calculos de la pelvis renal , 
COIllO por ejemplo cuando se detecta un mayor numero 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 menu do con caleulos de acido urico. Finalmente , ICI deteccion 
de cristales de leucina y ti rosina en la orina es siempre pato logica 
e indica una enfermedad grave del parenquima hepatico. 

EI tipo y el numero de cristales 0 sales amorfas depende considera­
blemente del pH y de la temperatura de la orina . Asi, se observan 
cristales amorfos de urato, acido urico y oXCl lato calcico en la orina 
acida , mientras que los de fosfato ocurren siempre en orinas alcal i­
nas . El urato amorfo suele precipitarse despues de enfriar la muestra 
de orina. Este comportamiento d iferen te asi como la so lubilidad 
VClriable de los cristales , cuando se aiiClden determinados reactivos 
contribuyen a su diferenciacion en casos de duda. 

Algunos de los cristales, que se enumeran a continuacion , apenas 
se detectan en la practicCl c1fnica como, por ejemplo, los cristales 
de sulfato calcico , fosfato dimagnesico, cistina , colesterol y acido 
hipurico . Sin embargo, se describen para obtener una ideCl global 
del tema . En la practica ru tinClri Cl los cristales mas frecuentes son 
los de oxalato calcico , acido urico , urato , fosfatos amorfos , fosfato 
triple asi como algunas fo rmas cristalinas relativamente frecuentes 
de medicamentos que se eliminan en la orina . 

Uratos 
(Figs. 84, 85) 


Los uratos se encuentran en fo rma amorfa en la orina acida, mientras 

que los fosfatos -con una morfologia identica- se observan en la 

orina alcalina. Cuando se eliminan en grandes cantidades , los uratos 

se reconocen macroscopicamente como un preci pitado rojo -pardo 

(<<polvo de ladrillo», sedimento «en ladrillo»). Los matos se disuelven 

facilmente calentando la orina 0 anadiendo lejia. 


Los uratos son mas frecuentes en la orina concentrada, como ocu­

rre, por ejemplo, en los casos de fiebre, y tambien en la gota , aunque 

en ningun caso confirman estos diagnosticos. 


Urato diam6nico 
(Fig. 103c) 


EI urato diamonico aparece en orinas ligeramente alcalin3s como 

pequenas esfe ras de color amar illo-pa rdo . solitarias 0 dispuestas 

en grupo 0 incluso en forma de «estramonio», Raramente cristaliza 

como un bizcocho 0 ramillete de agujas. Estos cristales se disuelven 

COn acido acetico, acido c1orhfdrico y lejfa . No tienen ni ngun sig­

nificado diagnostico especial y se pueden confundir, en ocasiones, 

con los cristales de leucina . 
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Acido unco 
(Figs. 86-89) 

Los cristales de acido urico son , de por si, incoloros , pero adoptan 
un color amarillo 0 rojo-pardo con los colorantes de la orina. En la 
orina acida pueden mostrar multipl es fOrInas: cuadros romboidales, 
piedra de amolar, rosetas , pesas, barriles , bastones. EI acido Grico 
es soluble en la lejfa y con el calor, pero no en los acidos acetico 
ni clorhidrico. 

Los cristales de acido Grico 50·' frecuentes en la orina muy concen­
trada, como ocurre en la fiebre. asi como en la gota 0 en enferme­
dades que cursan con una destruccion acelerada del nGcleo como la 
leucemia 0 durante el rrara miento citostatico de las enfermedades 
malignas. EI acido Grico cristaliza casi siempre en la orina acida, 
despues de cierto tiempo. 

Oxalato calcieo 
(Figs . 90, 91) 

EI oxalato calcico es incoloro y muy bi rrefringente y se observa en 
la orina acida 0 debilmente alcal ina . Es caracterfstica su forma en 
«sobre de carta" aunque ra ramente adopta una morfologfa de reloj 
de arena. Estos cristales se disuelven en aci do clorhidrico, pero no 
tras calentar 0 alladir acido acetico 0 eter. 

Los cristales mas pequeiios se pued en confundir a veces , si se 
realiza un exam en superficial , con los eriuociros; sin embargo, este 
error se corrige con LI n exam en a mayor aumento y jugando con 
la rueda micrometrica . 

Los cristales de oxalato calcico se producen con gran frecuencia 
despues de la ingesta de alime ntos ricos en oxalato (p. ej. legum­
bres , ruibarbo, mandarinas). EI aumento de su eliminaci6n se ob­
serva fund amenta l mente en la oxalosis primaria, una enfermedad 
hereditaria muy ra ra, que se asocia a nefrocalcinosis y nefrolitiasis 
con eliminacion de calculos de oxalato . 

Los cristales de oxalato apa recen tras la intoxicacion con anticon­
gelanle. por ejemplo, etilenglicol (Fogazzi 1996, 1999; Kaisser y 
cols., 1993). La administra cion de infusiones del vasod ilatador naC­
tid rofu ri lo ocasiona lesiones renales y la aparicion de cristales de 
oxa lato (Cuvelier y cols., 1995; Le meur y cols. , 1995). Tambien se 
han apreciado estos efectos tras la administraci6n de dosis elevadas 
de vitamina C, en es pecial por via intravenosa. 
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Sulfato calcico 

"us cristales de sulfato caleico son raros y solo se detectan en orin as 
/n lly acidas como agujas largas , finas e incoloras 0 prismas delgados. 
Estos cristales no se disuelven con acido acetico ni c1orhidrico ni 
lampoco en amoniaco. 

Fosfato amonrco-magneslCo (fosfato triple) 
IFigs. 92, 93) 

os cristales de fosfato amonico-magnes ico aparecen como formas 
JI1coloras en «tapa de ataud" en la orina alcalina y raramente adoptan 
In aspecto de helecho. Se disuelven facilmente en acido acetico, a 
hfe rencia de los cristales de oxalato. 
\ menudo , se asocian a fosfatos amo rfos como consecuencia de 
1 fer mentacion amoniacal, como ocurre en casas de bacteriuria 
la rcada (cistitis aguda) 0 contaminacion bacteriana secundaria de 
il orina (ialmacenamiento prolongado de la orina!). 

fosfato dicalcico 

> tTata de cristales brillan tes, incoloros, cuneiformes que se dispo­
en de fo rma solita ria , en abanico 0 formando drusas. Las formas 
e gleba son mas raras. Los cristales se forman en orinas alcalinas 
Ilgeramente acidas y se disuelven con facilidad en el acido acetico 
clorhidrico , pero no en la lej ia ni tampoco con el calor. 

rosfatos alcalinoterreos amo rfos 

(tosfato tricalcico y fosfato trimagnesico) 

I, igs. 94, 95) 

I.)S rosfa tos alealinoterreos amorfos se desarrollan en orinas alea­
I 'l as 0 li geramente acidas en for ma de pequeiios granos de color 

la nq uecino 0 gris y raramente como glebas transparentes. Se di­
, lelven facilmente en los acidos acetico y c1orhfdrico, pe ro no con 

ca lo r. Esta ultima propiedad les diferencia de los uratos, con los 
lie pueden confundirse a veces. 

I '1 las personas con labilidad vegetativa es frecuente observar un 
.' memo de la fosfaturia con una orina lechosa y turbia de manera 
t poradica. 

Fosfato dimagnesico 
(I~. 103d) 

I ')$ cristales de fosfato dimagnesico, incoloros, extraordinariamente 
I fr ingentes y con forma de cuadrados irregulares ("como el vidrio 
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asri llado"), se desarrollan en orinas alcalinas y se disuelven fac ii · 
mcnte can los acidos a((~tico y clorhidrico. pero no con el calor. 
Son muy raros. 

Carbonato calcico,. 
Los cristal es de carbonato ccilcico forman granos incoloros 0 gris· 
blanqu ecin os y raramellte adoptan forma de pesas 0 galleta. Estos 
crista les aparecen en orinas alcalinas 0 ligeramente acidas y se 
disuelven con los acidos clo rhidrico y acetico, formando CO. 

Se asocian. a menudo con los fosfatos aillorfos . 

Cistina 
(Figs. 103a, 104) 

EI carbonato calcico apa rece en orinas alcalinas acidas como cuadros 
hexagonales incoloros. No se disuelven con el acido acetico. pew 
si con el acido clorhfdrico, los alcalis y el amonfaco. Si la orina 
contiene bacterias, el cristal es destruido rapidamer!re, por 10 que 
se recomienda el anal isis de la orina recien emitida. 

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

Colesterol 
(Fig.1 03b) 

Los cristales del colesterol forman cuadrados incoloros, de tamano 
variable . que muestran angulos caracterfsticos y conservados. Estos 
crista les se disuelven facilmente en eter 0 cloroformo, pero no en 
acid os di lui dos ni en la lejfa . 

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

leucina y tirosina 
(Figs . 96·98) 

Los cristales de leucina se desa rrollan en la orina acida y forman 
esferas de color amarillo-pardo con un a ligera estriaci6n radial. 

La leucina no es soluble en el eter ni en el alcohol, es practica. 
menre insoluble en el acido acctico, pero se dis uelve can los acidos 
mill erales diluidos , alcalis y amoniaco. 

La tirosina se cristal iza en la orina acida en forma de agujas brillan­
tes , incoloras 0 ligeramente amarillentas y muy finas que aparecen 
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de forma aislada 0, 10 que es mas habi lual, formando ramill etes. Su 
solubilidad es practicamente identica a la de la leucil1a. 

La leucina y la tirosina no suelen cristalizar de manera esponta­

nea. Su frecuencia aumenta cuando se Ill ezcla la or'ina co n [res 

volumenes de etanol, se deja reposar durante 2 horas y luego se 

analiza el sedilllento. 

Los cristales de la leucina y la tirosina suelen aparecer jllnlOS en 

las enferilledades graves del parenquillla hepatica en pacientes en 

estado de coma incipiente 0 consoli dado. Su presencia es sicill pre 

patol6gica y constituye un signo pron6stico desfavorable. 


Acido hipurico 

EI acido hipurico forma agujas largas e incoloras que a veces sc 
tinen con un color ligeramente amarillento por los colorantes de 
la orina. 0 prismas que suelen disponerse en forma estre llada. Se 
disuelven con eter y etanol , pero no con el acido acetico. 
Son sumamente raros y generaiTYlente se detectan tras la adminis­
traci6n de preparados de acido salicflico 0 en las enfermedades 
hepaticas. 

Xantina 

La xantina tambien ocurre muy raramente. formando piedras de 
amolar incoloras . Los cristales no se di suelven con acido acetico. 
apenas 10 hacen con acido clorhidrico diluido , pero se disu elven 
facilmente en amoniaco. 

Bilirrubina 

La bilirrubina puede producir pequenos granos de color amarillo­
pardo , ro mbos 0 agujas en casos de ictericia marcada con orinas muy 
acidas. Los cristales de bilirrubina son solubles en 50S a potasica. 

Hemoglobina 

La hemoglobina puede formar granos de color amarillo-pardo. que 
adoptan a veces una forma de cilindro 0 incluso de gleba , en la 
hemorragia renal 0 de la via urinaria des cendente. asi como en los 
estados de hemoglobinuria. 

Medicamentos 
(Figs . 99-102) 

Los medicamentos, sobre todo las sulfamidas. se eliminan con mt'd­

tiples formas de cristalizaci6n y colores y precipitan tras enfriar la 
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mu eSLra de orina. En este lib ro no se describen todas la s posibi li­
dades de crista lizaci6n de los medicamentos . Sin emba rgo, cuando 
se obse rvan cristales poco habituales, sin una clara identidad en la 
orina y en el sedimento , se debe sospechar siempre la posibilidad 
de que se trate de medicamentos de el im inaci6n renal. 

lIustraciones 
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Fi g. 1. Erirrociros abundanres y escasos leucoc iros en el sedimenro no renido . Sor. 
caracre risricos los erirroc iros unifo rmes. es deci r, posrglomerulares. COil un dob" 
con rorno de su pared . En cambio. los leucociros presenran Ull conre nido granu l"r I 

en for ma de rerron y miden aproxi madamenre 1.5-2 veces mas que los erirroc iros . ~II 
ocasiones. se adv ie,-ren re sros del nu cleo segmenrado en los leucociros . Entre lo s leucociro­
y los en trociros aparecen co rp uscul os irregul ares dl sperso s que se co rresponde n COil 

leucociros destruidos. Sedimento de un pacienre con ca tete r pe rmane nre tras accide ntt 
cereb rova scular. Aumento de 500. 

Se adjunta un esquema para fac ili ra r el reco nocimienro de las ce lulas. 

1 Eri rrociros 

2 Leucoci ros 

3 Detrilus ce lul ares 

°f 
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rig. 2. Sedimento urinario, si n relii r. con "bundanres eritroc itos. En esta imagen . COil el 
au men ro co nve nciona l (312 .5) . se ap reciall la s disrinras fo rmas de los erirrociros. Aciem,;s 
de los erirroc iros Il orma les. que ra mbien ri enell en es re caso un contorno do ble. se 
abserva ll sobre rodo critrociros. de ra mano red ucido . con espiculas (aca ntodtosl. Tambien 
se aprecia n algunos CJ' irrocitos, co rrados de lado 0 de mane ra obllcua Icon fomla de 
pesas , ov"lild(ls 0 en casquete). . 

I Eri rrocitos no rmales (e n el examen habitual con el aumento convencioll"l) 
2 Acan toc itos 
3 Eri rrociros corrados po r el lado ("fo rma de pesa") 
4 Erirrociros corrados oblicuamenre 

':A..... 
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eil(. 3. Sedimcnto urin. ri o. no teiiido. observ~do con eI microscopio de COIHrJstc d, 
fases. Se aprecian numerosos eritrocitos con una 1110rfologi;\ muy diversa. Algunos ticnel 
fo rm" de ani llo. oUos se hallan fragmentados y ot ros. de forma anular, muestrJn espiculd 
lacantoci l os). Hematu riJ glomerular. Aumento de aproximadaillente 300 

!-ig. 5. Proyeccion al microscopio electr6nico de un eritrocito con eVJginaciones (las 
nguras 3-5 han sido cedidas por el Prof Kohler, I. Medizini sche I<lin ik und Polikl inik de 
I" Universidad de Maguncia ). 

Fig. 4 . Im,lgen a m" yor aume nto de la ngur,l 3. en la que se aprecian mejor las 
C!'vagi naciones eritrocil"arias. 

::...... 
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Fig. 6. 
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rig. 6. Sedimenta de orina, no tellido, con abundantes eritrocitos de colo r roju ­
amariliento, una celula epitelial corrada en la mitad supL'rior derecha de la imagen, 
con un leucocita situado por debajo. Con este au menta (500) se aprecian cI"ram~lllc 
las distintas formas de los eritrocitos: eritrocitos "norl11ales" con el dubl" conlorno , 
acantocitas con lIna disminuci6n variable del tamaiio, eritrocitos cortados de I"do COn 
forma de pesa y eritrocitos corrados oblicuamenle con forma ovalada 0 en ca'quell:. 
Algunos eritroc itos so lo se reconocen esqllcl11<i rical11ente por su (ontomo. Ella es 
consecuencia de los diferentes niveles 6p ticos en los que se sinian cstas celulas. _ 
Glomerulonefritis cronica . 

Fig. 7. Sedimellto de una orina mu)' hipotonica con leucocitas )' eritrocitos IUlllCfarlos. 
Los eritrocitos aparecell como circulos opticamenre cas i vacios, de distin tos [a mano. como 
consecuencia de SU est ado variable de tumefaccion . Este tipo de eritrocitos modifi(aclo~ 
se denominan tambien "sombras sallguineas". Los leucocitas que apareccn ('n IJ image ll, 
que se reconocen por su contenido grallular, rambien estan aumentados de lamillio y. ell 
parte. deformados . . Insuflciencia renal de la glollleruionefritis. Aumento de 500. 

Fig. 7. 
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Fig. 8. Sedimen to de orill J si n reiii r con numerosos le llcocitos. que en pane se 
superponen. 10 que expli ca su aspecto mas oscuro de 10 ha bitual. A difere nc i ~ de 
los eritrocitos (se observan eri rroeitos aislados en el cuadra nte inferior derecho). que 
no rma lmente aparccen 6pricamcnte "vacios" , los leucociros estan lIenus". EI "rc ll"11 0" se 
refi cja en es ra imagen CO Ill Ouna granulaci6n lllaS 0 menos clara. tn algul' os I""COUIOS se 
reco no ce cI nucleo fo rmado por 2-4 segmcntos cun una grdnula ci6n "mas ro se3". Emre 
los leucocitos se ad\'i cn en formaciones lllucho mas pequciias redo ndead as LI ovaladas . 
que se co rresponden COil bacterias. - Infecci6n urinaria aguda en un caso de hipcrtrofi a 
prosta ti ca . Aumento de 312.3 . 

Fig. 9. Sedil11en to de orilla sin te"i r can abunda nti's leucoeiros que se rem nocen una 
vez mas par su contenido granul ar. Algunos leucociros se rcconocen perfcctamente. Las 
estrucwras pun Liformes si tuadas ellrre ell os sc co rrespondell nueVdllleme con bacterias . 
-Pielonefritis cronica en un c~so de ncfrolirias is. Aumenro de 3 12,5 . 

I"":...... 
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, 

Fig. 10 . 

Fig. 11. 

Fig. 10. Leucocitos abundantes y eritroci tos di spe rsos. La diferencia de tamaiios se puede 
comprobar en la mitad izquierda de la imagen, cerca del borde superior en donde se 
observa un pequelio eritrocito al lado de un leucocito granular, mucho mayor. -Infeccion 
urinaria por caleterismo permanen te. Aumento de 500. 

Fig. 11 . Numerosos leucocitos en el seciimento de orilla teiiido por el metodo de 
Sternheimer-Maibill (v. texto de la pag. 10). Los leu cocitos vit.lIes (las denominadas 
ce lulas de Schilling, «'Iulas de Sternheimer-Malbin 0 celulas destellantes) se reconocen 
por su contenid o claro, no teliido, en donde no se observan diferencias aparentes entre 
el nucle o y el citoplasma granu lar. Las c<~lulas mas pequeiias de un color rajo vio leta claro 
son leucocitos desvitalizados. Las deno mina<l;ls celulas de Schilling muestran un claro 
movi miento de sus granulos (movimientos moleculares de Bro\\ln) cuando se obse rvan al 
mi croscopio con un gran aumento (ap ro x. 500- 1000). - Infeccion urinaria por catete rismo 
perm,lIlente. Aumento de 312.5. 
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Fig. 12 . 

Leucocitos. Celulas epiteliales 53 

Fig. 12 . LeLi coc itos aislados en c! sedimento de orin a teii ido por el metodo de 
Sternheimer-Ma ibin. Co mo ya se describi6 en la fi gura 11 , se obse rvan algunos ce lulas 
de Sch ill ing m6vi les co n protoplasma cla ro y un nucleo con una tinci ci n azu lada muy 
de.bil. As im is mo, se advierten gr,i nulos marcados en el cito pla5ma, con cst .. aumcllto: 
cuando se observa en directo , mueSl ran un movimiento molecular lIama tivo . De aq lll el 
nombre de "celulas destellantes". Ademas, en esta imagen se observan algunos leucocitos 
desvitali zados , mas pequeii os. que se reconocen POl' el co lor rojo violeta mas intenso 
del nucleo. ALlmento de 500. 

Fig. 13. 

Fi g. 13. celulas del epitel io plano en el se di me nto de orina no teiiido. Estas celLll as. 
cllyos bordes a veces se repl iega n, se caractcrizan por un gra n cllerpo celular can un 
nucleo minimo . Los nuc lcos se re co nocen par PU ntOS redo nd eados u ovalados. Las 
ce lulas del epitelio plano fo rman a menudo, como en es te caso, agrupaciones de mayor 
a menor cantidad. - Sedimento de una mujer sin enfermedad renal ni de la via urinari ". 
Aumento de 3 12.5. 
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Fig. 15a y b 
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Fig. 14. Celu las agrupadas del epitelio cilindrico de 1<1 via urin.1 ria. As! mismo, se rec onocen 
<1l gunas baclcrias y moco . Preparaci ci n sin [efii r. Au menro de J 12,5 . 

Fig. 15. Sedimento uri n<1 ri o sin [eni r. 

a) Llamil la a[enci ci n una celul a epi[elial con cola, con un nucleo perfecralllenrc visible 
en 1.1 cabeza , en el centro de la imagen. A la izquieroa se observa una celula del epi tclio 
cilindrico. Ademas, leucoci[os abundantes y eri[rocitos y bac[er ias aislados. ·Infeccion 
urinaria aguda , aumento de J 12,5. 

b) Das celulas epiteliales con cola enlazad.1S con dos ci lindros hialinos , dificiles de 
recanacer . . Infeccici n urinar ia aguda . Aumento de J 12,5. 
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Fig. 16 
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Fig. 17a y b 

Celulas epileliales 57 

Fi g. 16. Sedimenro urinario 110 te,iido en cl qLle se ob!icrvJ una C\~lu l a epi telial con 
cola ademas d(' cCiulas epiteli al('s planas, leucoci tos y bacte ri ~l s aisl"das .. Pieloncfrit is 
cronica , Aumento de 3125. 

Fig. 17 . Sedi mento urinario sin teiiir. 

a) En el centro de I" imagen s~ advierten dos cel ul as del cpitc lio tubular con lin nucleo 
redondo 0 rela ti vamente grande. As; mismo va rios leucocitos y bactcrias . . Pielonefrit is 
croni ca. Aumento de 500, microscopio de contraste de fases. 

bl Ct'l ul ilS del tl,bulo con inclusi on; el nucleo se halla desplazado a la periferia. Leucocitos 
y eri rrociros ai slados. Aumento de 500. 

h 
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Fig. 18. S<!dim~n!<J urinario sin teli ir. Cong lomerado ell' cclulas tubularcs . EI midI' 
gener.llmemc excel1trieo y redond eado sc identilic~ f<icilmcnle y es b"stanre grande' 
t0111pnrncion tun ..I resto d~ las celul~5 epildial~s . . Neti-itis intersticial aguda . Aumenl ' 

de 312.5. 

-tV 

Fig. 20. Sedimcnto IIrinario [ellido can Sudan . 


a\ Erirrocitas dlspersos . que se ",collocen f<icilmemc iJor cI doblc contomo; gran gOI;] 

de grasa len id a ca ll Sudan y " I. derccha. ccJLI /" tllbular qll e tontiene algunas pequ cliJs 


gOlas de grasa. AumenfO de 1.250. 


b) CClu/a tubular de mdyor ramano. por 1.1 raplacioll de I'ari~s gatas d,' gras.l . . 

Glomcruloncfritis cronlca con sindrome nefr6ti co Aum~l1to de 1.250 , 

Fi1( . 19. Sedim('nto urinario 110 teliiclo con cclulas de deposito (i.ep itelio Ulblllilr?l· 
Ill'tcleo . gr;mde y redondeado no ~e lIega a visu.lizac POl' los gr,inul os depositados. Baeten 
abllnclanrcs Y IClIweiros aislados. . Pie lonefritis cronica . ALimento de 1.250. 
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Fig. 21 

Celulas epiteliales, leucocitos, eritrocitos 61 

rig. 21. Sedimemo uri nario sin tenir con e<'lulas epiteliales diver-5as, Icueocitos aislodos 
y algunos eritrocitos que apenas se visualizan , aSI como bacterias (v. esquema de la parte 
inferior para mas facilid ad). En la porte izqLli~ rda d~ Ii] Imogen apareeen tres grandcs celul as 
de epitelio pl ono (urotelio). Arriba y a la dereclw asi como (,Illr'" las celu i"s del epitelio se 
CIlClIcntran cuatro ce lli las del epitdio cilindrico, que son claramente mas pequciias que 
las del ep itelio plano. Ademas. posiblemente aparece una celula del epitelio renal. cuyo 
tamano no es mayor que ~I de los leucocitos y contiene un Ilucleo redondo y re lativa mente 
grande. infecci6n urinaria aguda . Aumento de 312 .5. 

I Eritrocitos 
2 Leucocitos 
3 ce iui as ~ pit e ii a l es planas 
4 Cellilas ep i [elial~s cilindricas 
5 Celulas epitelial"s renales 
6 Bacterias 

.:.:.a..... 

boby
Máquina de escribir
(urotelio)
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Fig. 2 1 

Fig. 21. Scdimcnto urinario sin len ir con c':lulas cpi teJiales dive rsas . leucociros aislados 
y algunos erirrociros que "penas se vis ualizan . asi como bacterias (v. esquema de la parte 
inferior para mas facilidadl. En la parte izqu ierda de la imagen aparecen tres grandes celu les 
de epitelio plano (uroteliol . Arri ba y a la derecha aS I como ent re las oilulas del <, pi telio se 
ellClIentran cuarro celu las del epiwlio ci lindrico, que son cla ramente 1mis pequcfias que 
las del epitelio plano. Ademas. posiblemenre ap"reee una celula del epicelio renal . cuyo 
t.1 l11a110 no es mayor que cl de los leucocitos y conriene lin nucleo redondo y relacivarnenre 
grande. Infeccion urinaria aguda. Aumenro de 3 12,5. 

Eri rrociros 
2 Leucoc iros 
3 Celulas ep ileliales planas 
4 G lulas epi reli ales cilindricas 
5 Ciilul,ls epireli ales renal l's 
6 Bacreri.1 s 

.::........ 


boby
Máquina de escribir
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 lIrinario no tenido con diversos componentes celulares: celulas del 
epitelio plano y cilindrico . Icucocitos y eritroc itos (uro[eiio) . V. esquema ilustrativo . 
_ Glomerul onefritis cr6nica . Aumento de 500 . 

Eritroci[OS 

2 Leucoci tos de algunas celulas de Schilling, mas grandes 
3 Celul as del epitelio plano 
4 C<ilulas del epitelio cil indrico 
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Fig . 23 
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Fig. 23 . Tincion de Papanicolilou de la orina obfenida por cateter ismo. Tumor vesical de 
grado 1. Celulas uroteliales con un tamano ce lular y nuclear var iaL>le, ciw plJsma abundante 
y va rios nucleos en su interior. Engrosam]enro de la membr,l na nudear COn nllmerosas 
estrllcturas inuanucleares. Gran nu mero de eritrocitos en I" vecindad. Allmento de 250 
(las figuras 23 y 24 han sido cedidas por el Prof. Dr. P Rathert v d Dr. H. Preiss, Klinik 
fli r Urologie, Krankenhaus DUren). 

Fi g. 24. Ca rcinoma ves ical de grado W Tincion con un porraobj etos rccubi eno de 
coloran[e (Tes[s impl e[s de la compa]lia Boehringer, Mannheim l. Glul;" tll lTIoralcs COil 
nucleolos claramen[e aumen[ados de camano y l1umero, anisocariosis l' reduCCl on parcia l 
del ci[oplaslTIa, Presencia masiva de eri[rociros, que no impiden valo rar la preparacioll . 
Aumenro de 450. 

Fig. 24 
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Fig. 25. Preparacion histologica (rincion con hemaroxili na y eos inal en UI1 vertic!: papilnr 
eliminado en I" orina como consecuencia de una necros is de la pari la ,,·nar. I iallazgn 
muy raro. Aumenro de 30. 

Fig. 2S 

Fig. 26. S~dimenro de orina 110 refiido. 

a) Cilindro hialino en el cenrro de la imagen. AI lado . abundanres celulas del cpitcl io 
plano. Los pequenos elemenros formes de la imagen no se idenriflcan facilmcnk con 
este aUl11ento . Unica menre. a mayor allmenro (v. fig. 27) sc reconocen algunos lellcolitos 
y eritrociros. - Pielone friri s aguda de la gesraciOn. Alimento de 125. 

-# b) Misma imagen observada can el microscopio de conrrasre de fa,'.'s. Los el('mentos 
co rpu sculares s~ reconocen de lIna manera ma s plasrica . De rod.:s man era s. los 
componenres esenciales ya se reconocian can el microscopio opri co sencillo. Aurnenro 
de 125. 

b" 
Fig. 26a y b 

::.a..... 
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Fig, 29, Sedimenro uri nario no te llida co n "ar ios cilindros hia linos, de 10l1gituci variable, 
que se arrollan parcial lllentc y apenas se insinllan, Para encom ral 10$ cilinLiro ~ ilialinos con 
este aumento (vision g~ n erall hay qu t' "jugar" can la rueda microm~rrica del microscupio. 
- Insuficiencia ca rdiaca, aumento de 125. 

IJ 

Fig. 28. Proyecci on a mayor aumento, con el microscopi o de conrraste de ra ses del 

ci lindro hialino de la ~gura 27. 


Fig. 27. Cililldro hialino de la figura 26 a mayor aumenro (500) . Se aprecia un discrelG 
grallu lado, por 10 que en realidad se trata de un ci lindro mixro, 

Fig, 30, Imag-en a mayor aumento de la figura 29, i\demas de dos cilindros hialinos corros 
y otro largo, arrollado , se aprec ian numerosos leucoci tos , bacterias , dl~u nas ce lulas del 
epilClio plano y erirroc itos aislados, Aumento de 3 12.5, 
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Fig. 31 
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Fig. 32 
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Fig. 31 . Sedimento ur inario sin ten ir con un ci lindro hialino y nunH'rosos erilmcilOS 
adheridos a el, que se visualizan cspecia lmentc en la parte derecha del cilindro . [1or su 
doble contorno. Los ci lindtos hialinos lIenos de eritrocitos rienen ..I 111151110 significado 
que los cilindros eritrocitarios puros, es decir. sugieren un origcn renal do.> la hematuria. 
- Glomerulonefritis cranica. Aumento de 500. 

Fig. 32 . Sedimellto sin tellir con un cilindro hialino largo y arrollado que contlelle en 
1,1 porcion izqllierda erirrociros y en la derecha algunos leucociloS y c1t>rrirus cehllar.'s. 
. Glol11erlliollefriris cra nica . Aumento de 3 12,5 . 
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Fig . 33a y b 

Fig. 34 
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Fig. 33. Sedimento urindrio nO renido. 

a) Cilindro gran uloso. algunos leueociros. erirrociros. baererias y derrirus. Aumenro de 
3 12.5. 

b) Cilindro granuloso aneho y dens~ . eritroci t os. as; como leueoeiros y bacreri as aislados. 
, Glomerulonefriris cronica con insuficiencia renal. AUlllenro de 312.5. 

Fig. 34 . Sedilllenro urinario renido (Srernheimer,Maibin). A la izquierda cilindro granuloso 
pequelio y a la derecha . cilindro granuloso grande con un borde eereo . es decir. ci lindro 
mixto. Ademas , se ven numerosas celulas del epitelio plano. erirroeiros y en la parte 
dereeha del ci lindro grande. lIna asrilia de vidrio. ' Glomerulonefriris croniea con 
insufieiencia renal renejada por las dimensiones del eilindro. Aumenro de 125. 
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Fig. 35. Sedimento urinario si n teii il' con Ull cilindro granuloso ,lI1c llo y largo. EI tJmano 
del ci li ncll'o se puecle mediI' en comparal ion con las celulas del epltelio ci lindriCll y plano 
<l bund antes. los erit rociros y los leucocitos aislados. La anchlll'a del cilinello st' deh4< a su 
or igen en los tubulos renales dilatados. que indica una insu tl ci(.'ncia rellal (cllinclros de 
insuflciencia). - Insuflciencia renal por glomel'u lonefritis mini( a. '\lImenta de 125 

Fig 35 

Fig. 36 . Secl il11ento urinari o no teiiido con (i lindros granulo sos ancilos y con un cillndro 
granuloso bastam e anc110 y fragillen tado. Se observan " arios eri t roc iros . lellcocito l 

I'.i; ', _ 

.... 
aislados ) en la parte superior izquierda , restos de otro cilindra. Los cili ndros anchos 
indican insuRciencia renal (icilindl'os de insufic iencial) . Sed imento de un el1fermo con 
fracaso rena l agudo secundari o a ncfr itis intersticial aguda . Aumento de 3 12.5. 

·of.~. 

,;. 

Fig. 36 
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'\ 

Fig. 37 . Sedimcnro urinario no l Cliido con un cilindro granuloso <lr rollado . con rincion 
Fig. 39. Sedi l1lento urilla rio sin reiiir con varios cilindros de mioglobilla Sc obsen'a el parda deilldo il la bili rrubintlr ia (ictericia) .. Coma hepatico con insufic iencia hepatica 
lamano ran diferenre de los cilindros . Sedi menro del mismo enfellno que 1,1 figura 38. agudil (s ind rome heparorrenal ). r\umenro de 312,5. 

Fig. 40. Sedilllento urinario sin lelii r con !res cilindros, celulas aislJtiJs del epi le lio plano, 
Fig. 38 . Sedimenro urinario no renido con nUlllerosos cilindros de mioglobina, de longi rud eritrociros y bacrerias. Llama la alencion el cilindro cereo, codo y cx rraordinariJlIlente 
y anchura \'ariable y parcia lmente arrollados en la fase precoz de la diuresis despues de ancho con una porcion granular en su interior (ci Jindro 111 i)(ro) , 10 que >ugierc que se 
la anu riJ en un enfermo con un sindromc de aplas lamienro (insuftciencia renal aguda por ha des<1rrollado en dos Napas. En 1<1 parte superior izquicrda se aprecia un peqtlefio 
las contusiones traum;iricas musculares). I\um ento de 50. cilindro granuloso y en la clerccha un ci lindro IliaJino co n algunos deposiros celul ,tl es . 

. Glomerulonefriri s cronica con insuficienci ;r renJ!. Aumento de 3125. 
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~ 

r ig. ·13. Sed imenw urinari o no leJiido con un gran cilindro cereo, ancho, espiral yarrollade 
(cilindro de insuficiencia). [I cil illdro cereo se diferencia, pOl' su conrorno marginal I1l j s 

nirido de los cilindros hla linos, que orrecen mucho menos contrasre. En est" imagen sc 
re conoce lambif'n el origen de las ',muescas" de los cilindros cereos. Las vuelras de I. 
[spira l. inr imJmellle unidas. dcjan finis im<ls hendiduras enne elias y se manifiesran CO I11 \O 
mliesClS . En esta imagen aparcccn algunas cCilJias del epirc lio cilin drico y plano, vario, 
erirrocitos , bacterias aisladas y detritus celu lares . - Insuficiencia renal por glomerLllonefmis 
cronica. Aumenro de 312.5. 

b 

Fig. 44. Sedimenro urinario teiiido (Stcrnheilllcr-Maibin). Nuc\,amente sc observa lin 
fragmento de LIn gr<ln cil indro cereo espiral y <lrrollado (ci lindro de insu fi ciencial parec ido 
al de la figura 43 (misma sedimenra). A la derecha y arriba se reconoce una libm de 
arigen vegetal. Aumenro de 312,5. 

Fig. 45a y b. Sed imenra urinaria reilida (can eosma) con un gr.1I1 C1llndro ce rea que 
mucsna un cambia brusca de Sll cahbre EI extrema mas delgada se enClient l .1 ,lffallada 
Ademas. se advierren varias celli las del epitelia plana y eri~raciros. - Glomerlilanefr itis 
cr6nica can insuficiencia renal. Aumenro en a) 125 y ell b) 312.5. 

........ 
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Fig. 46 . Sedimento urinario no tefiido con varios cilindros cereos, de anchura y longitud 
variables. un cilindro erirrocirario estrecho en 10 parte superior izquierda . un cilindro 
eritrocitario corro y mas denso en el centro de la imagen y dos cilindros granulosos 
en la parte superior derecha. uno corro y o[ro mas largo (v. esquema). EI fondo de 13 
imagen muesrra nu merosis imas celulas del cpirelio cilindrico y plano as; como eri rrociros y 
leucocitos. - Esradio final de la glomerulonefritis cronica con uremia . Aume nto de 125. 

I Cilindro ce reo 
2 Cilindro eritrocitario 
3 Cilindro granuloso 
4 (elu las del epi relio cilfndrico y plano 

......... 
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Fig. 47 . Scdimento urinario no teiiido. 

a) Gran cil indro mixro. con gr:inu los en la parte inferior y aspecro cereo en la superior 
De acuerdo co n los nuevos datos sobre el origen de los cilind ro s. cabe suponer que UI1<1 

de las partes se unio al cil indro ya ex istcnre. La impregnacion parda de los ci lilld ros 
granulosos es 111 :15 frecuenre en la hema turia renal. por el efecro de la hemoglobina . 
- Prcparado de la misma enferl11a que la de la flgura 46. Aumenro de 125. 

b) Cilindro origina lmenre granuloso. rodeado en parte por un cilindro cereo en la camara 
de Fuchs-Rosenthal; por cOllsiguienre. sc trata de un cilindro mixto . Ll ama la atencion 
las cstrechas vueltas e1e 1<1 espi ral. - Este preparado. al igual que los de las figuras 48-5 I. 
procede de ulla pacienre con uremia por gloll1erulonefritis cronica. Aumenlo dc 125. 

rig. 49. Sedil11cnto de orina no teiiido en la camara de Fuchs-Rosenthal. Llama la atencion 
una wz mas un gran cilindro granuloso. ar rollado en espi ral con una periferia homogeneil. 
A la izquit'nJa de la punta de este ci lindro . que apenas se ve. se observa otro cilil1dro cereo 
,ll1cho y carro y a la izquierda de la parte superior del cilind ro grande y pracricalllentL' 
perpendicular al mismo. un pequeiio cilindro granuloso. Por 10 demas. abu ndanres c<'llll as 
de cpitelio cilindrico y plano. eritrocitos y leucoc itos ilislados. Aumenro de 125 . 

Cilindros 85 

b 

Fig . 48. Sedimenro urinario teiiido (con eosina). Adel11as de varias celulas del ep itc lio 
plano y eritrociros se observan pequeiios cilindros granulosos aislados y. sobre todo. un 
illl11enso ci lindro cereo ancho 0 de insuficiencia. En estil figllra se observa claramentc 
que el cilindro se ha fo rm ado a parrir de uno 0 dos cilindros mas estrechos y que Iii 
parte izquierda mucstra lIna granulacion fi na a mayo r aumento . AUl11e nro en a) 125 y 
ellb) 3 12.S. 
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Fig. 50. Imagen a mayor aume nro de la figura 49. Se obse rva la porci ci n inferior d< 
cilind ro "mixro" y el cilindro cereo situado a fa izquierda. Abundantes celulas epi reliafes. 
eritrocitos y leucoci tos en el fondo . Au mento de 3 12,5. 
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fig. 51 . Sedimenro de orina teii ido con eo"il1 a. Ci lindros de lamano muv variable. [n la 
pim e inferio r izquierda )' en el exrre mn superior derecha se obser"il . res pc(1ivamen(~ . 
lin gran cilindro "mixto" )' ancho len parte granuloso )' en pane c~ re() l · En d centro de 
la image" y <1 la derecha aparecen dos cilind ros granulosos mucho mas pcqllclios . En 
la pa rte superior izquie rda de la imagen se observa un pequeflo fragmcnto Jllcho de 
un cilindro granuloso. Por 10 demas , abundantes ce lulas del epitelio plano )' cil indrico, 
numerosos eritrocitos y leucocitos di spersos. Aume nto de 125 . 
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I'lg . 52. Sed imenro 110 rellido . En la po rcion inferior derecha se reconoce un ci lind ro 
~p i lel i al COil los I[mires ce lulares bien conservados . 10 que no suele se r frecllenre. En la 
pJrti.' superior izquierda. ex isre un ci lind ro granuloso. i\bunda nres erirrociros y bacterias 
.Ii slilclas. Es ra ro observar cilindros epitelia les con los limites ce lulares conserv,ldos; casi 
Slel11[lre se detectan <'n las fase' s inicia les de la poliuria tras " I fracaso renal agudo y 
' ·Irn bien en la pi elonefr itis. En este caso . se trd ta del sedimento de un enfemlo con 
;i<nI1 N ulonefrit is croni ca Iilos crirroliros constiruyt n la cl ave!) . i\umenro de 312,5. 

ig. 53. Sedimenro ur inario no teiiido con un cilindro epiteli al bastame grande. Llama 
I ;Ilencion eI comorno ma rginal policiclico prod ucido pa r pequellas ce lll l"s de l epitelio 
"hula r. En t' l cent ro del cilindro. las celulas sc ha n transfo rmado en detritus y ti ell en un 
" pen o granular. Adcm;is . se advie rt en numerosas bawnias y algun<ls celulas del epite li o 
Ilindrico y plano .. Pielonefrit is croni ca . Aunwmo de 125, 
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Fig , 56. Sedimento urinario 110 teliido en el que destaean los elementos con inclusiones 
grasas (v, esquema): en la parte superior d ~re eha aparecen cuatro «'Iulas epitcli alcs 
agrupadas lI enas de inclusiones grasas y a la derecha y par debajo de estas, se ohservan 
cuatro got~s mas pequeiias de grasa que se dispon en en form a de roseta. En el CC11lro 
de 1<1 imagen, y a la izquie rda , sc adviertc un cil indro con inclusiones gras<1s corto. En 
I" esquina izqllierda 'lsi como en el centro y a la izquierda de la imagen se aprecian 
aglomeraciones de gotitas de grasa. Las gOlas de grasa, de tamalio variable , se diSlribuye n 
par todo el c"mpo visual: en el fonda se insinuan varias celulas del epitelio r liJ l10 y 
filamentos de moco ' Glomeru lonefritis er6niea can sind rome neli'6rico , 

I Celulas del epileiio plano 
2 Goras de grasa 
3 Ululas can incillsiones grasas 
4 Cilindros can inelusiones grasas 

~ 
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Fig. 57 . Imagen a mayor aumenro de la figura S6 ell la que se observan las eelulas y los 
cililldros COil inclusio nes grasas y las aglomel'aciones de las goriras de grasa Iv. rambien 
fig. 581. Aumenro de 312.3. 

Fig. 58. Imagen de la figura anrerior con luz polarizada. Los diferenres elemenros que 
cOllrienen incillsiones de grasa muesrran c1a ramenre las cruces de Malra que indiCil su 
conreni do lipidico. Aumenro de 312.5 . 
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b 

Fig. 59. Sedimen ro urinario no renido . 

a) Cilincl ro hialino que conriene dos celulas roralmenre lien as de inclusiones gra sas 
y algunas goras de grasa peqllen as . . Sfnd rome nefreirico asoc iado a glomerulonefriris 
creinica. Aumenro de 312.5. 

b) Misma imagen con la luz polarizada. Nuevamenre. se advierren las cruces de Malra 
en el cenrro del eili ndro. que se corresponde COil la iluminaciei n de las c<' lulas con un 
conrenido lipidico. Aumenro de 3 I 2.5. 

.:a.... 
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Fig. 63 
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Fig, 63 , Sedimellto lIrinario no tenido con un cilindro eri troc itario muy denso y, co mo 
casi siempre, de co lor ligeramente roj izo , Abundantes eri trocitos, Icucocitos aislados y 
celulas de el'i teli o plano; en la parte superior izquierda se aprecia una celula epilclial 
redonda, Los erirrocitos tiell en un color l igerameme rojizo en la hematuria reciente, como 
en este caso, illcluso en el sedimento nO teiiido, Enferma con glomerulonefriti s cr6nica e 
insuficiencia rena l, indicada poria anchura del cilind ro, Aumento de 312,5. 

Fig. 64, Sedimento urinario no teiiido, Cilindro eritrocitario ex traordinari amenlc largo 
que cruza diagonalmellte el campo. Evidentem en te, la composici6n del ci li lldro s610 se 
puede reconoce r a mayor aumemo (v, flguras 65 y 66) , En el scdimento de es ta paciente 
con uremia pOl' glomeru lonefritis cr6nica se observan otras cilindms de hasta 4 mill 
de longitud , que ill cl l1so se visualizaball macrosc6picamente bajo el cubreobjetos, - Asi 
mismo , se observa un cilindro granuloso carta y ancho y nU l11erosas celulas del epitelio 
cilindrico y plano. Au mento de 50, 

Fig , 64 
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100 Cilindros Cilindros 101 

Fig. 65. Image n a mayor <lllmellto de la figura 64. Ademas de los elementos de cilindro 
eritroeitario. se observa un cilindro granuloso al1eho y eo rto a la izquierda y numerosas 
celulas ep itelia les; eritrocitos aislados. Aumento de 125. 

Fig . 65 

Fig. 66 . Im agen a mayor aumento de la figllra 65. En esta fi gllra se reeonocc l11ejor el 
aglomerado eritroeitario. Aumen to de 3 12,5. 

f' 

Fig. 66 

........ 
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102 Cilindros 
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Cilindros 103 

Fig. 67 . Sedimenlo lIrinario no teiiid o co n lin cilindro leucocila rio largo v un pequella 
fragm ento del mismo cilindra. Abul1 dan les lellcacitos. bacterias punriformes v l'rirracitas 
dispersos. Detritus celu lares en el bord e superior de I" imagen. - Sedill1enlo tipica de 
una reagudizaci6n de la pielo nerritis cr6 nica , Alimenro de 312.5. 

~."., l,t ..~ c:: .. ~;.. 
~ (.~ 

Fig. 67 

~ __t -- - ..". 
Fig. 68 . Sedimenro urinario no tellid o can un cilindro leucocita rio en el centro de la.0.. 

n, , . ; ~-. 00 
• • 

o 

imagen : algunos erirrociros y leuco ciros. bacterias y filamcntos de moca JislJdos. Los 
cilindros leucocitdrios suelen ser bastallte corros. - Sedimcllto d" una enfe rma COil 

, ~ ,~ glomerulonefritis cronica mesangioproliferarivJ confirmada en la biopsia renal. iEn I" ~. 
~
:.;'. 
0 glomerulonefritis tam bien se observ"n de vez en cuando cilindros leucocitarios l Aumenlo 

de 312.5 , v 
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Fig. 68 
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104 

Fig 69 

Cilindros 
Cil indros 105 

Fig. 69. Scdimenro Llrinario con rincion ue Kaye Ipag. 9 1/ s.) , gnn cilinclro I~ucoci[ario 
en el centro con abu ndantes Icucoci tos. La t incion de Kaye pennllc visu,tii zar claramcnre 
los cilindros ICLIcocirari os en una preparacion genel at. inciliso en (a50S de Icucoci luria 
masi\'a. - Brotc agudo de piplol1efriris cronicJ. Aumenro ci t: 125. 

Fig . 70. Cilindro leucoci ra rio. con rlncion de Kilve. Ademils de los Icucociros ,e olls"rvan 
abund.lnlCS bac t('rias. Inlcccion de 1,1 via uri llaria pOI Llna ncrropatiJ lloliquislieJ de ( arJetCI 
autosornicu dominante. Aumento de 3 12.5. 

Fig. 70 
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106 Cilindroides y pseudocilindros 

~ig . 71 

Fi g. 72 

Cilindroides y pseu docil indros 107 

~ig . 71. Sedimento urinari o no tei'iido. Ell e l cenrro de la imagen ap.llec~ 1m cilindruidc. 
compuesto por mo ca y v" rio~ liIa menlos de moco. Los cillndro idl's se clifelcnClilll de los 
cilindros hia linos por su exne mo . qu e acaha en pum a Vsu dibujo desflecado. [flam. del 
extremo izquierdo del ci lindroide se obsc rva 11110 agnlpa ci on de peqlll'nos cristales de 
oxalato que s610 se recon oce bien a mayor aum ento . t\um .. nto de 125. 

Fi g. 72. Sedimenro de orina no reli ido. La di ierencia enlre la s aeumulacinncs con forma 
de cilindro de uraro s amorfos v fosfatos 0 el deposito de estas sustancias sobre cilindros 
hialinos pli ed€' resu ltar di llei!. Sin e mbargo. ~ i el resro del scdimcnlO es normal. no (icnc 
\lingull significado especial. Au menro de 312.5 . 
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108 Bacterias 

Fig. 73 

Fig. 74 

Bacterias 109 

,I! . 73 . Sedimenco de orina no ceiiido co n vari os leucoc iros. eritrocitos ais lados v bacilos 
,; n(une ro masivo . que sc ciis ponen a veees. sij!u icncio las lineas de la corri ~ntc. L.as 

.,aetcri Js se aelll11 ulan de manera especi"1 en la esquina superior izq uierda e infe rio r 
erccha , Du ra nte la ohservacion en direCl O. sc reC() noccn ritcilmente las ba ccerias por 
II movi li dad, . Pie lonefrit is cronica . ,\ umento dc' 312,5. 

\! . 7~. SedimenlO urinario no renido con numerosos bac il os. leucoeilOs y eritrocitos. 
" S pumus oseu ros ,~ co, respollclell con leulOcitos y I.'r irrocltos cortados por otros pianos 
'pIlCOS. - Pielont'fr it ls cro nica . AUIHentu de 312 ,5 . 
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Fig 75 

Bacterias 111 

"11" 75. Sed imenro urinario 110 rei'iido C011 numerosas bacrerias de pequeno rJmai'io (cocos) 
ue adopran a veces la forma de circulos abiertos. Ell el cenrro de la imJgc11 se aprecian 
.•mo un aglomerado de lellcociros (en disrinros pianos). Las bacrerias , de morfologia 
, donda. se disr inguen en la preparacion original de los LJraros amorfos y fosfaros , de 
,pecto parecido, por su movilidad .. Cisriris aguda. Aumento de 312.5. 

~ . 76. Sedimenro no renido con lin numero masivo de bacterias (bacilos pequei'ios), 
,~ '" disponen con forma de cesped , leucocitos y un aglomerado de goras de grasa, de 
,(t rHO ramanu. en el c,'1Hro d~ la imagen con refringenci<1 en forma de cruz de Malra con 1<1 
,z polarizada (pag. 34) . . Preparacion correspondientc a una enfermJ con glomerulonefritis 
·onica, sind rome nefr6tico e infecci6n urinaria cr6nica. Aumenro de 500. 

Fig. 76 
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Fig. 77 . Sedim~nto urinario no teiiido con algunos leucocitos y tres tr ieo 01onas (v. 
esquema de la pa rte inferior). Las lrieomonas son mas grandes que los leueoeitas y. 
po r otr~ parte. eonti enen menos granulos que cstos; en te rcer lugar si se analizan 
detenidamente. se nbse rva una peq ueila inrerrupcion en . su eontorno ma rginal. en el 
lugar donde se insertan los flagc los (que no se ve n en la preparaeian) . Los fl agelos se 
pueden ve r en la prepa rnc:ian nativa. modifieando 1'1 plano de la imagen y se reeonocen 
por su movilidad cont inua .. Sedime nro de una enferma con vagin iti s y cistiti s por 
t riC0 t11 0nas. Aumeillo de 500. 

1 Tricomonas 2 Leucocitos 
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I).: . 78 . Sedim ento uri na ri o no tenid o. 

I Las formaciones ova ladas . de ta mano diferente y a menudo agru padas . son hongos. 
"5 hongos son mas pequeiios que los eritrocitos . y ti enen un borde nil ido y un contorno 
nico. Gene ralmente. se difercncian bien de los er itrocitos por su fo rma y disposician . 
Sedi me nto de una enfNm:1 en un estadio lermi nai de una leucemia linfarica cranica . 

11111<'1](0 de 312,5. 

I Mi smo sedi mento de a) . pero a mayor aumento (1.250). La forma ovalada y el tamano 
,nable se reconocen mejo r en esta prepa racian . Los hongos se ag rupan tipicamente. 
~ pequenas formac iones. 
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Fig. 79 

() 

Fig. 80 

Hongos 115 

ill- 79. Sedimento de oril1,' 110 leiiido con fi lal1lemos de !tongos (hifasJ, que deslacan por 
u ramificaci6n. Las "ramas" se di sponen de manera irregulJ r v ~ l1lil (' n una prolongacioncs 
,\·dladas. Se obse rva n tam bien abundances celul as de el' itdio 'J,ano y una camidi1d 
'n{) rme de cocos, arenas visibles. Aumento de 125. 

'c: . 80. Imagen a mayor aumento d~ la figura 79 en I" que se observan claramente lilS 
,fils y las "germinaciones" oVil ladas. Ackmas. se reconocen muchas cel ul as del epitelio 
Idno y bacte ri as. Aumemo de 3 12.5. 
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11 6 Filamentas de maca, esperma 
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Fig 82 

Filamentas de maca, esperma 117 

Fig, 81. Sed imento de orina no ten ido, Adem~s de algulla5 (.H\llas de epireli o plano se 
advierten filamentos de moca que se ex tienden sobre todo ho rizonralmente peru !ilm blen 
formando ovillos en la imagen, . Entre eli as se advierten varios cnSlalcs de Oxa lalO de 
pequeno ta mall o, que apenas se re(onoce n con este aLlmemo , Aurn~l1l o de 125, 

Fig. 82. Sed imento de ori na no tefiido can algunas ce lulas esperm <l ticas (espernwto7.0osl. 
En el centro de la image n aparecen Ires espe rmatozoos que configu ran las esqu inas de un 
triangulo can sus "cabezas"; se reconocen par su co la larga y delgada. En eI bo rde superior 
de la imagen, aproximadamente en el centro, apa recen otros dos espermatozoos. AI lado 
de es tos se observa L1na imagen tri angular, con LIn brillo negltllco que se co rresponde 
con una pequena astilla vitrea del cubreobjetos , Aumen to de 3 12,5 . 
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Fig 83 

Fig, 84 

Esperma. cristales 11 9 

l'lg, 83, Preparacion microscopica de un esperma con abundanres espermatozoos. pa", 
v,<uali za r la fo rma caraere risr iea de rsras ce lulas. AUl11enro de 500 . 

rig . 84. Sedil11enro de orina no reii ido. Las numeros"s imagenes co n forma de grumo. que 
l'll pane se aglomeran y forma pseudoci lindros. se cOlTesponden con maws amorfos, Su 
numero es I11UY abundante y ororgan a la orina un aspeero de sedimenro en "po lvo de 
laclrl llo" . Su tineion al11arillenta es mas inrensa que la de los fosfaros. Aumenro de 125. 
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Fig. 85. Sedimemo urinario no t eiiido con lin pseudocili ndro de uratos, depositados 
apare memente sobre un filamenro de moco g-rueso, que se reconoce par la extension 
de su cola. Se advien:e n, ademas, algunas ce lulas de epitel io plano y cocos. Aumento 
de 312,5. 
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Fig. 86. Sedimenro urinario no teiiido can cristales de <ic ido urico romboidales 0 ell 
piedra de amo lar. Aum el1to de 50 

Cristales 121 

Fig . 87. Sed imento no teiiido con tres cristales de acido Llrico con forma d e "tone l". 
Los cristales aparecen algo borrosos, po r el contorn o tridimensional redondeJdo de los 
mismos. En la imagen se aprecian ademas frag me ntos de cilindros granulosos, bacteri a ~ 
y detritus celulares. Aumento de 312.5. 
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122 Cristales 123 Cristales 

Fig. 88. Sedimento de orina no te(lido can "drusas de acido ':'rico". 

a) AI examinar esta formaci6n call mas detenimiellto , se aprecia la union de los cris[<lI<es 
can forma de pied ra de amolar. Aumel1to de 312.5 . b) Pequeno drllsa fo rmada por cristales 
de ac ido ':'rico. Au mento de 312,5. 

,~ .. 

Fig. 89. Pseudocilindro formado pa r l1umerosos crisraies de acido ((rico, dens os y de 
co lor pardo. Se trata de una rarez". Aumento de 312,5. 

Fig. 88 

Fig 89 
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Cristales 123122 Cristales 

Fig. 88 . Sedimell to de orina no tel1ido con "drusas de acido urico" . 

a) AI examinar esta formaci6n con mas detenimiento, se apre cia la uni on de los crislalcs 
con forma de piedra de amolar. Aumento de 312.5 . b) Pequena drllsa formada por cristales 
de "cido urico. Aumento de 3 12,5. 

a 

Fig. 88 

Fig. 89. Pseudocilindro formado por numeroSOS cristales de acido (Irico, densos v de 
color pardo. Se trata de una rareza . Aumento de 3 12,5. 

1\ 


Fig 89 
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124 Cristales 

Fig . 90 

Fig. 91 

Cristales 125 

Fig. 90. Sed ime nro de orina no tefiido can numerosos crislales de oxalato con su 
forma caracterfstica de sobre de carta . No es raro que se agrupen )' J veces adoplen 
configuracio nes cilindricas, como en la parte inferio r derecha de la imagen. . "demas. 
aparecen celulas ep ite lial es planas, fil<lmenros de maca y nLlmerosas bJctcrias Icocos). 
Aumento de 312,5. 

Fig. 91. Sed imenro urina ri o teiiido can L1na fo rm<l rara de cristales de oxa lalo (forma 
de gavilla) y algu nas fonn<ls tfpicas en sabre de carta. Taillbien se \'ell ce lul as epi tclialcs 
planas, maca y bacterias can fa rill a de coco. Aumento de 312,5. 
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Fig. 92 

Cristales 127 

Fig. 92 . Sedimento de o ri na no te iiido co n crist ales aislados d ~ fo sfato·am6n ico. 
magnesico (fosfato trip le) con la forma tipica cle "ataud " y bacterias en calltidad masiva. 
Estos cristales se observan till1damcnta ll11 ente po r la desco mpos icion bJctcriana de la 
orina . . Cistitis agudJ por cateterismo pe rmanelHc. Au mento 125. 

Fig. 93. Imagen a l1layoraul1lento de la figura 92. Se observa lin cristal Cil ataud grande 
y otro pequeno (fosfato am6nico -rnagnesico). apa rte de much is imas bacterias. Aumell[Q 
de 312,5. 

Fig . 93 
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128 Cristales 

Fig . 94 

Fi g. 95 

Cristales 129 

Fig. 94. Sedimento de orina 110 renido con fosfaros arnorfos (que p rod llc~n un fandn 
bl anqllecino ell la o rin a. cua ndo Se hallan en ca nridade s supe riores a las l1ormalesl. Abdjn 
a la izquie rda del cenrro de la im age n se obsN va un pseud oci lindro de fmf"ros (fosfato 
rricalcico y rri magn &sicol. A\IIlle ntO de J25. 

Fig. 95 . Imagen a mayor aum ento de Iii ~gllra 94 . Fosfa tos a morfos y pseuclocil indro 
de fos faros . Aum e nto de 3 12,5. 
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Fig. 96 

Fi g. 97 

b 

Cristaies 131 

Fig . 96. Sedimemo de orina no tenido con esferas de leucina . 

a) La esfera de leucina se reconoce por su color pardo y sus estrias radiales y conce lHricas. 

La leucina . al igual que la tirosina. 5610 se observan en el precoma 0 coma hepaticos; 

ade mas . e n estos casos sie mpre debe descartarse la adiCt6n de alcohol absoluto a la orina 

Ipag. 38 y 5.). - Sedimento de L1na cnferma ell coma hepatico por cirrosis ligual que en 

las fi gLlra s 9Gb. 97 Y 98). Aumento de 312,5. 


b) Esferil de leucina de ilspecto algo difereme COil n1u escas radiales visibles. Aumento 

de 3125 


Fig . 97. Sedimento de orina no tenido . No es raro que se observen esferas de leucina 

fo rmilndo pequeiios grupos. Aumento de 312 ,5 . 
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Fig. 98 

Fig. 99a y b 

Cristales 133 

Fig. 98 Sedimento de orina no teiiido con agujas Anas de tirosina, formand o un rJmilletC', 
que tambien aparecen en el precoma 0 coma hep<iticos. - Ell 10 imagen Se obscrvan. 
ademas, precip itaciones de sustan cias de com puestos orgii nicos por el alcohnl en rorma 
de masas amorfas. Alime nto de 3 I 2,5. 

Fig. 99. Sed imen to de orina no teiiido. 

a) Esfera COil agujas en el cen tro de la imagen, de co lor negro -pardo ell una cnfcrma 
trarada con azulAdina. Aumento de 312,5. 

b) Estructllras en forma de erizo de mar de col or negro -pilrdo , que tambien sc observJn 
durante tratamiento con aZlIlfid ina . Aumento de 3125 . 
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Cristaies, Schistosoma haematobium 137 

Fig. 102_ Misl1los crislales de la figur" 10 1 (tlalamiento con su!faguan idina , Resulton l, 

visros con luz po l.lrizacia. Au mcmo de 50. 


Fi g. 103. Formas de los cristales. 


a) Cristales de ciSlina. Son caracre risticas las placas hexagonales, inco loras , de d ifer~ l1 re 

[amano, que a veces se superpo nen. 


b) Cris tales de cotestero!. Se tra ta de placas il1coloras , recran):ularcs call esqu inas hendidas 

de forma caracteristicJ. 

c) Crista les de urato dia '110nico . EI ha llazgo mas caracte ristico son las pequenas esferas 

de di ferente dij metro que tarnb ien pueden tener forma de "esrra mo il1o". 

d) Cri stales de fosfato dlmagnesico. Son incoloros \' ap"rccen como piaCiIS .rregular,,> 

("vid ri o ast illado"). 
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138 Cnstales , Schistosoma haematobium CristaJes, Schistosoma haematobium 139 

• Fig. 104. Seclimenro urinario no renido de lin pJcicn rc con cis rinuria . Se observal\ 

• 
o o numerosos crisral es de cisrin a hcxagonales, incoloros y de r<lm ano variable. Adclllii s, 

- mulriples eri rrociros, leucociros aisladus v escasas ce lulils epi teliales planas. Aumcnro de 
250 (imagen cedida por el Prof Dr. P. Rarherr, Klinik fur Urologic , Krankenhaus ])ii,,'n). 
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Fig. 104 

Fig. 105. Sedi menro uri nario no rel'i ido . Se observan dos huevos de 5[hi~los"ma ',aema­
tobium con un grosor de unos ISO mm. EI aguij on del exrremo se reconoce daramente 
en el huevo del lade izquierdo . Ell el int er ior se aprec ian los miracidios (la rvas). En el 
fo nda - alga bo rroso- apa recen grandes canridades de erirrociros y Icucociros parcialmente 
li sa dos. Aumenro de 100. (Esra imagen y la sigu ienre han sido ccdidas amablcmenrc par 
el Prof Dr. H. M. Sei rz, Insrirur fu r Medizinische Pa rasirologie del' Univers irar Bonn.) 

., 

Fig . lOS 
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140 Schistosoma haematobium, monocitos/macrofagos 

Fig. 106 

Schistosoma haematobium. monocitos/macrofagos 

rig. 106. Ell esta imagen se mlleSl r<1 a la izquierda un huevo con aguijon lateral (Sch'.\ /o",ma 
mansOl/i) y a la derecha otro huevo COn aguijon en el extremo (ScllIsrosoma Ilarma/vblllml, 
asi como numerosos leucocitos v eri trociros. Se trala de una sobreinfeccion. 

Fig. 107. Monocitos/macrOfagos can receptores CD 14 en el sedimenro ur inario de lI ll 

paciente somerido a un trasplanre renal. Tincion inmu nOCitologica. Aumemo de 900. (Las 
im<igenes 107 y 108 han sido cedidas por el Dr. M. Fiedler, Zentrum Innere Medi7. in der 
Ceorg-Augusr-lJniversirat Corti ngen). 

Fig. 107 

http:Medi7.in
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142 Monocitos/macr6fagos 

Fig. 108. Ampliacion de I" imagen m05trada en la fIg . 107 (aumento de 1200 aprox.). 
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