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HEMATOMA RETROPERITONEAL DE DRIGEN TRAUMATICO 

l N T R o o u e e 1 o N 

El aumento en la mecan;zación de la época actual se 

acompafta de graves accidentes profesionales y automoYilfsti--

cos, sin dejar de mencionar los ocasionados por armas; lo que 

ha incrementado la frecuencia e importancia de las lesiones -

localizadas al retroperitoneo. 

El hematoma retroperitoneal de origen traumático es 

ocasionado por lesión de alguno o varios de los órganos que -

ahf se encuentran y/o de las estructuras que lo forman a con-

secuencia de traumatismos abdominales y pélvicos abiertos o -

cerrados. La mitad de las veces está ocasionado por lesión --

p~lvica o de columna vertebral y las otras por afecciones de 

órganos o estructuras que forman dicha cavidad. Con frecuen--

cia es de diffcil diagnóstico, excepto cuando lo ocasionan --

lesiones óseas adyacentes. Los traumatismos capaces de lesio-

nar l~s :rganos o estructuras del retroperitoneo, suelen oca

sionar ;~"iones concomitantes graves, viscerales y/o esquelé-

ticas, que llaman más la atención del clfnico y por lo tanto 

el tratamiento se encamina a la solución de éstas. Puede ha--
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ber confusión con patologfa que simula este cuadro como son la 

linfadenitis inguinal, torsión de testfculo no descendido, lii

drocele enquistado del cordón, lipomas, tuberculosis del psoas, 

absceso del ligamento inguinal, etc. 

No obstante creemos que con una anamnesis cuidadosa, 

una exploración detallada e interpretación adecuada de los es

tudios de laboratorio y gabinete se puede llegar al diagn6sti-

c:o. 

El objeto de la presente revisión es establecer la -

problemática que este tipo de patologfa representa en el crit~ 

río de manejo y establecer las manifestaciones clfnicas para -

efectuar el diagnóstico rápido y certero de esta patologfa. 

Se señalarán las conclusiones, basadas en la expe--

riencia de la revisión bibliográfica de la literatura mundial, 

asf como la experiencia adquirida en el manejo de estos pacieD, 

tes. 

El reciente aumento en la incidencia de lesiones --

traumáticas en la vida civil, en especial las del abdomen y de 

estas las localizadas al retroperitoneo, ha obligado a evaluar 

múltiples aspectos de estas afecciones, asf como de otras le-; 
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siones asociadas. Esto ha permitido estabiecer métodos de ---

diagnóstico y actitudes terapéuticas para el paciente trauma

tizado en el que se sospecha Hematoma Retroperitoneal Traumá

tico. 

El Hematoma Retroperitoneal de Origen Tr~umático, -

es una entidad de diffcil diagn6stico, que si no se tiene pr~ 

sente es fácil que escape al clfnico, debido a la rtificultad 

de evidenciarlo con los métodos clfnicos y exámenes <lo gabin~ 

te restringidos a este tipo de pacientes; as( c~no por otras 

le~iones habitualmente asociadas, que centralizan la atención 

del médico. 

El objetivo del presente trabajo es establecer las 

manifestaciones clfnicas y paraclfnicas de esta entidad, cst_2. 

blecer criterios de manejo y orientar al médico de c6mo lo---

grar el diagnóstico; analizando retrospectivamente la expe---

riencia del servicio de Cirugía T6raco-abdominal en el Hospi-

tal de Traumatologfa del C.M.N., asf como la bibliograffa in-

ternacional, para conocer la importancia del proceso, 
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MATERIAL V METODOS 

En el Servicio de Cirugfa T6raco-Abdomina1 del Hospi 

tal de Traumatologfa del C.M.N. de enero de 1975 a Agosto 1978 

se revisan 60 pacientes tratados médica y quirúrgicamente con· 

diagnóstico de Hematoma Retroperitoneal de Origen Traum~tico. 

El método seguido fue la revisión de expedientes ---

el fnicos, 
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Para una mejor comprensión y manejo del Hematoma Re

troperi toneal, es preciso conocer las estructuras que forman y 

limitan el retroperitonco, asf como los órganos que ocupan. 

A N A T O H l A 

El espacio retroperitoneal se encuentra localizado -

en la parte posterior del abdomen, por detrás del peritoneo P.i!. 

rietal. En esta regidn el tejido celular subperitoneal rellena 

un verdadero espacio, el espacio subperitoneal, cuya formación 

resulta de que el peritoneo no esté en contacto inmediato con 

la pared músculo-aponeurdtica; en este espacio están alojados 

los drganos intrapelvianos por una parte y los ri~ones, urete

ros, páncreas, parte del duodeno y grandes vasos del abdomen -

por otra. El tejido celular subperitoneal se condensa en algu

nas regiones en una especie de membrana, fascia o aponeurosis. 
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La porci6n posterior del espacio retroperitoneal e!. 

tá limitada por la columna vertebral, el mdsculo cuadrado lum 

bar y el psoas ilfaco incluyendo en la porción inferior la -

pelvis (hueso ilfaco) y limitado por arriba por ambos diafrag 

mas (Figura 1). 

Columna vertebral.- La porción de la columna verte

bral que limita la cavidad retroperitoneal se extiende de la 

primera vértebra lumbar, en donde se insertan los pilares 

principales del diafragma y en su porción distal, prácticame!!. 

te hasta el sacro. RecibP. irrigaci6n principalmente de las ar 

terias lumbares, la sacra media y las arterias sacras, ramas 

de la hipogástrica. 

Hueso ilfaco o coxal.- Es un hueso plano que por su 

forma se ha comparado con una hélice de dos aspas; está situ! 

do a los lados del sacro junto con el cual forma la pelvis, -

En este hueso se insertan mdltiples mdsculos, tanto de la ex

tremidad inferior como de las paredes abdominales, recibiendo 
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irrigaci6n básicamente de la arteria iliolumbar y sacras lat~ 

rafes, ramas de la hipogástrica. 

Psoasilfaco,- Músculo situado parcialmente en el ak 

domen, que se extiende hasta la cara anterior del muslo, Se -

divide en dos partes: el psoas y el ilfaco, 

Psoas.- Se inserta en la porción inferior y lateral de 1~ úl

tima vértebra dorsal, por medio de arcos tendinosos, asf como 

en la base de las apófisis transversa~ de las vértebras lumba 

res. Sus fibras convergen en una masa muscular, la cual des-

pués de atravesar la porción interna de la fosa ilfaca inter

na y cruzar el hueso coxal en su borde anterior, pasa por de

lante de la articulaci6n coxofemoral y termina en un fuerte -

tendón que se inserta en el trocánter menor. 

llfaco.- Tiene forma de abanico y se halla comprendido entre 

la fosa ilfaca interna y el trocánter menor, En su porción S.!;!. 

perior se inserta en el labio interno de la cresta ilfaca, li 

gamento iliolumbar y base del sacro; sus fibras convergen ha

cia abajo y terminan en un fuerte tendón que se inserta en el 

trocánter menor. 
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Cuadrado lumbar.- Es un músculo cuadrangular y aplanado que e! 

tá formado por tres clases de fibras: las iliocostales, las 

cuales por abajo se insertan en la parte posterior de la cres

ta ilfaca y ligamento il.folumbar, ascendiendo y fijándose en -

el borde inferior de la duodécima costilla. Las fibras ilio--

transversas, las cuales ascienden del ligamento iliolumbar pa

ra insertarse en las ap~fisis transversas de las primeras cua

tro vértebras lumbares. 

De los órganos situados en el espacio retroperito--

neal por sus manifestaciones y lugar en que ocupan al ser le-

sionados se mencionan en el siguiente orden: Riñones y urete-

ros, grandes vasos, páncreas y duodeno (Figura 2). 

Riñones.- Los riñones son dos, derecho e izquierdo, y están si 
tuados a los lados de la columna vertebral, a la altura de las 

dos últimas vértebras dorsales y de las dos primeras lumbares, 

Se hallan aplicados a la pared posterior del abdomen, por de-

trás del peritoneo y por delante de las costillas undécima y -

duodécima y de la parte superior del cuadro lumbar. Son de fo!, 

ma alargada en sentido vertical y su forma recuerda a la de un 

frijol, con eje longitudinal de arriba abajo y de dentro afue

ra. Tiene una longitud de.12 cm., una anchura de 7 a 8 cm, Y -
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un espesor de 4 cm. con un peso de 120 ~ 140 gr., son de color 

rojizo y de consistencia firme, Normalmente son dos pero puede 

suceder que exista un supernumerario, o bien, solo uno, el de

recho o el izquierdo; también puede suceder que estén unidos -

por su polo superior, o a la vez por sus dos polos y más rara

mente fusionados en una ma~a 6nic~. El rinón e•t6 fijo a la -

fascia renal, dependencia de la fascia propia subperir.oneal¡ -

la cual al llegar al borde del riñón se des~obla en anterior y 

posterior. La posterior o retrorrenal después de cubrir la ca

ra posterior del riñdn, va a fijarse a los r:uerpos vertebrales 

y forma la fascia de Zuckerkandl; estando separado de la pared 

posterior del abdomen por tejidos celuloadiposo. Ambas hojas -

al· prolongarse haci,1 la lfnea media y pasar por delante de los 

grandes vasos, se prolongan hacia arriba uniéndose con la cáp

sula suprarrenal para fijarse en la cara inferior del diafrag

ma y en la parte inferior se prolongan hacia abdjo, abarcan<lo 

entre sf tejido conjuntivo y se van adelgazando hasta perderse 

en tejido celuloadiposo de la fosa i lfaca interna. El riñón en 

su borde interno presenta una escotadura, que corre;ponde al -

m6sculo psoas. Esta escotadura lleva el hilio del riñón, form~ 

do por la vena renal, que ocupa un plano más anterior; la art~ 

ria renal, que está por detrás de ella y la pelvicilla. situa

da en un plano más posterior, Cada riñón recibe irrigación por 

un grueso tronco arterial, que es la arteria renal, la cual n~ 



11 

DVODINO Y ,_ANClllAI IN $1TV 

INIODINO >" ,_ANClllAI ~Jft:LVIDO 

t!JRGANOS' DEL RErlfoPERlrONEO y S'VS' RELA
CIONES' 



12 

ce directamente de la aorta; que antes de introducirse al ri

ñón emite la capsular inferior, Emite también ram3s ganglion.s, 

res, la ureteral superior y ramas cápsula adiposas destinadas 

a la atmósfera adiposa del riñón. La arteria renal 5e anasto-

mesa con la espermática, c61icas superiores y capsulares. Las 

venas se originan en la cápsula renal, donde forman grupos de 

4-5 venas formando la estrella de Verheyen, de donde parten -

las venas constituyendo los ramos venosos de las arterias. 

Ur~ter.- Tubos músculo-membranosos que se extienden de la pel 

vicilla renal a la vejiga¡ tienen una longitud de 28 cm., 1 -

un diámetro medio de 0.5 cm. De la pelvicilla descienden casi 

verticalmente pegados a la pared posterior del 3bdomen, hasta 

alcanzar los vasos ilfacos, a los que cruzan para descender -

a la pelvis. Antes de alcanzar la espina ciática, se doblan -

hacia adelante y adentro para llegar a la vejiga, donde desem 

becan. Porción lumbar: el derecho está en relaci6n por atrás 

con la fascia ilfaca y el psoas, por intermedio del tejido --

celuloadiposo. Por delante está cubierto por el peritoneo pa-

rietal y en relación a la derecha con la fascia de Treitz, la 

segunda :orción del duodeno, la fascia del mesocolon ascende.!2 

te, los vasos espermáticos o uteroováricos que lo cruzan a ni 

vel de la tercera lumbar, y con la arteria cólica derecha. El 
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uréter izquierdo se relaciona con el peritoneo, con la fascia 

del mesocolon descendente, con los vasos espermáticos o uter2 

ováricos, con la arteria c61ica izquierda, y, en su porción -

inferior, con la rafz del mesocolon pélvico, Por dentro el -

uréter izquierdo está en relaci6n con ld aorta; el derecho -

con la vena cava inferior, y ambos, con el simpático lumbar. 

Hacia afuera se relacionan con el borde interno de la mitad -

inferior del riff6n, con el colon ascendente a la derecha y el 

descendente a la· izquierda. Porción ilfaca: Se halla en r~l~ 

ción por atrás con el mdsculo psoas y con les vasos ilfacos. 

El uréter derecho cruza la ilfaca externa a unos 2 cm. fuera 

de su origen y el izquierdo cruza la ilfaca primitiva a 2 cm. 

antes de su bifurcación. Hacia adelante el uréter izquier-

do esta cubierto por el peritoneo parietal y por el mesocolon 

iliopélvico; el derecho por la porción terminal del mesente-

rio y la porci6n cecal del intestino delgado. Hacia adentro -

el uréter ilfaco corresponde a la columna lumbar, y hacia 

afuera, a los vasos espermáticos o uteroováricos. Pcrci6n pél 

vica: En el hombre el uréter derecho desciende por delante de 

la arteria hipogástrica y el izquierdo por dentro de ella; h~ 

cia adelante se relaciona con el borde posterior del elevador 

del ano y el borde superior del músculo piramidal, El segmen

to transverso o visceral bordea la cara lateral del recto y -

pasa por delante de él. Cruza por detrás y por debajo del 
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conducto deferente, alcanza la cara posterior de la vejiga y -

se introduce entre esta y la vesfcula seminal, rodeado por una 

red arterial procedente de la hemorroidal media prostático y 

vesfculodeferente, asf como por un plexo venoso formado por 

las venas hemorroidales medias y las prostatovesicales, 

En la mujer la porci6n descendente se halla cubierta 

por el peritoneo y en relacidn por detrás ~on los vasos hipogá_i 

trices, Limita la feseta ovárica por atrás y en el borde supe

rior del mdsculo piramidal, penetra en el borde inferior del -

ligamento ancho, La porci6n transversa o visceral, cruza la ar. 

teria uterina por atrás, quedando por detrás del uréter las v~ 

nas uterinas. El cruzamiento de la uterina con el uréter se h!J. 

ce a 2 cm, del cuello uterino. Alcanza luego a la vagina, a su 

nivel con la inserci6n con el útero, pasa a la cara anterior -

de ella, corre por el tejido conjuntivo vésicovaginal y pene-

tra finalmente a la pared de la vejiga, 

Aorta abdominal.- Se extiende desde el orificio aórtico del -

diafragma hasta el disco intervertebral que separa a la cuarta 

y quinta vértebras lumbares. Corre entre el peritoneo por de-

lante y los cuerpos vertebrales por detrás y está inclinada li 

geramente de izquierda a derecha. Origina ramas parietales en

tre las que se encuentran las diafragmáticas inferiores y las 
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lumbares, y ramas viscerales que de arriba abajo, son: el tro.!l 

co celfaco, las capsulares medias, la mesentérica superior, la 

renal, la genital y la mesentérica inferior, 

Vena cava inferior.- Es satélita de la aorta abdominal y cond~ 

ce la sangre venosa procedente del abdomen, de la pelvis y de 

los miembros inferiores, Se halla formada por la unión de las 

venas ilfacas primitivas derecha e izquierda a nivel del lado 

derecho de la cuarta y quinta vértebras lumbares, Asciende 

por el lado derecho de la columna vertebral, alcanzando el bor 

de posterior del hfgado, en donde se aloja y posteriormente 

atraviesa el diafragma. Su diámetro oscina entre 2 y 3 cm.¡ 

presentando dos ensanchamientos los cuales corresponden uno a 

la desembocadura de las renales llamado seno renal de Calori¡ 

el otro a la desembocadura de las venas suprahepáticas llamado 

seno hepático de Calori, En la terminación de la vena cava se 

encuentra la válvula de Eustaquio. Recibe afluentes de las di~ 

fra~máticas inferiores, venas renales, capsulares medias, ve-

nas lumbares, la genital y la suprahepáticas. 

Circulación sustitutiva de la Cava inferior.- La obstrucción -

de la vena cava no es incompatible con la vida, ya que la san-

gre venosa puede alcanzar el corazón por otras vfas como son: 

vena ácigos, lumbares, sacras, diafragmáticas, renales, peri--' 
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neales, raqufdeas y de la pared abdominal. 

Páncreas.- ls una glándula de secreción mixta, anexa al duode

no, Es un órgano alargado en sentido transversal más volumino

so en el extremo derecho que en el izquierdo, Se le distinguen 

tres porciones que son: cabeza, cuerpo y cola, Las dimensiones 

medias del pa~creas son: longitud de 16 a 20 cm,; altura de 4 

a 5 cm, y espesor de 2 a 4 cm. Su peso medio es de 70 gr. Ocu

pa una situación muy profunda y está adosado a la pared vérte

bro lumbar y fijo al duodeno, al cual envfa sus conductos ex-

cretorios y el que rodea la mayor parte de su cabeza, los va-

sos que penetran en él y lo enlazan con la aorta, por el tron

co c~liaco y la mesentériLa superior. El cuerpo sostenido por 

el m~sculo duodeno yeyunal. La cola, unida al Bazo, es relati

vamente movible9.Su irrigación está dada por la esplénica que 

es la que suministra a la glándula el mayor contingente de ra

mos; la hepática, por medio de la gastroepiploica derecha, emi 

te la pancreáticoduodenal superior, que, con la pancreático -

duodenal inferior, rama de la mesentérica superior irriga so-

bre todo la cabeza; aclemáz la mesentérica superior emite la -

pancre,tica inferior que se distribuye por el cuerpo del órga

no. 

Duodeno.- Es la porción inicial del intestino delgado, Empieza 

en el pfloro, a la altura de la segunda-tercera vértebras lum

bares; marcado por el surco duodenopilórico y termina a nivel 
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del punto en que atraviesa el mesenterio formándose en este 

punto el ángulo duodenoyeyunal. Se le describen 4 porciones: 

La primera va del pfloro al cuello de la vesfcula biliar¡ se 

dirige atrás, arriba y a 1 a derecha por debajo del hfgado y -

tambil!n recibe el nombre de bulbo duodenal. La segunda por---

cidn vertica 1, va del cuello de la vesfcula hasta l~ parte Í.!l 

ferior de la cabeza del páncreas. La tercera porci6n, horizo.!l 

tal, que es continuación de la precedente y se detiene en el 

punto en que los vasos mesentl!ricos superiores la cruzan. La 

cuarta porcidn, oblfcuamente ascendente, que,desde los vesos 

mesentl!ricos superiores, va hasta el ángulo duodenoyeyunal. -

Se halla fijo mediante el peritoneo que lo sujeta a. la cara -

inferior del hfgado y a la vesfcula biliar; por el conducto -

coll!doco y los conductos excretorios del pán .reas; por sus VJi 

sos, nervios y finalmente por el músculo de Treitz. Recibe 

irrigación de la pancreáticoduodenal superior, rama de la ga.§. 

troepiploica derecha, la cual se anastomosa a la gastroduode

nal inferior; además de vasos procedentes del intestino delg.2, 

do. 

Las demás estructuras localizadas al retroperitoneo 

no se mencionan en este capftulo, y no es porque carezcan de 

importancia, sino por la rara ocasión con que participan en -

la patologfa retroperitoneal ocasionadas por traumatismos en 

esta regidn. 
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HEMATOMA RETROPERITONEAL DE ORIGEN TRAUMATICO 

ETIOPATOGENIA, EDAD Y SEXO.- Dentro de la cirugfa -

del paciente traumatizado las lesiones localizadas al espa-

cio retroperitoneal tienen gran importancia; ya que los órga

nos y vasos localizados a este nivel son de vital importancia 

y una lesión de los mismos puede ser mortal si no se sospe--

cha. 

El pasar por alto una lesión localizada al retrope

ritoneo no es raro, ya qu~ por lo general son pacientes poli

traumatizados con lesiones m61tiples que manifiestan sintoma

tologfa y signologfa a otros niveles, lo que llama la aten--

ci6n del médico tratante, restándole importancia a esta re--

gi6n. 

Otras veces el hematoma retroperitoneal es un ha--

llazgo durante la laparotomfa; habiendo el dilema de cuando -

respetar o explorar el mismo, ya que si está ocasionado por -

lesión ósea, el explorarlo serfa fatal; asimi~mo cuando la 1~ 

sión es visceral y no es explorado. Aproximadamente el 50% de 

esta entidad está asociada a fracturas pélvicas ci de columna 
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vertebral, aunque esta cifra varfa seg6n los diferentes auto-

res. (Tabla 1) 

AUTOR N! DE PACIENTES FRACTURA PELVICA 
O ESPINAL 

Fitzgerald y Crawford 69 34.5 % 

Hawkins y Pomerantz 42 22 % 

A11en y Eastman 171 44 % 

Castillo de Ledn 77 75,3 % 

Banderas Ta_r_abay 11 16 "lo 

Tabla 1, 

La etiopatogénia de esta entidad está ocasionada --

principalmente por los accidentes de tránsito, seguido de los 

producidos por proyectiles de arma de fuego e instrumentos pu~ 

zocortantes, por lo que generalmente son pacientes que presen-

tan lesiones asociadas diversas, lo que nos obliga siempre a -

tener en mente esta entidad. (Tabla 2) 
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Fitzgerald Al len y 

y Crawfcrd Eastman Banderas Tarabay 

Accidente en 

automóvi 1 45 66% 70 41% 8 13% 

Atropellados 23 34% 63 37% 14 23% 

Cafdas J 5% 27 16% 10 16% 

Armas 21 35% 

Otros 3 5% 3 2% 7 11% 

Tabla 2, 

Organos lesionados en pacientes con traumatismo abd,2 

minal y hematoma retroperitoneal.- En el Hospital de Traumato

logfa y Ortopedia del Centro Médico Nacional se revisaron 60 -

expedientes clfnicos en los cuales el diagnóstico principal --

era el de Hematoma Retroperitoneal; casos que se presentaron -

de Enero de 1975 a Agosto de 1978; y en los que comparativameu 

te con otros autores, s'e encontraron 1 os sigui entes órganos 1~ 

sionados. (Tabla 3) 
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Fitzgerald Al len Cast i 11 o Banderas 

Hf gado 105 52% 31 24% 8 22% 15 25% 

Bazo 93 46% 49 29% 16 4J% 9 15% 

Intestino 18 9% 8 5% 7 18% 12 20% 

Mesenterio 16 8% 5 3% 9 15% 

Diafragma 16 8% 1% 4 6% 

Colon 10 5% 8 5% 5 13% 9 15% 

Rii'lón 9 4% J7 22% 19 31% 

Est6mago 2 1% ~ni 2 3% l/o 

Páncreas 2 1% 35 21% s 8% 

Grandes Vasos 2 1% 8 5% 5 8% 

Vejiga 1% 

Psoas 1% 

Tabla 3. 

Edad y sexo.- En re1aci6n al sexo fueron SO hombres

y 10 mujeres, cuyas edades fluctuaron entre los 9 y los 66 ---

años; siendo la mayor frecuencia entre la segunda y la tercera 

década de la vida. 

El 16 a 75%·de los pacientes presentan lesiones óseas 

ya sean pélvicas o espinales que ocasionan o están asociadas al 
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hematoma retroperitoneal. La causa es principalmente acciden-

tes de tránsito, seguidos por las ocasionadas por armas y car

das. En menor grado ocurren los accidentes del hogar o en los 

deportes, Por lo mismo, el sexo más afectado es el masculino -

(83%) y las edades las comprendidas entre el segundo y tercer 

decenio (52.2%). 

Esta patologfa por el tipo de mecanismo que la prod,!! 

ce siempre va asociada a lesiones de otros 6rganos, por lo que 

las manifestaciones de lesi6n de estos no debe desviar la ate.u 

ci6n de la afección retroperitoneal, la cual debe ser tratada 

primariamente o en forma r.oncomitante con las lesiones asocia

das, 
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CUADRO CLINICO Y MANIFESTACIONES 

El cuadro clfnico y las manifestaciones del Hematoma 

Retroperitm1cal son de diffcil precisión, ya que por lo gene-

ral se presentan asociados a otros datos clfnicos producidos -

por lesiones regionales o a distancia. El cuadro clfnico habi

tualmente est~ dado, en estos pacientes, por el choque traumá

t icu, motivado básicamente como respuesta adren~!, aunada al -

dolor y a la pérdida de volum~n ocasionada por la hemorragia; 

siendo capaz el retroperitoneo de almacenar hasta 4 Jts. de -

sangre. El choque traumático manifestado por hipotensión arte

rial, diaforesis, palidez y taquicardia se presentó en el 15% 

de los pacientes de esta serie, El dolor abdominal corno mani-

festac i6n de abdomen agudo, aunado a resistencia muscular, sig 

no de Von Blumberg y disminución de los ruidos intestinales en 

el 60% de los casos. Otra manifestación clínica fue la hematu

ria macroscópica (20% de los casos) la que ocasionalmente se -

asoció a dolor localiz~do a región lumbar, siendo atribufda a 

lesión renal. Otras manifestaciones clfnicas menos constantes 

fueron la náusea y vómito así corno fiebre, 

Las manifestaciones de choque 6nicarnente se correla-
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cionaron con el descenso de las cifras de hemoglobina y hema

tdcrito en el 22% de los casos. Se encontraron en ellos hemo-

globina menor de 10 gr y hemat6crito de 30~: explicüdas como· 

respuesta vascular a la hipovolemia y hemoconcentrac\6n. En -

la mayorfa de los casos no hubo modificación en el perfil de 

la fórmula blanca ni en el recuento de leucocitos, (Tabla 4) 

NUMERO DE ABDOMEN ANEMIA HEMATURIA CHOQUE PACIENTES AGUDO -----
60 36 13 12 9 

100 % 60 % 22 % 20 % 15 e/ ,, 

Tabla 4. 

Como se mencionó, las alteraciones hemato16gicas no 

se correlacionan con la pérdida hemática del paciente, las que 

aparecerán en etapas posteriores. 

Hallazgos Radio16gicos.- Cuando se sospech6 compromi 

so abdominal las radiograffa~ habituales, para la valoración -

del paciente, fueron la de t6rax, la simple de abdomen en pro-

yecciones anteroposterior y lateral: seguida, si las condicio

nes del paciente lo permitfan y ameritaba, de e~tudios especi~ 

les con materiales radio-opacos, 
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Debido a que la mayoría de los pacientes son poli-

traumatizados, en algun~s casos no fue posible mis que practi 

car radiografía de tórax en A,P,, y en otros, se efectuaron -

estudios especiales como la Urografía excretora y cistografía 

cuando se pensó en lesión del tracto urinario, Más raramente 

se llevaron a cabo Arteriografía y Flebografía en sospecha de 

lesión vascular localizada al retroperitoneo, 

En los pacientes en quienes se sospechó Hematoma R~ 

troperitoneal los hallazgos más constantes en los estudios r.!!. 

dialógicos fueron: 

Placa simple de abdomen.- lleo, el cual se manifestó como pr~ 

sencia de gas en intestino delgado. Borramiento de la sombra 

del psoas uni o bilateralmente, Se encontró asimismo asocia--

ción de estos dos hallazgos y en algunas placas no hubo al te-

raciones radiológicas características o anormales, (Tabla 5) 

Número de 

pacientes 

1 leo 

20 

Borramiento 
del psoas 

13 

Asociación ileo 
borramiento psoa~ 

6 

Tabla 5, 

Normal 

14 
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En algunos pacientes, en los que sus condiciones cli 

nicas lo permitieron, se practicaron Urograffa Excretora y Ci,! 

tograffa por presentar hematuria. 

Los hallazgos radiológicos en estos pacientes fueron: 

En la urograffa excretora disminuci6n de la excreci6n del me-

dio de contraste, exclusi6n parcial o total del ri"6n y fuga -

del material de contraste. Estudios que determinaron la conduf. 

ta a seguir (quirúrgica o conservadora), habiéndose encontrado 

correlación anatomo-radio16gica en los pacientes explorados -

quirúrgicamente, Dichos hallazgos variaron desde contusión re

nal, hasta estallamiento del riñ6n, asf como en algunos casos· 

amputación del pedfculo renal. 

En la Cistograffa el hallazgo más constante fue el -

hematoma vesical manifestado por irregularidad en la silueta -

de la vejiga urinaria, y también el de la ruptura vesical, la 

que se demostr6 por fuga del material de contraste de la misma 

y corroborado quirúrgicamente. 

A continuaci6n se presentan estudios radiográficos -

de las manifestaciones más constantes y previamente enuncia--

das: 
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lleo generalizado 

lleo segmentarlo 
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\ 
Borramiento del psoas derecho 

lleo y borramiento del psoas derecho 
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Exclusión parcial del rift6n 

Lesión de uréter 
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Lesidn vesical 

Lesidn vesical 
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Exclusión total del rii16n • 
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PU~CION ABDOMINAL, 

Cuando el pdciente presenta sintomatologfa abdominal 

posterior a un traumatismo y clfnicamente existen signos de 

irritación peritoneal, sin que en los estudios paraclfnicos 

haya evidencia de compromiso del mismo, s~ puede recurrir a 

la punción abdominal, Dicha maniobra es diagnóstica cuando se 

obtiene material hemático, pero su negatividad no descarta la 

posibilidad de compromiso abdominal. 

En el caso del Hematoma Retroperitoneal, esta pun--

ci6n será positiva siempre y cuando el hematoma esté abierto a 

la cavidad abdominal, también será positiva cuando el hematoma 

sea lo suficientemente grande o bien que exista contusión de -

vfsceras abdominales, 

Esta maniobra deberá efectuarse como todo procedi--

miento quir~rgico (aséptico) y de preferencia a nivel~ fondos 

de saco; ya que en estos sitios, por gravedad, se deposita el 

lfquido libre, (Ver ilustración) 

LAVADO PERITONEAl CON CATETER. 

Esta maniobra quirúrgica, como la anterior, e$tá in-



33 

dicada cuando posterior a un traumatismo abdominal hay signos 

de irritación peritoneal y no se ha comprobado (por punción -

abdomfoal) la presencia de sangre libre en la cavidad perito

neal. Lo anterior aunado a que las condiciones del paciente -

se mantengan estables y dentro de la normalidad. 

Este procedimiento nos permite evaluar 1.a cantidad 

de material hemático libre y si el sangrado es activo lo que 

normará la conducta a seguir. 

Esta maniobra debe ser practicada quir~rgicamente -

colocando el catéter dializador a nivel de la lfnea media a -

2-4 cm. por abajo de la cicatriz umbilical, dirigiendo el ca

t~ter hacia el fondo de saco. El lavado se practica con solu

ción de diálisis o de irrigación (isotónica). 

;· 
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PUNCION AaDONINAL 
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CRITERIOS OE MANEJO MEDICO Y QUIRURGICO 

Una vez evaluados al paciente y los exámenes de lab2 

ratorio y gabinete de ingreso, y habiéndose llegado al diagn61 

tico de Hematoma Retroperitoneal, se seleccionará el criterio 

de manejo, el que variará dependiendo de las condiciones del -

caso. 

El manejo inmediato de este tipo de pacientes estará 

encaminado a estabilizar sus condiciones generales, como son: 

reponer volumen circulante, mantener la vfa aérea permeable, -

inmovilizaci6n de fracturas, etc. 

El reiroperitoneo es capaz de almacenar hasta 4 lts, 

de sangre, volumen que pÚede aumentar si se abre a la cavidad 

abdominal. Teniendo esto presente, habrá pacientes que a pesar 

de administrarles una cantidad razonable de lfquidos sus mani

festaciones de hipovolemia no mejoran, indicando que hay se--

cuestro de lfquidos extravasculares, por lo que, estará indic! 

da la exploraci6n quir6rgica para cohibir la hemorragia, inde

pendientemente de su origen (vascular, 6seo o visceral). 

·-·- - ~--.,;.· 
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El paciente que con manejo médico logre estabilizar 

se y tanto clfnica como radiol6gicamcnte no exista compromis~ 

visceral, podrá ser manejado conservadoramente hasta su compl~ 

ta recuperación; debiendo permanecer bajo vigilancia a fin de 

detectar a tiempo alguna patologfa que amerite tratamiento qui 

rúrgico. 

Cuando hay evidencia de lesión visceral, tanto clfni 

ca como radiológicamente (Urograffa, cistograffa) la explora-

ci6n quir6rgica está indicada. 

Si el Hematoma Retroperitoneal se presenta como ha--

1 lazgo durante una laparotomfa, el criterio de manejo del mis

mo variará dependiendo de su localización y comportamiento. Si 

es inestable, o sea, que aumente su extensión o su volumen, e~ 

tará indicada su apertura para la exploración del mismo. 

En todo Hematoma Retroperitoneal ocasionado por heri 

da penetrante, está indicada la exploración del mismo, para -

cohibir la fuente de sangrado. 

Todo Hematoma del Retroperitoneo localizado al hemia.!2, 

domen superior, hace sospechar que su etiologfa sea por lesión 

visceral, por lo que generalmente deberá ser explorado. 
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Los Hematomas Retroperitoneales localizados al he-

miabdomen inferior y más aún, cuando están asociados a fract!:!_ 

ras de pelvis o columna vertebral, no deben por lo general -

ser explorados por la dificultad que existe para cohibirlos, 

siendo alto el riesgo de muerte por hemorragia y no rara la -

complicacidn infecciosa. 

Los Hematomas del Retroperitoneo l•)calizados al he

miabdomen inferior y que permanecen estables, deben ser mane

jados médicamente (tratamiento conservador), 

Si el Hematoma Retroperitoneal está asociado a fra.5, 

tura pélvica o espinal, su volumen o extensión es importante 

y las condiciones generales del paciente no es posible estabi 

!izarlas (hipovolemia e hipotensión), está indicada la explo

racidn quirúrgica, para identificar y controlar el sitio de -

sangrado, Si este sangrado proviene del tejido óseo; se prac

ticará ligadura de arterias hipogástricas, las que irrigan di 

chas estructuras, no habiendo riesgo de isquemia severa por -

circulación colateral. 

Teniendo en cuenta lo anterior en nuestro estudio -

se dividieron los pacientes en operados y no operados, anali~ 

zándose su etiologfa. (Tabla 6) 



JB 

Número de F.xplorados No Laparotomfa 
pacientes qui rúrgi camente explorados Hematoma no 

explorado 
60 29 48% 9 15% 22 36% 

Explorados Herida Accidente Cafdas 
Q.uf rdrgic.a. penetrante de tránsi- y otros 
mente to 

29 17 58% 5 17% 7 24% 

No Caf das Accidente Herida 
explorados y otros de tránsi- penetrante 

to 

9 4 44% 4 44% 12% 

Laparotomfa Cafdas Accidente Herida 
Hematoma no y otros de tránsi- penetrante 
explorado to 

22 7 JI% 12 54% 3 13% 

Tabla 6, 

En los pacientes en quienes se exploró quirúrgicame!!. 

te el Hematoma Retroperitoneal más de la mitad tuvieron como -

agente etiológico herida penetrante, seguida de accidentes au-

tomovilfsticos, En los que no fueron revisados quirúrgicamente 

la etiologfa del Hematoma Retroperitoneal fueron los traumati~ 

mos cerrados ,ocasionados eri accidentes ile tránsito o cafdéU :--

(BB%), 
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Los pacientes, que por lesión asociada requirieron

tratamiento quirúrgico, pero no fueron explorados del hemato

ma retroperitoneal, las lesiones fueron adquiridas en acciden, 

tes de tránsito en más de la mitad de los casos (54%) segui-

das de las ocasionadas por cafdas. 

ORGANOS LESIONADOS EN EL HEMATOMA RETROPERITONEAL. 

En nuestro estudio el órgano más frecuentemente le

sionado fue el riñdn. Esta lesión fue sospechada clfnicamente 

o como hallazgo en la Urograffa excretora o en laparotomfa. 

Dependiendo de la lesión renal pucJe practicarse -·· 

desde sutura del mismo, hasta nefrectomfa. 

A pesar de que son pacientes que habitualmente no -

presentan patologfa previa, cuando se ha decidido practicar -

resección parcial o total de un riñón, siempre está indicada 

la exploración del 6rgano contralateral, ya que se puede modi 

ficar la conducta, al estar o no afectado dicho órgano (pato

logfa previa, hipoplasia renal, riñón único, etc.), 

En este tipo de pacientes, la conducta quirúrgica, 
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ser~, hasta donde sea posible, respetar al máximo la integri

dad del 6rgano lesionado, 

Otros elementos localizados al retroperitoneo y ca.!:!, 

sa de Hematoma Retroperitoneal son los grandes vasos, siendo

sus lesiones generalmente peque"as, ya que de lo contrario, -

la muerte del paciente es la regla, Este tipo de lesiones ha

bitualmente pueden ser reparados de primera intenci6n, requi

riendo rara vez el uso de parches o injertos, 

Más raramente se encuentra lesi6n de los vasos es-

permáticos u ováricos, asr como de los lumbares; estando indi 

cada su ligadura. También se ha visto más raramente lesi6n -

ureteral, estructura m~sculomembranosa que puede ser suturada 

de primera intencidn. 

De las estructuras que forman el retroperitoneo y -

que son susceptibles de reparar, son las localizadas al teji

do muscular. 

Ocasionalmente hay afecci6n pancreática y dependien

do de la extensi6n de la misma será la conducta quirúrgica a 

seguir, Si la lesi6n es exten~a y localizada a la cola de di-
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cho órgano (incluso al cuerpo) está indicada la resecc"i6n y -

drenaje del mismo, ya que esto mejora la morbi-mortalidad en 

la evolución del paciente; pues son frecuentes en las repara

ciones la presencia de ffstulas. (Tabla 7) 

ORGANOS LESIONADOS EN EL HEMATOMA RETROPERITONEAL 

Número 
de casos 

. 31 

Grandes Vasos 
vasos menores 

5 4 

Páncreas Músculos 

3 

Tabla 7 

ABORDAJE QUIRURGICO. 

Rií'lón 

18 

En el paciente traumatizado, en el que se sospecha 

compromiso abdominal, independientemente de su etiologfa ---

(Traumatismo abierto o cerrado), está indicada la laparotomra 

media. 

Este tipo de abordaje permite un campo operatorio -

amplio y simétrico; pudiendo.~er tratada casi cualquier pato-

1 ogfa abdomi na 1. 

Una vez abierta la pared abdominal y detectándose -

el Hematoma Retroperitoneal, el abordaje del mismo dependerá 
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de su localizaci6n. 

Si se trata de lesi6n renal o ureteral, el abordaje 

de los mismos deberá ser por los corredores parietoc61icos¡ -

asimismo si se trata de lesión de la vena cava, el abordaje -

será por el corredor parietocólico derecho. Las lesiones aór

ticas se pueden explorar prácticamente en forma directa rech~ 

zando el intestino delgado con su meso, 

Cuando la lesi6n es baja, la forma de abordaje será 

por medio de levantamiento del ángulo ileocecal, descubriendo 

los vasos ilfacos y porci6n terminal de ureteros. 

En algunas ocasiones cuando la lesión está localiz~ 

da por encima de las arterias renales, 1 a laporotomfa media -

puede ser prolongada al tórax (derecho o izquierdo) a través 

del 8 o 9 espacio intercostal y si es necesario incidiendo el 

diafragma para abordar la lesión. 

En este tipo de pacientes serfa imposible eslable-

cer una técnica quirúrgica, ya que las lesiones son variadas 

y múltiples los órganos afectados. 
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MORBILIDAD Y MORTALIDAD, 

Las principales complicaciones post operatorias que 

presentaron este tipo de pacientes estuvieron dadas, no por -

el Hematoma Retroperitoneal, sino por las múltiples lesiones 

asociadas. 

La infección de la herida quir~rgica fue lo más co

mdn en estos pacientes; seguida de la insuficiencia respirat2 

ria, ocasionada básicamente por fracturas costales. Otra com

plicacidn menos frecuente fue la de insuficiencia renal agu-

da, ocasionada o secundaria al choque hipovol~mico con que -

cursaban los pacientes a su ingreso al hospital. Otra compli

cacidn, que aunque no se observó en nuestros pacientes, si 

hay que tener en cuenta, es el sangrado de tubo digestivo, 

ocasionado por dlceras de Stress o secundario a hipoxia, To-

das estas complicaciones habitualmente evolucionan satisfact2 

riamente, siendo la mortalidad por esta causa mínima, 

En la serie de pacientes estudiados por nosotros, -

la muerte ocurrid en 7 de los 60 casos (1.1%), Esta se presen 

t6 en el postoperatorio inmediato o al estar siendo el pacien 

te preparado para ser intervenido quirúrgicamente. 
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En estos pacientes la muerte fue atribufda principal 

mente a las m6ltiples lesiones asociadas y/o lesión en estruc

turas o vfsceras vi tale~, lo que tradujo choque irreversible, 

De estos 7 pacientes, 4 lograron ser intervenidos -

quirdrgicamente, falleciendo 3 por insuficiencia respiratoria 

(.5%) y uno (,15%) más tardfamentc de insuficiencia renal agu

da, 

El promedio de estancia hospitalaria vari6 de 3 a 7 

dfas lo que estuvo en relaci6n al tipo de lesión presentada, 

asf como de otras asociadas, 

DIAGNOSTICO UIFERENCIAL 

Dentro del diagnóstico diferencial del Hematoma Re-

troperitoneal, hay m6ltiples patologfas agudas o cr6nicas que 

hay que considerar, ya que pueden simular, sintomatologfa siml 

lar a la del Hematoma Rétroperitoneal. 

Entre esta patologfa se encuentran la linfadenitis -

inguinal, torsión de testfculo no descendido, hidrocele enqui_! 

tado del cord6n, lipomas, tuberculosis del psoas, absceso del 

ligamento inguinal, etc, 
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Una anamnesis cuidadosa hará el diagnóstico, 

En el caso del Hematoma Retroperitoneal Traumático, 

siempre existirá el antecedente de agresión externa inmedia-

ta, seguida del cuadro clfnico y la exploración no evidencia

rá patologfa a nivel inguino-escrotal. 

En la patologfa inguino-escrotal habrá el antecede.!l 

te de enfermedad o la presencia de tumoración en la región, -

esto apoyado por una exploración cuidadosa y la correcta in··

terpretacidn de los estudios de laboratorio y gabinete, orie.!l 

tarán el diagnóstico, 
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COMENTARIO Y CONCLUSIONES 

El Hematoma Retroperitoneal de origen traumático es 

una entidad de diffcil diagn6stico. Por lo general no es con

siderado como diagndstico primario, excepto en presencia de -

fracturas pélvicas y con frecuencia es un hallazgo en 11para

tomfas para traumatismos abdominales abiertos y cerrados. 

La frecuencia e incremento de las lesiones localizil. 

das al retroperitoneo está asociada al aumento de la mecaniza 

cidn en la época actual, acompañándose de los graves acciden

tes profesionales y automovilfsticos, sin dejar de mencionar 

los ocasionados por armas. 

La década más afectada es la 2a-3a y el sexo predo

minante el masculino. Generalmente son pacientes sanos, pero 

hay padecimientos congénitos o patologfa previa, que se deben 

tener presentes en el manejo, 

El cuadro clfnico está dado por las manifestaciones 

de abdomen agudo y de choque traumático (dolor e hi~ovolemia) 

debiendo recordar que la cavidad retroperitoneal es capaz de 
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almacenar hasta 4 lts, de sangre y que generalmente el hemat2 

ma está asociado a lesiones de otros órganos intra y extraab

dominales, Esta entidad siempre debe tenerse presente en pa-

cientes traumatizados, ya que las manifestaciones de otras l~ 

siones asociadas obliga al clfn;co a la atención de éstas, d! 

biendo ser manejadas en forma secundaria o concomitantemente · 

a esta patologf a. 

Ocasionalmente puede haber confusión con ~atologfa 

localizada a la región inguinal; no obstante, con una anamne

sis cuidadosa, una exploración detallada y la interpretación 

adecuada de los estudios de laboratorio y gabinete, se puede 

llegar al diagnóstico, 

La exploración quirúrgica del Hematoma Retroperito

neal Traumático únicamente está indicada cuando no hay fract~ 

r~ pélvica o espinal asociada, las manifestaciones de hipovo

lemia no son corregidas, cuando el traumatismo es penetrante 

y en lesiones localizadas al hemiabdomen superior. 
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