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Hematoma retroperitoneal traumático. 
A propósito de 35 caso_s 

Ores. Fernando Castelli 1, Osear Alonso 2, Rosario Amorin 1, Raúl Morelli 3

Resumen 

Fueron analizados 35 casos de hematoma 

retroperitoneal traumático del archivo de CTI del 

Hospital Pasteur. Se analizaron los mismos con 

tablas de datos que incluyeron: edad, sexo, 

mecanismo lesiona!, tipo de trauma 

(abierto-cerrado), presencia de shock, 

necesidad de transfusiones, injurias asociadas y 

tratamiento realizado. Se clasificaron los 

hematomas según la clasificación de la 

Asociación Argentina de Cirugía, en cinco tipos. 

De los 35 casos, 21 fueron traumatismos 

abiertos (60%) y 14 lo fueron cerrados (40%). 

De los abiertos, 71 % fueron causados por arma 

de fuego, mientras que de los cerrados 86% lo 

fueron por accidente de tránsito. La topografía 

más frecuente fue de la zona 2, con 12 casos, 

seguida de la zona 3 con 11 y la zona 1 con 9. 

De los 29 pacientes intervenidos 

quirúrgicamente, en 65% se actuó sobre el 

hematoma. La mortalidad global de la serie fue 

de 25, 7%, siendo la causa más frecuente el 

shock mantenido. Del análisis de los resultados 

surge la necesidad de adoptar protocolos de 

diagnóstico y terapéuticos que mejorarán el 

pronóstico de estos pacientes. 
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Hematoma 
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Summary 

35 cases of traumatic retroperitoneal hematoma 

from the !CU registry at Pasteur Hospital were 

analysed as regards age, gender, lesiona! 

mechanism, type of trauma (open-closed), 

presence of shock, transfusion needs, 

associated injuries and treatment. Hematomas 

were classified into five types according to the 

classification of the Argentine Association of 

Surgery Out of the 35 cases, 21 were open 

trauma {60%) and 14 were closed (40%). 71% of 

the open trauma cases were due to tire arms, 

while 86% of the closed trauma cases were due 

to traffic accidents. The most frequent 

topography was zone 2 with 12 cases, followed 

by zone 3 with 11 and zone 1 with 9. 29 patients 

were treated with surgery; in 65% of these cases 

the hematoma had to be treated. Global 

mortality for the series was 25, 7%; sustained 

shock was the most frequent cause of death. 

From analysis of the results we see the need to 

adopt diagnostic and therapeutic protocols 

which would improve prognosis for these 

patients. 

Introducción 

El hematoma retroperitoneal traumático es una en­
tidad de hallazgo relativamente frecuente para los 
cirujanos que realizan urgencias. Continúa siendo 
una causa mayor de morbimortalidad en pacientes, 
tanto con trauma abierto como cerrado de abdo­
men. La sangre acumulada en el espacio retroperi­
toneal luego de una injuria tiene su origen en un ór­
gano o vaso sanguíneo. La contribución del hema­
toma retroperitoneal a la morbimortalidad depende 
de la fuente y ia cantidad del sangrado. 
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Figura 1. División en zonas del peritoneo 

El retroperitoneo es el espacio areolar situado 
por detrás de la membrana peritoneal, que se ex­
tiende desde el diafragma hasta la 'pelvis. Este 
espacio contiene completamente o envuelve an­
teriormente varias estructuras viscerales y vas­
culares en los sistemas gastrointestinal, genitou­
rinario, vascular, músculo-esquelético y nervio­
so. Incluye la aorta abdominal y sus ramas, el 
esófago abdominal, la vena cava inferior y sus tri­
butarias, el páncreas, colédoco retropancreático 
y sistema venoso portal, segunda, tercera y cuar­
ta porción de duodeno, riñones, uréteres, glándu­
las suprarrenales, vejiga, recto en su porción por 
encima de los elevadores, cara posterior del co­
lon ascendente y descendente, columna verte­
bral, músculos del dorso y pélvianos. También in­
cluye el sector del hígado comprendido entre los 
ligamentos triangulares (bare area). 

El autor tomó contacto con el tema en el de­
sempeño de su cargo en Emergencia, procedien­
do a recabar información de la enfermedad en su 
centro. 

Material y método 

Se revisaron aproximadamente 4.200 historias 
de pacientes ingresados en CTI del Hospital Pas-

teur en el período comprendido entre marzo de 
1994 y marzo de 1998. Se obtuvieron 56 historias 
de hematomas retroperitoneales (1,3%), de los 
cuales 35 {62,5%) correspondieron a hemato­
mas de causa traumática. Se analizaron los mis­
mos mediante tablas de datos. Los datos regis­
trados incluyeron: edad, sexo, tipo de trauma 
(abierto, cerrado), mecanismo lesiona!, presen­
cia de shock, requerimiento de transfusiones 
sanguíneas, clínica, injurias abdominales y ex­
traabdominales asociadas, métodos diagnósti­
cos utilizados, tratamiento realizado, distribución 

. por zonas, causa del hematoma, procedimientos 
quirúrgicos realizados, complicaciones, reopera­
ciones, mortalidad, y causa de muerte. 

La presencia de shock al ingreso fue definida 
por una presión arterial sistólica por debajo de 90 
mmHg. 

Existen varias clasificaciones por zonas, pero 
básicamente no difieren en la compartimentación 
del retroperitronco. Shaftan en 1980 definió tres 
zonas: abdominal central, flancos y pelviana. 

Kudsk y Sheldon en 1982 mantuvieron la mis­
ma división asignándole numeración: zona 1 
(central}, zona 2 (flancos), zona 3 (pelvis). 

Henao y Aldrete en 1985 dividieron la zona 
central o 1 en: vascular y peripancreaticoduode­
nal y agregaron el tipo combinado. 

En 1988 Feliciano y colaboradores dividieron 
la zona central en supra e infra mesocólica, man­
tuvieron la de flancos, a la cual le incluyeron las 
lesiones paraduodenales, y agregaron la zona 
portal y retrohepática; no mencionando los he­
matomas combinados. 

Finalmente por su simplicidad y practicidad 
adoptamos la clasificación propuesta por la Co­
misión de trauma de la Asociación Argentina de 
Cirugía, que establece cinco zonas: 

• Zona 1 (central): limitada hacia arriba por el
diafragma, hacia abajo por una línea que une
el promontorio con el domo vesical, hacia fue­
ra por los bordes mediales del psoas, por de­
lante por el peritoneo y por detrás por la pared
posterior del abdomen.

• . Zona 2 {lateral): corresponde a los flancos, se
divide en derecha e izquierda. Limitada por
dentro por los bordes mediales del psoas, ha­
cia abajo por las crestas ilíacas, por fuera y
atrás por la pared lateroposterior del abdo-
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Tabla 1 

Órgano Nº de pacientes 

Hígado 9 

Estómago 6 

Bazo 5 

Intestino delgado 5 

Vía biliar 2 

men, por arriba por el diafragma y por delante 

por el peritoneo. 

• Zona 3 (pelviana): su límite superior está dado

por dos líneas, una transversal que une ambas

crestas ilíacas y una anteroposterior que une el

domo vesical con el promontorio. El resto de los

límites se corresponden con los de la pelvis.

• Zona 4 (hiliar retrohepática): corresponde a la

zona posterosuperior hepática en el área entre

los ligamentos triangulares (base área) y a la

porción retroperitoneal del pedículo hepático.

• Zona 5 (combinada): se constituye cuando el

hematoma ocupa más de una zona.

Las distintas zonas se esquematizan en la figu-

ra 1. 
' 

Resultados 

De los 35 pacientes analizados, correspondieron 

28 al sexo masculino (80%) y 7 al sexo femenino 

(20%). El rango etario varió entre los 16 y los 76 

años con una media de 36 años. 

En cuanto al tipo de traumatismo, 21 correspon­

dieron a traumatismo abierto (60%) y 14 a trauma­

tismo cerrado (40%). De los abiertos 15 fueron 

causados por arma de fuego (71 %), 3 causado por 

arma blanca (14,5%) y 3 iatrogénicos (14,5%). 

De los cerrados, 12 fueron causados por un ac­

cidente de tránsito (86%) y dos por caída desde 

una altura (14%). El mecanismo lesiona! en los ac­

cidentes de tránsito fue en cinco pacientes embes­

timiento (42%), cuatro pacientes eran ocupantes 

de vehículos (33%), y tres pacientes eran motoci­

clistas (45%). 

Al ingreso se constataron 15 pacientes en 

shock (43%). 20 pacientes (57%) requirieron 

transfusión sanguínea al ingreso o durante el acto 

operatorio, no contando con la cuantía de volúme­

nes requeridos en cada caso. 

Tabla 2 

Zona Nº de pacientes 

9 

2 12 

3 11 

4 

5 3 

Como expresión clínica del hematoma retro­

peritoneal, sólo un paciente presentó un hema­

toma de la región lumbar el cual corresponde al 

signo de Grey-Tumer. 

Las injurias asociadas se dividieron en abdo­

minales y extraabdominales. 21 pacientes (60%) 

presentaron injuria abdominal asociada corres­

pondiendo a los órganos enumerados en la tabla 
1. 

Con dos lesiones asociadas intraabdomina­

les se encontraron 11 enfermos (31 %), con más 

de dos lesiones cinco enfermos (14%). 

Se constató injuria extraabdominal en 11 en­

fermos (31 %). De ellos seis (55%) presentaron 

traumatismo encefalocraneano, ocho (73%) 

traumatismo torácico, tres pacientes asociaron 

trauma raquídeo y tres lesiones graves de 

miembros inferiores. 

La presencia de más de una injuria extraab­

dominal asociada se presentó en siete enfer­

mos, los cuales sufrieron accidentes de tránsi­

to. 

Con injuria abdominal y extraabdominal aso­

ciada se encontraron siete pacientes que tam­

bién correspondieron a accidentes ele tránsito. 

En cuanto al diagnóstico del hematoma re­

troperitoneal en 21 pacientes (60%) fue realiza­

do durante la laparotomía exploradora. En los 

restantes, en ocho pacientes (23%) el diagnós­

tico fue realizado mediante fibrolaparoscopía, 

en tres pacientes fue realizado mediante tomo­

grafía axial computarizada (TAC), y en los tres 

restantes se utilizó la ecografía abdominal. 

Se realizaron dos urografías de excreción; 

una intraoperatoria por sospecha de lesión re­

nal y una postoperatoria la cual condujo a una 

nefrectom ía .diferida. 

Debemos destacar que estos estudios fue­

ron realizados todos a pacientes con traumatis-

1 
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mo cerrado de abdomen ya que todos los porta­
dores de lesiones penetrantes fueron laparotomi­
zados. 

La localización de los hematomas según la 
clasificación utilizada se muestra en la tabla 2. 

En cuanto al tratamiento lo dividimos en: ex­
pectante o quirúrgico. El quirúrgico a su vez lo di­
vidimos en activo o expectante, según se haya 
actuado o no sobre la causa del hematoma retro­
peritoneal. 

Tratamiento expectante se realizó en seis en­
fermos (17%), cuatro de ellos correspondieron a 
la zona 3 y dos a la zona 2. 

Se realizó tratamiento quirúrgico en 29 pacien­
tes (83%). En 19 pacientes (65%), se realizó tra­
tamiento activo sobre el hematoma correspon­
diendo los mismos a las diferentes zonas según 
lo muestra la tabla 3. 

Cabe destacar que los dos pacientes que pre­
sentaron hematomas combinados o sea de Zona 
5 presentaban lesión de Zona 1 y de otra. 

Se realizó tratamiento quirúrgico expectante 
en diez enfermos (35%), de los cuales dos co­
rrespondían a Zona 1, seis a Zona 2, uno a Zona 
3 y uno a Zona 5. Este resultó de la combinación 
de hematomas de Zonas 2 y 3. 

La causa del hematoma pudo determinarse en 
31 enfermos (88,5%). De estos, 13 (37%) pre­
sentaron lesión renal; 1 O pacientes sufrieron le­
sión vascular (28.5%), los cuales corresponden 
a: seis lesiones de vena cava, dos lesiones de 
vena ilíaca, una lesión de aorta, una lesión del 
tronco de Henle y una lesión venosa no especifi­
cada. Las otras ocho causas de hematomas fue­
ron producto de fracturas pelvianas de diferente 
magnitud. En tres enfermos además de las cau­
sas descritas existieron lesiones del psoas, ra­
quimedular y de páncreas que contribuyeron al 
sangrado. 

En cuatro pacientes no fue posible determinar 
la causa del hematoma por insuficiencia de datos 
de la descripción operatoria. En tres de estos pa­
cientes el hematoma correspondía a zona 2 y en 
un caso a zona 1 . 

Con relación a los procedimientos quirúrgicos 
realizados para solucionar la causa del hemato­
ma retroperitoneal, se efectuaron seis nefrecto­
mías, seis reparaciones venosas (incluyendo 
tres suturas de vena cava), dos ligaduras de la 
vena cava, un mechado, una sutura de parénqui­
ma renal, una sutura de músculo psoas y la liga-

Tabla 3 

Zona Nº de pacientes 

7 

2 5 

3 5 

4 

5 2 

dura del tronco de Henle en una oportunidad. Se 
dejaron tres drenajes retroperitoneales y un dre­
naje pancreático. 

En cuanto a los procedimientos quirúrgicos 
asociados los hemos dividido en extraabdomina­
les y abdominales para su análisis. 

Dentro de los extraabdominales: siete drena­
jes pleurales, dos amputaciones mayores y una 
reparación arteriovenosa. 

Los procedimientos asociados abdominales 
fueron: sutura gástrica en seis oportunidades, 
cuatro esplenectomías, una esplenorrafia, seis 
suturas hepáticas, seis suturas de intestino del­
gado, tres reparaciones duodenales, una sutura 
de colon, una colostomía, tres colecistectomías, 
una hepatectomía atípica, una coledocostomía y 
una colectomía atípica. 

. Se realizaron cinco reoperaciones secunda­
rias al hematoma retroperitoneal en la evolución 
de los enfermos. Estas corresponden a: tres ne­
frectom ías, un drenaje de absceso pancreático y 
una laparotomía por la existencia de una lesión 
de vena cava y aorta que pasaron inadvertidas 
en la primera intervención. No se tomaron en 
cuenta las reoperaciones por complicaciones de 
patologías asociadas. 

Las complicaciones fueron divididas para su 
análisis en generales y locorregionales. 

De las generales, predominaron las respirato­
rias en ocho pacientes (siete con falla respirato­
ria y una neumonitis por aspiración de contenido 
gástrico), cinco pacientes con disfunción multior­
gánica. Otras complicaciones presentes en 
nuestra serie fueron: una coagulopatía de consu­
mo, una trombosis venosa ileofemoral y una le­
sión medular traumática. 

Como complicación locorregional se destaca 
la presencia de una supuración de la logia pan-

1
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creática más una trombosis de vena cava en el 
mismo enfermo. 

La mortalidad global de la serie fue de nueve 
pacientes, lo cual corresponde a 25,7%. La cau­
sa de la misma fue en seis casos por shock man­
tenido y en tres casos por disfunción multiorgáni­
ca. La topografía de los hematomas en estos en­
fermos correspondió en dos casos a zona 1, tres 
casos a zona 2, dos casos a zona 3 y dos casos 
a zona 5. 

Discusión 

El hematoma retroperitoneal traumático ha sido 
asociado a altas tasas de morbimortalidad desde 
las primeras publicaciones (6-8l.

Se halla comúnmente en pacientes que sufren 
injurias traumáticas de abdomen y pelvis. Se 
describen incidencias de 44% en pacientes que 
sufren traumatismos cerrados y de 6% en las he­
ridas penetrantes <21. Otras series mencionan in­
cidencias de 15% a 35% en las contusiones ab­
dominopélvicas y de 5% a 20% en las heridas 
penetrantes 12-4·7·81 

En presencia de lesiones asociadas, el hema­
toma retroperitoneal puede causar la muerte de­
bido a hemorragia incontrolable, ya que es fre­
cuentemente difícil de diagnosticar <21. 

En las principales series internacionales existe 
una clara predominancia de los hematomas debi­
dos a trauma cerrado con respecto a los pene­
trantes, 70% a 80% para los cerrados 14.7.91 • 

En nuestra serie predominaron los hemato­
mas debidos a heridas penetrantes con 60%, y 
de éstos la mayoría fueron por arma de fuego. 
Pensamos que esto pueda deberse al tipo de po­
blación que atiende el hospital o que hay hema­
tomas retroperitoneales causados por trauma ce­
rrado que no son diagnosticados. 

Dentro de los traumatismos cerrados, los acci­
dentes de tránsito fueron los responsables de la 
mayoría de los hematomas en concordancia con 
lo expresado por otras series <2 .s.9-10> • En estos 
pacientes, el mecanismo de injuria es por com­
presión, desaceleración o ambos, como es anali­
zado por Feliciano (3>. Como consecuencia de la 
predominancia de accidentes de tránsito en la 
génesis del hematoma retroperitoneal, éste se 
asocia en muchos casos con otras injurias intra o 
extra abdominales. La presencia de estas lesio-

nes asociadas frecuentemente condiciona la 
evolución de los pacientes (8>. 

Para analizar los métodos diagnósticos a utili­
zar en el hematoma retroperitoneal debemos di­
ferenciar claramente aquellos causados por heri­
das penetrantes de los causados por trauma ce­
rrado. Los causados por heridas penetrantes no 
presentan dificultades diagnósticas, ya que son 
por lo general laparotomizados o se les realiza 
una laparoscopía diagnóstica. En los traumatis­
mos cerrados es en donde encontramos un gran 
espectro de posibilidades. La radiología conven­
cional (radiografía de abdomen) puede mostrar 
signos indirectos, como borramiento de los lími­
tes del músculo psoas o desplazamiento de ór­
ganos huecos así como la existencia de gas anó­
malo en el retroperitonco 13•

101 .  

También se describe que ante la sospecha de 
lesión duodenal es conveniente la colocación de 
una sonda nasogástrica y la inyección de aire o 
sustancia de contraste hidrosoluble. La presen­
cia de los mismos en el retroperitoneo en una ra­
diología posterior confirmaría el diagnóstico (3>. 
Estos estudios fueron sustituidos por la realiza­
ción de una tomografía axial computarizada 
(TAC) con administración de contraste oral e in­
travenoso. 

La presencia de hematuria en un paciente es­
table hemodinámicamente obliga a la realización 
de una urografía intravenosa que muestra las le­
siones parenquimatosas renales y de la vía ex­
cretora, así como la funcionalidad de ambos riño­
nes. Ante la presencia de una lesión renal mu­
chos urólogos prefieren realizar una TAC con 
contraste intravenoso para determinar la grave­
dad de las lesiones parenquimatosas <31_ Estos 
exámenes muchas veces pueden ser realizados 
en forma diferida en el tiempo. En el intraoperato­
rio ante la sospecha de lesión renal o de las vías 
excretoras tiene indicación formal la realización 
de una urografía intravenosa. 

La TAC abdominopélvica es el mejor método 
de evaluación del retroperitoneo ya que muestra 
tanto las lesiones viscerales, óseas y asociadas 
a la administración de contraste intravenoso pue­
de mostrar lesiones de vías urinarias o vascula­
res <1-3- 10>. A esto se suma su rápida realización
con los aparatos de última generación y su no in­
vasividad. Como desventaja en nuestro medio, 
debemos destacar la necesidad de traslado de 
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los pacientes ya que no todos los centros cuen­
tan con tomógrafo. 

Confirmada las fracturas pélvicas por radiolo­
gía y ante la persistente necesidad de transfusio­
nes y sin evidencia de sangrado intraperitoneal, 
es recomendable realizar una arteriografía pélvi­
ca que puede ser diagnóstica e incluso terapéuti­
ca mediante la embolización del vaso (3)_ 

El lavado peritoneal diagnóstico como primer 
maniobra para descartar lesiones asociadas in­
traabdominales es usado en EE.UU. (3, 11 l. Re­
cientes publicaciones de este origen afirman que 
es prácticamente sustituible por la ecografía y la 
TAC (12l. En nuestro país existe una larga tradi­
ción en· el uso de la laparoscopía diagnóstica 
para el abdomen traumático. Para el diagnóstico 
de hematoma retroperitoneal es conveniente la 
realización de la misma en una camilla que per­
mita cambios de posición del enfermo para poder 
visualizar claramente todos los sectores (12l. En
nuestra serie se realizaron ocho laparoscopías; 
pensamos que actualmente al ser éstas realiza­
das por los residentes, el número de hematomas 
retroperitoneales diagnosticados por este méto­
do aumentará. 

La zona más frecuentemente afectada en 
otras series es la zona 3, seguida por la zona 2 
(3•5•7l. Esto no se ve reflejado en nuestra serie, 
donde predominan por escaso margen los hema­
tomas de la zona 2. 

En cuanto a la conducta a adoptar frente al he­
matoma, hay dos alternativas: activa y expectan­
te. El tratamiento expectante tiene indicaciones 
precisas. Nunca está indicado en los traumatis­
mos penetrantes, los cuales deben ser laparoto­
mizados sistemáticamente (5)_ En los traumatis­
mos cerrados, la presencia de signos de peritoni­
tis, hemoperitoneo o ambos impone la realiza­
ción de laparotomía (3)_ Los pacientes hemodiná­
micamente estables y que no presenten los sig­
nos antedichos, son candidatos a ser estudiados 
con los métodos diagnósticos descritos (3)_ Diag­
nosticado el hematoma hay dos grupos que pue­
den ser manejados sin cirugía. El primer grupo 
incluye hematomas de la zona 2 (perirrenales) en 
los cuales la ecografía, TAC, o urografía intrave­
nosa demuestran una contusión renal con hema­
toma perirrenal. Las laceraciones superficiales 
renales también pueden ser tratadas sin cirugía. 
Lesiones más graves requieren tratamiento qui­
rúrgico (3, 13l . En estos pacientes siempre está la 

posibilidad de tratamiento quirúrgico diferido ante 
la aparición de complicaciones, tal como sucedió 
en un paciente de nuestra serie. El otro grupo es 
el integrado por pacientes con hematomas retro­
peritoneales pelvianos. Los hematomas secun­
darios a fracturas pelvianas son causados por 
sangrado en varios sitios, ninguno de los cuales 
es controlable por cirugía directa (3)_ Dicho san­
grado puede ser detenido mediante la fijación ex­
terna temprana (3, 14-17). El sangrado proveniente 
de pequeños vasos puede ser hemostasiado por 
el taponamiento provocado por el peritoneo in­
tacto (3l_ Ante la sospecha de sangrado arterial 
persistente, es posible realizar arteriografía y 
eventual embolización terapéutica (3l. 

Las excepciones al tratamiento expectante del 
hematoma retroperitoneal pelviano son: 

1 ) Pacientes con shock secundario a fracturas 
pélvicas y hematoma pulsátil. 

2) Fracturas pélvicas abiertas (expuestas).

3) Lesiones vasculares mayores diagnosticadas
o sospechadas, secundarias a fracturas pélvi­
cas.

4) Rotura intraperitoneal de la vejiga o transec­
ción de la uretra masculina.

En nuestra serie, los seis enfermos sometidos
a tratamiento expectante cumplían con los pre­
ceptos indicados. Hubo dos fallecimientos, un 
caso (fallecimiento por sepsis) debido a la apari­
ción de una complicación independiente a la 
elección terapéutica. El otro fallecimiento fue atri­
buible directamente al hematoma y se debió al 
retardo en el tratamiento, ya que ante la inestabi­
lidad hemodinámica debió ser intervenido quirúr­
gicamente en forma activa. 

- Existen centros que realizan tratamiento ex­
pectante ante trauma penetrante, ya sean de 
arma blanca o de fuego. Se basan en un control 
estricto y la realización de estudios paraclínicos 
(lavado peritoneal, TAC con contraste, urografía) 
que permiten descartar lesiones viscerales y vas­
culares (3)_ Esta opción exige un control estricto y 
ante cambios en la evolución, la toma de rápidas 
decisiones terapéuticas. Pensamos que nuestro 
medio no está capacitado para llevar adelante 
estos planes terapéuticos. Ante la presencia de 
un hematoma retroperitoneal de zona 1, se impo­
ne su exploración sistemática (3.5•7l. De sospe­
charse una lesión aórtica o de arteria renal iz-
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quierda es deseable, previa apertura del hemato­
ma, el control vascular proximal y distal. La movi­
lización medial del colon izquierdo, páncreas, 
bazo, riñón izquierdo y fundus gástrico, permiten 
el abordaje de toda la aorta abdominal pudiéndo­
se incluso realizar una frenotomía izquierda para 
el mejor clampeo <3l_ Un abordaje alternativo es 
seccionar el epiplón menor, desplazar el esófago 
hacia la izquierda y clampear la aorta justo por 
debajo del hiatus. Las lesiones arteriales pueden 
incluir a todas las ramas de la aorta abdominal y 
se tratan con reparación o ligadura según la exis­
tencia de circulación colateral. 

Las injurias venosas pueden incluir lesiones 
de la vena renal izquierda o pequeñas ramas pe­
ripancreáticas de la vena porta. En la vena renal 
se recomienda la venorrafia, aunque a veces es 
necesaria la ligadura con o sin nefrectomía. Las 
venas peripancreáticas pueden ser ligadas <3l. 
Las lesiones de vena cava se exponen mediante 
la realización de una maniobra de Kocher amplia 
y el decolamiento y movilización medial del colon 
derecho <18l. La reparación venosa se debe inten­
tar siempre antes que la ligadura. 

El hematoma retroperitoneal puede ocultar 
una transección pancreática. Esta pasa frecuen­
temente inadvertida por la renuencia a movilizar 
el páncreas <3l. Las opciones en este caso son la
pancreatectomía distal o la pancreatoyeyunosto­
mía en Y de Roux <3.,9J. En nuestra serie encon­
tramos dos casos en los cuales a pesar de pre­
sentar hematomas de la zona 1 no fueron explo­
rados. 

Las lesiones duodenales deben clasificarse 
según la gravedad siguiendo los criterios de Flint 
para poder ser tratadas adecuadamente (20l. Las 
menores pueden ser reparadas por sutura en 
dos planos en sentido transversal. Las lesiones 
mayores pueden requerir debridamiento y sutura 
termino terminal, duodenoyeyunostomía lateral, 
en Y de Roux o terminal, o técnicas de diversión 
duodenal <21•23l .

Los hematomas de zona 2 que no cumplan 
con los criterios ya expuestos para el tratamiento 
expectante deben ser explorados <3•4l, Las indica­
ciones para su abordaje son: 

1) Rápida expansión o pulsación.

2) Apertura espontánea a peritoneo.

En estos casos también es deseable un con­
trol de los pedículos renovasculares previos a la 

apertura del hematoma mediante las maniobras 
antes expuestas (3l. 

Los hematomas de zona 4 son siempre quirúr­
gicos porque existe casi siempre una lesión de la 
vena porta, el hepático común o el colédoco (3.4)_ 

En los hematomas de la zona 5 se deben te­
ner en cuenta las zonas que están comprometi­
das y actuar en consecuencia. 

La mortalidad de nuestra serie (25%) es lige­
ramente superior a la de series internacionales 
<7l_ Pensamos que es debido a la falta de equipos
de trauma para el manejo global de estos enfer­
mos. 

Conclusiones 

El manejo del hematoma retroperitoneal es com­
plejo y continúa evolucionando. La conducta ex­
pectante o activa frente al hematoma por trauma 
cerrado o penetrante difiere considerablemente 
en algunas localizaciones. La actuación del ciru­
jano está pactada por el mecanismo de injuria, la 
localización del hematoma retroperitoneal, el es­
tado hemodinámico del paciente y la presencia 
de lesiones asociadas. 

En nuestra serie advertimos que a pesar de 
existir varias clasificaciones en ningún caso el ci­
rujano se refirió a la localización del hematoma 
siguiendo las mismas. Tampoco se siguieron en 
algunos pacientes las pautas diagnósticas y de 
tratamiento adecuado lo cual redundó en un au­
mento de la morbimortalidad. 

En la medida en que se adopten protocolos 
diagnósticos y terapéuticos será posible mejorar 
el pronóstico de estos enfermos. 
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