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Diagnostico y Tratamiento del Trauma Retroperitoneal

Hematomas Retroperitoneales, Heridas Penetrantes de la Espalda
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Herida del flanco y de la espalda

Se revisan las caracteristicas mds importantes del trau-
matismo retroperitoneal tanto en sus aspectos generales
como en sus problemas especificos de diagnostico v tra-
tamiento. Se huce énfasis en la clasificacion y el trata-
miento de los hematomas retroperitoneales traumdticos,
dividiéndolos en cuatro grupos, a saber: centrales, del
flanco, pélvicos v combinados; se analiza el procedimiento
quirdrgico por seguir en cada uno de ellos con base en la
experiencia obtenida en el Hospital Universitario de San
Ignacio de Bogotd. Tgualmente se analizan algunos aspec-
tos particulares en el diagnostico, tratamiento 'y evolucion
de las heridas penetrantes de la region posterior v se hace
énfusis en que la mejor terapéutica para estos pacientes es
el estudio selectivo que produce los mejores indices de so-
brevida y el menor nimero de laparotomius no terapéu-
ticas.

INTRODUCCION

Los pacientes con heridas retroperitoneales tienen una im-
portancia especial para el cirujano, ya que el compromiso
de los 6rganos que alli se encuentran es mds dificil de
evaluar que el de los intraperitoneales; en ocasiones pre-
sentan su sintomatologfa tardiamente y, por lo tanto, el
diagnéstico y tratamiento oportunos se retrasan con per-
juicio para el paciente.

Los drganos retroperitoneales pueden ser lesionados por
traumatismo cerrado o por traumatismo penetrante, que a
su vez pueden ser por proyectil de arma de fuego o por
arma cortopunzante. En el caso de trauma penetrante la
lesiéon puede provenir de la pared anterior del abdomen o
penetrar directamente al retroperitoneo a través de la pared
posterior, siendo estos precisamente los casos de mayor
dificultad diagnéstica. El traumatismo cerrado, en cambio,
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tiende a producir, ademds de las lesiones orgdnicas, he-
matomas retroperitoneales que constituyen un dilema para
el cirujano quien tiene que decidir entre explorarlo
exponiéndose a una hemorragia masiva de dificil control o
no explorarlo con el fin de que el peritoneo intacto con-
trole por taponamiento el sangrado y correr el riesgo de
pasar por alto una lesion visceral o vascular (2).

Como el trauma general, el retroperitoneal afecta mas a
los hombres que a las mujeres en proporcién de 4 a 1. En
los paises desarrollados el trauma cerrado causa mds le-
siones retroperitoneales (3) mientras que en nuestro medio
el traumatismo penetrante es mds frecuente.

El retroperitoneal es una lesién grave ya que segun las dis-
tintas series su mortalidad estd alrededor del 20% vy tiene
una gran morbilidad relacionada especialmente con proble-
mas respiratorios e infecciosos (4).

ANATOMIA

El retroperitoneo es el espacio areolar posterior a la mem-
brana peritoneal que se extiende desde el diafragma hasta
la pelvis y contiene la aorta abdominal y sus ramas, el
esofago abdominal, la vena cava y sus tributarias, el pan-
creas, la tercera y cuarta porcion del duodeno, los rifiones,
los uréteres, las glandulas suprarrenales, la vejiga, el recto,
las caras posteriores del colon ascendente y descendente,
la columna vertebral y los misculos de la espalda y la
pelvis (Fig. 1).

DIAGNOSTICO

No existe ningin signo o sintoma especifico que permita
asegurar la presencia de lesion de Organos retroperito-
neales. La equimosis del flanco sélo se presenta en el 34%
de los pacientes y puede dar lugar a confusiones; el shock
que es un parametro para evaluar la severidad del trauma,
se presenta en cerca del 45% de los casos y cuando estd
presente al ingreso del paciente al Servicio de Urgencias,
es un signo de mal prondstico con un 80% de mortalidad;
la hematuria macro o microscépica se presenta en el 55%
de los pacientes con traumatismo retroperitoneal.
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Fig. 1. Estructuras anatomicas mds importantes contenidas
total o parcialmente en el espacio retroperitoneal.

La radiografia simple del abdomen permite evaluar las es-
tructuras Oseas, la presencia de cuerpos extrafios radiopa-
cos (proyectiles), liquido o aire sugestivo de lesiones orgi-
nicas.

El lavado peritoneal tiene un indice alto de falsos posi-
tivos, alrededor del 5% y cuando se sospecha la presencia
de hematoma retroperitoneal debe ser hecho por encima
del ombligo (5), tal como se explica adelante. Igualmente
puede ser negativo en presencia de serias lesiones de or-
ganos tales como el pancreas, el duodeno o el rifidn.

La urografia es de gran ayuda y debe practicarse siempre
que el paciente presente hematuria; igualmente cuando se
sospeche una herida de la vejiga, debe practicarse una cis-
tograffa especialmente en pacientes con fracturas del anillo
pélvico.

La arteriograffa selectiva en pacientes seleccionados, espe-
cificamente en aquellos con fracturas pélvicas severas y
grandes hematomas retroperitoneales o con lesiones rena-
les, es un método de gran ayuda no sdlo diagndstica sino
terapéutica (6).

Las radiografias con medio de contraste hidrosoluble nos
permiten descartar lesiones del esofago abdominal y de la
segunda y tercera porciones del duodeno.

La tomografia axial computarizada no tiene mucha utili-
dad en pacientes con inestabilidad hemodindmica o con
lesiones que sean obvias y que requieran intervencion qui-
rdrgica urgente ya que es un examen demorado y debe
reservarse solamente para los casos de dudoso diagndstico
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y en pacientes con estabilidad hemodindmica. En estos ca-
sos puede evitar laparotomias innecesarias y es de gran
valor en el seguimiento de los pacientes.

Recientemente se ha comenzado a realizar pancreatogra-
fias endoscopicas retrégradas de urgencia para evaluar el
conducto pancredtico en caso de sospecha de lesién de es-
te 6rgano; falta adn por evaluar la bondad o utilidad de
dicho procedimiento.

TRATAMIENTO

El tratamiento especifico de las lesiones de los 6rganos
tanto intraperitoneales como retroperitoneales en el trau-
matismo abdominal, han sido objeto de numerosos estu-
dios y publicaciones y por lo tanto no se tratard en esta
revision. Haremos énfasis, en cambio, en el manejo de dos
situaciones especiales con las cuales el cirujano de trauma
debe estar familiarizado, a saber: los hematomas retrope-
ritoneales y las heridas penetrantes de la espalda. Se
exceptdan las heridas posteriores con arma de fuego vya
que su manejo no difiere de las que se producen en la
pared anterior.

Hematomas retroperitoneales

Deben sospecharse siempre que el paciente tenga una ane-
mia severa con descenso del hematocrito y en quienes no
se demuestre hemorragia en las cavidades abdominal o to-
récica (3), ya que el retroperitoneo puede acumular varios
litros de sangre. Para poder establecer algunos pardmetros
no sélo diagnésticos sino terapéuticos y prondsticos, es
importante clasificar los hematomas retroperitoneales en
cuatro categorias (7), a saber (Fig. 2):

1. Centrales. Los hematomas retroperitoneales centrales
estan limitados arriba por el diafragma, abajo por el pro-
montorio y lateralmente por los limites externos del mis-
culo psoas; a su vez, los hematomas retroperitoneales cen-
trales pueden ser divididos en dos categorias: a) Los que
comprometen estructuras vasculares tales como la aorta
abdominal, la vena cava, los vasos mesentéricos, la vena
porta, las arterias y las venas renales, etc. b) Los hema-
tomas retroperitoneales peripancredtico-duodenales que
estdn localizados principalmente alrededor del pancreas y
del duodeno y que pueden presentar compromiso o no de
los drganos.

2. De los flancos. Son los hematomas localizados por fue-
ra del muisculo psoas o lateralmente al mismo y que llegan
hasta la vaina del recto anterior por delante; se hallan
comprendidos entre el diafragma y la cresta iliaca, en sen-
tido superointerior; usualmente son debidos a lesiones del
parénquima renal pero algunos pueden resultar de heridas
del colon ascendente o descendente o de vasos de la pared
abdominal lateral o anterior.

3. Pélvicos. Cuando se encuentra sangre liquida o coagu-
lada confinada en el espacio retroperitoneal que no excede
por arriba de la cupula vesical anteriormente, del promon-
torio posteriormente y de las crestas ilfacas lateralmente.



Fig. 2. Clasificacion de los hematomas retroperitoneales.

4. Combinados. Usualmente son hematomas retroperito-
neales masivos en los cuales se superponen dos o més de
los limites anteriormente descritos.

MATERIALES Y METODOS

En un estudio realizado en el Hospital Universitario de
San Ignacio de Bogotd durante un periodo de 11 afios,
comprendido entre enero de 1981 y diciembre de 1991 (8),
se analizaron 172 pacientes con hematoma retroperitoneal,
149 (86.6%) de los cuales eran hombres y 23 (13.4%),
mujeres. EI mecanismo de la lesién fue el trauma pene-
trante en 112 (65%) y trauma cerrado en 60 (35%). El
andlisis de estos casos junto con el de otra serie publicada
previamente (7) nos permite establecer las pautas de con-
ducta en los diferentes casos.

Se registré hematuria en 60 pacientes (34%), la cual fue
estudiada con urografia y/o cistouretrografia en 41 pacien-
tes, que mostraron alguna anormalidad sugestiva de hema-
toma retroperitoneal o dafio sobre el sistema renal en el
50% de los estudios realizados. Todos los pacientes que
sufrieron lesién renal o de las vias urinarias, presentaron
hematuria macroscdpica; sin embargo, sélo en el 55% de
los pacientes con hematuria microscépica y en el 66% de
los que presentaban hematuria macroscépica, se encontrd
lesion sobre algin érgano retroperitoneal.

La presencia de hematuria es indicacién de estudio radio-
l6gico bien sea con urografia, cistouretrografia y/o TAC
(9), y si aparece sangre fresca en el meato urinario se debe
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practicar un uretrograma antes de intentar colocar una son-
da vesical (10).

En este estudio, 20 de los 24 lavados peritoneales fueron
positivos; sin embargo, la sensibilidad para lesiones retro-
peritoneales fue unicamente del 15% y la especificidad,
menor del 10%, lo que confirma su baja capacidad diag-
néstica en presencia de trauma retroperitoneal (2, 7, 11).

Ademads, puede presentar falsos positivos en pacientes con
hematomas retroperitoneales por fractura de la pelvis, por
lo cual en estos casos se recomienda introducir el catéter
por encima del ombligo (12, 13).

La arteriografia debe ser usada como un procedimiento
diagndstico y terapéutico (embolizacién) en estos pacien-
tes que estdn hemodindmicamente estables después de una
reanimacion inicial pero que contindan recibiendo sangre
para mantener sus signos vitales estables, lo que sugiere
que la pérdida de sangre en el hematoma continda. La
arteriografia selectiva renal se debe hacer en pacientes en
los que uno o ambos rifiones no se ven claramente en la
urografia excretora. La arteriografia también se debe usar
en pacientes en los cuales en el momento de la cirugia se
observa un hematoma retroperitoneal que no estd expan-
diendo pero que después comienza a sangrar, particular-
mente los localizados en la pelvis y el flanco o en aquellos
que después de la laparotomia permanecen hemodinami-
camente inestables sugiriendo que persiste la hemorragia
en el espacio retroperitoneal.

La fijacién externa mediante marcos metdlicos puede ser
usada en pacientes con fracturas pélvicas (14), los cuales,
al estabilizar la fractura, alivian el dolor y cohiben la he-
morragia.

Los hematomas retroperitoneales centrales ocurren en una
cuarta parte de los pacientes con esta entidad y tienen el
mds alto indice de morbilidad y mortalidad; por tal razén
deben ser tratados en forma agresiva y todo hematoma re-
troperitoneal central bien sea debido a trauma penetrante o
cerrado, debe ser explorado no sélo para evaluar y corregir
las lesiones vasculares sino también las del pancreas y del
duodeno que ocurren frecuentemente en estos pacientes.

Cuando se encuentra un hematoma retroperitoneal locali-
zado en el flanco y que aparece controlado sin ruptura del
peritoneo posterior,se debe dejar sin explorar, a no ser que
el hematoma se esté expandiendo en forma obvia o que la
arteriografia o la urograffa hayan demostrado una lesion
extensa del rifién o de su pediculo vascular; en estos casos
es absolutamente necesario obtener un control de los va-
sos renales antes de abrir la fascia de Gerota ya que se ha
demostrado que utilizando este procedimiento se han po-
dido salvar algunos rifiones que de otra manera hubieran
sido extirpados tal vez por apresuramiento o error de jui-
cio del cirujano (15, 16).

En cuanto a los hematomas retroperitoneales pélvicos, el

factor mds importante en el tratamiento quirdrgico de esta
entidad es la deteccién y reparo de las lesiones asociadas,
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Fig. 3. Esquema de variables frente al hematoma retro-
peritoneal central.

especialmente en nivel pélvico, como son las lesiones del
recto y de la vejiga. En caso de pasar desapercibidas, estos
pacientes tendrian serias complicaciones infecciosas con
mortalidad elevada. Los hematomas retroperitoneales pél-
vicos que se observan durante la operacidon y no estdn
abiertos ni se estdn expandiendo, ni tienen lesiones de Or-
ganos asociadas, deben dejarse quietos y no explorarlos ya
que el control de la hemorragia en estos casos es extre-
madamente dificil. Las fracturas abiertas de los huesos de
la pelvis con compromiso perineal o inclusive con lesion
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del recto, requieren obligatoriamente colostomia desfun-
cionalizante total para disminuir la posibilidad de infec-
cion el el drea lesionada (17), ya que si esto ocurre la mor-
talidad es mayor del 50%. Si el hematoma pélvico estd
abierto o se estd expandiendo en forma rapida, el dnico
recurso es explorarlo durante la laparotomia y tratar de es-
tablecer un control local de la hemorragia, mediante la
ligadura inicial de las arterias hipogdstricas en forma
bilateral, procedimiento este que da resultados dudosos y
no siempre satisfactorios. Es importante recordar que los
hematomas pélvicos causados por proyectil de arma de
fuego o por arma cortopunzante, se consideran abiertos y
por lo tanto siempre deben ser explorados. En caso de que
la hemorragia persista, una maniobra dtil es practicar un
taponamiento de la pelvis mediante compresas y cerrar el
paciente para posteriormente estabilizarlo hemodindmica-
mente y en una cirugia posterior a las 48 6 72 horas retirar
las compresas cuando ya se haya logrado hemostasia. Se
ha practicado también embolizacién postoperatoria de las
arterias sangrantes cuando la hemostasia no ha sido po-
sible por métodos quirtrgicos. Los esquemas de variables
de conductas frente a los pacientes con hematomas
retroperitoneales encontrados durante la operacién, pueden
observarse en las Figuras 3,4 y 5.

Heridas penetrantes posteriores

Si el tratamiento de las heridas anteriores ha sido contro-
vertido (18, 19, 20) aunque parece haber mds tendencia
hacia la terapéutica selectiva de dichos pacientes (21, 22),
no ha ocurrido lo mismo con el tratamiento especifico de
las heridas posteriores, ya que existen pocas publicaciones
al respecto (23).

Las heridas penetrantes del dorso, definido éste como el
area comprendida entre las dos lineas axilares medias
hacia atras, y desde el limite inferior de la sexta costilla y
la punta de la escdpula hasta la cresta iliaca en ambos
lados (Fig. 6), que corresponde a los limites externos de la
reflexion peritoneal por delante y la excursién del diafrag-
ma con los movimientos respiratorios en la parte posterior,
plantean problemas en el diagndstico y tratamiento de los
pacientes con este tipo de trauma, debido a las estructuras
musculoaponeurdticas y Oseas encontradas en esta zona,
las cuales se interponen con los érganos tordcicos, abdo-
minales y retroperitoneales que se encuentran subyacentes,
impidiendo en un momento dado determinar si la lesién ha
penetrado o no a la cavidad abdominal y/o tordicica, y a la
vez, si ha comprometido estructuras de vital importancia
alli localizadas.

En el enfoque terapéutico se debe tener en cuenta la baja
incidencia de lesiones orgdnicas producidas en los pacien-
tes que tienen heridas por arma cortopunzante en la region
posterior (23).

En un estudio sobre 77 pacientes (24) con trauma pene-
trante posterior en nuestro Hospital, se encontré que tni-
camente el 30% de los mismos tenfan compromiso de los
organos abdominales o tordcicos; de alli se desprende la
necesidad de establecer un método adecuado de diagnds-
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Fig. 4. Esquema de variables frente a un hematoma retroperitoneal del flanco.

tico ya que la posibilidad de realizar laparotomias no te-
rapéuticas (en blanco) es muy alta (23, 25).

Inicialmente, se propuso realizar laparotomia exploratoria
en estos pacientes con una alta incidencia de procedimien-
tos “no terapéuticos” (25). Ep seguida se propuso el tra-

tamiento “selectivo” (26, 27) utilizando la valoracién cli-
nica, la radiografia de térax y abdomen, el lavado peri-
toneal diagndstico, la urografia excretora, la exploracién
local y el analisis de laboratorio clinico, para detectar tem-
pranamente 4 los pacientes que requerian laparotomia ex-
ploratoria urgente. Estos autores encontraron que ¢l segui-
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Fig. 5. Esquema de variables frente a un hematoma retroperitoneal pélvico.
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Fig. 6. Limites anatomicos de las heridas posteriores, den-
tro de los cuales existe la posibilidad de lesionar érganos
intraabdominales.

miento clinico fue una buena medida para decidir la con-
ducta, en tanto que ni la exploracién local de la herida, ni
el lavado peritoneal fueron buenos indicadores de la ne-
cesidad de una laparotomia, hecho que pudimos compro-
bar en nuestra serie (24).

Dentro de los exdmenes radiolégicos, la radiografia del t6-
rax es util para descartar lesiones intratoracicas, y la uro-
graffa excretora debe ser realizada siempre que se presente
hematuria o que se sospeche lesion del tracto genitouri-
nario. La radiografia del abdomen simple puede ser til en
algunos pacientes especialmente cuando tienen retroneu-
moperitoneo. Pero es el examen clinico periddico y repe-
tido por el mismo equipo de personas lo que da la clave en
la atencién de estos pacientes; quizd lo tnico favorable en
estas heridas es que al estar localizadas en la regién pos-
terior, permiten un examen del abdomen por la regién an-
terior que no esta lesionada y, por lo tanto, la herida no va
a interferir los hallazgos del observador; en otras palabras,
los signos clinicos intraperitoneales de dolor, ausencia de
ruidos intestinales, irritacién peritoneal, son mds claros y
deben ser la clave de la decision para llevar a estos pa-
cientes a cirugia (23, 24, 29).

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL TRAUMA RETROPERITONEAL

Recientemente se han reportado estudios donde se evalda
la utilidad de la tomografia axial computarizada especial-
mente con administracién de medio de contraste por via
oral, intravenosa y rectal en pacientes con trauma abdo-
minal anterior y posterior y aunque los resultados no son
concluyentes, parecen tener un buen futuro (30-32).

No tenemos experiencia con el uso de laparoscopia o de la
toracoscopia en pacientes con trauma abdominal, retrope-
ritoneal o del torax; parece ser eficaz en el diagndstico de
las lesiones toracoabdominales, es decir, las que compro-
meten el diafragma. Unicamente el tiempo nos dird su ver-
dadera utilidad en este tipo de lesiones.

Finalmente, pensamos que la mejor forma de tratar los pa-
cientes con heridas posteriores por arma cortopunzante es
mediante un control selectivo, es decir, con un examen fi-
sico cuidadoso y un seguimiento clinico juicioso y con-
stante, utilizando los métodos de imagenes diagndsticas en
una forma racional y aboliendo el uso del lavado perito-
neal y la exploracién local de la herida que solamente son
elementos de confusién en estos pacientes. En esta forma
hemos obtenido en nuestros tltimos 85 pacientes tratados
prospectivamente desde el 1 de agosto de 1983, una in-
cidencia de laparotomias menor del 20% con un indice de
laparotomias no terapéuticas (en blanco) de 5% y con 0%
de mortalidad.

ABSTRACT

A review of the most important characteritics along with
the general aspects of the specific diagnostic difficulties
encountered in the presence of retroperitoneal trauma is
presented. An emphasis is made on the classification and
treatment of traumatic retroperitoneal hematomas dividing
then into four major groups: central, flank, pelvic and
combined hematomas; analyzing the different surgical
techniques to be followed based on the experience ob-
tained at the San lgnacio University Hospital in Bogotd.
An analysis of diagnosis, treatment and evolution of
penetrating back wounds is made, stressing the factor that
the best therapy for these patients is obtained by selective
studies which produce the best survival rates and a less
number of non-therapeutical laparotomies.
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