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INTRODUCCIÓN

Los hematomas abdominales ya eran conocidos en la
Grecia clásica, en la que se describieron algunos sínto-
mas y signos, especialmente los relacionados con hema-
tomas de la pared anterior, la tos o ciertos traumatismos.1,2

Históricamente los hematomas se diagnosticaban por
la clínica y la radiología. El tratamiento habitualmente era
conservador en casos leves y se indicaba la revisión qui-
rúrgica en caso de gravedad o duda diagnóstica.

En los últimos años se ha producido un aumento en la
variedad y disponibilidad de los medios diagnósticos,
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ABSTRACT

Introduction. An increase in the variety and availability of the diagnostic media has taken place in the last years, fact that has
helped in the abdominal haematomas diagnosis, but every time are more frequent the patients that being in treatment with
anticoagulants present an haematoma, fact that has caused a greater incidence and therapeutic difficulty. Material and methods.
We reviewed all wall and retroperitoneal haematomas gathered in our Service between 1996-2005, as much traumatic postoperating
as the spontaneous ones, that affected the anterior or posterior wall and retroperitoneo, excluding intraperitoneals. Results. Period
1996-200: a postoperating exitus, seven patients affected of haematoma retroperitoneal and three cases of haematoma spontaneous
of renal origin. Period 2001-2005: two exitus and two surgical interventions. Conclusions. In the last years it has increased the
proportion of haematomas in non-coagulated patients, thus it has to establish the precocious diagnosis of haematoma, to avoid
unnecessary surgeries.

Key words: Abdominal haematoma, diagnostic procedure.

hecho que ha ayudado en el diagnóstico de estos proce-
sos, pero cada vez son más frecuentes los pacientes que
estando en tratamiento con anticoagulantes presentan un
hematoma, hecho que ha propiciado una mayor inciden-
cia y dificultad terapéutica.3

Pese a que el uso de heparinas de bajo peso molecular
(HBPM) ofrece mayor seguridad que la heparina no frac-
cionada, hay que tener en cuenta el riesgo de complica-
ciones, especialmente las hemorrágicas potencialmente
graves, para intentar prevenir su aparición.4-6 El riesgo de
hemorragia se incrementa con la utilización de dosis al-
tas en pacientes de edad avanzada con patologías asocia-
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das tales como: insuficiencia renal o hepática, antece-
dentes de cirugía o traumatismos recientes, hemorragias
activas o lesiones que pueden sangrar (úlcera péptica
activa, ictus hemorrágicos, etc.), alteraciones de la he-
mostasia o tratamientos simultáneos con otros medica-
mentos que interfieren en la coagulación o la agregación
plaquetaria.4,5,7,8

Podemos hallar hematomas en localizaciones muy di-
versas. El hematoma de la vaina de los rectos es un proce-
so infrecuente, que puede simular una enfermedad intra-
bdominal. Consiste en una colección crónica o aguda de
sangre en el músculo recto abdominal o entre este y su
vaina aponeurótica. Son factores predisponentes los tra-
tamientos con anticoagulantes, trastornos en la elastici-
dad de los vasos y/o en su acomodación a las grandes
variaciones de longitud, que pueden sufrir los músculos
rectos del abdomen, con la tos, el estornudo y la defeca-
ción o el ejercicio intenso. Otros factores pueden ser la
fibrosis tras la cirugía, el estiramiento de los vasos tras el
embarazo, las enfermedades degenerativas vasculares, la
discrasia sanguínea, etc.8-10

Se han descrito varios casos de hematomas espinales,
retroperitoneales, musculares y cerebrales, relacionados
con la administración de Heparina de bajo peso molecu-
lar.8,11,12

En los hematomas por rotura espontánea de patologías
retroperitoneales, el tratamiento casi siempre ha sido qui-
rúrgico de entrada.

Recientemente la mejoría en la disponibilidad diag-
nóstica, ha motivado una modificación en la estrategia.
Tras la ecografía que confirma el diagnóstico, cuando es
posible ante un hematoma grande o con sangrado activo,
se recomienda la práctica de una TC con contraste para
confirmación del diagnóstico. En caso positivo o dudoso,
es aconsejable la realización de una arteriografía que nos
muestre el vaso sangrante e intentar su embolización.7

Aunque pueda resultar discutible, creemos que ante
un hematoma, ya sea traumático o espontáneo, de pared
anterior o retroperitoneal, el manejo diagnóstico y la es-
trategia terapéutica común hacen que consideremos que
los podemos analizar en conjunto.

MATERIAL Y MÉTODOS

Revisamos todos los hematomas de pared y retroperi-
toneales recogidos en nuestro Servicio entre 1996-
2005, tanto los traumáticos postoperatorios como es-
pontáneos, que afectaban la pared anterior o posterior
y retroperitoneo, excluyendo los intraperitoneales. Di-
ferenciamos entre dos periodos: 1996-2001 (A) y 2001-
2005 (B).

Periodo A (1996-2001)

25 pacientes.
20 traumáticos:
6 no operados.
14 operados.
7 con apertura de retroperitoneo.
1 sección de arteria y vena renal: nefrectomía.
1 fisura de v. cava y rotura de mesenterio: sutura.
2 roturas duodenales: sutura.
1 rotura de páncreas: pancreatectomía distal.
2 roturas renales: nefrectomía.

7 sin apertura de retroperitoneo.

3 espontáneos.
1 angiomiolipoma: nefrectomía
1 quiste renal gigante: quistectomía.
1 carcinoma renal: nefrectomía radical.

2 postoperatorios.
1 hematoma retroperitoneal: tratamiento conservador.
1 hematoma pélvico: reintervención.

La edad media de este periodo fue de 37 años, con un
rango entre 18-81 años. La mayoría de casos han estado
postraumáticos o patológicos, el diagnóstico fundamen-
talmente fue clínico, por radiología simple, pielografía,
ecografía ocasional y, en menor proporción, TC: El trata-
miento generalmente fue intervencionista (Fig. 1).

Periodo B (2001-2005)

17 pacientes:
6 traumáticos:
5 no operados.
1 operado.
9 espontáneos (6 descoagulados).
2 postoperatorios.

La edad media fue de unos 37 años. La mayoría eran
pacientes descoagulados con dicumarínicos o heparina y
presentaban pluripatología. En el diagnóstico se realizó
siempre ecografía, cuando fue posible una TC y ocasio-
nalmente una arteriografía.

El tratamiento fundamentalmente fue conservador, especial-
mente en los jóvenes con lesiones renales y los descoagulados.
La principal finalidad fue establecer la magnitud de la lesión y
restablecer la coagulación en los pacientes descoagulados. Tan
sólo en dos pacientes se consiguió una arteriografía y en un
caso fue terapéutica consiguiendo la embolización (Fig. 2).
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RESULTADOS

1996-2001

Hemos tenido un éxitus postoperatorio, al que se le practicó
cateterización vesical dificultosa, previamente a la intervención
por neoplasia de recto, produciéndose una falsa vía. Tras la
práctica de una resección anterior de recto, se evidenció un
gran hematoma, sin que inicialmente quedase claro si el origen
era la manipulación traumática de la canalización uretral o, por
el contrario, era secundario a la propia extirpación rectal. Pese
a ser sometido a una revisión quirúrgica, su evolución fue des-
favorable.

En siete pacientes afectados de hematoma retroperito-
neal, se realizó laparotomía exploradora, sin practicar
apertura del retroperitoneo, hecho que planteó la duda
sobre la conveniencia de la cirugía.

Sólo tres casos de hematoma espontáneo de origen re-
nal requirieron intervención quirúrgica (Figs. 3-5).

2001-2005

Durante este periodo hemos tenido dos éxitus corres-
pondientes a mujeres de edad avanzada en tratamiento
con anticoagulantes.

La primera presentaba un hematoma de pared abdo-
minal anterior, en tratamiento con heparina de bajo peso

molecular, la cual, pese al tratamiento médico, presentó
un rápido crecimiento clínico y ecográfico, por lo que
ante el deterioro progresivo de la paciente se optó por su
traslado al Hospital de referencia, llegando al mismo en
condiciones terminales.

En el caso de la otra paciente, también descoagulada,
se confirmó el hematoma por ecografía y mediante TC
con contraste se demostró el sangrado activo a través de
la arteria epigástrica, por lo que se canalizó para la prác-
tica de una arteriografía y embolización selectiva, que
fueron eficaces. Una vez controlado el sangrado, la pa-
ciente fue remitida nuevamente a la UCI de nuestro cen-
tro, presentando complicaciones pulmono-renales y fallo
multiorgánico en los días siguientes.

Otras dos pacientes fueron intervenidas quirúrgicamen-
te, las cuales inicialmente habían sido diagnosticadas erró-
neamente de abdomen agudo: el primer caso se trataba
de una paciente ingresada en la UCI por una neumonía
grave, donde se le diagnosticó clínicamente de abdomen

Figura 2. Algoritmo 2001-2005.
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Figura 1. Algoritmo 1996-2001.
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agudo y ecográficamente de sospecha de plastrón apen-
dicular, evidenciándose en la intervención un hematoma
de pared.

El segundo caso se trataba de una mujer joven, con un
dolor selectivo en fosa ilíaca izq. diagnosticada por la clí-
nica y la ecografía de un quiste de ovario hemorrágico.
En la laparoscopia se evidenció un hematoma de pared,
reinterrogando a la pareja se atribuyó a una actividad
sexual violenta.

Han disminuido los pacientes traumáticos, los cuales
mayoritariamente han sido tratados de forma conserva-
dora con buenos resultados.

No tuvimos ningún caso de Wunderlich ni hemato-
mas espontáneos por lesiones renales.

DISCUSIÓN

Pese a que los hematomas de la pared abdominal pueden
producirse por mecanismos diversos y presentarse en lo-
calizaciones diferentes, es evidente que algunos aspectos
diagnósticos y terapéuticos tienen muchos puntos en co-
mún. Partiendo de esta premisa, nos planteamos agrupar
los hematomas extraperitoneales anteriores y posteriores,
así como los retroperitoneales, para intentar describir pau-
tas comunes en su manejo, tanto diagnóstico como espe-
cialmente terapéutico.

Los procedimientos diagnósticos han mejorado nota-
blemente en los últimos años, sobre todo para los ciruja-
nos de los hospitales comarcales, que hasta hace poco
tiempo sólo disponían de la clínica y radiología simple,
ocasionalmente la ecografía, únicamente en el llamado
“horario laboral”, encontrándose el cirujano en los casos
problemáticos con el dilema de intentar un traslado arries-
gado o plantear una revisión quirúrgica “a ciegas”.

Esta situación ha sido especialmente conflictiva cuan-
do en paciente traumático, se sospechaba la presencia de
un hematoma retroperitoneal: la primera decisión polé-
mica que debía afrontar el cirujano era la de operar o no
operar. En el caso de adoptar la primera opción y ante la
presencia de un hematoma retroperitoneal, la siguiente
dificultad era abrir el retroperitoneo o no.

Menos dudas se presentaban en los hematomas retro-
peritoneales patológicos o síndrome de Wunderlich, en
los que casi siempre se optaba por un tratamiento quirúr-
gico.

Los hematomas espontáneos de pared anterior se pre-
sentan de forma infrecuente, aproximadamente 1:10.000

Figura 3. TC paciente con quiste renal + hematoma.

Figura 5. TC paciente con angiomiolipoma + hematoma.

Figura 4. TC Carcinoma renal + hematoma.
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urgencias.3 El diagnóstico de este cuadro, conocido des-
de la antigüedad, puede resultar sencillo si se conocen
algunos signos específicos, como son el signo de Fother-
gill o masa visible con la contractura abdominal, el signo
de Laffont o equimosis sobre la masa abdominal y el sig-
no de Nadeau o aumento de dolor a nivel del hematoma
al levantar la pierna o la cabeza; pero en ocasiones puede
ser difícil y puede confundirse con diferentes cuadros de
peritonitis, hecho que continúa motivando que se reali-
cen laparotomías o laparoscopias innecesarias.

Hemos revisado nuestra experiencia en los últimos
ocho años, analizando el manejo y los resultados en pa-
cientes atendidos por hematomas abdominales extraperi-
toneales.

En la primera fase podemos decir que se realizó un
manejo clásico, mayoritariamente intervencionista, al dis-
poner de escasos medios diagnósticos o por tener la con-
vicción de que el cirujano se decantaba por la mejor op-
ción que podía ofrecerse al paciente.

La mayoría de los casos eran traumáticos y se realizó
una revisión quirúrgica exploradora, aunque en siete ca-
sos la cirugía sólo sirvió para constatar la presencia de un
hematoma retroperitoneal que no se abrió. En los otros
siete casos se repararon los vasos o vísceras afectadas.
Tan sólo en seis casos, menos de un tercio de los casos
traumáticos, el tratamiento fue conservador.

También se recurrió a la cirugía de urgencias en aque-
llos casos en los que el origen de un hematoma espontá-
neo era atribuible a patología renal o perirrenal, hecho
que hoy día podría ser cuestionable. De todas formas los
resultados podemos considerarlos como buenos.

El único exitus de esta fase corresponde a un hombre
con una falsa vía uretral, de edad avanzada, intervenido
por una neoplasia de recto.

En los últimos cuatro años disponemos de un mejor
acceso a medios diagnósticos, especialmente a la TC y
arteriografía, hecho que ha motivado una nueva estrate-
gia.

En este periodo, los hematomas espontáneos de pared
abdominal han sido el grupo mayoritario. Siempre se han
relacionado con la tos o traumatismos, pero en los últi-
mos años han aumentado de forma significativa debido
al aumento de la indicación de descoagulaciones profi-
lácticas,4 hecho que ha motivado una mayor frecuencia y
dificultad terapéutica. De hecho dos casos tuvieron un
desenlace fatal, pese a que en uno de los casos se pudo
aplicar correctamente nuestro protocolo, tanto de diag-
nóstico como terapéutico; sin embargo, el tipo de enfer-
mo descoagulado frecuentemente presenta múltiples pa-
tologías asociadas que condicionan un pronóstico
desfavorable.

Hemos tenido menos pacientes traumáticos y en la
mayoría de los casos se ha adoptado un tratamiento con-
servador.

Todo ello ha motivado un cambio en la estrategia. Siem-
pre que es posible ante un hematoma grande o activo
aconsejamos una TC con contraste para confirmar el diag-
nóstico. En caso positivo o dudoso, intentamos realizar
una arteriografía que muestre el vaso sangrante y, si es
posible, efectuar su embolización.

Se debe tener presente el riego de descoagulación a la
hora de indicarla y conocer la forma de neutralizarla en
caso de sangrado.

De todas formas continuamos teniendo deficiencias en
la etapa de diagnóstico. De hecho en dos pacientes a quie-
nes se les había realizado una ecografía, el diagnóstico no
fue lo suficientemente preciso para evitar una cirugía y sólo
confirmó la presencia de un hematoma de pared. La eco-
grafía había etiquetado el cuadro de un plastrón apendicu-
lar y de un hematoma de ovario respectivamente.

En pacientes traumáticos, hemos abandonado la para-
centesis diagnóstica como primera opción e intentamos
la práctica de una ecografía o TC, siempre que es posible,
para intentar un tratamiento conservador, tanto en hema-
tomas de pared o retroperitoneales, tal como se hace en
las lesiones de vísceras macizas intraabdominales.

Posiblemente el estudio más concreto y precoz de las
patologías renales, explica que en este periodo no haya-
mos tenido ningún síndrome de Wunderlich, que hipoté-
ticamente trataríamos siempre que sea posible de forma
conservadora, intentando inicialmente una embolización
de la lesión sangrante, para plantear de forma programa-
da un tratamiento definitivo.

Esta estrategia más conservadora comporta una mayor
estancia media y posiblemente mayores costos económi-
cos, pero creemos que siempre que sea factible, el mane-
jo propuesto en este segundo periodo permite un trata-
miento más conservador y adecuado para la patología que
origina el hematoma.

Algunos compañeros, especialmente urólogos de gran-
des hospitales, pueden discrepar del planteamiento, al
considerar que se trata de una entidad diferente a los he-
matomas espontáneos retroperitoneales de origen trau-
mático y a los de pared anterior. Pesamos que aun siendo
de esta forma, el manejo que propugnamos puede ser
muy parecido, especialmente desde el punto de vista del
cirujano de guardia de un hospital comarcal, que prioriza
la resolución del cuadro en ocasiones con imposibilidad
de acceder a los medios de diagnóstico de hospitales de
III nivel.

Un motivo añadido de este trabajo, es un reconoci-
miento al trabajo realizado por los cirujanos en años an-
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teriores, que en muchas ocasiones debían tomar decisio-
nes difíciles, al no tener a su disposición los medios diag-
nósticos o la facilidad de traslado a hospitales de referen-
cia.

CONCLUSIONES

En el siglo pasado disponíamos de unos diagnósticos ines-
pecíficos que condujeron hacia una actitud más interven-
cionista.

En los últimos años ha aumentado la proporción de
hematomas en pacientes descoagulados, por lo cual se
ha de establecer el diagnóstico precoz del hematoma, con
tal de evitar cirugías innecesarias.

Siempre que sea posible, ante la sospecha de un he-
matoma grande o activo, hay que hacer una TC con con-
traste para confirmar el diagnóstico y si el sangrado es
activo.

En caso que sea positivo o dudoso, es aconsejable rea-
lizar una arteriografía que muestre el vaso sangrante e
intentar su embolización.

Hay que tener presente el riesgo de descoagulación a
la hora de indicarla y conocer la forma de neutralización
en caso de sangrado.
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