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Tratamiento quirúrgico vs manejo expectante en el 
hematoma retroperitoneal traumático: Una revisión 
sistemática y metaanálisis

Alberto José Rojas Montejo1,a, Angie Daniela Gutiérrez Garatejo2,b,  
María Alejandra Suárez Alcázar2,c, Alejandra Collazos Torres3,d,  
Ana Yaibeth Tobio Amaya4,f, Benigno Mendoza Ortiz5,g 

Surgical treatment versus expectant management in traumatic retroperitoneal 
hematoma: A systematic review and meta-analysis

Traumatic retroperitoneal hematoma has a low incidence and a high mortality rate. The objective of this 
systematic review was to compare mortality, hematoma resolution and complications between surgical 
and expectant treatment in patients aged 16 years and older. Three observational studies met the eligibility 
criteria. A mortality rate of 10% was recorded in the surgical group and 3% in the conservative group OR 
5.22 [95% CI: 1.34; 20.32]. The resolution rate was 85% in the surgical group and 98% in the conservative 
group OR 0.17 [95% CI: 0.04; 0.66]. The expectant treatment showed lower mortality and a higher rate 
of hematoma resolution, being a suitable option for younger patients with less severe abdominal injuries, 
without hemodynamic instability and with lower requirements for blood transfusion.
Keywords: trauma; abdomen; hematoma; retroperitoneum.

Resumen

El hematoma retroperitoneal traumático tiene una baja frecuencia de presentación y una alta tasa de mor-
talidad. El objetivo de esta revisión sistemática fue comparar la mortalidad, la resolución del hematoma y 
las complicaciones entre el tratamiento quirúrgico y el tratamiento expectante en pacientes con edad igual 
o mayor a 16 años. Tres estudios observacionales cumplieron con los criterios de elegibilidad. Se registró 
una mortalidad del 10% en el grupo quirúrgico y del 3% en el grupo conservador OR 5,22 [IC 95%: 1,34; 
20,32]. La tasa de resolución fue del 85% en el grupo quirúrgico y del 98% en el grupo conservador OR 
0,17 [IC 95%: 0,04; 0,66]. El tratamiento expectante tuvo una menor mortalidad y una mayor tasa de 
resolución del hematoma, siendo una opción adecuada en pacientes más jóvenes, con lesiones abdomi-
nales menos severas, sin inestabilidad hemodinámica y con menores requerimientos de transfusión de 
hemoderivados. 
Palabras clave: trauma; abdomen; hematoma; retroperitoneo. 
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Introducción

Desde el punto de vista anatómico, el espacio 
retroperitoneal se encuentra delimitado posterior-
mente por la fascia transversal, que cubre la pared 
abdominal posterior y anteriormente por el peritoneo 
parietal1. Este espacio alberga diversas estructuras 
anatómicas, como el esófago abdominal, el duode-
no, el páncreas, el colon, el recto, el sistema geni-
tourinario, los grandes vasos abdominales, así como 

los músculos y los huesos de la pelvis2. El espacio 
retroperitoneal se clasifica en tres categorías prin-
cipales: zona I (retroperitoneo central o mediano), 
zona II (que involucra el espacio perinefrítico) y 
zona III (retroperitoneo pélvico)3. 

El hematoma retroperitoneal (HR) se define como 
la acumulación de sangre en el espacio retroperito-
neal, el cual puede ser ocasionado por el uso de anti-
coagulantes, traumas, iatrogenia, lesiones tumorales 
o enfermedades hematológicas4. Además, el HR 
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es una condición potencialmente mortal, debido al 
alto riesgo de choque hipovolémico e isquemia de 
órganos4–6. De forma específica, el hematoma retro-
peritoneal traumático (HRT), es el resultado de una 
transferencia de energía desde una fuente externa a 
la víctima y puede clasificarse según el mecanismo 
de lesión en contuso o penetrante7. Es más común 
observar al HRT en casos de traumatismo contuso 
(67 a 80%), donde las fuerzas de compresión y 
desaceleración suelen provocar lesiones por ciza-
llamiento y aplastamiento de tejidos y estructuras 
vasculares5,7. 

Determinar la incidencia global del HRT resulta 
complejo debido a su inclusión en un grupo hetero-
géneo de lesiones8. No obstante, su incidencia se ha 
descrito solo en el 2% de las tomografías abdomina-
les realizadas por trauma9 y la mortalidad asociada 
se ha estimado en un rango del 17,6% al 32%, 
dependiendo del mecanismo de lesión, el tipo de es-
tructuras anatómicas comprometidas y el enfoque de 
tratamiento5,8, siendo así, una lesión traumática con 
una baja frecuencia de presentación pero con una 
alta tasa de mortalidad8,9. El manejo del HRT puede 
ser tanto quirúrgico como no quirúrgico, incluyendo 
este último al tratamiento expectante10. 

Los estudios publicados sobre HRT suelen ser 
de naturaleza observacional, debido a su baja in-
cidencia9,11, por ende, el conocimiento sobre los 
desenlaces de importancia, como la mortalidad y la 
resolución del hematoma, se deriva principalmente 
de series de casos o estudios observacionales con 
tamaño muestral reducido9,11-13. 

El grupo de trabajo consideró que realizar un me-
taanálisis sobre la base de una revisión sistemática 
exhaustiva permitiría caracterizar los desenlaces 
clínicos de importancia en pacientes con HRT se-
gún el tipo de tratamiento recibido. Por lo tanto, el 
objetivo primario de la revisión fue determinar la 
tasa de resolución del hematoma y la mortalidad al 
comparar el tratamiento quirúrgico vs el tratamiento 
expectante en pacientes con HRT. 

Metodología

Diseño de estudio e inscripción del protocolo:
Se realizó una revisión sistemática y metaanálisis 

siguiendo las directrices de la declaración PRIMA 
2020. El protocolo del estudio fue registrado en 
PROSPERO con el código CRD42023469013.

Criterios de elegibilidad
Los criterios de inclusión fueron: diagnóstico 

confirmado de hematoma retroperitoneal traumático 

por tomografía abdominal o laparotomía, una edad 
igual o mayor a 16 años y la comparación entre el 
tratamiento quirúrgico y el tratamiento expectante 
para los desenlaces de interés (mortalidad, resolu-
ción del hematoma y complicaciones). Los diseños 
epidemiológicos a incluir fueron ensayos clínicos 
o estudios observacionales como cohortes, casos 
y controles, transversales, estudios comparativos, 
tanto de naturaleza prospectiva como retrospectiva. 
Los criterios de exclusión abarcaron resúmenes sin 
publicación a texto completo, revisiones narrativas, 
revisiones sistemáticas, así como los casos de he-
matoma retroperitoneal de etiología no traumática y 
población pediátrica menor a 16 años. 

Fuentes de información y estrategia de búsqueda
La búsqueda de los estudios se llevó a cabo en las 

bases de datos PubMed/Medline, Embase, Web of 
Science y Scopus. Además, se realizó la búsqueda en 
bola de nieve de las citas bibliográficas y la pesquisa 
de literatura gris en Google Scholar. 

Los términos y estrategia de búsqueda utilizados 
fueron: 

(((“traumatic retroperitoneal hematoma”[Title/
Abstract]) OR (“retroperitoneal hematoma”[Title/
A b s t r a c t ] ) )  A N D  ( ( ( ( ( S u r g e r y [ T i t l e /
Abstract]) OR (Surgical[Title/Abstract])) OR 
(Operation[Title/Abstract])) OR (intervention[Title/
Abstract])) OR (Therapy[Title/Abstract]))) 
AND ((((((((((Expectant[Title/Abstract])) OR 
(Conservative[Title/Abstract])) OR (“Non-
surg ica l”[Ti t l e /Abs t rac t ] ) )  OR (“Non-
operat ive”[Ti t le /Abstract]))  OR (“Non-
invasive”[Title/Abstract])) OR (Medical[Title/
Abstract])) OR (Embolization[Title/Abstract])) 
OR (Endovascular[Ti t le /Abstract]) )  OR 
(Transcatheter[Title/Abstract])). 

Esta estrategia fue adaptada para cada base de 
datos y no fue restringida por idioma o fecha de 
publicación. Se utilizaron restrictores solo para los 
títulos y resúmenes. El periodo de búsqueda abarca 
desde el primero de enero del año 1960 y la última 
fecha de consulta en todas las bases de datos fue 
realizada el 25 de octubre del año 2023. 

Pregunta PICO
P (Población): Pacientes con edad igual o mayor 

a 16 años y diagnóstico confirmado de hematoma 
retroperitoneal traumático por tomografía abdominal 
o laparotomía.

I (Intervención): Tratamiento quirúrgico (la-
parotomía y manejo específico según los hallazgos 
intraoperatorios).
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C (Control): Tratamiento no quirúrgico (expec-
tante).

O (Resultados): 
Primario: mortalidad y resolución del hematoma. 
Secundario: complicaciones.

Proceso de selección de los estudios
Los resultados específicos según la estrategia 

de búsqueda fueron extraídos en formato RIS (Re-
search Information Systems) para las bases de datos 
Embase, Web of Science y Scopus. En el caso de 
PubMed/Medline, se utilizó el formato PubMed. 
Además, en la búsqueda de literatura gris, se realizó 
el screening de los primeros 200 resultados en Goo-
gle Scholar, así como la lectura de las citas biblio-
gráficas. Posteriormente, se utilizó la herramienta 
Rayyan Beta para compilar los resultados de las 
bases de datos PubMed/Medline, Embase, Web of 
Science y Scopus. Para poder realizar la identifica-
ción de los artículos duplicados, se utilizó en dicha 
herramienta un porcentaje de similitud del 95% en la 
exclusión automática. En los demás casos, se realizó 
de forma manual por un autor (ACT).

Tres autores (AJRM, ADGG y MASA) realiza-
ron la lectura de títulos y resúmenes de forma cega-
da para seleccionar los artículos que serían leídos 
a texto completo, clasificando los estudios en tres 
categorías definidas así: excluidos, indeterminados e 
incluidos. Los estudios incluidos y los estudios cla-
sificados como indeterminados fueron leídos a texto 
completo, para posteriormente ser reclasificados en 
incluidos y excluidos definitivamente. Se realizó el 
cálculo del índice Kappa para determinar la con-
cordancia en la selección final de los estudios de la 
revisión cualitativa por estos tres autores. Cuando se 
presentaron discrepancias, un cuarto autor (BMO) se 
encargó de tomar la decisión. Para la representación 
visual de la búsqueda y selección de los estudios, 
se utilizó el diagrama de flujo PRISMA 2020 para 
nuevas revisiones sistemáticas. 

Proceso de extracción de los datos
Los autores responsables de este proceso (ACT, 

AYTA y BMO) llevaron a cabo la extracción de 
información de manera cegada en hojas de cálculo 
de Excel versión 2019. En estas bases de datos se 
registró la siguiente información: autor principal, 
año de publicación, lugar, variables sociodemográ-
ficas, características clínicas, criterios de inclusión 
y exclusión, tiempo de seguimiento, total de partici-
pantes, total de participantes en el grupo quirúrgico, 
total de participantes en el grupo expectante, número 
de eventos en cada grupo (resolución del hematoma, 
mortalidad y complicaciones) y la financiación de 

cada estudio. En caso el caso de existir divergencias 
MASA tomó la decisión final. 

Evaluación del riesgo de sesgos y valoración de la 
calidad de la evidencia

Se utilizó la escala de Newcastle-Ottawa, una 
herramienta que evalúa el riesgo de sesgos en es-
tudios no aleatorizados14. Esta escala considera tres 
dominios principales: la selección de participantes, 
la comparabilidad entre grupos y la evaluación de 
la exposición o los resultados15. El riesgo de sesgos 
se clasificó de acuerdo con los siguientes criterios: 
(a) Bajo riesgo: 3 a 4 estrellas en selección, 1 a 2 en 
comparabilidad y 2 a 3 en resultados/exposición; 
(b) Riesgo moderado: 2 estrellas en selección, 1 a 2 
en comparabilidad y 2 a 3 en resultados/exposición; 
(c) Alto riesgo: 0 a 1 en selección, 0 en compa-
rabilidad y 0 a 1 en resultados/exposición14-16. La 
evaluación del riesgo de sesgos fue llevada a cabo 
por dos autores (ACT y AYTA). Se determinó la 
concordancia por medio del incide Kappa. 

AJRM, ADGG y MASA llevaron a cabo la 
evaluación de la calidad y certeza de la evidencia 
utilizando la herramienta GRADEpro17. Para cada 
desenlace de interés, se analizaron los siguientes 
aspectos: número de estudios, diseño del estudio, 
riesgo de sesgos, inconsistencias, evidencia indirec-
ta, imprecisión, otras consideraciones, número de 
eventos para el tratamiento quirúrgico y número de 
eventos para el tratamiento expectante, determina-
ción del OR y del IC al 95%. Además, se estableció 
la certeza de la evidencia, que podría ser alta, mo-
derada, baja o muy baja18, así como la importancia 
de cada desenlace, creando una tabla de resumen 
de la evidencia para los desenlaces de mortalidad y 
resolución del hematoma.

Análisis estadístico
Para elaborar los Forest Plots sobre la inciden-

cia de mortalidad y la resolución del hematoma, 
tanto a nivel global como según el tipo de inter-
vención (quirúrgica versus expectante), se utilizó 
el programa estadístico MAVIS (Meta Analysis via 
Shiny) con un modelo de efectos aleatorios. Los 
datos reportados fueron ajustados para la plantilla 
de correlaciones e incluyeron el número total de 
participantes y la incidencia acumulada para cada 
desenlace de interés.

Para comparar los desenlaces sobre la resolución 
del hematoma y la mortalidad según el tipo de in-
tervención recibida, se empleó el Review Manager 
(RevMan) 5.4. Se utilizó el método de Mantel-
Haenszel con un modelo de efectos aleatorios para 
calcular el OR y el IC 95%. La heterogeneidad esta-
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dística se evaluó mediante la prueba I2 para medir su 
magnitud, considerándose homogeneidad estadística 
a un valor ≤ 50%19. Además, se llevó a cabo un 
análisis de sensibilidad con la exclusión secuencial 
de cada uno de los estudios y se evaluó el sesgo de 
publicación utilizando el Funnel Plot. La síntesis 
de los resultados se representó de forma gráfica por 
medio de los Forest Plots. 

Resultados

Selección de los estudios
El diagrama de flujo PRISMA ilustra el proceso 

de búsqueda y selección de los estudios incluidos en 
la revisión sistemática y el metaanálisis (Figura 1). 
Finalmente, solo tres investigaciones cumplieron 
con los criterios de elegibilidad para la revisión 
sistemática10,20,21 (concordancia moderada entre los 
evaluadores con Kappa 0,52). En total, se evaluaron 
215 pacientes con HRT, de los cuales 103 fueron 

sometidos a intervención quirúrgica10,20,21. En la 
Tabla 1 se enumeran todas las investigaciones que 
fueron excluidas de la revisión11-13,22-43. 

Revisión cualitativa
La Tabla 2 resume los hallazgos de los estudios 

incluidos en la revisión10,20,21. Todos las investigacio-
nes incluyeron a pacientes con edad igual o mayor 
a 16 años con diagnostico confirmado de HRT por 
tomografía abdominal o laparotomía, en los cuales 
se reportaron los desenlaces sobre mortalidad, reso-
lución del hematoma retroperitoneal y/o complica-
ciones10,20,21. 

En las características basales, Falcone et al20, 
identificó que los pacientes que recibieron interven-
ción quirúrgica por HRT al momento de su ingreso a 
urgencias presentaron una edad promedio más avan-
zada, mayores puntuación en el AIS (Abdominal 
Abbreviated Injury Score) y del SVS (Solid Viscus 
Score), además requerían de una mayor cantidad de 
transfusiones20. 

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020. 
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Evaluación del riesgo de sesgos
Los 3 estudios incluidos correspondieron con 

diseños observacionales de naturaleza retrospec-
tiva10,20,21. En la valoración del riesgo de sesgos 
según la escala de Newcastle-Ottawa, el 66,6% de 
los estudios presentaron bajo riesgo de sesgos en la 
calificación global10,20 (Tabla 3) y la concordancia 
entre los evaluadores fue casi perfecta (Kappa 0,97). 

Resolución del HRT
En el análisis global, Falcone et al20, informó 

que el 95% de los casos presentaron resolución 
del HR, con una tasa de resolución del 75% en 
el grupo quirúrgico y del 96,1% en el grupo 
expectante. Wang et al10, describió una tasa de 
resolución del hematoma del 94,4% en el análisis 
global, con una tasa del 87,9% en el grupo quirúr-
gico y del 100% en el grupo expectante. Por otro 
lado, Păun et al21, identificó una incidencia global 
de resolución del hematoma del 81,82%, siendo 
del 75% en el grupo quirúrgico y del 90% en el 
grupo expectante.

Tabla 1. Estudios excluidos de la revisión sistemática

Autor Causa de exclusión

Hai et al 197722. Resumen.

Maull et al 198723. Resumen.

Dordević et al 198924. Resumen.

Robert et al 199625. Resumen.

Shatz DV 199626. Trauma abdominal sin datos estratificados por hematoma retroperitoneal.

Ambacher et al 199927. Resumen.

Lindblad et al 199912. Reporte de caso.

Castelli et al 199928. No comparó al grupo quirúrgico vs expectante. 

Stagnitti et al 200729. Resumen.

McMonagle et al 200811. Reporte de caso.

Abdullah et al 201030. Resumen. 

Purghel et al 201131. Revisión narrativa. 

Van Hensbroek et al 201332. Trauma abdominal sin datos estratificados por hematoma retroperitoneal.

Manzini et al 201433. Incluyó pacientes menores a 16 años. 

Adeolu et al 201634. Incluyó solo pacientes con tratamiento quirúrgico. 

Rosenthal et al 201713. Reporte de caso.

Charbit et al 202035. Evaluación de una puntuación de predicción según los resultados de la tomografía abdominal. 

Daniel et al 202036 No describe resolución del hematoma, mortalidad y complicaciones entre grupos intervención y control. 

Sahu et al 202037 Hematoma retroperitoneal sin datos estratificados por etiología traumática. 

Bae et al 202138 Reporte de caso.

Tiralongo et al 202239 Hematoma retroperitoneal no traumático.

Ghimire et al 202340 Trauma abdominal sin datos estratificados por hematoma retroperitoneal.

Maze et al 202341 Hematoma retroperitoneal no traumático. 

Schlegel et al 202342. Grupos de comparación hematoma retroperitoneal traumático vs hematoma retroperitoneal de diferentes 
etiologías. 

Schlegel et al 202343. Grupos de comparación hematoma retroperitoneal traumático vs hematoma retroperitoneal de diferentes 
etiologías. 
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Artículo de Revisión

Mortalidad
Wang et al10, describió una tasa de mortalidad 

global del 5,6%, con una tasa del 7,2% en el grupo 
quirúrgico y del 0% en el grupo expectante. Por otro 
lado, Păun et al21, identificó una incidencia global 
de mortalidad del 18,18%, siendo del 25% en el 
grupo quirúrgico y del 10% en el grupo expectante. 
Finalmente, Falcone et al20, informó una tasa de 
mortalidad global del 5,88%, con una incidencia del 
25% en el grupo quirúrgico y del 3,9% en el grupo 
de control. 

Complicaciones
Wang et al10, identificó una incidencia de infec-

ción del sitio operatorio del 4,6%, fistula gástrica 
en el 1,9%, fistula duodenal en el 0,9% y trombosis 
venosa profunda en el 0,9%. Falcone et al20, identi-
ficó en el grupo quirúrgico una mayor necesidad de 
transfusión de glóbulos rojos y Păun et al21, informó 
de un caso de sangrado masivo por lesión del hilio 
hepático. 

Revisión cuantitativa o metaanálisis
Los 3 estudios incluidos aportaron datos para 

realizar el metaanálisis sobre los desenlaces resolu-

ción del hematoma y mortalidad10,20,21. 103 pacientes 
fueron intervenidos quirúrgicamente por HRT de un 
total de 21510,20,21.

Mortalidad
La mortalidad global fue del 7% [IC 95%: –7; 

20] con homogeneidad estadística [I2 0%], siendo 
del 10% [IC 95%: –10; 29] [I2 0%] en el grupo 
quirúrgico y del 3% [IC 95%: –16; 22] [I2 0%] en el 
expectante10,20,21 (Figura 2). 

Los pacientes intervenidos quirúrgicamente por 
HRT tuvieron un riesgo de mortalidad mayor en com-
paración con los pacientes que recibieron tratamiento 
expectante OR 5,22 [IC 95%: 1,34; 20,32] (Figura 3) 
y los resultados presentaron homogeneidad estadística 
[I2 0%], el análisis de sensibilidad fue robusto y no se 
presentó sesgo de publicación10,20,21. 

Resolución del hematoma
La tasa de resolución del hematoma global fue 

del 92% [IC 95%: 86;96] con homogeneidad esta-
dística [I2 32%]. En el grupo quirúrgico la tasa de 
resolución fue del 85% [IC 95%: 75; 91] [I2 34%] y 
el grupo expectante fue del 98% [IC 95%: 78; 100] 
[I2 96%]10,20,21 (Figura 2). 

Figura 2. Incidencia de mortalidad y resolución del hematoma retroperitoneal de forma global y según el tipo de tratamiento. 
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Figura 3. Forest Plots sobre el tratamiento quirúrgico vs el tratamiento expectante en los desenlaces de mortalidad y resolución del hematoma retroperitoneal. 

Los pacientes con tratamiento expectante por 
HRT tuvieron una mayor resolución del hematoma 
cuando se comparó con el grupo quirúrgico OR 
0,17 [IC 95%: 0,04; 0,66] (Figura 3) y se observó 
homogeneidad estadística [I2 0%], el análisis de 
sensibilidad fue robusto y no se presentó sesgo de 
publicación10,20,21.

La Tabla 4, que resume la evidencia GRADE, su-
giere con un grado de certeza moderado que es pro-
bable que los pacientes con edad igual o mayor a 16 
años diagnosticados con hematoma retroperitoneal 
de origen traumático y tratados conservadoramente 
cuando no se justifica la cirugía de urgencia, presen-
ten un riesgo de mortalidad menor y una mayor tasa 
de resolución del hematoma.

Discusión

Se encontró que la tasa de mortalidad de pacien-
tes con HRT que recibieron tratamiento quirúrgico 
fue del 10%, una cifra mayor al 3% registrado en el 
grupo que recibió tratamiento conservador. Además, 
se observó una menor tasa de resolución del hemato-
ma retroperitoneal con el tratamiento quirúrgico en 
comparación con el manejo conservador, siendo del 
85% frente al 98%, respectivamente10,20,21. Sin em-
bargo, los pacientes sometidos a cirugía presentaban 

una mayor edad, lesiones abdominales más graves, 
signos de inestabilidad hemodinámica y mayores 
requerimientos de transfusión20.

En cuanto a la mortalidad, Charbit et al35, iden-
tificaron una tasa global del 13% en pacientes con 
HRT y fracturas de pelvis, según la clasificación de 
los hallazgos en la tomografía abdominopélvica. La 
mortalidad global en este estudio fue del 7% y en los 
pacientes con lesiones más graves que necesitaron 
tratamiento quirúrgico se registró hasta en un 29%. 
Por otro lado, Manzini et al33, en una cohorte de 
pacientes tratados quirúrgicamente por HRT, repor-
taron una tasa de mortalidad del 18%, siendo similar 
a la reportada en nuestro estudio. Además, Adeolu 
et al34, en un análisis retrospectivo de 47 pacientes, 
identificaron una tasa de mortalidad global del 4.7%. 
Estos resultados respaldan la consistencia de nues-
tros hallazgos en términos de mortalidad en pacien-
tes sometidos a cirugía por HRT10,20,21. En contraste, 
Castelli et al28, reportaron una tasa global de morta-
lidad del 25,7% en una serie de pacientes con HRT, 
mayor a la mortalidad registrada en nuestros estudio, 
que fue del 7%. En cuanto a la resolución del HRT, 
Manzini et al33, encontraron una tasa del 82% en 
pacientes sometidos a intervención quirúrgica, mien-
tras que Adeolu et al34, observaron una resolución 
cercana al 95%, resultados que concuerdan con los 
datos obtenidos en la presente revisión. 
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Entre las limitaciones de esta revisión, se destaca 
la ausencia de ensayos clínicos, el escaso número 
de publicaciones que comparan el tratamiento 
quirúrgico con el manejo expectante, así como la 
limitación de datos sobre la tasa de complicaciones. 
Sin embargo, como fortalezas, se logró caracterizar 
cuantitativamente los desenlaces de mortalidad y 
resolución del hematoma en este grupo de pacientes, 
convirtiéndose así en un referente teórico sobre la 
incidencia de mortalidad y resolución del hema-
toma retroperitoneal tanto de manera global como 
según el tipo de tratamiento en pacientes con HRT. 
Nuestros hallazgos resaltan la importancia de llevar 
a cabo nuevas investigaciones en el campo del HRT, 
utilizando preferiblemente diseños prospectivos y 
experimentales. Esto permitiría definir con certeza 
el papel de estas intervenciones en la mortalidad, la 
resolución del hematoma y la aparición de compli-
caciones.

Conclusión

Los hallazgos sugieren que el tratamiento con-
servador puede ser una opción viable en pacientes 
con HRT, especialmente en pacientes jóvenes, con 
lesiones abdominales menos severas, que requieren 
menos transfusiones y sin signos de inestabilidad 
hemodinámica. Sin embargo, se necesitan más estu-
dios prospectivos y ensayos clínicos para confirmar 
estos hallazgos y determinar el enfoque óptimo para 
el manejo de esta condición.
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