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RESUMEN

Introducción: el hígado es el órgano sólido intraabdominal 
más susceptible de lesión por traumatismo abdominal. La 
falta de evidencia en el tratamiento idóneo de las lesiones 
de órganos sólidos por proyectil de arma de fuego es proble-
mática cuando el manejo no quirúrgico del trauma hepático 
es posible. Discutible por la falta de un consenso que resulta 
apremiante ante la incidencia creciente de lesión hepática 
severa por proyectil de arma de fuego. La manera cómo 
manejamos el trauma hepático evoluciona conforme mejora 
el acceso a recursos como servicios de urgencias equipados, 
terapia intensiva, laboratorio, disponibilidad continua del 
personal de salud, cirujanos altamente especializados, 
tomografía computarizada, quirófano y banco de sangre. 
Cuando todo está disponible, el manejo no quirúrgico del 
trauma hepático debe ser el tratamiento estándar en el pa-
ciente hemodinámicamente estable, sin irritación peritoneal 
y sin lesión de otros órganos. Objetivo: presentar el caso 
de una paciente con lesión hepática severa por proyectil 
de arma de fuego con manejo no quirúrgico exitoso del 
trauma hepático. Caso clínico: paciente con lesión hepá-
tica severa por proyectil de arma de fuego fue manejada 
conservadoramente con éxito. Conclusiones: el manejo no 
quirúrgico de una paciente con lesión hepática severa por 
proyectil de arma de fuego fue posible en nuestro hospital.

ABSTRACT

Introduction: the liver is the intra-abdominal solid organ 
most susceptible to injury from abdominal trauma. The 
lack of evidence on the ideal treatment of solid organ 
injuries by firearm continues to be a problem when the 
non-surgical management of hepatic trauma is possible, 
debatable due to the lack of a consensus that is pressing 
before the increasing incidence of severe liver injury due 
to firearm. The way in which we manage liver trauma 
evolves as accessibility to resources such as equipped 
emergency services, intensive care, laboratory, continuous 
availability of health personnel, highly specialized 
surgeons, computed tomography, operating room and 
blood bank improves. When this is available, non-surgical 
management of hepatic trauma should be the standard 
treatment in hemodynamically stable patients without 
peritoneal irritation and without injury to other organs. 
Objective: to present the case of a patient with severe 
liver injury due to gunshot with successful non-surgical 
management of hepatic trauma. Clinical case: a patient 
with severe liver injury from a gunshot was successfully 
managed conservatively. Conclusions: the non-surgical 
management of a patient with severe liver injury due to a 
gunshot was possible in our hospital.

Citar como: Gutiérrez-Pérez JO, Grado-Limas C, Cabello-Aguilar Y, Cruz-Benítez L. Manejo conservador de lesión hepática 
severa por proyectil de arma de fuego. Cir Gen. 2023; 45 (3): 176-180. https://dx.doi.org/10.35366/112926

INTRODUCCIÓN

Dada su posición anatómica y sus dimen-
siones, el hígado es el órgano sólido 

intraabdominal más susceptible de lesión por 
traumatismo abdominal. La falta de evidencia 
de alto nivel en el tratamiento idóneo de las 
lesiones de órganos sólidos debido a trau-
matismo penetrante por proyectil de arma 

de fuego (PAF) es un problema cuando el 
manejo no quirúrgico del trauma hepático 
(MNQTH) es factible, por lo que un consenso 
al respecto resulta apremiante ante la alza 
en la incidencia de la lesión hepática severa 
por proyectil de arma de fuego (LHSPPAF) 
en nuestro entorno.1 

En 1902 Pringle informó sobre el manejo 
con taponamiento suprahepático de una lesión 
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hepática de difícil acceso.2 La manera cómo 
manejamos el trauma hepático continúa evo-
lucionando debido en parte al mejoramiento 
en la accesibilidad hospitalaria a recursos 
como: servicios de urgencias mejor equipados, 
unidad de cuidados intensivos, monitoreo en 
serie de la hemoglobina, cirujanos altamente 
especializados, tomografía computarizada 
(TC), angiografía, disponibilidad de quirófano y 
banco de sangre.3 El MNQTH con lesión severa 
por PAF (grado IV y V de la clasificación de la 
Asociación Americana de Cirugía de Trauma, 
AAST por sus siglas en inglés) ha sido parte de 
esta evolución y debe elegirse cuando se cuente 
con los recursos mencionados ante un paciente 
hemodinámicamente estable (HE), sin irritación 
peritoneal y sin lesión de ningún otro órgano 
demostrado por TC,1 ya que la evaluación con 
ultrasonido enfocada para trauma (FAST, por 
sus siglas en inglés) no es suficiente debido a 
su sensibilidad de 60 a 94%, con una utilidad 
limitada ante niveles de líquido libre intraperi-
toneal menores a 100 ml y en la detección de 
líquido retroperitoneal.4 

Presentamos el caso de una paciente con 
LHSPPAF grado 4 de la AAST, sin lesión de 
ningún otro órgano según la TC, HE y sin irri-
tación peritoneal, tratada mediante MNQTH 
de forma exitosa.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente de 17 años, a su ingreso a urgencias 
refirió haber sufrido un traumatismo por PAF 
penetrante de abdomen. Sólo aquejaba dolor 
torácico leve a nivel del orificio de entrada del 
PAF, por lo que se le indicó paracetamol 1 g 
cada 8 horas, así como ceftriaxona 1 g cada 12 
horas, ambos por vía intravenosa. 

En la exploración física, sus signos vitales 
fueron los siguientes: frecuencia cardiaca: 
74 latidos/minuto; tensión arterial: 98/67 
mmHg; frecuencia respiratoria: 19/minuto, 
temperatura de 36 oC y saturación de oxí-
geno: 98%. En tórax presentaba un orificio 
de entrada de PAF en el cuadrante superior 
externo de la mama derecha (Figura 1), los 
campos pulmonares estaban bien ventilados. 
El abdomen era plano, con peristalsis, blan-
do y sin dolor a la palpación. La biometría 
hemática reportó lo siguiente: hemoglobina: 
12.8 g/dl, hematocrito 36.4% y leucocitos: 
6,400/ml. La radiografía de tórax descartó 
neumotórax (Figura 2). Una TC de tórax y 
abdomen mostró un cuerpo extraño metálico 
alojado en la línea parasagital derecha a nivel 
de la doceava vértebra torácica (Figura 3), sin 
lesión pulmonar ni diafragmática (Figuras 4 y 
5); en abdomen se observó un trayecto por 
PAF con lesión hepática grado IV de 12 cm 
por 2.3 cm en los segmentos IV, VII y VIII de 
Couinaud (Figura 5), líquido libre escaso, sin 

Figura 1: Orificio de entrada de proyectil de arma de 
fuego en mama derecha, penetrando en abdomen, sin 
penetrar en tórax.

Figura 2: Cuerpo extraño (densidad metal), alojado en 
la línea paravertebral derecha. Sin lesión pulmonar.
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lesión de ningún otro órgano (Figuras 3, 5 y 
6). Veinticuatro horas después se le realizó 
una TC de control, evidenciando la lesión 
hepática sin colección subcapsular ni ex-
travasación activa a la aplicación del medio 
de contraste, sin aumento del líquido libre. 
Ante la correlación de estos hallazgos con la 
estabilidad clínica, se egresó a la paciente al 
cuarto día de su ingreso. Sin complicaciones 
un mes después de su alta.

Figura 6: Lesión hepática por proyectil de arma de fue-
go, sin afectaciones de ningún otro órgano abdominal ni 
retroperitoneal.

Figura 3: Proyectil de arma de fuego alojado en la lí-
nea parasagital derecha a nivel de la doceava vértebra 
torácica.

Figura 4: 

Se identifica orificio 
de entrada de 

proyectil de arma de 
fuego en glándula 
mamaria derecha, 

atraviesa tejido 
celular subcutáneo 

de región costal, 
sin lesión costal 

ni diafragmática.

Figura 5: Lesión hepática por proyectil de arma de fuego 
que penetra en el segmento VII y VIII y atraviesa el seg-
mento IV de Couinaud, sin lesión diafragmática ni costal.
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DISCUSIÓN

En el trauma abdominal el hígado es el órgano 
sólido afectado con mayor frecuencia debido a 
su localización y tamaño. Cinco por ciento de 
los pacientes ingresados a un centro hospitala-
rio de trauma presenta lesión hepática severa, 
10 a 30% de todas ellas con mortalidad de 40 
a 80%.5 A pesar de esto, la evidencia sobre el 
manejo ideal del traumatismo hepático sigue 
siendo escasa. Hasta finales de la década de 
1970 el tratamiento era exclusivamente quirúr-
gico. Posteriormente, se introdujo el MNQTH 
estableciéndose como el estándar de oro en los 
pacientes con lesión hepática por traumatismo 
contuso, no penetrante y hemodinámicamente 
estables en hospitales dotados con un servicio 
de radiología intervencionista, con una tasa de 
éxito hasta de 90%.1 No obstante, la LHSPPAF, 
es decir grado IV y V, sigue siendo uno de los 
mayores retos para el cirujano al momento de 
decidir la opción idónea de manejo. 

El tratamiento de las lesiones penetrantes 
de abdomen con lesión hepática ha empezado 
a cambiar, optando por un enfoque selectivo 
conservador y dejando a un lado la idea de 
laparotomía de rutina u obligatoria ante un 
trauma penetrante de abdomen por PAF, al ad-
vertir que las tasas de laparotomía exploradora 
(LAPE) innecesaria, LAPE blanca o trauma no 
terapéutico varían de 23 a 53% y que las tasas 
de morbilidad van de 2.5 a 41% con un aumento 
de 5% en la tasa de mortalidad, por lo que se 
debe abandonar esta estrategia exclusivamente 
quirúrgica al no estar exenta de riesgos de com-
plicaciones, entre los que se incluyen: oclusión 
intestinal, neumotórax, íleo, delirio, infección 
del sitio quirúrgico, infarto de miocardio, lesión 
visceral, hernia, dehiscencia de la herida e inclu-
so muerte secundaria a una LAPE innecesaria.6 
Sin embargo, el tratamiento quirúrgico que 
sigue siendo considerado por la mayoría de los 
cirujanos es el método estándar para el manejo 
del trauma penetrante de abdomen por PAF con 
lesión de órganos sólidos, dejando al manejo no 
quirúrgico selectivo en gran parte inexplorado, 
tomando en cuenta que la decisión de elegir 
el MNQTH conlleva una gran responsabilidad, 
respaldada por la experiencia del cirujano y 
los recursos con los que cuenta; debido a que 
el retraso en la identificación de las lesiones 

intraabdominales puede ocasionar la muerte 
temprana por hemorragia si consideramos que 
inicialmente 77% de los pacientes con trauma 
hepático se encuentran hemodinámicamente 
estables a su llegada al hospital, o tardíamente 
por lesión de una víscera hueca.5

La TC es una herramienta que nos brinda 
la opción del MNQTH debido a su sensibili-
dad mayor del 98% y especificidad superior al 
96% para identificar lesiones intraabdominales 
significativas, incluso lesiones de víscera hueca 
al examinar el abdomen completo desde el 
tórax hasta la sínfisis del pubis. Cuando se 
realiza con triple contraste, la TC tiene una 
sensibilidad del 100%, una especificidad del 
96%, un valor predictivo negativo del 100 y 
97% de precisión en la predicción de reque-
rir una LAPE. Lenin Enríquez-Domínguez y 
colegas reportaron que 18% de los pacientes 
con trauma penetrante de abdomen por PAF 
a los que se les realizó LAPE por falta de TC, 
tuvieron lesión aislada de hígado, es decir, sin 
lesión de otros órganos.7 De esta manera, es 
recomendable tomar en cuenta el MNQTH en 
centros hospitalarios donde se ha optimizado el 
acceso a auxiliares diagnósticos, incluyendo un 
servicio de radiología equipado con TC y con 
los recursos suficientes para procedimientos 
terapéuticos intervensionistas;8 una adecuada 
coordinación entre los servicios de urgencias, 
cirugía, radiología, laboratorio y quirófano, y 
la disponibilidad inmediata de un banco de 
sangre, asimismo, se debe considerar que la 
mortalidad en pacientes con hemorragia es de 
46%, según lo reporta Harvin y colaboradores.9 

En los hospitales en donde no se cuente con 
estos recursos se debe realizar LAPE a los pa-
cientes con lesión penetrante por PAF.10 Suen y 
colegas describieron el cambio hacia el MNQTH 
durante un periodo de 15 años por medio de 
la implementación gradual de protocolos que 
incluyen embolización angiográfica, estrategias 
de reanimación mejoradas y principios de con-
trol de daños, logrando un aumento de la tasa 
de MNQTH de 51 a 67% y una disminución de 
la mortalidad de 18.8% al inicio del protocolo a 
3.6% al final del periodo de estudio.11

Podemos decir que el enfoque selectivo del 
MNQTH de la LHSPPAF tiene varias ventajas 
demostradas, entre las que se encuentran evitar 
laparotomías no terapéuticas, reducción de las 
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complicaciones intraabdominales, disminución 
de las necesidades de transfusión,12 menor es-
tancia hospitalaria y aminoración de los costos 
hospitalarios de atención.13

CONCLUSIONES

Con el presente caso clínico demostramos que 
el MNQTH de los pacientes con LHSPPAF 
hemodinámicamente estables, sin irritación 
peritoneal y sin lesión de ningún otro órgano es 
posible en hospitales como el nuestro que están 
a la par de los algoritmos establecidos en los 
países de primer mundo en lo que atañe a esta 
alternativa terapéutica conservadora al contar 
en todo momento con los recursos materiales 
y humanos necesarios para la vigilancia estre-
cha del paciente y para el cambio de manejo 
conservador a quirúrgico si así fuera necesario.
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