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Migración intestinal 
de un proyectil de baja 
energía tras una herida 
abdominal penetrante 
con perforación gástrica

Intestinal migration of a low-energy 
projectile after penetrating 
abdominal injury with gastric 
perforation

Sr. Editor:
El abordaje en urgencias del pa-

ciente con herida penetrante debe 
ser sistemático y orientado a la iden-
tificación precoz de lesiones vitales, 
siguiendo las recomendaciones de 
protocolos como los del Advanced 
Trauma L i fe  Support  (ATLS) o 
European Trauma Course (ETC)1,2. El 
protocolo de ecografía focalizada en 
el trauma con evaluación extendida 
en urgencias para pacientes con poli-
trauma (E-FAST) debe realizarse lo 
antes posible, para la detección rápi-
da de líquido libre intrabdominal, to-
rácico y pericárdico. Ante inestabili-
dad hemodinámica y con E-FAST 
positivo, está indicada la cirugía de 
control de daños3. Si existe estabili-
dad, se requieren estudios comple-
mentarios, como la tomografía com-
putarizada (TC), fundamental para 
evaluar las trayectorias, detectar le-
siones y planificar la estrategia 
terapéutica.

Presentamos el caso de un varón de 
38 años con herida penetrante abdominal 
por impacto de munición de baja energía 
y pequeño calibre (balín de 5,5 mm) dis-
parado a unos 2,5 metros. A su llegada se 
encontraba estable hemodinámicamente 
(presión arterial de 110/50 mmHg y fre-
cuencia cardiaca 75 lpm), eupneico en re-
poso con pulsioximetría de 95% al aire 
ambiente, y 15 puntos en la escala del 
coma de Glasgow. A la inspección presen-
taba un orificio de entrada entre el 9º-10º 



Emergencias 2026;38:229-232

232

arco costal posterolateral izquierdo, sin ori-
ficio de salida visible. La TC toracoabdomi-
nopélvica mostró un trayecto lineal hasta 
el estómago, con neumoretroperitoneo y 
líquido libre compatibles con perforación 
gástrica. El perdigón, sin embargo, se alo-
jaba en el interior de un asa de yeyuno a 
nivel de fosa ilíaca izquierda.

La laparoscopia exploradora objetivó he-
moperitoneo leve-moderado y perforación 
de 5 mm en la cara posterior gástrica, que 
se suturó, sin evidencia de orificio de salida 
ni identificación del proyectil intraoperatoria-
mente. La evolución fue favorable, y se optó 
por un manejo conservador del cuerpo ex-
traño con vigilancia clínica y radiológica 
(Figura 1). Al cuarto día, se constató su pro-
gresión distal hasta ampolla rectal, pudiendo 
ser dado de alta sin complicaciones.

Este caso asemeja una variante ex-
cepcional del denominado proyectil 
deglutido (swallowed bullet syndro-
me)4,5 con acceso del proyectil al trac-
to gastrointestinal tras perforación 
gástrica, en lugar de ser ingerido di-
rectamente tras el disparo. Existen 
pocos casos descritos de migración 
intraluminal del proyectil, todos con 
evolución favorable mediante manejo 
basado en la estabilidad hemodinámi-
ca y el seguimiento radiológico5,6.

La decisión de extraer el proyectil 
es controvertida, ya que con frecuen-
cia se asocia a complicaciones mayo-
res que su permanencia. Sus indica-
c i o n e s  i n c l u y e n  p r o y e c t i l e s 
sintomáticos (intrarticular, sepsis o 
absceso, embolización o intoxicación 
por plomo) o su extracción durante 
la cirugía. La actitud terapéutica de-
pende del estado clínico del pacien-
te, la naturaleza del objeto y su loca-

lización. En situaciones de estabilidad 
hemodinámica, los objetos punzo-
cortantes, baterías o retenidos en zo-
nas de riesgo requieren extracción; 
los romos pequeños pueden mane-
jarse de forma conservadora dado 
que suelen progresar y expulsarse es-
pontáneamente. No existe evidencia 
robusta ni recomendación en las 
guías clínicas sobre el uso sistemático 
de laxantes o preparados para el 
arrastre digestivo en la expulsión de 
cuerpos extraños ingeridos. En casos 
excepcionales, con localización en el 
colon, se ha descrito el uso de solu-
ciones de lavado colónico (polieti-
lenglicol) para facilitar la expulsión, 
basado en reportes aislados y no re-
comendado de forma estándar7.

Este caso ilustra que incluso pro-
yectiles de baja energía pueden oca-
sionar lesiones viscerales graves y tra-
yectorias impredecibles, pero no 
siempre deben extraerse. En pacien-
tes estables, un abordaje individuali-
zado basado en la imagen y la evolu-
ción clínica permite un manejo 
conservador seguro y eficaz, evita in-
tervenciones innecesarias y reduce la 
morbilidad asociada.
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Figura 1. Serie de estudios radiográficos utilizados para el seguimiento del proyectil (flechas), en donde se evidencia su posición, 
desplazamiento y estabilidad relativa en controles sucesivos cada 48 horas.




