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RESUMEN

OBJETIVO: Describir el manejo que se les da a los pacientes en edad pediatrica que
sufrieron traumatismo abdominal cerrade y hematuria secundaria, en el Hospital Pedia-
trico "Moctezuma”. Describir las indicaciones para la realizacion de estudios especiales
en este tipo de -pacientes asi como las indicaciones para la eleccidn del manejo quirdr-
gico o conservador.

MATERIAL Y METODQ: Se revisaron los expedientes de pacientes que hayan ingresado
al Hospital Pediatrico "Moctezuma" a consecuencia de haber sufrido traumatismo abdomi-
nal cerrade en el periodo de! 12 de Enero de 1995 al 31 de Diciembre de 1997.
RESULTADOS: Se encontro un total de 63 pacientes que habian sufrido traumatismo -
abdominal cerrado de los cuales 22 (35%) presentaron hematuria secundaria, de este -
total de pacientes en 10 casos se requirié de manejo quirdrgico, los principales érganos
afectados en los pacientes con hematuria han sido bazo en 5 pacientes, uretra en 3, -
rifidn en 2, estomago, higado, vejiga y el peritoneo en un paciente respectivamente. Los
estudios especiales mas  ~"solicitados en estos pacientes han sido el Ultrasonido (US),
la Urografia Excretora {UE), y la Cistourstrografia retrograda (CUR). El manejo conser--
vador aplicado a la mayoria de los pacientes ha sido ei apoyo con fluidoterapia, la vigi-
lancia del estado hemodinamico y el monito_reo del hematocrito y hematuria.
CONCLUSIONES: El manejo quinirgice y conservador aplicado a los pacientes pediatri--
cos con traumatismo abdominal cerrade y hematuria secundaria es compatible con el -
descrito en la literatura, el abordaje diagnostico es el punto que difiere de manera impor-
tante, dada la falta de disponibilidad de recursos en el Servicio de Urgencias y en el --

transcurso de las guardias.




INTRODUCCION

La hematuria como signo y sintoma secundaria a un traumatismo abdominal ce--
rrado en edad pediatrica ha sido un indicador la probabilidad de lesiones a drganos del
aparato genitourinario principalmente y se ha asociado como marcador para determinar--
presencia de dafio en otros drganos intraabdominales®, en el presente trabajo esta posi-
bilidad surgié pero no se comprobd. Su presencia sola no es un indicador de manejo
quirdrgico, ya que en muchos de los casos Se encuentra como signo linico y los estu-
dios complementarios no muestran lesiones' por lo que su manejo se torna conservador.

El hallazgo aislado de hematuria no es indicacidn para que se someta a rastreo -
por imagen al paciente, y tradicionalmente solo se mantiene en observacién en medio -
intrahospitalario y si las condiciones del paciente lo permiien se envia al cabo de cierto

1,3,7-15 ..
, ko cual no ocurrié en --

tiempo a su domicilio para continuar en este su vigilancia
ningunc de los casos.

La valoracién del estado hemodindmico es importante cuando se asocia a micro-
hematuria, en los casos revisados no se registro presencia de choque hipovolemico aso-
ciado a hematuria secundaria y traumatismo abdominal cerrado, dicha asociacién es un
criterio para determinar el manejo del paciente, tanto en su valoracidn diagndstica como
para su tratamiento ¥* "7 =%

La Tomogratia computada (TC), es el estudio de eleccién aun sobre la ultrasono--
grafia {US), la Urografia Excretora (UE) y la angiografia, algo que no se puede cbservo
en nuestro estudio dado que los recursos con que se cuenta en la unidad no permiten

este esquema diagnastico; se pretiere la TC porque hay mejor definicidon y visualizacidn

del rifién y del tracto urinaric bajo, ademds se visualiza el retroperitoneo y cualquier




hematoma secundario, dicho estudio no se realizo précticamente en ninguno de los pa-
cientes que se estudio por ios motivos ya enunciados. La UE tradicional puede ser lle-
vada a cabo en pacientes estables, este fue e! estudio de mayor realizacion dada la
facilidad para ilevarse a cabo Ei uso de US es mas popular gue la angiografia en
nuestro medio dada su disponibilidad, lo que no es compatible con lo que se describe
en la literatura """,

La presencia de hematuria' macroscopica o gruesa, se ha asociado a iesiones --
uroldgicas mayores, lo cual no fue completamente compatible con lo registrado en los
expedientes y los hallazgos quirtrgicos y por eétudios practicados. En los pacientes que
presentan hematuria gruesa y trauma abdominal la evaluacion por imagen debe llevarse
a cabo sin importar el estado hemodinamico, la TC es el estudio de eleccién, por su
capacidad para visualizar posibles lesiones renales"?%7921-23261

La hematuria en pacientes pediatricos en edades lactantes Yy preescolares por las
caracteristicas. anatémicas propias de su edad los drganos intraabdominales y del tracto
genitourinario estan mas expuestos a sufrir lesiones de mayor severidad, lo que hace --
controversial el abordaje respecto al mencionado anteriormente. Se ha encontrado que -
lesiones importantes se presentan en paciente que cursan solo con hematuria microsco--
pica sin chogue, por lo que la evaluacidn imagenoldgica se debe llevar a cabo en estos
pacientes con cualquier grado de hematuria postraumatica, en el estudio se encontrd
mayor frecuencia lesiones de drganos intraabdominales que presentaron hematuria
secundaria. Lo que es compatible con reportes de que en pacientes que han presentado

lesiones uroldgicas de importancia y microhematuria de < 50 eritrocitos por campo, se

ha observado la asociacion de lesiones extraabdominales graves "'81924%




De estos ultimos datos se desprenden las siguientes indicaciones para toma de -
TC: pacientes estables con microhematuria > 50 eritrocitos por campo, hematuria gruesa,
0 en aquellos pacientes que presentan lesiones extraabdominales importantes asociadas
a posible trauma renal sin importar la presencia de hematuria. Cuando los pacientes re--
quieren laparatomia de urgencia una UE de “un solo disparo” en el transoperatorio es lo
mas cofrecto para valorar lesiones renales. Si el paciente presenta hematuria gruesa, un
cistograma retrogrado esta indicado para descarar lesiones de tracto urinario bajo -
1278M2131% ral conjunto de estudios de apoye solo en ocasiones se llego a utilizar por
la falta del recurso.

Cuando hay hematuria microscdpica y hay sospecha solo de lesiones menores -
urolégicas, se describe un manejo expectante, que consiste en observacion del paciente,
estabilizacion y monitoreo del estado hemodinamico ademas de una serie de andlisis se-
riados de orina, se indica que se puede diferir la evaluacién radiogréfica y de ser nece-
saria la mds idénea seria la UE por su disponibilidad y bajo costo, dicho manejo es el
gue predomina en la mayoria de los pacientes con trauma abdominal cerrado con ¢ sin
hematuria secundaria. Si el paciente no deteriora, el manejo se puede tornar ambulatorio
con valoraciones posteriores cada mesg 781014172428

Conciluyendo, cuando en un paciente con trauma abdominal cerrado se presenta -
hematuria este hecho aislado solo indica probabilidad de lesién urolégica, sin embargo -
no hay relacion clara entre la intensidad de la hematuria, principaimente la microhema--
turia, con algln tipc en particular de lesion o un grado en espscifico. Cada paciente --
debe ser individualizado y los datos clinicos deben ser tomados ampliamente en cuenta

asi como las lesiones asociadas para determinar el auxiliar de diagndstico prioritario para

el paciente asf como la posible urgencia para el tratamiento quirurgico.




De estos Ultimos datos se desprenden las siguientes indicaciones para toma de -
TC: pacientes estables con microhematuria > 50 eritrocitos por campo, hematuria gruesa,
0 en aquellos pacientes que presentan lesiones extraabdominales importantes asociadas
a posible trauma renal sin importar la presencia de hematuria. Cuando los pacientes re--
quieren laparatomia de urgencia una UE de “un solo disparo” en el transoperatorio es lo
mas correcto para valorar lesiones renales. Si el paciente presenta hematuria gruesa, un
cistograma retrégrado esta indicado para descarar lesiones de tracto urinario bajo ---
WEIRUANE ta) conjunto de estudios de apoyo solo en ocasiones se llego a utilizar por
la falta del recurso.

Cuando hay hematuria microscdpica y hay sospecha solo de lesiones menores -
uroldgicas, se describe un manejo expectante, que consiste en observacién del paciente,
estabilizacion y monitoreo del estado hemodinamico ademas de una serie de analisis se-
riados de orina, se indica que se puede diferir la evaluacién radiogréfica y de ser nece-
saria la mas idénea seria la UE por su disponibilidad y bajo costo, dicho mansjo es el
que predomina en la mayoria de los pacientes con trauma abdominal cerrado con o sin
hematuria secundaria. ! el paciente no deteriora, el' manejo se puede tormar ambulatorio
con valoraciones posteriores cada mes 271014172428

Conciuyendo, cuando en un paciente con trauma abdominal cerrado se pragenta -
hematuria este hecho aislado solo indica probabilidad de lesién urolégica, sin embargo -
no hay relacion clara entre la intensidad de la hematuria, principaimente ta microhema.-
turia, con algun tipo en particular de lesion o un grade en especifico. Cada paciente ---
debe ser individualizado y los datos clinicos deben ser tomados ampliamente en cuenta
asi como las lesiones asociadas para determinar el auxiliar de diagnéstico prioritario para

el paciente asi como la posible urgencia para el tratamiento quir(rgico.




MATERIAL Y METODOS

‘S revisaron los expedientes de pacientes pediatricos que hayan ingresado al
H.P. “Moctezuma" por presentar traumatismo abdominal cerrado sin importar su estado
hemodindmico al ingreso, cuyas edades se encontraran entre 1 mes a 15 afios, indistir-
tamente del sexo Yy de la raza, , se dividieron en pacientes que presentaron hematuria y
los que no la presentaron, registrando el tipo de manejo que se les aplico ademas de
los exdmenes de laboratorio y de gabinete que se practicaron. En los casos quirurgicos
se especificé cual o cuales orgaos eran los afectados. Este proceso se llevo a cabo en
alrededor de 1 mes y medio.

Se excluyo a los paciente que presentaron traumatismo abdominal penetrants, a
los que cursaron con lesiones extraabdominales (trauma tordgico, craneoencefalico} que
condicionaron detericro importante del paciente, a los que previamente a su internamien-
to o durante el mismo desarrollaron padecimientos que hayan presentado hematuria no
traumética (ej.- 1.V.U.), a los que durante su internamiento presenten hematuria postrau-
matica de origen iatrogénico. Asimismo cuande los expedientes no se encontraban en el
archivo o estabsn incomplstos, cuando los pacientes solicitaron alta voluntaria de la uni-
dad y por decéso por causas ajenas a las que provocaron la hematuria. -

Los datos se registraron en las faormas de recoleccidn mostradas en el protocolo
de investigacion y se concentraron después en una hoja de calculo determinar las fre-
cuencias y la elaboracién de graficas. i

Una gran mayoria de los expedientes seleccionados correspondientes al afio de
1995 se encontraban ya depurados en el archivo muerto del Hospital, por tal motivo se

trabajo con expedientes predominantemente de los afios 1996, 1997 y solo algunos de

1895..




RESULTADOS

Ingresaron al Hospital Pediatrico “Moctezuma” en un periodo de tres afios (12 de

Enero de 1995 al 31 Diciembre de 1997) 63 pacientes que sufrieron traumatismo cerra-

do de abdomen, de los 63 pacientes ingresados con trauma de abdomen 22 presentaron
hematuria secundaria Grafica 1, la distribucién por sexos es la siguiente: el masculino
con 17 pacientes (77.2%) y el femenino 5 pacientes (22.7%) Gréfica 2. La distribucion
por grupes de edad es Ia siguiente: de 1 a 4 afios 7 pacientes (31.8%), de 5 a 10 --

afios con 8 pacientes (36.6%), y de 11 a 15 afios tuvieron 7 pacientes (31.8%) Gréafi-
ca 3. La hematuria fue valorada macroscépicamente en 18 de ellos misntras que en los

restantes 4 casos se determino la hematuria microscdpica por medio de Examen Genea-
rat de Orina (EGO). Solo en 3 de los casos con hematu-ria se uso tira reactiva para co-
rroborar dicho diagnostico. Del total de Pacientes (22) que presentaron hematuria solo en
10 casos (45%) fue necesario tratamiento quirurgico, los 12 restantes fueron manejados
conservadoramente, siendo este totalments intrahospitalario con apoyo con fluidoterapia, -
monitorizacion del estado hemodinamico por diferentes medios, en aigunos casos que a-
meritaron por la sospecha de lesiones mayores el manejo por el servicio de Terapia in-
tensiva se realizo con medicién de presién venosa central (PVC), tensién arterial (TA) -
horaria, asf come monitorizacion de hematuria microscopica ¥ deplesién del hematocrito
asi como evaluacién clinica constante, en aquellos en quienes se considero que se en--
contraban estables su vigilancia se llevo a cabo en servicios de hospitalizacion normal, -
con monitoreo de fa tension arerial y toma regular de EGO y BH. En los pacientes que
recibieron tratam.iento quirurgico, los drganos lesionados bazo en 5 pacientes, uretra en

3, rifion en 2, mientras que el estomago, vejiga, higado y peritoneo en un solo paciente,



respectivamente Grafica 4. En tres pacientes se presentaron lesién de dos organos in-

traabdominales. Respecto a los examenes de laboratorio que se solicitaron tenemos que
en 15 pacientes se solicito Biometria Hemdtica (BH) y EGO, mientras que en solo 7 de
estos pacientes solo se les monitorizé con BH. Los estudios de gabinete que se solicita-
ron en los pacientes con hematuria fueron: Rx simple de abdomen 22, Ultrasonografia

(US) en 11, Urogratia Excretora (UE) en 10 pacientes, Cistouretrografia retrograda (CUR)
en 4 pacientes, y Gammagrafia én un paciente, mientras que en 10 pacientes se solicito

mas de 1 estudio especial Grafica 5. Respecto al cuadro clinico que presentaron estos

paciente tenemos que el dolor abdominal se presento en 9, resistencia abdominal en 7,
nausea en 5 y vémito en 3 pacientes.

El estado hemodinamico en la todos los paciente‘s no se encontré comprometido a
su ingreso. Respecto al manejo conservador que se instituyo en estos pacientes en ningun
caso se recurrié al mansjo y vigilancia extrahospitalarios.

En los restantes 41 pacientes con traumatismo abdominat cerrado la hematuria fue
buscada de manera macrnscopica y por medio de tiras reactivas. En este grupo de pa----

cientes se observo que el manejo quirurgco fue requeride solo en 12 pacientes.




DISCUSION

En los resuitados anteriormente analizados encontramos que el grupo de edad -
que presenta mayor frecuencia de traumatismo cerrado de abdomen con hematuria es el
grupo en edad escolar {5-10 afios) esto es compatible con los reportes presentados en
la literatura consultada, el sexo predominan asimismo es el masculino.

Las principales indicaciones para manejo quirGrgico de los pacientes que presen-
taron trauma abdominal cerrado ha sido el cortejo clinico que presentaron al ingreso, -
dentro del cual la hematuria tiene un papel modesto como indicador de lesién de orga-
nos intraabdominales, sin embargo también observamos que el uso de la tira reactiva y
la blsqueda metddica de este signo no es muy comiin, asi mismo no hay una relacién
muy clara en las indicaciones de estL-Jdios especiales que se solicitan y las caracterfs--
ticas clinicas predominantes en los pacientes, siendo instituido el manejo quirdrgico por -
las caracterl’s'ticas clinicas y la experiencia e intuicién del cirujano en turno, sin hacerse
una mencion clara de que los hallazgos en los estudios especiales de gabinete hayan --

W sido una indicacion predorninante para decidir el tratamiento quirtrgico del pacients, co--
mo se observa en los resultados ya enunciados en los paclentes que ameritaron manejo
quirlrgico no se han solicitado gran cantidad examenes especiales, siendo la Unica con--
traindicacion para la realizacidn de estos la presencia de estado de choque, lo que nin---
guno de los pacientes presento al ingreso.

El tipo predominante de lesiénh en los pacientes que presentaron hematuria y a-
meritaron manejo quirlrgico es la lesién esplenica, y posteriormente las lesiones de vias
urinarias bajas, presentado una distribucidon no compatibie con la descrita en la literatura

en la cual la presencia de hematuria esta mas relacionada con lesiones de la via urina--




ria y renales que con otras de visceras intraabdominales, sin embargo respecto a las
lesiones que Mas se observan por traumatismo contuso abdominal con o sin hematuria
la distribucion se encuentra mas acorde con lo descrito en la literatura siendo las lesio-
nes esplenicas, de intestino y de peritoneo las mds observadas.

El manejo conservador que se implemento en ia mayoria de los casos no ha di-
terido del que se ha descrito en la literatura consultada, excluyendo solo el manejo do-
miciliario de pacientes que presenten trauma cerrado de abdomen con hematuria y sin -
compromisc hemodinamico, ya que en nuestra institucién todos los pacientes han sido -
internados y vigilados al menos durante 3 dias. Respecto al tipo de monitoreo que se --
ha realizado en este sentido si hay una diferencia ya que en la mayoria de los pacien-
tes con manejo conservador solo se solicito regularmente el hematocrito dejandd la vigi-
lancia de la hematuria para casos en gue sospechaba directamente lesion de la via uri-
naria baja.

Consideramos que el manejo instituido en pacientes que presentan traumatismo --
contusc abdominal y hematuria secundaria presenta similitudes importantes y cierto ape-
go a lo descrito por la literatura, sin embargo el abordaje diagnostico es el topic:- que -
mas difiere siendo de poco o nulo provecho fa realizacion de las pruebas de gabinete -
especiales para la eleccidn del manejo, en la mayoria de los casos por la falta de! re--
curso fisico durante los periodos de guardia.

Como se menciono de los pacientes que se ingresaron con traumatismo abdomi-
nal cerrado en ningln caso se encontrd compromiso hemodinamico grave, de estos pa--
cientes una gran mayoria son enviados de otras unidades, por lo que a menos que el
cuadro clinico sea de compromiso peritoneal la urgencia de envio de los pacientes no

es real, existiendo tiempo para la realizacién dei protoceolo en otras unidades.




Se encontro asimismo que la presencia de hematuria estuvo asociada a lesidn de
organos intrabdominales como se encontré en algunas referencias consultadas, sin em--
bargo esta relacion no esta clara y puede ser coincidente a que el érgano mds afectado
en el traumatismo abdominal cerrado es el bazo, con o sin hematuria, sin embargo val--
dria la pena la realizacion de algun protocolo de estudio para analizar dicha relacién.

Por ultimo se suguiere replanteamiento del protocolo de abordaje diagndstico de
este tipo de pacientes para tener una decision terapeutica mejor fundamentada. Asimis-
mo se recalca la necesidad de adecuar los recursos auxiliares de diagnostico a las uni-
dades que son receptoras de este tipo de pacientes como es el caso del H.P. "Moc-

tezuma”.
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ANEXOS

Sin hematuria
65%

Con hematuria
35%

s (FTUENTE: ARCHVO DEL H.P. "MOCTEZUMA")

GRAFICA 1. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON TRAUMATISMO ABDOMINAL

CERRADO Y LA PRESENCIA O AUSENCIA DE HEMATURIA SECUNDARIA.
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GRAFICA 2. DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES QUE PRESENTARON

HEMATURIA SECUNDARIA A TRAUMA ABDOMINAL CERRADO
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( FUENTE: ARCHIVO DEL H.P. "MOCTEZUMA" )

GRAFICA 3. DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE PACIENTES QUE

PRESENTARON HEMATURIA SECUNDARIA A TRAUMA ABDOMINAL CERRADO
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GRAFICA 4. ORGANOS AFECTADOS EN PACIENTES QUE PRESENTARON
HEMATURIA SECUNDARIA A TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN Y REQUIRIERON

TRATAMIENTO QUIRURGICO
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( FUENTE: ARCHIVO DEL H.P. "MOCTEZUMA" )

GRAFICA 5. ESTUIMOS ESPECIALES SOLICITADOS EN PACIENTES CON

HEMATURIA SECUNDARIA A TRAUMATISMO CERRADO DE ABDCMEN.




