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IHTROOUCCION 

El incremento de la violencia en la ctvlllzactOn moderna, ha lleva­

dc a los traumatismos a ocupar el 3o. y 4o. lugar de las causas de 

mortalidad general, m6s aOn, puede decirse que la poblaciOn joven 

de edad productiva llega a ocupar el primer lugar en esta mortali-­

dad. Mejores medios de comunlcacton y de transporte ha permitido -­

que pacientes con lesiones severas. lleguen con vida a un hospital; 

desafortunadamente esto no sucede cor. mucha frecuencia en nuestro -

medio; sin embargo, el avance en ta técnica quirúrgica, su apltca-­

ctOn temprana y la terapia de sostén hacen posible un Incremento en 

el promedio de sobrevtda de estos pacientes. 

El ~ospttal Regional " General Ignacio Zaragoza 11
, esta situado en 

un punto conflictivo de la Ciudad de México. en donde el tndlce de 

crtmlnattdad es uro de los mAs altos y que cuenta ademAs con una de 

las vtas de trAnslto considerada mundialmente como la de m~s alto -

tndtce de accidentes por vehtculo de motor. 

Esto nos llevó a realizar un estudio retrospectivo de investlga-­

ción de una patJlogta especifica dentro de la amplia gama de la -­

traumatologia. El objetivo del presente estudio es valorar el mane­

jo quirúrgico que se ha efectuado a los pacientes portadores de 

trauma abdominal y en esoccial aquellos ccr. hematoma retropertto-· 

nea l. 
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AHATOHIA 

El espacio retroperitoneal desde el punto de vista qulrOrglco, es 

un espacio potencial que en forma general se extiende desde el di! 

fragma por arriba, hasta la pelvis verdadera por abajo. Sus ltmi-­

tes posteriores, son los cuerpos vertebrales, los músculos psoas. 

cuadrado lumbar y las porciones aponeurOtlcas de los músculos --­

transversos del abdomen. Por debajo de las crestas lllacas esta l.!. 

mltado por el sacro, el psoas y músculos piramidales por detras, y, 

por los músculos iltacos y obturador interno lateralmente. El lfm! 

te anterior del espacio retroperltoneal es principalmente el peri­

toneo posterior, pero ademas esta formado por la tnsercl6n poste-­

rtor del peritoneo hepattco, las porciones ascendente y descenden­

te del intestino grueso. la porción retroperitoneal del duodeno, y 

el recto. 

En forma especifica a nlvel renal. el retroperttoneo puede ser di­

Vldldo dentro de cuatro compartimientos: 

1. El espacio central pertrenal, delimitado por la fascla renal 

anterior. y posterior, las cuales se unen lateralmente y se f.!:!_ 

slonan con la fascla renal lateral. El rtn~n. gtanduta adre-­

nal, vasos y linfaticos est6n incluidos dentro de esta fascla 

renal. 

2• El espacio pararenal anterior frente a ta fascla de Gerota, -

el cual incluye al duodeno, p!ncreas, colon ascendente y des­

cendente, numerosos vasos sangutnCos y llnfattcos. 
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Figura 1 Esc¡uerna de un corte sagital derecho 
de ios espacios retropEritoneales. 
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Figura 2 Esquc~,, de un corte sagital izq. 
1le ios es?JC!os retro¡:erltcn.:-cies. 
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Flourcl 3 Estructura de :os t?spaclos retroperltoneaies en un 
corte transvorsai a ntvei de :a se~unda vértebra 
lumbar. 
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3. El espacio pararenal posterior, contiene mOsculos, grasa y V! 

sos. 

4, El espacio prevertebral centralmente Situado, contiene la ªº!. 
ta abdominal, vena cava infertor, cisterna del Quilo, asf co­

mo numerosos nódulos llnfAtlcos. 

ET!OLOG!A 

La causa de los hematomas retroperltoneales es variada y diferente 

como los producidos por: 

l. Heridas penetrantes por arma punzocortante y por anna de fue­

go asociadas a lesiones vasculares en cerca del 601. 

2. Lesiones contusas producidas por accidentes automavlllstlcos. 

caldas de altura variable etc. 

3. Causas diversas: En pacientes en tratamiento de drogas anti-­

coagulantes como cumarlnlcos, aspirina, durante o después de 

hemodtAllsls, al canalizar la vena femoral, ligadura de la v~ 

na renal izquierda durante cirugfa aórtica, ruptura de aneu-­

rismas de arterias abdominales, fuga de anastomosis vascula-­

res, ·posterior a una aortografla translumbar, etc. 

Los hematomas retroperitoneales no son patologlas aisladas y fre-­

cuentemente se asocian a lesiones de otros órganos lntra o extraa~ 

domtnales y la causa mas frecuente es la producida por arma de fu! 

go, punzocortante y lesiones contusas: las diferentes causas del -

Oltlmo punto son las menos frecuentes. 
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DIAGNOSTICO 

En el manejo general de los hematomas retroperltoneales, la e,valu! 

cJOn del paciente con traumatismo abdominal Incluye un examen ffs! 

co temprano y completo, una historia cllnlca adecuada, determinación 

del mecanismo y tipo de lesión as! como otras asociadas a tórax, -

crAneo, sistema vascular, etc., dando prioridad a aquellas quepo­

nen en peligro la vida del paciente. las manifestaciones clfnlcas 

variaran en forma amplia por lo antes expuesto; sin embargo, exis­

te un cuadro el In leo que aunque no es especifico es Otl 1 en el --­

diagnóstico de hematomas retroperltoneales sobre todo en lesiones 

de abdomen. 

SegOn Najarian-Delaney, alrededor del 15% de pacientes con un hem!_ 

toma retroperttoneal tiene organos lesionados asociados, y tan so­

lo en el 10% de los casos el hematoma retroperltoneal es una enti­

dad aislada. 

El cuadro el In leo puede ser temprano o tardlo variando de horas a 

dtas, y se~On Baylis el dolor abdominal se observa en aproximada-­

mente el 60% de los pacientes y el dolor lumbar en el 25t; aparece 

shock en 40% de los mismos. El dolor es generalizado, pero en oca­

siones se localiza sobre el hematoma. Rara vez se palpa una masa -

dolorcsa a través de la pared abdominal o en los flancos, matidéz 

a la percusiOn de los mismos, manchas equlmOtlcas en los flancos -

denominado signo de Turner,o al tacto rectal una masa blanda por -

delante o por detrás del recto. Se ob~erva hematuria desde un 55 a 
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Las siguientes investlgactones paracllnlcas pueden ser de ayuda pa­

ra delinear la presencia y extenslOr de un hematoma retro~erltoneal: 

1. Biometrta hem!tlca.- La uniforme y progresiva dlsmlnuctOn de -

hemoglobina y el hematocrlto, sin causa aparente de sangrado. 

hace sospechar en un hematoma retro~erltor.eal. 

2. Uroan!llsls.- La presencia de hematuria obliga a una lnvesti9_! 

c16n de la integridad del sistema urinario ( secciOn de urete­

ros, leslOn parenquimatosa o del htllo rer.al). 

3. Hlperamilasemla sérlca.- La cual frecuentemente es elevada en 

trauma contuso, aunque no necesariamente refleja la presencia 

de una ruptura del pancreas o intestino. Pero una p~rstster.tes 

y/o continua elevaclOn de la amtlasa sértca es s~gestlvo de l! 

stOn visceral o pancréatlca lntra o retro~erttor.eal. 

4. Lavado Peritor.eal.- Este método dtagnOstlcc es' muy Ottl y una 

de sus indicaciones es llevarlo a cabo en lesiones contusas de 

abdomen, mismas que se asocian a testones viscerales lntra y 

retroperltor.eales, ameritando laparotomta exploradora. Ahora 

bien si la lestOn de alguna estructura retroperltoneal es una 

entidad aislada, generalmente el resultado sera negativo, y ei 

to no necesartamer.te e>cluye al paciente de ser intervenido -­

qulrúrglcamente, sobretodo en lesiones pAncreatlcas, duodena-­

les retro~erltor.eales u otras estructuras extra perltoneales. 

En cuanto a lesiones contusas asociadas a fractura pélvica, en el 

paciente inestable hemodln!mlcamente con lesiones tntraperitoneales 

asociadas, la lntervenctOn quirúrgica es obligada. En pacientes es-
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Hl!matcma 
.. .. ... 

.. .. .. 

Figura 4 DisecciOn anterior y posterior dei hematoma 
en una fractura péivica tipo I 

.R 



tobles hemodln!mlcamente con fractura de pelvis el lavado perito-­

nea! en estos casos puede dar resultados falsos positivos y esto -

se debe: 

a} Ttempt de evoluciOn. ya que después de un perlOdo deter­

minado el hematoma puede disecar hasta ta pared anterior 

del abdomen. 

b} Técnica.- Una lnclsiOn tnrraumblllcal y con invaslOn---­

del hematoma a Ja pared anterior puede dar un resultado­

faJso positivo. Se recomienda en estos casos, una incl-­

slón supraumblllcaJ con vlsuallzaciOn peritoneaJ direc-­

ta. 

e) lnterpretaclOn.- El criterio para interpretar como posl­

ttvo el lavado peritoneal en el estudio de los pacientes 

con trauma en general, puede no ser útil en pacientes -­

con fractura de pelvis por un elevado riesgo de resulta­

dos falsos positivos. 
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Según Hubbard Blvlns el explorar un hematoma retroperltoneal esta-­

ble con fractura pélvtca incrementa la rrorb1mortal ldad ya que gene-­

ralmente se autollmitan. 

S. Estudios radlolOglcos. Una placa simple de abdomen puede dar-­

nos datos diagnósticos como son: 

a) La presencia de una opacidad anonnal. 

b} Borramtento del psoas. 

e) Presencia de atre en el espacio retroperltoneat dando apa­

riencia deºburbujas de jabon•! 

d) Fractura de las vertebras tumbares o .últimos arcos costa-­

les. 

e) Fractura de pelvis. 

6. La Urografla excretora se lleva a cabo en presencia de hematu­

ria y en ocasiones esta justificada aQn en la ausencia de la - · 

misma, por ejemplo al obtener orina en el lavado peritoneal -­

o bien al recolectar la solución del lavado perttoneal a tra·· 

vés de la sonda transuretral también para valorar lest6n renal 

parenquimatosa, vascular, e integridad de los ureteros. 

7. Cistouretrograma. Puede ser Otll en lesiones de vejiga y la •• 

parte baja del uretero que pueden no ser visualizadas con la 

urografla excretora. 

8. Arterlografla. Debe ser considerada en la evaluación de pacle!!. 

tes con: 

a} Fracturas pélvlcas para visualizar aorta y sus ramas, ··• 
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siempre y cuando el paciente se encuentre hemodtnam1carnen­

te estable. 

b) Visualizar vasos renales en aquellos casos en los que la -

urografta excretora no dibuja la silueta renal. 

c) En la prevenctOn de una laparotomta innecesaria en pacte!!. 

tes con mQltiples y severas lesiones, determinando tas de 

mayor prioridad en donde es necesario mas de un procedi--­

miento qulrQrgtco. 

9. Ultrasonografta. No es posible realizar una magntftca evalua-­

ctOn en los estadios tempranos de trauma abdominal agudo ya -­

que se asocia a tleo reflejo y por algunas razones técnicas. 

10. Tomografta Axial Computarizada. Actualmente se tiene mucho en­

tusiasmo con este método dlagnOsttco ya que puede mapear con 

eKactltud un hematoma retroperltoneal, valorando la absorción· 

o aumento del mismo, ademas puede delinear otros organos abd.Q. 

minales en forma clara y sus lesiones. Por razones ctlntcas -­

los pacientes con severas lesiones no son candidatos para una 

tomografta axial de urgencia. 

" 



CLASIFICACION Y MANEJO 

La leslOn causante de un hematoma retroperttoneal es un prototipo 

de agresión, y·ttene las caractertstlcas de ser por trauma mOltl-­

ple. El manejo tnlctal del hematoma retroperltoneal depende de la -

estabilidad hemodlnAmlca del paciente, involucra una temprana desl 

clOn para llevar a cabo una laparotomla exploradora Y. reparar la -

lesión de algOn órgano lntraabdomlnal, o para control de sangra-­

do. Usualmente los pacientes inestables son rapldamente estabtliz! 

dos e intervenidos qulrOrgtcamente. En pacientes estables con tra!!_ 

ma contuso son evaluados por medio de lavado perttoneal y, mas re­

cientemente, con tomografta axial computarizada. Los pacientes con 

heridas por arma de fuego en su totalidad deben ser Intervenidos 

qulrúrgicamente, y aquellos agredidos por arma punzocortante son 

explorados en forma selectiva por medio de lavado perltoneal y 

estudios radlolOglcos complementarlos. 

Para propósitos practicas y cllntcos, alguna tendencia consiste en 

clasificar los hematomas retroperttoneales de acuerdo a las sl---­

guientes reglones: 

a) Perlrenal con la fascla de Gerota bilateral. 

b) Espacios parac6llcos e Izquierdo laterales y colon asee!!. 

dente y descendente respectivamente. 

c) Arriba del r1non: retroduodenal en el lado derecho y pe­

rtpancreattco en el Izquierdo. 

d) Retrohepattco, porc!On superior derecha. 



e) Retrogastrlco. porción superior Izquierda. 

f) Central o prevertebral. 

g} Pélvtco anterior y posterior. 

Los hematomas retroperltoneales fueron clasificados por el Ooctor­

Sheldon en 1977 por zonas, en centrales, laterales y pélvtcos. En 

1984 Sellvanov diO a cada zona una numeración, correspondiente a -· 

los hematomas centrales la zona J, a los laterales la zona lI, y -

a los pélvlcos la zona 111. 

La mas reciente claslficaciOn y la mas completa propuesta por el-­

Dr. Henao y el Dr. Atdrete en 1985, enfatiza y agrega dos caracte­

rlstlcas mas a las dos claslflcaclones previas. 

Hematomas retroperttoneales zona 1.- Se define como un hematoma 1.2 

cal izado primariamente en un ~rea central, limitada arriba por el 

diafragma, e inferiormente por el borde superior de la vejiga por 

delante, el promontorio en la parte posterior y las crestas llla· 

cas· hacia afuera: finalmente y a los lados por los bordes mediales 

del mOsculo psoas. 

los hematomas retroperltoneales centrales o de la zona 1 pueden ·­

ser subdivididos en: 

a) Los que involucran lesiones a venas y arterias mayores -

como son la aorta abdominal, vena cava inferior, arteria 

mesentérica superlor1 las arterias y 'venas renales, la 

arteria lllaca comOn asl como la vena correspondiente. 
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b) Hematoma central perlpancreattco duodenal, primariamente-­

local Izado alrededor del pancreas y duodeno. usualmente­

conflnados al espacio retroperltoneal circundante al dUQ. 

deno con o sin leslOn lntrlnseca de los mismos. 

El manejo bien establecido por diferentes autores es la explora--­

clOn qulrOrglca rutinaria en casi todos los casos de la zona 1, 

debido a la variedad y alta probabilidad de mortalidad de hasta un 

65$ por lesiones vasculares y/o viscerales a este nivel. Una excep­

clOn puede ser un hematoma retroperltoneal retrógastrtco y perieSQ. 

f!gico que puede Indicar una ruptura o lesión de la aorta toracl-­

ca. En un paciente estable en el cual la laparotomla puede ser -

terminada raptdamente, el hematoma en esta locallzaclOn es una ln­

dlcaclOn para llevar a cabo una arterlografla. En pacientes tnest! 

bles o en donde el proCedlmtento qutrarglco abdominal pudiera ser­

prolongado, los hallazgos de este tipo de hematoma indican simult! 

neamente una toracotomla izquierda. 

En ConclusiOn otros autores manifiestan que este tipo de hematomas 

deben de ser explorados, pero solo después de un control vascutar­

proxtmal y distal ha sido llevado a cabo, cuando se sospecha de l,! 

slOn de la aorta. 

Hematoma retroperltoneal zona 11.- Es definido com~ un hematoma r_! 

troperltoneal lateral derecho e Izquierdo respectivamente, locali­

zado lateralmente a la vaina del mOsculo recto del abdomen, por---
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arriba de las crestas t llacas y del diafragma. 

El tratamiento del hematoma zona II estable es de mayor controver­

sia; algunos autores recomiendan la exploractOn rutinaria de la -­

fascla perlrenal con movlllzaclOn del rlnOn y exploraclOn del pe-­

dfculo vascular. Otros recomiendan exploraclOn selectiva basada en 

la urograffa excretora y anglograffa renal, mismos que son indica­

dos por la presencia cllnlca de hematuria o cuando una lesión pen! 

trante es localizada en Ja regJOn lumbar. la explicaclOn de loan­

terior es que Ja hematuria moderada taponeada por la fascla perlr~ 

nal puede llegar a ser incontrolable si ésta es abierta y termina­

en nerrectomfa innecesaria. 

Argorn ha demostrado que el parénquima renal y las lasceractones-­

que Involucran segmentos arteriales pueden ser satlsfactorlamente­

manejados usando técnicas de radlologfa lntervencionallsta. 

Hematomas retroperltoneales zona 111.- Se define como aquel liqui­

do hem~tlco confinado y retenido en el espacio retroperitoneal pé! 

vJco pero que no se extiende arriba del borde superior de Ja veji­

ga por delante, el promontorio por la parte posterior y las eres-­

tas llfacas lateralmente. 

Generalmente este tipo de hematomas se acompa1lan de fracturas de -

huesos pélvlcos, estas fueron descritas y clasificadas por Trunkey 

y Chapman e incluye tres tipos: 

Tipo Fracturas por aplastamiento. 

Tloo JI 

Tipo 111 

Fracturas mayores o inestables. 

Fracturas menores o estables. 



La~ dos primeras se acompanan de mayor mortalidad por el tipo y -­

las testones agre~adas. Numerosos reportes lndlcan que la fuente 

de sangrado mas f1ecuente es el plexo venoso presacro, debido al -

sistema de _baja presión del sistema; este sangrado es usualmente -

ccntrolado por el tapen.ea efectivo que resulta de sangre y co~gu-­

los ac~rrulados en el espacio retroperltoneal y que pu~dt almacenar 

hasta cuatro litros. Obviamente este taponeo efectivo es perdldo-­

cuan(c el peritoneo es abierto qutrOrglcamente o por desplazamler­

to de fragmentos Oseas. En concluslOr y debido al dlflcll control­

del sangrado Con fractura pélvlca la exploración qulrOrglca debe-­

de ser evitada en lo posible, estableclér.dose entonces el manejo 

médico necesario para estabilizar hemodtnamicamente al paciente. 

Diferentes estudios reportan la eficacia de la fijaclOn externa d~ 

las fracturas pélvtcas, no solo para reducir el dolor y malestar -

del paciente sino que dlsmtnuye el sangrado retroperltoneal al re!· 

ltzar unE estabilización temprana de tas fracturas de la pelvts. 

Otras lesiones a Organos afectados: lasceraclones a vejiga, recto 

y otr·as estructuras vasculares tmi•ortantes secunt'artas a la exts-­

tencla de esplculas Oseas de la pelvis; sin embargo. la fuente de 

.sangrado diftcilmente se encontrata. En cuanto a las dos primeras 

lesiones asociadas se llevara a cabo la reparactOn corre!pondlente, 

en el primer caso, en pfesencta de hematuria una ctstografla es -

Ottl para posteriormente realizar el cierre de ruptura o lascera-­

clón de vejiga. En el segundo caso. una testón rectal a nivel per! 

neal eleva la rnorbtmortalldad por seps'ts potencial, en este caso -

se lleva a cabo la cclo!torr.la respectiva. 
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El hematoma retroperltoneal zona 111. En este tipo aumenta de tam! 

no en forma progresiva y no se localiza la fuente de sangrado du-­

rante el transoperatorlo, pudiendo utilizar en este caso el empa-­

quetamlento con gasas del !rea pélvlca durante quince minutos. SI 

·persistiera et sangrado se utiliza la ligadura de ambas arterias -

hlpog4strlcas,aunque esta maniobra puede no ser efectiva, recu--­

rrlendo nuevamente a empaquetar y cerrar la cavidad abdominal. Una 

vez que el paciente esta estable hemodtnamtcamente se lleva a cabo 

una arterlografla y se localiza el sitio de sangrado, embollzando 

las estructuras vasculares afectadas, practicando nueva laparoto-­

mta abdominal en un plazo maxtmo de 72 horas para el retiro de ga­

sas o com~·resas. 

Hematomas retroperltoneales zona IV. Es una comblnaclOn.de todas -

las anteriores encontrando frecuentemente hematomas gigantes que -

abarcan la zona I, 11, 111 juntas y que neceslarlamente requertran 

exploractOn qutrOrgtca. 

.. 
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) 

Colon ascendente 
Colon descendente 

Vejiga 

Figura 5 Estructuras anatOmlcas contenidas parcial o 
totaimente .en el espacio retroperttoneal 

( Centrel 

) 
Lateral 

PAlvlco 

Figura 6 ClaslftcactOn de herr.~tomas retroi;erttoneaies 
de acuerdo a la IocallzactOn anatómica. 
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Figura 7 ClaslflcaciOr. de ios hematomas retroperitoneale~ 
de acuerdo a zonas. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se llevo a cabo un estudio retrospectivo en el Hospital Regional 

"Gral. Ignacio Zaragoza", del t.s.s.S.T.E., en el lapso compren­

dido de octubre de 1986 a diciembre de 1987, en el cual se anal! 

zaron los expedientes de todos los pacientes que sufrieron trau­

ma abdominal de diferente causa. 

El criterio para establecer el diagnóstico de hematoma retroper!. 

toneal se basó en la consignación respectiva en el reporte qut-­

rúrglco efectuado y fueron claslficil<'C'!> St'.~ún Aldrtite-Henao e.n 

hematomas ret.rupi:rttoneales zona 1, 11, 111 y IV. 

Se revisaron 20 expedientes con el diagnóstico de hematomas retrQ. 

perltoneal, en todos los casos este fue hallazgo. transoperatorlo­

durante la laparotomla exploradora indicada por lesiones pene--­

trantes por proyect t 1 de arma de fuego, arma punzocortante, trau­

ma contuso de abdomen, y ante la evidencia de les!On visceral 

lntraperitoneal. 

Todos estos pacientes manifestaron cllnlcamente signos de lrrlta­

c Ión peri to nea 1. Shock hlpovolémlco, tm~gen rad lo IOg lea sugestl va 

de perforación de v(scera hueca o hemoperltoneo demostrado por l! 

vado perltoneal. 

En un número reducido de pacientes el dlagnOstlco de hematoma re­

troperi tone al fue sospechado preoperatorlamente; s In embargo, pe!!. 

sando en una posible leslOn visceral lntraabdominal fueron inter­

venidos quirúrglcamente sin utl tizar otros estudios d~·d!agnóstlco 

COll'lo: urografla excretora, arterlografla, tomografla axial como~ 
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RESULTADOS 

De los 20 pacler.tes analizados 18 fueron del sexo masculino y dos 

del sexo femenino, con una edad que fluctuaba de 8 a 56 a~os y una 

media de 25.3 anos. Puede apreciarse el marcado predominio del se­

xo masculino, y, que de acuerdo al promedio de edad antes menclon! 

do que se confirma que el trauma abdominal es una de las causas de 

mayor m~rtalldad en la población por la alta frecuencia con que se 

presenta en los mismos. 

De acuerdo a la etlologla, la totalidad de los cisos fue de origen 

traum~tlco. De tos 20 pacientes, en seis casos fue secundarlo a -­

trauma contuso o cerrado de abdomen, en cinco a herida por proyec­

tl l de arma de fuego, en cuatro por arma punzocortante: y de los -

Oltlmos cinco pacientes, dos recibieron heridas cortantes en re­

glOn lumbar, dos por proyectil por arma de fuego y una por leslOn · 

a través de herida punzante en muslo derecho con leslOn extraperl­

toneal del recto; todas sin penetrar cavidad abdominal, pero que -

fueron eKplorados qulrúrglcamente encontrando un hematoma retrope­

ritoneal como hallazgo transoperatorto. 

Frecuencia ' Trauma contuso 6 30 
Arma de fuego 5 25 
Arma punzocortante 4 20 
Heridas no penetrantes 
de abdomen 5 25 
T·O TAL 20 100 

TAULA J. Mecanismo de lesión de los hematomas retroperltoneales. 
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El diagnóstico se realizó transoperatorlamente en todos los casos. 

sin embargo, se llevo a cabo lavado perttoneal en cinco de los -­

seis pacientes con trauma contuso de abdomen encontrandose sangre 

en cavidad abdominal en todos los casos. 

La posibilidad de clasificar los hematomas retroperttoneales por -

zonas es de gran utt l tdad y de acuerdo a esto, dependerá el manejo 

y pronOstlco del mismo, ya que varta el manejo de un hematoma re-­

troperltoneal-zona l con lesión prancreatlca y/o duodenal en donde 

necesariamente se requiere exploración del mismo, un hematoma de -

la zona 11 explorado selectivamente de acuerdo a hallazgos trans-­

operatortos o por medio de una urografla excretora, un hematoma de 

la zona 111 que generalmer.te no son explorados a menos que reperC!!, 

tan en el estado hemdln~mlco del paciente o se visualice una le-­

s16n vascular mayor a través de una arteriografta, o un hematoma 

zona tV en donde mas de un 991 de los mismos son explorados. 

Frecuencia i 
ZONA l 

ZONA ll 
ZONA l ll 

ZONA IV 
Sin espectflcar zona 

TOTAL. 

TABLA 11. Localizact6n del hematoma 

3 \O 

5 25 
\O 50 

5 
5 

20 100 

22 



En nuestro estudio se encor.trO una mayor frecuencia de hematoma r!_ 

troperltoneal en la zona 111, seguido de la zona JI, zona I y zona 

lv en orden decreciente. En un caso no se especifico el tamano y 

locallzaclOn del hematoma. Los hematomas zona III se acampanaron 

de fractura de pelvis de acuerdo a lo reportado en la literatura, 

de estas fracturas dos fueron estableso menores y una inestable o 

mayor que requirió tratamiento por maniobras externas e inmovtllz! 

clOn. 

En cuanto al manejo espectflco de los hematomas retroperitoneales. 

los de la zona 1 fueron explorados todos, coincidiendo con el man!_ 

jo referido por diferentes autores ( 12. 14. 15), y de acuerdo a 

la gravedad de las lesiones asociadas ( pancreas, duodeno, aorta 

abdominal). 

Los de- la zona 11 en el 601 se exploraron. El manejo de estas zona 

fue el mas controvertido, si el hematoma no crece y es de pequeno 

tamano no es necesario explorarlo. requiriendo un control postqui­

rarglco por medio de una urografta excretora o arteriografta. SI -

existe hematuria y el paciente se encuentra estable, estos estu­

dios se llevaran a cabo preoperatoriamente. El hematoma circundan­

te al angulo esplénico o hepattco del colon siempre debe ser expl!!, 

rada vigilando la integridad del mismo. 

El hematoma reportado en la zona IV no fue expiorado ya que no era 

evolutivo pulsatll, ni repercutta en el estado hemodlnámlco del -­

paciente. 
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El llntco caso en el cuat no se espec!flc.o el tamf~O y localtzaclón 

del hematon:a tampoco fue explorado. 

Exploradcs Sin Explorar Total 

ZONA l 3 3 
ZONA ll 3 2 5 
ZONA lll 5 5 10 
ZONA IV 
Hematoma no 
claslflcado 

T O TAL 11 9 20 

TABLA 111. Tratamiento qulrOrgtco sobre los hematomas retroperlto­
neales. 

Como era de esperarse fueron mOltlples las lesiones asocladas a -­

otros Órganos de la cavidad abd0tnlnal. pélvicos y eKtraperltonea-­

les. En la tabla IV se presenta en orden de frecuencia los distin­

tos organos afectados, siendo un total de 41 en los 20 pacientes. 

Cabe destacar que tres casos de hematoma retroperJtoneal fueron e!!. 

tldacles aisladas y que corresponde a un 1si del total. En este se 

incluyen tres pacientes, dos que correspondfan a la zona 111 y uno 

al 6nlco caso reportado como zona IV sin lesiones asociadas. 



ORGAllOS AFECTADOS ZONA 1 ZONA 11 ZONA III ZOllA IV TOTAL 

lntestlno delgado 

Hlgado 

Bazo 

Colon 

Rlnón 

Estructuras vasculares 
menores 

M~sculos Psoas 

Diafragma 

P6ncreas 

Duodeno 

Recto 

Vena lliaca interna 

Otras estructuras 

TO T A L 

4 

2 

12 

4 

2 

3 

11 

5 

3 

3 

3 

18 o 

9 

5 

4 

4 

3 

3 

3 

5 

41 

TABLA IV. Lesiones tntraabdomtnales asociadas en los hematomas r! 
troperltoneales y sus diferentes zonas. 

En el total de 20 pacientes se 1 levaron a cabo 32 procedimientos -

qulrOrlglcos según los muestra la tabla v. siendo de mayor frecue.!!_ 

eta las efectuad~sen tr.testlnc dl'lgac!c, cc•lor:, l:l11zo. htgadc y rl-­

non, con un grado mayor de dificultad técnica er• la r1wyorla de- los 

casos. 



Resección del intestino delgado 

Colostomla 

Esp\er:ectorr.la 

Reparación de lasceracl6n hep~tlca 

Nefrectomta 

Reparaclór. dt· leslOn renal 

Reparación de diafragma 

ResecclOn segmentarla de colon 

Pancreatectomta distal 

ouoderórtáfta 

Ligadura de vena tltaca interna 

6 

5 

4 

2 

2 

Ligadura de estructura vasculares menores 3 

Gastrostomta 

Salptngectomta 

Ligadura de ligamento de Mckenrod 

Apendtcectomta 

TO T A L 32 

TABL~ v. Tipos de Ctrugtas asociadas en pacientes con hematoma re­
troperl tone a 1. 

La l"lortalidad er• los 20 cas'Js realtzalios fue del 5'1. ( un solo pa­

ciente} y que correspondió a la zona l. Esta mtsma que ocupa el -­

prtll',er lugar en cuanto a morbilidad se refiere. presentandose como 

principales conpl tcaciones: sepsls postqutrCJrgtca, tnfecclOn de la 
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herida quirórglca y fistula pancreattca. Del grupo de la zona 11. 

un paciente presentó un absceso residual y alteraciones respira·-· 

tortas moderadas; y finalmente en la zona 111 en un caso. lnfecc16n 

de la herid' quirúrgica y alteraciones respiratorias postqulrúr-­

gicas transitorias. 

El estado hemodtnamtco fue valorado y se expone en la tabla IV en 

la cual se observa que el 50 'l de los pacientes ingresaron al ser­

vicio de urgencias en estado de Shock, y el otro 50% estables he­

mo(tna~icamente. El Shock fue mas frecuente en las zo~as 1 y 11 -

secundarlo a pérdida hemattca importante por lestOn a órganos co­

mo son htgado, bazo y rtn6n. En el grupo de la zor:a 111 en donde 

la ma)·orta de tos pacientes ( 701 } se encontraban estables al mo­

mento de su Ingreso; consideramos que ur. tratamiento conservador -

bien valorado, serta una opclOn adecuada, ademas de enfatizar que-

30 \de los pacientes con hematoma en ta zona 111 no tentan órga­

nos. afectados. 

Frecuencia 'l 

Edo. de Shock 10 

Edo. hemodinamtco estable 10 

TO T AL 20 

50 

50 

100 

TABL~ VI. Estadc hemodln~mlco de ~aclentes con hematoma retroperl­
toneal. 

El Onlco pacler.te en el cual no se le clastflc6 ya que no descrl-­

bta la localtzaclOn del hematoma. ingreso al ser\llcto de urgencias 

con el fras tenslonales nonnales. 



Por Olttmo se esquematiza las unidades de sangre transfundidas a 

cada paclente en parttcul~r en las primeras 24 horas, y de acuerdo 

a las zonas descritas. 
ZOHA 1 ZOHA 11 ZOHA 111 ZOHA IV 

1u. 1 4 

zu. 2 3 

3u. 

4u. 2 

su. 5 

TABLA Vll.-Unldades transfundidas a los pacientes con hematoma re­
troperltoneal en las primeras 24 hrs. 

Se observa en la tabla Vll que requirieron un mayor nOmero de uni­

dades transfundidas los pacientes con hematomas de Ja zona Jll, y8 

que en esta zona se puede coleccionar hasta cuatro litros de lfqu! 

do hemattco. La zona ti ocupó el segundo lugar debido principalme.!! 

te a lesión parenquimatosa o del hilto renal. En cuanto a la zona 

l se requirteron menos unidades de sangre ya que la principal 

compllcaclOn no fue hlpovolemla, ocupando este lugar la sepsls -­

postqutrúrgtca. La zona IV ocupó solo una unidad para transfundir, 

de acuerdo al estado hemodtnamtco estable del paciente y de que no 

curso con testones lntraabdomlnales asociadas. Finalmente en cuan­

to al paciente con hematoma retroperitonea\ que no fue clasificado 

en ninguna de las zonas Ja transfunstón sangufnea fue tnnecesarta. 
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D!SCUS!OH 

Según Aldrete y llenao el 93 i de los hematomas zona 111 son secun­

darlos a trauma contuso de abdomen y generalmente se acompal\an de 

fractura de pelvis. En nuestro estudio en orden de frecuencia el 

trauma contuso, heridas penetrantes y heridas no penetrantes de a~ 

domen, ocuparon el 10, 20 y 30 lugar respectivamente; solo dos ca­

sos se asociaron a fractura de pelvis. Los mtsmcsautores especifi­

can que en un 14% de este tipo de hematomas, no requirieron lapar2_ 

torr.la exploradora. Nosotros reportamos 3 casos con hematoma zona -

111 en los cuales nlngOn órgano retro o lntraperltoneal fue afect! 

do, pero se decldt6 la tntervenct6n quirúrgica ya que en un caso -

la lesión era por proyectil de arma de fuego, en fosa 111aca tz-­

qulerda, y los dos restantes heridas cortantes en reglón lumbar. 

Henao y aldrete reportan en los casos no intervenidos quirGrgtca-­

mente, fueron controludos con re¡..oso en cama, hematocrttos serla--

dos y por medio de tomografla axial computarizada, que según repor 

ta Sevtlanov es un estudio muy exacto que detecta hasta 50 ce de -

sangre en el espacio retroperttoneal. La angiografta es un estudio 

útil que utilizaron estos autores para llevar a cabo embo\lzactOn 

de estructuras vasculares importantes. 

En cuanto a mortalidad Henao y aiurete reportan un 15,0~ ü1 ¡~~~ 

hasta un 39t, relacton~ndola con extensas fracturas p~lvlcas y se­

veras lesiones vasculares. La mortalidad de los he~!tomas zona 111 
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en este estudio fue de 0%, y la razón es que no se asociaron a le­

siones vasculares; aunque se presentaron dos fracturas de pelvis, 

una menor y otra mayor que no comprometieron la vida del paciente. 

La morbilidad es secundarla generalmente a sepsis por leslOn de V!_ 

jiga o recto. Un solo caso se reportó en este estudio de lesión de 

recto extraperltoneal, pero fue controlado adecuadamente con la C!! 

lostomta respectiva. 

Los hematomas zona 11 de acuerdo a llenao y Aldrete reportan una -­

mortal ldad de 9.4'.(. siendo los Organos afectados en orden de fre--­

cuencla: rtnón, ureteros suprapélvtcos y angulas hepático y espl! 

nlco de colon. En dos tercios de los casos no se abrió la fascla 

de Gerota, y en el tercio restante en el cual st se abrió la misma., 

se llevo a cabo nefrectomta parcial en el 68'.(.. En los casos en los 

que no se abrió la fascla de Gerota.en el S'.(. se requirió relnter-­

vención para llevar a cabo nefrectomta. Nuestro estudio reporta -

que en los tres casos en los cuales se abrlo la fascla de gerota,­

en dos casos se llevo a cabo nefrectomta y en uno reparación del 

polo renal superior. En los dos casos restantes no se abrió la -

fascla de Gerota debido al peque~o tamano del hematoma y no prese!!. 

to compllcactOn postqutrOrgtca mediata. 

En los hemat~as zona J, la alta mortalidad reportada por autores 

como Greco y Perry, Costa y Robs, Cambell y Kennedy, oscila de un 

30 a 401; Henao y Aldrete reporta un 317;. Esto es secundarlo a le­

~i.:.~ . .::-.; vasculares Importantes como: aorta abelomtnal, vena cava In-
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feriar, etc. y al dif(ciJ manejo qt•irOrgico de .las lesiones de la -

reglón perJpancreatoduodenal: ast como a 1 as_ complicaciones postqut- . 

rOrglcas sépticas secundari-as. En el presente estudio la mortalidad 

global fue del SS correspondiendo el Onlco caso al hematoma locali­

zado en la zona 1, siendo la compltcaclOn causante de la muerte la 

sepsls postqulrOrgtca. 

El Dr.klmball Maull opina que todos los hematomas zona IV deben de 

ser explorados, ya que el abarcarmasde una zona indica sangrado 1!! 

controlable que debe de ser corregido qulrOrglcamente. En contra de 

esto el Dr. Seltvanov, refiere que generalmente la extensión del h! 

matoma es de origen pélvtco y que este se puede autollmltar espont! 

neamente. 

El Onico caso tipo zona IV reportado en nuestro estudio, se autoli­

mltd y ademas de que nlngOn órgano tntraabdomlnal se encontraba -­

afectado. En este caso no se llevó a cabo control po~tqulrOrglco -­

por medio de estudio radlolOglco, tomografla a~lal ~ arterlogra-­

r1a. A pesar de esto el paciente evoluciono satisfactoriamente. 

Sellvanov reporta que en todo tipo de traumatismo en un 6.31 se --­

acampana de alteraciones o falla respiratoria. En nuestro estudio -

se presentaron alteraciones respiratorias postqutrOrglcas de sever! 

dad menor en.dos pacientes, que corresponden al 10% de los casos. 
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CONCLUSIONES. 

El objetivo principal de esta revls10n retrospectiva fue Ja de est! 

blecer una claslftcaclón adecuada de los hematomas retroperttonea •• 

les, ya que de acuerdo a la zona afectada variara la conducta qui-· 

rOrglca a seguir, bas~ndose en estudio~ descritos por la literatura 

ma reciente. Sin embargo, el juicio personal del cirujano es de pr! 

mordlal Importancia para decidir si se explora o no un hematoma, de 

acuerdo a las caracterfstlcas del mlsmo,el estado hemodtnamlco del 

paciente y las lesiones extraabdomlnales asociadas de mayor fmport! 

cta. 

En cuanto a las diferentes zonas y sus opciones terapéuticas ya fu! 

rOn revisadas y se concluye lo siguiente: 

los hematomas retroperltoneales zar.a 1 deben de ser explorados en -

forma rutinaria, valorando lesiones ptncreatoduodenales y vascula-­

res Importantes como vena cava Inferior, aorta, arteria mesentérica 

su~erlor y otras mas. 

Los hematomas de Ja zona 11 deberán ser explorados ante la evlden-­

cla clfnlca o radiológica de lesión renal O de ureteros, corrobora!!. 

do también la Integridad de los angulas esplénico y hepático de co­

lon. 

Los hematomas zona JII, la no exploración de los mismo es la mejor 

opción, siempre y cuando no progresen en tamano, el paciente se en­

cuentre estable hemodlnamlcamente¡ y en caso contrario verificar 1! 
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' 

slones vasculares a través de una arterlografla o de órganos como -

vejiga o recto auxiliado por estudios como la tomografla axial -­

computarizada. 

Los hematomas zona lV deben ser explorados, puesto que generalmente 

traducen lesión de estructura vascular mayor. 

( 
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