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Resumen 

Introducción: La lesión penetrante de tórax es el resultado del contacto del contenido 

intratorácico y el exterior, hasta un 60% de las lesiones corresponden a traumas 

penetrantes en torax, esto varía según las regiones geográficas. Generalmente son 

ocasionadas por heridas por arma cortopunzantes o proyectiles de armas de fuego, y la 

supervivencia varia con la incidencia. 

Metodología: Se efectuó una revisión de alcance de la literatura a partir de estudios 

descriptivos publicados entre los años 2009 a 2020 en diversas bases de datos 

eligiendo aquellos con índices de sobrevida, determinando el tratamiento efectuado, 

lesiones orgánicas e índice de severidad en trauma de torax penetrante por arma 

cortopunzante y proyectil arma de fuego en diferentes regiones geográficas. 

Resultados: En total se incluyen 16 artículos con un riesgo de sesgo de moderado a 

bajo. El género masculino es el más afectado (>75%). La sobrevida global referida se 

encuentra en un rango entre un 1.47% y un 92.91%. La sobrevida por lesiones de arma 

cortopunzante se encontró entre 1.78% y 92.91% (media 28.52%), siendo el corazón el 

órgano más afectado (48.94%). La sobrevida por lesiones por proyectil de arma de 

fuego se encontró entre 1.90% y 47.46% (media 16.51%) y el órgano más afectado 

fueron los pulmones (54.13%). 

Conclusiones: La sobrevida es mayor en los casos de heridas por arma cortopunzante 

y depende de las condiciones clínicas del paciente y de los órganos afectados, siendo 

estos el corazón grandes vasos y pulmones. La incidencia de los traumas de tórax y la 

supervivencia se encuentran relacionadas con factores geográficos y el índice de 

violencia de la región. El hombre históricamente es el más afectado.  

Palabras clave: Adulto; trauma de torax penetrante, heridas por arma de fuego; 

heridas por arma cortopunzante; sobrevida; toracotomía. 

 

 



 

Abstract 

Introduction: Penetrating chest injury is the result of contact between the intrathoracic 

contents and the exterior, up to 60% of injuries correspond to penetrating trauma to the 

chest, this varies according to geographic regions. They are generally caused by sharps 

injuries or firearm shells, and survival varies with incidence. 

Methodology: A review of the scope of the literature was carried out based on 

descriptive studies published between 2009 and 2020 in various databases, choosing 

those with survival rates, determining the treatment carried out, organic injuries and 

severity index in penetrating thorax trauma due to sharp weapon and projectile firearm 

in different geographical regions. 

Results: A total of 16 articles are included with a moderate to low risk of bias. The male 

gender is the most affected (> 75%). The referred global survival is in a range between 

1.47% and 92.91%. Survival due to sharps injuries was found between 1.78% and 

92.91% (mean 28.52%), with the heart being the most affected organ (48.94%). 

Survival from firearm projectile injuries was found between 1.90% and 47.46% (mean 

16.51%) and the most affected organ was the lungs (54.13%). 

Conclusions: Survival is greater in cases of sharps injuries and depends on the clinical 

conditions of the patient and the affected organs, the heart being large vessels and 

lungs. The incidence of chest trauma and survival are related to geographic factors and 

the violence index of the region. Historically, man is the most affected. 

Keywords: Adult; penetrating chest trauma, gunshot wounds; sharps injuries; survival; 

thoracotomy. 

 

 

 

 



 

1. INTRODUCCIÓN 

 

El trauma penetrante de tórax (TPT) se considera como toda comunicación entre el 

contenido torácico y el medio ambiente (1–3), con ocasión de un efecto de una fuerza 

mecánica sobre una área pequeña del tórax generalmente originada por proyectil de 

arma de fuego, elemento cortante, elemento cortopunzante, empalamiento, o 

fragmentos de material particulado en circunstancias accidentales o intencionales (2–

4).  

El Trauma penetrante de tórax se constituye en un evento de gran interés dado la 

morbilidad y especialmente la mortalidad resultante. Se conoce que la tasa de la 

mortalidad varía entre un 10% a 60%, representando un 10% en el ingreso a urgencias 

(5,6). La prevalencia del trauma penetrante de tórax en los Estados Unidos ha sido 

registrada alrededor de 12 casos/1 millón de habitantes/día (7). 

En cuanto a la mortalidad en el trauma penetrante de tórax y no penetrante, Virgós et 

al, Veysi et al y Lema et al documentan hasta un 25% de los fallecimientos 

relacionados con la cinética del trauma y hasta en un 25% adicional se relaciona como 

causa secundaria (5,6,8). Una característica es la de afectar de forma importante a la 

población en edad productiva, lo cual genera implicaciones de índole económico 

relevantes (5,6,8,9), así como también provoca impactos sociales y morales como lo 

refiere Lovesio (1). Sin embargo, es conocido que el trauma penetrante de tórax 

presenta una mayor mortalidad que él trauma de tórax no penetrante (5,6,8,9). 

En un estudio realizado en la ciudad de Cali (Colombia) en el que se trató el trauma 

penetrante de tórax, se encontró que estos constituyen el 96% de las lesiones en tórax 

(10). Sin embargo, al respecto  Lovesio, Saaiq et al, Soler y Mederos opinan lo 

contrario argumentando una proporción semejante al trauma cerrado (1,2,11). 

Tintinalli et al y Sosa, afirman que todo trauma penetrante de tórax implica un riesgo 

vital inmediato relevante dado el posible daño orgánico causado, lo cual puede 

representar una probable embolia gaseosa, neumotórax a tensión,  neumotórax abierto, 



taponamiento cardíaco o lesión miocárdica. Adicionalmente cuando no se producen 

lesiones orgánicas se pueden ocasionar lesiones vasculares que pueden conducir a 

hemotórax, hemoneumotórax, choque o infarto cardiogénico secundario a lesiones en 

las arterias mamarias, lo cual está relacionado estrechamente con Heridas por arma 

corto punzante o por proyectil de arma fuego (12,13). 

De acuerdo con lo anterior, las lesiones ocasionadas por arma corto punzante o por 

proyectil de arma fuego generalmente se tratan con toracotomía, siendo aún más 

urgente este procedimiento en las primeras horas de la lesión según el daño provocado 

como lo afirma Meredith en su publicación (14), especialmente frente a casos de 

lesiones en el diafragma, Neumotórax o taponamiento cardíaco de acuerdo con lo 

reportado por Onat et al (15). Hines por su parte refiere que entre un 10% y un 15% del  

Trauma Penetrante de Tórax requiere reparación quirúrgica definitiva más allá de la 

toracotomía (16). 

Las Heridas por arma corto punzante o por proyectil de arma fuego en tórax en nuestro 

país presentan una incidencia especialmente variable. Un estudio realizado en la 

ciudad de Cartagena de Indias en el que se documentó un 87,5% de toracotomías en el 

transcurso de dos años entre el total de casos de trauma penetrante de tórax, siendo el 

64% ocasionado por arma corto punzante y el 23,5% restante por proyectil de arma de 

fuego (17).  

Por su parte en la ciudad de Bogotá, una investigación realizada por la Universidad 

Colegio Mayor de Nuestra Señora del Rosario en la que se analizaron 240 casos de 

lesiones en tórax en el transcurso de 10 años atendidos en un Hospital de referencia en 

el suroccidente de la ciudad, describe un 11,7% de herida arma corto punzante y un 

41,2% de herida por proyectil de arma fuego (18). Otro estudio realizado en esta misma 

institución centrado en la mortalidad en lesiones cardiacas penetrantes encontró  un 

93% de lesiones por arma cortopunzante, un 7% por proyectil de arma de fuego, una 

edad promedio de 27.8 años, y predominio del género masculino en un 96% en la 

mortalidad observada (19). 

La sobrevida en el trauma penetrante de tórax por herida arma corto punzante y herida 

por proyectil de arma fuego es variable de acuerdo con el origen de la lesión. Para el 



caso de las heridas por arma corto punzante Keller et al documentan en su estudio una 

sobre vida de 1.78% (20), mientras que Isaza et al refieren un 82.08% (18). En las 

heridas por proyectil de arma fuego, Van Vledder et al mencionan una sobrevida nula 

(0%)(21), mientras que Botache et al en su estudio encontraron un 47.76% (10). 

Dada la variabilidad de sus índices a finales del siglo XX y por contarse con estudios 

sin asociación estadística suficiente, no permitiendo esto observar homogeneidad 

mediante una revisión sistemática de la literatura o metanálisis, es necesario conocer 

cuál es la reciente supervivencia en este tipo de trauma con ocasión de los dos 

orígenes mencionados a nivel mundial, supervivencia que puede ser mayor gracias al 

manejo actual, razón por la cual es imperante lograr dicho conocimiento a partir de la 

literatura científica reciente tanto nacional como extranjera. 

En este sentido, sintetizar la evidencia actual disponible acerca de la sobrevida actual 

en pacientes con trauma penetrante de tórax ocasionados por herida arma corto 

punzante y herida por proyectil de arma fuego, permitirá visualizar el comportamiento 

reciente de este evento en diferentes países, lo cual facilitará la comprensión y 

comparación de los factores relacionados con el trauma penetrante de tórax por estas 

causas, manejo y desenlaces, con respecto a lo observado en nuestro país, 

favoreciendo esto la toma de decisiones y el fortalecimiento de los algoritmos de 

atencion en estos eventos. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Las lesiones penetrantes de tórax son frecuentes entre las lesiones a nivel mundial, lo 

cual también sucede en Colombia (17–19,22).  

Estudios realizados en ciudades colombianas dan cuenta que las lesiones penetrantes 

representan más del 60% de las lesiones en tórax a diferencia de otros países (7). 

Los traumas penetrantes en tórax representan un problema frecuente, así como un 

desafío para los cirujanos, adicionalmente su presentación es el reflejo del contexto 

socioeconómico (15,17,18).  

La mayoría de los traumas penetrantes de tórax pueden ser manejados con 

procedimientos no quirúrgicos. Sin embargo, un porcentaje significativo requieren 

manejo quirúrgico definitivo urgente dadas las lesiones en órganos o lesiones de vasos 

sanguíneos (7,15,23), registrándose una tasa de supervivencia superior al 21% lo cual 

demuestra su importancia con respecto a su variada mortalidad (24).  

Al respecto diversos estudios refieren un amplio rango de tasas de supervivencia que 

van desde el 0% hasta el 64%, dada la heterogeneidad de la población afectada según 

el tipo de trauma lo que define el problema al provocar la lesión diversos resultados 

clínicos (25), por lo que conocer la supervivencia resultante es necesaria para 

considerar posibles estrategias en el manejo con el ánimo de aumentarla y 

proporcionar una calidad de vida adecuada al lesionado. 

Sin embargo, la variabilidad de los índices de trauma penetrante de tórax por herida 

arma corto punzante y herida por proyectil de arma fuego a finales del siglo XX, así 

como de la supervivencia es disímil, lo cual motiva a contarse con diversos  estudios, 

muchos de ellos sin asociación estadística suficiente, que no favorecen establecer una 

visión homogénea de su comportamiento y por ende motiva a realizar una revisión de 

alcance. 

 



 

2.1. Formulación de la pregunta de investigación.  

 

Teniendo en cuenta la variada incidencia de finales del siglo XX relacionada en la 

literatura con respecto al tema en cuestión y a la mortalidad, se plantea la siguiente 

pregunta:  

¿En los pacientes adultos con Trauma Penetrante de Tórax ocasionados por arma 

corto punzante y por proyectil de arma de fuego cuál es la sobrevida observada en 

casos de en la literatura reciente? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

3. JUSTIFICACIÓN DEL PROYECTO 

 

El Trauma Penetrante de Tórax es un evento que representa implicaciones tanto 

clínicas como administrativas, dada la seriedad de las lesiones ocasionadas 

especialmente en casos de heridas por arma cortopunzante y herida por proyectil de 

arma fuego, lo cual representa índices variados de mortalidad y sobrevida (1,5,6,8,9).  

En este sentido, estudios realizados en el país reportan para la ciudad de Medellín una 

mortalidad del 10,3% y en Bogotá del 15% (10,19). Mientras que en Cartagena fue del 

3,5% para trauma penetrante de tórax por herida por arma corto punzante y herida por 

proyectil de arma fuego (17). 

Generalmente el manejo del trauma penetrante de tórax por arma corto punzante y por 

proyectil de arma fuego se centra en la toracotomía de emergencia la cual ha mejorado 

la supervivencia en pacientes con lesiones que amenazan la vida (26).  

En Colombia no son muy numerosos los estudios sobre la incidencia de trauma 

penetrante de tórax, bien sea por arma corto punzante o por proyectil de arma fuego, 

tampoco de supervivencia. Como se mencionó, la incidencia es variada según la 

región, lo cual puede estar influenciado por las costumbres socioculturales, siendo 

reportado una supervivencia hasta del 60% (24,25,27).  

Es necesario abordar este tema mediante una revisión de alcance dada la poca 

posibilidad de efectuar una revisión sistemática o metanálisis sobre el tema teniendo en 

cuenta de forma adicional la necesidad de enfocar los estudios únicamente en trauma 

penetrante de tórax por herida por arma corto punzante y herida por proyectil de arma 

fuego. 

Los hallazgos en este estudio permiten considerar el comportamiento del trauma 

penetrante de tórax por herida por arma corto punzante y herida por proyectil de arma 

fuego y la supervivencia tanto en el país, como en otras naciones a partir de lo 

observado en la literatura científica, lo cual favorece contrastar la sobrevida observada 



en estos casos entre lo encontrado en Colombia y otras naciones, al ser los resultados 

presentados en esta investigación el elemento esencial de la medicina basada en la 

evidencia, lo cual permite tomar decisiones en la prevención y/o manejo del trauma 

penetrante de tórax por estas causas. 

Lo anterior se respalda en el hecho de conocer la supervivencia en estos casos, 

permitirá ampliar el conocimiento sobre este evento en la atención de pacientes con 

Trauma Penetrante de Tórax y fomentará el interés por conocer e implementar 

estrategias que sean utilizadas en otros países en los que la supervivencia es alta. 

Finalmente el conocimiento obtenido en este estudio permitirá tomar referencias de 

casos de supervivencia de otras regiones del mundo, de los cuales las acciones y 

estrategias de atencion pueden ser modelo a seguir, lo cual permitiría elevar la 

supervivencia en los casos de Trauma Penetrante de Tórax por Herida por arma corto 

punzante y Herida por proyectil de arma fuego en nuestro país. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

4. ANTECEDENTES 

 

Las lesiones torácicas aparecen reportadas desde el año 3000 A.C en los Papiros 

Quirúrgicos de Edwin Smith (15), pero la toracotomía inició como manejo de las heridas 

y el paro cardiacos inducido por la anestesia a finales de los años 1800 e inicios de 

1900 (20). En 1874, cuando Moritz Schiff, un importante fisiólogo de la segunda mitad 

del siglo promulgó el masaje cardíaco abierto, se denominó por primera vez el 

concepto toracotomía de resucitación (7,25), pero fue hasta 1882 que Block sugirió la 

aplicación de esta técnica para penetrar las heridas torácicas y cardíacas (7).  

La toracotomía de emergencia (TE) es un procedimiento que puede salvar la vida de 

quienes se encuentran críticamente lesionados hasta en más del 90% de los casos 

(25,27). En situaciones in extremis, la tasa de supervivencia es baja, pero también 

representa un elemento a considerar dentro del manejo  (18,28).  

A finales de la década de los sesentas, se refinó la técnica quirúrgica cardiotorácica, lo 

cual reestableció el rol de toracotomía para salvar pacientes con lesiones torácicas que 

amenazan la vida (7), desde ese momento hasta ahora, se ha acumulado una amplia 

experiencia, que ha llevado a disminuir las indicaciones en trauma penetrante con 

signos de vida y tiempos de transporte cortos (28). 

La ubicación y el momento de la toracotomía en relación con la condición del paciente 

son los principales factores que separan las diferentes terminologías utilizadas 

(toracotomía de resucitación, toracotomía temprana); aunque la técnica de 

procedimiento varía poco, las indicaciones, el momento, la ubicación y la fisiología del 

paciente en el momento quirúrgico tiene un impacto importante en el resultado, lo cual 

será determinante al interpretar los resultados en los diferentes estudios (26). 

La toracotomía es notablemente más exitosa en trauma penetrante, específicamente 

en trauma torácico por arma cortopunzante, con heridas cardíacas penetrantes 

aisladas que se deterioran en el servicio de urgencias (25,28). Por otro lado, también 

se debe considerar en lesiones por arma de fuego, y lesiones con múltiples sitios de 



penetración, pero estas últimas pueden tener menor éxito (28). La mortalidad y bajas 

tasas de supervivencia están relacionadas con pacientes que pierden los signos vitales 

antes de llegar al sitio de atencion, siendo recomendado no utilizarse en pacientes que 

no tienen signos de vida (25,28). 

Los predictores de supervivencia en Trauma Penetrante de Tórax por Herida por arma 

corto punzante y Herida por proyectil de arma fuego incluyen la localización y el grado 

de alteración fisiológica. Durante los últimos 40 años, las tasas de supervivencia 

descritas (10,6%) son mejores en lesiones penetrantes con mejores resultados 

neurológicos (90,4% intacto)(24). Sin embargo, los resultados son sombríos en 

pacientes con trauma cerrado adicional, dado esto por una supervivencia limitada 

(2,3%) y resultados neurológicos pobres (59,4% intactos) (24), desenlaces que apoyan 

una decisión restrictiva en estos casos (26).  

Al evaluar el agente causal de la lesión penetrante, la herida por arma corto punzante 

tiene una tasa de supervivencia aproximada del 15.8%, y por proyectil por arma de 

fuego del 7,2% (24,29). En cuanto a la localización anatómica específica de la lesión se 

observan mejores tasas de supervivencia en lesiones cardíacas únicas (17.3%) 

seguido de lesiones torácicas (10.5%), pero desciende en lesiones abdominales 

(7%)(24). Un estudio de Isaza et al reportó tasas de supervivencia de hasta el 82% en 

pacientes con lesiones cardiacas quienes ingresan con taponamiento cardiaco por 

arma corto punzante, mientras que la tasa desciende hasta el 45,5% en heridas por 

proyectil de arma de fuego (20), es importante hacer énfasis que la presencia de 

taponamiento cardiaco no es un determinante por sí mismo de supervivencia (26). 

En el año 2015 la sociedad Oriental de Trauma realizó una revisión de la literatura que 

incluyo 72 estudios con un total de 10238 pacientes, encontrando tasas de 

supervivencia en casos de trauma penetrante de tórax por herida por arma corto 

punzante y herida por proyectil de arma fuego para Reanimación Cardio Pulmonar 

prehospitalario dado por la ausencia de signos vitales del 5,2%, signos de vida al llegar 

a Urgencias del 19,0%, ritmo cardiaco sinusal (33,3%), actividad eléctrica sin pulso 

(11,2%), Otro (4,8%) y Asistolia (2,6%) (24,30).  



Entonces, para definir mejor los límites de la toracotomía, un ensayo prospectivo fue 

realizado por la Asociación Occidental de Trauma en el año 2012 (31) efectuando un 

seguimiento de 6 años de sobrevivientes de trauma penetrante de tórax por las causas 

mencionadas en 18 centros de trauma, documenta que de un 34% de supervivientes 

que requirieron Reanimación Cardio Pulmonar prehospitalaria >15 minutos, la 

sobrevida fue del 0% (26,31), permitiendo considerar que el mecanismo de lesión por sí 

solo no es un discriminador de futilidad y que el trauma contuso no prohíbe la 

supervivencia significativa con unos requisitos de la Reanimación Cardio Pulmonar, 

permitiendo indicaciones actuales para la toracotomía incluso en casos graves (7,31).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

5. OBJETIVOS 

 

5.1. General 

 

Evaluar la sobrevida global en los pacientes adultos con trauma penetrante de torax 

originado por herida por arma cortopunzante y herida por proyectil arma de fuego 

mediante una revisión de la literatura. 

 

5.2. Específicos 

 

Identificar la frecuencia del  trauma penetrante de torax ocasionado por Herida por 

arma corto punzante y Herida por proyectil de arma fuego en estudios primarios. 

Determinar la sobrevida en pacientes con trauma penetrante de torax ocasionado por 

Herida por arma corto punzante y Herida por proyectil de arma fuego.  

Enunciar el tratamiento más frecuente utilizado en casos de trauma penetrante de torax 

ocasionado por Herida por arma corto punzante y Herida por proyectil de arma fuego. 

Recopilar las lesiones orgánicas encontradas en casos de Herida por arma corto 

punzante y Herida por proyectil de arma fuego en los artículos seleccionados. 

Dar a conocer el índice de severidad reportado en los diferentes estudios. 

 

 

 

 

 



 

6. DISEÑO Y MÉTODOS 

 

6.1 Diseño del estudio  

Revisión de alcance y sistemática de la literatura. 

 

Criterios para incluir estudios en esta revisión: 

Tipos de estudios: 

Incluimos todos los diseños de investigación epidemiológicos primarios, es decir, 

ensayos clínicos, estudios de cohorte, casos y controles, corte transversal, series y 

reportes de caso. 

Tipos de participantes: 

Se incluyeron estudios que tuviesen pacientes adultos con trauma penetrante de tórax 

ya sea por Herida por arma corto punzante o por Herida por proyectil de arma fuego. 

Desenlaces:  

Se evaluaron como desenlace principal la sobrevida global de los pacientes incluidos y 

como desenlaces secundarios la presencia de lesiones en; corazón o pericardio, 

grandes vasos, pulmones, otras lesiones. 

Así mismo, evaluamos como desenlace secundario la medición del índice de severidad 

global. 

Criterios de exclusión: 

Estudios que aborden la sobrevida en pacientes adultos con trauma contundente en el 

tórax, fractura de huesos del tórax o extremidades secundaria a trauma contundente, 

trauma toracoabdominal de cualquier índole, trauma de columna adicional de cualquier 

índole, trauma craneoencefálico adicional de cualquier índole y/o politraumatismo. 

Métodos de búsqueda para identificar los estudios: 



Identificamos los estudios que cumplan los criterios de inclusión en inglés o español.  

Utilizamos un conjunto de términos controlados y no controlados para “Survival” y 

“penetrating chest trauma”, con etiquetas de campo (título y resumen), operadores de 

proximidad (adj) y operadores booleanos (OR, AND).  

Específicamente utilizamos las siguientes bases de datos: 

 The Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL, Ovid platform): 
2009 to present. 

 

 MEDLINE®, Ovid platform: 2009 to present. 
 

 MEDLINE® In-Process & Other Non-Indexed Citations, Ovid platform: 2009 to 
present. 

 

 MEDLINE® Daily Update, Ovid platform: 2009 to present. 
 

 LILAC, BVS platform: 2009 to present 
 

 Embase, vía embase.com: 2009 to present. 
 

Estrategia de búsqueda: 

La siguiente estrategia de búsqueda fue adaptada para cada una de las bases de 

datos: 

("penetrating chest trauma".tw OR ((Thoracic Injuries/ OR Chest Injur*.tw OR Thoracic 

Injur*.tw OR Thorax/ OR Thorac*.tw OR Chest.tw) AND (Wounds, Penetrating/ OR 

Penetrating Woun*.tw)) AND (survival/ OR survival.tw) (Tabla 1). 

Recolección de datos y análisis: 
 

 Selección de los estudios. 
 

Dos autores evaluaron los criterios de inclusión y exclusión de todos los títulos y 

resúmenes encontrados en la estrategia de búsqueda. Todos los estudios 

potencialmente relevantes fueron evaluados en texto completo. (Tabla 2). 

Todo el proceso de selección se documentó en un diagrama de flujo. 



 
 

 Extracción y manejo de datos. 
 

Se diseñó un formato de extracción y un autor recolectó la siguiente información de 

cada referencia: 

 

o Diseño del estudio 

o Año de publicación 

o Participantes: características 

o Número de participantes 

o Pruebas utilizadas 

o Resultados de los desenlaces estudiados. 

 
Evaluación del riesgo de sesgo: 

Los autores independientemente evaluaron el riesgo de sesgo de los estudios incluidos 

según su diseño. 

En el caso de los estudios aleatorizados utilizamos la evaluación de riesgo de sesgo de 

la colaboración Cochrane. 

La valoración de la calidad metodológica de cada artículo se efectuó siguiendo las 

recomendaciones de STROBE en el caso de los estudios observacionales. 

Síntesis de la información:  

Se realizó una síntesis cuantitativa de los estudios incluidos, debido a la alta 

heterogeneidad clínica y metodológica de los estudios incluidos no se planeó realizar 

meta-análisis. 

Análisis de subgrupos:  

Se realizó un análisis de subgrupos según el tipo de mecanismo causante del Trauma 

Penetrante de Tórax (arma de fuego o arma corto punzante). 

 



 

Tabla 1 Trauma penetrante en tórax términos DeCS/MeSH 

Pregunta PCC Termino DeCS/MeSH 

Población (P) adult, adults/adulto, adultos 

Concepto (C) thoracotomy/toracotomía 

Contexto (C) Wounds gun shot/heridas por arma de fuego 
Wounds stab/heridas punzantes, 

Survival/sobrevida 

 

 

Tabla 2 Cartografía de datos  

 

 

Autores-año 
 

Diseño 
 

Población objetivo 
 

Resultados 
 

O’connor et al. 2019 Descriptivo 

Pacientes con Trauma 
penetrante de torax por 

HPACP o HPPAF 

Sobrevida  

Brenner et al. 2018 Descriptivo 
Sobrevida, lesiones,  
Índice de severidad. 

Ordoñez et al. 2018 Descriptivo 
Sobrevida HPACP, HPPAF,  

Lesiones, índice de 
severidad. 

Van Vleder et al. 2017 Descriptivo 
Sobrevida HPACP, HPPAF, 

lesiones. 

Owen et al. 2015 Descriptivo Sobrevida. 

Isaza et al. 2017 Descriptivo Sobrevida HPACP, HPPAF. 

Ngatchou et al. 2016 Descriptivo 
Sobrevida, lesiones, 
 Índice de severidad. 

Seamon et al. 2015 Descriptivo 
Sobrevida HPACP, HPPAF, 

lesiones 
Índice de severidad. 

Charry et al. 2015 Descriptivo 
Sobrevida,  

índice de severidad   

Barros, Díaz. 2015 Descriptivo Sobrevida  

Beck et al. 2014 Descriptivo 
Sobrevida HPACP, HPPAF, 

lesiones 

Keller et al. 2013 Descriptivo 
Sobrevida HPACP, HPPAF, 

lesiones 

Botache et al. 2012 Descriptivo 
Sobrevida HPACP, HPPAF, 
lesiones, índice de severidad 

Isaza et al. 2012 Descriptivo Sobrevida HPACP, HPPAF 

Onat et al. 2010 Descriptivo 
Sobrevida HPACP, HPPAF, 
lesiones, índice de severidad 

Moore et al. 2012 Descriptivo 
Sobrevida, lesiones. 

 



 



6.2 Alcances de la investigación 

 

El alcance de la investigación es el de reseñar la sobrevida en trauma penetrante de 

torax ocasionada por herida por arma cortopunzante y herida por proyectil de arma de 

fuego, cuyos hallazgos serán aplicables en la práctica clínica en cuanto a la 

comparación entre las tasas epidemiológicas nacionales e internacionales para poder 

plantear estrategias terapéuticas que optimicen los resultados, y estrategias de salud 

pública para la atencion prioritaria del trauma; así como implica un marcador estadístico 

indirecto de violencia en nuestro país que a nivel gubernamental implica ajuste de la 

estrategias de políticas de seguridad y protección social. 

De acuerdo con la superación de coyuntura nacional de la pandemia SARS COV-19 se 

planteará su postulación a la revista de Sociedad Colombiana de Cirugía.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7. RESULTADOS 

 

7.1. Selección de los artículos 

 

Los artículos seleccionados, surtieron un proceso de elección mediante la búsqueda en 

las bases de datos Cochrane, Ovidsp/medline, Lilacs/BVS y Embase, a partir de la 

pregunta planteada en el esquema población, concepto y contexto, siendo identificados 

inicialmente 246 artículos, los cuales fueron filtrados de acuerdo con los criterios de 

inclusión y eliminando finalmente aquellos con duplicidad en las bases de datos. De los 

246 artículos, 16 cumplieron los criterios de inclusión y aprobaron el proceso de 

selección.  

La búsqueda se realizó mediante filtros definidos para revisiones sistemáticas y 

metanálisis, estudios aleatorizados, estudios clínicos fase I, fase II, fase III y fase IV, 

guías clínicas de manejo, estudios de casos y controles, estudios de cohortes, series 

de casos y reportes de caso. También se aplicaron filtros por fechas de publicación 

entre los años 2005 y 2020. En el proceso de elección se descartaron los estudios 

considerados por el investigador que no cumplían los criterios de selección y por 

duplicidad. Por lo tanto, el flujograma resultante el siguiente, Figura 1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Figura 1 Flujograma de la selección de los artículos 

 

 

 

7.2. Características de las fuentes de evidencia 

 

7.2.1. Tipos de estudio 

Los estudios elegidos corresponden a 16 artículos, siendo estos de tipo descriptivo que 

tratan adultos con heridas penetrantes de tórax por arma cortopunzante y proyectil de 

arma de fuego, con una media en la edad registrada de 29.49 años, un total de 3052 

pacientes, predominado el género masculino en más de tres cuartas partes de la 

población herida. La toracotomía como forma de manejo se realizó en el 80.94 % de la 



población afectada. Los años de publicación comprenden desde el año 2009 al 2020 

(tabla 3). 

Tabla 3 Características de los estudios 

NR: No referido. (DE): Desviación estándar. (RIC)*: Rango intercuartílico.  

Fuente: Elaboración propia del autor. 

Articulo n 

Sexo 

masculino 

(%) 

Edad en años 

HPACP Media 

(DE)/Mediana 

(RIC)* 

Edad en años 

HPPAF  Media 

(DE)/Mediana 

(RIC)* 

Toracotomía 

O’connor et al. 2019 259 75.6 31(11.5) 259(100) 

Brenner et al. 2018 285 81.8 43.9(17.9) 202(70.87) 

Ordoñez et al. 2018 7 71.42 38.3 23.25 REBOA 

Van Vleder et al. 

2017 
33 NR 38(18) 31(9) 33(100) 

Owen et al. 2015 24 74.1 29.3(9.5) 24(100) 

Isaza et al. 2017 240 89.58 27.2(3.6) 63(31.2) 

Ngatchou et al. 2016 14 85.71 34.07(26.05) 14(100) 

Seamon et al. 2015 283 96.1 33.5 (12.4) 27.1 (9.5) 283 (100) 

Charry et al. 2015 170 79.15 34.3(15.12) NR 

Barros, Díaz. 2015 587 94.88 NR NR 257(43.78) 

Beck et al. 2014 105 89.5 29.2 105(100) 

Keller et al. 2013 448 NR 33.5 (8.5) 448(100) 

Botache et al. 2012 154 93.28 32.5(22-41)* 27(23-35)* 42(27.27) 

Isaza et al. 2012 240 96.25 NR NR 184(76.6) 

Onat et al. 2010 158 92.4 25.17(9.57) 26.49(8.9) 132(83.54) 

Moore et al. 2012 51 90.47 NR NR 51(100) 



 

7.3. Resultados de las fuentes de evidencia 

 

7.3.1. Sobrevida 

La sobrevida es un evento que presenta variación en los estudios seleccionados. En 

este sentido, esta va desde un 4% y un 92% (23,33–50), lo cual depende del objetivo 

del estudio y de la población incluida.  

Con respecto a lo anterior, la sobrevida menor al 10% comprenden estudios con 

pacientes con resucitación cardiopulmonar con arresto cardiaco por herida penetrante 

en tórax (sobrevida 4%)(27),  pacientes atendidos en un departamento de emergencia 

de toracotomía de un hospital de alto nivel de complejidad en el cual la muestra fue 

baja (sobrevida 4.68%)(20) y finalmente Beck et al quienes analizaron 105 

toracotomías por heridas penetrantes en una sala de urgencias en una ciudad brasileña 

en el transcurso de 10 años (sobrevida 4.76%)(50)(tabla 4). 

Los estudios con un porcentaje de sobrevida entre 11% y 50% abarcan investigaciones 

como la de Seamon et al quienes retomaron pacientes con trauma cardiaco y/o de 

grandes vasos por heridas penetrantes (sobrevida 27%) el cual presentó asociación 

estadística significativa <0.01 (63). Así como también, el estudio de Brenner et al, 

quienes en un estudio multicéntrico realizado en los Estados unidos durante cuatro 

años en los que en 285 pacientes utilizaron toracotomía y oclusión aortica resucitadora 

con balón (REBOA) en la que la supervivencia fue del 27.01% para la toracotomía (51). 

Finalmente, el estudio de Moore et al presenta una sobrevida del 47.05% en 21 

pacientes en otro estudio multicéntrico realizado por la asociación de trauma del 

occidente también en los Estados unidos durante seis años (31), mientras que en 

Bélgica, Ngatchou reporto una mortalidad del 22% (52)(tabla 4). 

Los estudios con un 51% hasta un 80% de sobrevida, incluyen las investigaciones de 

Owen et al quienes en un centro de trauma del Canadá estudiaron la toracotomía al ser 

un evento poco frecuente en la región en el transcurso de 20 años, encontrando un 

55.6% de supervivencia con diferencia significativa < 0.05  (53). Un estudio realizado 

en la ciudad de Medellín (Colombia) en una institución de salud de referencia de la 



región en 154 pacientes, documenta que se presentó una supervivencia del 79.10% en 

el transcurso de tres años (10)(tabla 4). 

Por su parte Charry et al refieren en un estudio semejante realizado en la ciudad de 

Neiva (Colombia) encontró una supervivencia global de un 75.29% en dos cohortes 

diferenciadas por el índice de severidad en 160 pacientes en el transcurso de un año 

con diferencia significativa < 0.05 (54). Por su parte, Ngatchou et al en 14 pacientes 

con heridas cardiacas ocasionadas por trauma torácico penetrante poco frecuente 

ocurrido en la ciudad de Bruselas en el transcurso de 20 años, encontraron un 78.57% 

de supervivencia (52)( tabla 4). 

Los artículos en los que se encontró una supervivencia mayor al 80% comprenden 

cuatro estudios de la siguiente forma: Barros y Díaz quienes en la ciudad de Cali 

(Colombia) en el año 2015 presentaron una descripción de 587 pacientes heridos, con 

una supervivencia del 83.81% durante dos años (55). Isaza et al dieron a conocer la 

mortalidad por trauma penetrante de tórax en la ciudad de Bogotá encontrando una 

supervivencia global del 85% en 204 pacientes en el transcurso de 10 años con 

diferencia significativa < 0.05 (18,19). Otro estudio que retomo pacientes con trauma 

penetrante de tórax y hemorragia incomprensible con lesiones vasculares tratadas con 

REBOA, da a conocer una supervivencia del 85.71% en un centro de referencia en la 

ciudad de Cali (Colombia) en el transcurso de dos años (10)(tabla 4). 

Otro estudio realizado por Onat et al en Turquía en el transcurso de nueve años en 158 

pacientes encontraron un 89.24% de supervivencia con diferencia significativa < 0.0 

(15). Mientras que un estudio que albergó 259 pacientes en 15 años de seguimiento 

encontró un 92.27% de supervivencia en un centro de urgencias de una ciudad de los 

estados unidos (56)(tabla 4). 

 

7.3.2. Supervivencia en trauma penetrante en tórax por herida con arma cortopunzante 

(HPACP) 

La supervivencia en este grupo presenta una media de 28.52% entre todos los 

estudios.  



En la presente investigación Keller et al en su estudio documentan la supervivencia 

más inferior en este grupo encontrada en la búsqueda con un 1.78%, teniendo el 90% 

de estos pacientes lesiones graves, correspondiendo el grupo con HPACP a un 33% 

(20) (tabla 4). 

Por su parte Beck et al encontraron en su estudio un grupo de un 16.2% con HPACP, 

con una supervivencia del 3.80% (tabla 6), siendo la lesión cardiaca la más común 

(44.44%), así como también las lesiones de grandes vasos (11.11%)(50)(tabla 5). 

Van Vleder et al encontraron un 3.03% de sobrevida en pacientes con herida por arma 

cortopunzante, lesiones encontradas en un 61% correspondían a taponamiento 

cardiaco, los cuales presentaron muerte en el área del suceso previa a la atencion en la 

sala de urgencias, mientras que el restante 35% la presentaron en la sala de urgencias 

o en la unidad de cuidado intensivo (21) (tabla 4). 

Un estudio realizado en la ciudad de Cali documenta un 34.30% de HPACP, con una 

supervivencia del 30.18% en este grupo, con un 50% de lesiones en corazón y un 

33.33% de lesiones en grandes vasos (10)  (tabla 4). 

Otro estudio realizado en la misma ciudad en un grupo de pacientes con HPACP de un 

42.85% del grupo de trauma de tórax penetrante, se presentó sobrevida en el mismo 

porcentaje teniendo estos pacientes lesiones en grandes vasos (64)(tabla 4). 

Onat et al en un grupo con un 58.56% de casos con HPACP reportó una sobrevida de 

53.16% en casos de lesiones cardiacas (32.3%) y lesiones en grandes vasos 

(43.8%)(15) (tabla 5). 

Isaza et al en la ciudad de Bogotá en un 92.91% de casos con HPACP, se presentó 

una supervivencia del 81.66% en 196 casos con un 62% de taponamiento cardiaco y 

45% de lesiones en tórax (19), siendo semejante en un estudio más reciente 

(82.08%)(20) (tabla 4). 



7.3.3. Supervivencia en trauma penetrante en tórax por herida por proyectil de arma de 

fuego (HPPAF) 

La supervivencia para los casos con HPPAF presenta una media de 16.51% entre 

todos los estudios (tabla 4). 

La sobrevida con el porcentaje más inferior se encuentra en el estudio de Beck et al, 

quienes refieren un 1.90% de supervivencia para este grupo, encontrando heridas en 

corazón, grandes vasos en tórax y/o abdomen, pulmones, hígado, bazo (50)(tabla 4). 

Isaza et al encontraron en el año 2012 un 3.9% de supervivencia en trauma penetrante 

en tórax por HPPAF en caso con lesiones en tórax (19). Un estudio semejante reportó 

un 4.16% en las mismas condiciones (20)(tabla 4). 

En un hospital universitario en Turquía Onat et al en un 58.9% de pacientes con 

HPPAF encontraron una supervivencia de un 36.07%, estando relacionadas lesiones 

cardiacas y de grandes vasos (15) (tabla 4). 

Ordoñez et al encontraron que con la técnica REBOA generaron una supervivencia del 

42.85% en lesiones en grandes vasos y pulmón en lesiones con HPPAF en la ciudad 

de Cali (64)(tabla 4). 

En la ciudad de Cali en un estudio semejante a los de Isaza et al, se documentó en un 

73.13% de lesionados en tórax por HPPAF un 47.76% de supervivencia con un 61.22% 

de lesiones en pulmones como lesión más frecuente (10)(tabla 4). 

 

Tabla 4 Sobrevida global y por tipo de lesión 

Articulo n 

Sobrevida 

Asociación Global 

n (%) 

HPACP  

n (%) 

HPPAF  

n (%) 

Van Vleder et al. 2017 33 1(4) 1(4) 0(0) NR 

Keller et al. 2013 448 21(4.68) 8(1.63) 13(2.66) p 1.00 

Beck et al. 2014 105 5(4.76) 4(3.29) 2(1.47) NR 

Seamon et al. 2015 283 15(5.3) 8(2.82) 7(2.47) p 0.00 



Convenciones: NR: no referido. OR: Odds Ratio. p: probabilidad. 

Fuente: elaboración propia del autor. 

 

7.3.4. Lesiones encontradas en trauma penetrante en tórax por HPACP 

 

Corazón y/o pericardio: 

Las lesiones en corazón y/o pericardio por HPACP arrojan una media de 48.94% en 

siete estudios que las mencionan. En este sentido Seamon et al encontraron un 78.8% 

en un estudio de siete años en una ciudad de los estados unidos (63). Moore et al por 

su parte encontraron un 61.29%. Botache et al en la ciudad de Cali encontraron un 

50% (10). Ngatchou et al en Bruselas un 78.57%.(52) Beck et al en una ciudad 

brasileña un 44.44% (50). Onat et al un 32.3% en Turquía (57),y Brenner et al refirieron 

un 51.5% en diversas ciudades en un estudio realizado en los estados unidos 

(51)(tabla 5). 

Grandes vasos:  

Las lesiones en grandes vasos por HPACP comprenden vena cava superior, vena cava 

inferior, aorta, arteria y venas pulmonares, siendo la media de estas lesiones de un 

Brenner et al. 2018 285 77(27.01) NR NR NR 

Moore et al. 2012 51 24(47.05) NR NR NR 

Owen et al. 2015 24 5(55.6) NR NR p 0.007 

Botache et al. 2012 134 96(79.10) 32(23.88) 64(47.76) NR 

Charry et al. 2015 170 128(75.29) NR NR p 0.03 

Ngatchou et al. 2016 14 11(78.57) NR NR NR 

Barros, Díaz. 2015 587 492(83.81) NR NR NR 

Isaza et al. 2012 240 204(85) 196(81.66) 8(3.9) p 0.01 

Isaza et al. 2017 240 207(85.41) 197(82.08) 10(4.16) OR 22.7 (4.6-112.9) 

Ordoñez et al. 2018 7 6(85.71) 3(42.85) 3(42.85) NR 

Onat et al. 2010 158 141(89.24) 84(53.16) 57(36.07) p 0.01 

O’connor et al. 2019 259 239(92.27) NR NR NR 



31.82% de acuerdo con lo reportado en seis artículos referidos a continuación. Seamon 

et al encontraron un 27.3% (63). Moore et al un 25.8% (58). Botache et al registraron 

un 33.33% (10). Ngatchou et al refieren un 7.14% (52). Beck et al documentaron un 

11.11% (50). Onat et al mencionan un 43.8% (57). Ordoñez et al en lesiones en tórax 

tratadas con REBOA reportan un 100% (64) y Brenner et al en un estudio que también 

utilizo REBOA comparándolo con toracotomía refirieron un 16.9% (51)(tabla 5). 

 

Lesiones pulmonares:  

Las lesiones pulmonares por HPACP se mencionan en los estudios de acuerdo con los 

objetivos de estos, siendo la media en los datos encontrados de 39.89% en cinco 

estudios. Con respecto a lo anterior Moore et al encontraron un 6.45% de estas en su 

serie de casos (58). Botache et al refieren un 47.22% (10). Beck et al mencionan un 

11.11% (50). Onat et al indican un 58.1% (57) y Ordoñez et al un 76.38% (64)(tabla 5). 

Otras lesiones: 

 Se encontraron referidas lesiones adicionales por HPACP con inicio de la herida en 

tórax en el abdomen (4%) mencionadas por Van Vledder et al (21). En esófago (2.96%) 

y en tráquea (2.78%) según Botache et al (10). Abdomen en un 23.8% de acuerdo con 

lo mencionado por Keller et al (20).  Hígado en un 5.5% para Beck et al (50) y 

Diafragma en un 27.7% en el estudio de Onat et al (57)(tabla 5). 

Tabla 5 Lesiones por HPACP 

Articulo 

Lesiones por HPACP n (%) 

Corazón y/o 

pericardio 

Grandes 

vasos 
Pulmones  Otras lesiones 

Van Vleder et al. 

2017 

- - - 1(4) 

Onat et al. 2010 30(32.3) 37(43.8) 54(58.1) 22(27.7) 

Keller et al. 2013 - - - 5(23.8) 

Seamon et al. 2015 26(78.8) 9(27.3) - - 



Fuente: elaboración propia del autor. 

7.3.5. Lesiones encontradas en trauma penetrante en tórax por HPPAF 

 

Corazón y/o pericardio:  

La media de las lesiones de corazón y/o pericardio por HPPAF fue de 27.38% en los 

seis  estudios referidos a continuación. Seamon et al refieren un 72.4% en su estudio 

(63). Moore et al y Botache et al comentan un 28.57% respectivamente (10,60). 

Ngatchou et al un 7.14% (52). Beck et al un 21.42% (50) y Onat et al un 6.2% (57) 

(tabla 6).  

Grandes vasos:  

Las lesiones en grandes vasos por HPPAF comprenden las mismas que las 

mencionadas en los casos de HPACP. La media resultante de estas lesiones en cinco 

artículos referidos es de un 32.50%. Seamon et al encontraron un 43.6%(60). Moore et 

al un 19.04% (58). Botache et al registraron un 13.27% (10). Beck et al documentaron 

un 11.42% (50). Onat et al mencionan un 7.7% (57). Finalmente Ordoñez et las 

reportan en un 100% (64)(tabla 6). 

Lesiones pulmonares: 

Las lesiones pulmonares por HPPAF en los artículos relacionados presentaron una 

media de 54.13%. De acuerdo con lo anterior Moore et al encontraron un 38.09% (58). 

Botache et al refieren un 61.22% (10). Beck et al mencionan un 8.57% (50). Onat et al 

indican un 87.77% (57) y  Ordoñez et al un 75% (64) (tabla 6).  

 

Ngatchou et al. 2016 13(78.57) 1(7.14) - - 

Brenner et al. 2018 104(51.5) 14(16.9) - - 

Moore et al. 2012 19(61.29) 8(25.8) 0(6.45) - 

Botache et al. 2012 18(50) 12(33.33) 60(47.22) 2(5.78) 

Beck et al. 2014 8(44.44) 2(11.11) 2(11.11) 1(5.5) 

Ordoñez et al. 2018 - 3(100) 2(76.38) - 



Otras lesiones: 

Otras lesiones por HPPAF Se encontraron referidas en los estudios de Van Vledder et 

al en abdomen (10%)(21). Botache et al las encontraron en esófago (4.08%) y tráquea 

(2.04%)(10). Beck et al las encontraron en órganos y vasos abdominales en un 17.14% 

(50) y Onat et al las encontraron en diafragma en un 27.7% (57)(tabla 6). 

Tabla 6 Lesiones por HPPAF 

Fuente: elaboración propia del autor. 

 

7.4. Índice de severidad de la lesión  

El índice de severidad de la lesión no se reporta en todos los estudios.  

A continuación, se referencian aquellos en los que si se encuentra. En el estudio de 

Seamon et al et al presentó una media de 52.6±26.0 (60). En el estudio de Botache et 

al la mediana fue de 25 (RIC 20-32) (10). En la investigación de Ngatchou et al fue de 

30.92 (52). Charry et al en dos cohortes encontraron de forma global una media de 

15.95±15.06 (54). Onat et al por su parte encontraron una media global de 38.15±19.96 

(15). Ordoñez et al encontraron una media de 26.28 (61) y Brenner et al una media de 

35.1±16.5 (51)(tabla 7). 

Articulo 

Lesiones por HPPAF n (%) 

Corazón y/o 

pericardio 

Grandes 

vasos 
Pulmones  

Otras 

lesiones 

Van Vleder et al. 

2017 

- - - 1(10) 

Onat et al. 2011 4(6.2) 5(7.7) 57(87.77) 18(27.7) 

Seamon et al. 2015 181(72.4) 109(43.6) - - 

Ngatchou et al. 2016 1(7.14) - - - 

Moore et al. 2012 6(28.57) 4(19.04) 8(38.09) - 

Botache et al. 2012 13(28.57) 16(13.27) 60(61.22) 6(6.12) 

Beck et al. 2014 15(21.42) 8(11.42) 6(8.57) 12(17.14) 

Ordoñez et al. 2018 - 4(100) 3(75) - 



 

7.4.1. Índice de severidad de la lesión en HPACP 

En las HPACP se presentó un índice de lesión variable.  

En este sentido, Seamon et al refieren una media de 45.5 ±28.2 (60). Por su parte 

Botache et al refieren una mediana de 25 (RIC 25-29) (10). Ngatchou et al da a conocer 

una media de 32.92 (52).  Onat et al por su parte encontraron una media global de 

17.72±9.539 (15) y Ordoñez et al encontraron una media de 16.66 (61)(tabla 7). 

7.4.2. Índice de severidad de la lesión en HPPAF 

En este tipo de lesiones también se encontró variabilidad en el índice.  

De acuerdo con lo anterior, Seamon et al refieren una media de 53.5±25.6 (60). 

Mientras que Botache et al datan una mediana de 25 (RIC 19-32) (10). Ngatchou et al 

documentan un índice de 5 en un solo caso (52).  Onat et al por su parte encontraron 

una media de 20.63±10.426  y Ordoñez et al encontraron una media de 33.5 (61) 

(tabla9). 

 

Tabla 7 Índice de severidad global y por tipo de lesión  

Fuente: elaboración propia del autor. 

Artículo 

Global 

Media-

DE/Mediana (RIC) 

HPACP 

Media-

DE/Mediana 

(RIC) 

HPPAF 

Media-

DE/Mediana 

(RIC) 

Onat et al. 2010 38.15±19.96 17.72±9.539 20.63±10.426 

Seamon et al. 2015 52.6±26.0 45.5 ±28.2 53.5±25.6 

Ngatchou et al. 2016 30.92 32.92 5 

Brenner et al. 2018 35.1±16.5 - - 

Botache et al. 2012 25 (RIC 20-32) 25 (RIC 25-29) 25 (RIC 19-32) 

Charry et al. 2015 15.95±15.06 - - 

Ordoñez et al. 2018 26.28 16.66 33.5 



 

7.6. Síntesis de resultados 

Se encontraron estudios entre los años 2012 al 2019, en regiones de Suramérica, 

Europa, y Norteamérica.  

El género masculino es el más afectado (>75%). La sobrevida global referida se 

encuentra en un rango entre un 1.47% y un 92.91%. La sobrevida en HPACP se 

encontró entre 1.78% y 92.91% (media 28.52%), siendo el corazón el órgano más 

afectado (48.94%). La sobrevida en HPPAF se encontró entre 1.47% y 47.46% (media 

16.51%) y el órgano más afectado fueron los pulmones (54.13%). 

 

7.7. Riesgo de sesgo de los estudios incluidos 

Los artículos recopilados se organizaron en diferentes tablas que contienen el nombre 

de los autores y el año de publicación, número de participantes de cada estudio, edad 

de los individuos de los casos, sobrevida global o de acuerdo con la sobrevida en 

casos de herida por arma cortopunzante o herida por proyectil arma de fuego. 

A partir de la cartografía de datos, las variables a  indagar fueron: tratamiento 

efectuado, lesiones orgánicas e índice de severidad según las herida por arma 

cortopunzante o herida por proyectil arma de fuego.  

Adicionalmente se efectuó una recopilación de las medidas de efecto encontradas 

(tablas 3-6). 

Por tratarse de una revisión que comprende estudios de tipo descriptivo y transversal, 

se utilizó un proceso de evaluación siguiendo las recomendaciones de STROBE, la 

cual está compuesta por 22 puntos, los artículos elegidos se tamizaron según los 

criterios de selección por el investigador principal y los asesores, no se encontraron 

estudios en la literatura opengrey útiles para la presente investigación. 

Dicha evaluación arrojo calificaciones que permitieron considerar finalmente la inclusión 

de los estudios para lograr el objetivo de la investigación (tablas 8,9). 



Tabla 8 Evaluación STROBE de los estudios incluidos 

Articulo 

Van 

Vledder et 

al. 2017 

Owen et 

al. 2015 

Onat et 

al. 2010 

Keller 

et al. 

2013 

Isaza et 

al. 

2017 

Seamon et 

al. 2015 

O’connor et 

al. 2019 

Ngatchou et 

al. 2016 

Titulo Titulo 1 1 1 1 1 1 1 1 

Introducción 
Contexto/fundamentos 1 1 1 1 1 1 1 1 

Objetivos 1 1 1 1 1 1 1 1 

Métodos 

Diseño del estudio 1 1 1 1 1 1 1 1 

Contexto 1 1 1 1 1 1 1 1 

Participantes 1 1 1 1 1 1 1 1 

Variables 1 1 1 1 1 1 1 1 

Fuentes de datos/medidas 1 1 1 1 1 1 1 1 

Sesgos 0 1 0 0 0 0 0 0 

Tamaño muestral 1 1 1 1 1 1 1 1 

Variables cuantitativas 1 1 1 1 1 1 1 1 

Métodos estadísticos 1 1 1 1 1 1 1 1 

Resultados 

Participantes 1 1 1 1 1 1 1 1 

Datos descriptivos 1 1 1 1 1 1 1 1 

Datos de las variables 1 1 1 1 1 1 1 1 

Resultados principales 1 1 1 1 1 1 1 1 

Otros análisis 1 1 0 1 0 0 1 0 

Discusión 

Resultados clave 1 1 1 1 1 1 1 1 

Limitaciones  0 1 0 0 1 0 0 0 

Interpretación 1 1 1 1 1 1 1 1 

Capacidad de generalizarse 1 1 1 1 1 1 1 1 

Otra información Financiación 1 0 0 0 1 0 0 0 

Puntuación 20/22 21/22 18/22 19/22 20/22 19/22 19/22 18/22 

Fuente: elaboración propia del autor. 

 

 



Tabla 9 Evaluación STROBE de los estudios incluidos-continuación 1 

Articulo 
Isaza Et 

al. 2012 

Botache et 

al. 2012 

Charry et 

al. 2015 

Barros, 

Díaz. 

2015 

Beck et 

al. 

2014 

Brenner et 

al. 2018 

Moore et 

al. 2012 

Ordoñez et 

al. 2018 

Titulo Titulo 1 1 1 1 1 1 1 1 

Introducción 
Contexto/fundamentos 1 1 1 1 1 1 1 1 

Objetivos 1 1 1 1 1 1 1 1 

Métodos 

Diseño del estudio 1 1 1 1 1 1 1 1 

Contexto 1 1 1 1 1 1 1 1 

Participantes 1 1 1 1 1 1 1 1 

Variables 1 1 1 1 1 1 1 1 

Fuentes de datos/medidas 1 1 1 1 1 1 1 1 

Sesgos 0 0 0 0 0 0 0 0 

Tamaño muestral 1 1 1 1 1 1 1 1 

Variables cuantitativas 1 1 1 1 1 1 1 1 

Métodos estadísticos 1 1 1 1 1 1 1 1 

Resultados 

Participantes 1 1 1 1 1 1 1 1 

Datos descriptivos 1 1 1 1 1 1 1 1 

Datos de las variables 1 1 1 1 1 1 1 1 

Resultados principales 1 1 1 1 1 1 1 1 

Otros análisis 1 1 1 0 0 0 0 1 

Discusión 

Resultados clave 1 1 1 1 1 1 1 1 

Limitaciones  1 0 0 0 0 1 1 0 

Interpretación 1 1 1 1 1 1 1 1 

Capacidad de generalizarse 1 1 1 1 1 1 1 1 

Otra información Financiación 0 1 0 0 1 0 0 0 

Puntuación 20/22 20/22 20/22 18/22 20/22 18/22 19/22 19/22 

Fuente: elaboración propia del autor. 



8. DISCUSIÓN 

El presente estudio permitió conocer el comportamiento de la supervivencia tanto de 

las lesiones penetrantes en tórax ocasionadas por heridas por armas cortopunzantes y 

por proyectil de arma de fuego.  

En este sentido, el género masculino predomina en la presentación de estas lesiones 

siendo la tercera década de vida en las que son más frecuentes, siendo tratadas en 

más del 80% mediante toracotomía. 

La supervivencia global cuenta con un amplio rango de presentación en los estudios 

seleccionados entre un 4% a un 92.27%, lo cual depende del órgano afectado (50–

52,57–60), del tipo de estudio como en las series de caso de acuerdo con el 

tratamiento realizado (52,53,61), del área geográfica a la que pertenecen los individuos 

estudiados ya que en zonas como Bruselas (52), Turquía (57), Canadá (53) y Holanda 

(21) los casos son pocos, incidiendo lo anterior de forma importante en la supervivencia 

al ser pocos los casos y por consiguiente poca la supervivencia. 

La supervivencia en los casos por heridas por arma corto punzante se encuentra en un 

rango entre el 1.98% y el 82%, lo cual depende de las lesiones ocasionadas en 

corazón, grandes vasos y pulmones (19,21,50,57,59–63). Lo cual también sucede con 

las lesiones por proyectil de arma de fuego, exceptuando el hecho de que en este 

grupo la supervivencia disminuye en el rango siendo desde 1.46% hasta un 47% 

(19,50,57,59–63), dada la potencia del proyectil y los daños en  los tejidos ocasionados 

según la cinética del trauma. 

Las lesiones en corazón por arma cortopunzante se presentan con mayor frecuencia 

(media 48%) y las lesiones de parénquima pulmonar (media 39%) se presentan 

posiblemente por la intención de la lesión con este tipo de elemento (50–52,57,59,60).  

Las lesiones de grandes vasos se mencionan en un 31% (media), las cuales 

probablemente son efecto circunstancial de la intencionalidad de la lesión. Las lesiones 

en corazón (media 28%),  parénquima pulmonar (media 54%) y grandes vasos (media 

32%) (50–52,57,59,60) que a pesar de presentar frecuencias similares, dependen del 

efecto de la lesión del proyectil. 



El Índice de severidad de la lesión por arma cortopunzante se encontró desde 16.66 

(61) hasta 45 (60), y en las lesiones por proyectil de arma de fuego desde 5 (52), hasta 

53 (60).  

La incidencia de las lesiones penetrantes en tórax depende de las áreas geográficas en 

donde se estudien. Las regiones con un índice de violencia elevado presentan 

consecuentemente un mayor número de casos lo cual puede elevar la supervivencia en 

dichas áreas, siendo esto observable en el presente estudio, razón por la cual la 

supervivencia es baja en países con un bajo índice de violencia (21,52,53,57). 

Otra causa importante en las lesiones penetrantes en tórax es el efecto del conflicto 

armado presente aun en algunos países. En Colombia este fenómeno ha sido 

modificado por la negociación de la paz entre el gobierno y los grupos insurgentes, 

pero no hay estudios que traten esta situación, ya que no se encontraron 

investigaciones que traten el efecto de conflictos armados internos o externos en la 

búsqueda efectuada. 

La supervivencia en las lesiones penetrantes depende del elemento traumático, siendo 

menor en los casos con arma de fuego. Sin embargo, las heridas por arma corto 

punzante independientemente de su supervivencia más alta, dependen del tipo de 

lesión y órganos afectados, por lo que los traumas en la región precordial por arma 

cortopunzante revierten la misma importancia que una herida por proyectil de arma de 

fuego. Por su parte las lesiones por arma de fuego se relacionan con un poder mayor 

de lesión especialmente en heridas por proyectiles múltiples, la trayectoria del proyectil 

al ingresar al tórax e incluso la distancia entre el tórax y el arma accionada (43). 

La toracotomía como medio de tratamiento del efecto del trauma penetrante en tórax es 

la elección terapéutica por excelencia, especialmente la toracotomía de resucitación en 

casos in extremis (44). Sin embargo, cuando la lesión se presenta en grandes vasos, la 

oclusión aortica resucitadora con balón (REBOA) es la técnica actual de elección 

(51,58,61). 



A pesar del tratamiento quirúrgico, las condiciones clínicas de los pacientes inciden de 

igual forma en la supervivencia por lo que la hemorragia, hipotensión, pH, lactato y 

acidosis ejercen une efecto en esta (34,45–49,65).  

De la misma forma, también incide la lesión en el parénquima pulmonar al aumentar 

esta la mortalidad (35). Lo mismo ocurre con las lesiones cardiacas, las cuales 

presentan un mayor índice de supervivencia en ausencia de hemotórax  (36,37), pero 

que disminuye drásticamente cuando la herida es ocasionada por proyectil de arma de 

fuego, por múltiples proyectiles, no se cuenta con la opción de una toracotomía de 

emergencia y no hay existencia de una sala quirúrgica (33,38–41). 

Las limitaciones de esta revisión se encontraron en la indicación de los posibles sesgos 

en cada uno de los artículos seleccionados, generando esto un posible sesgo de 

información en el estudio. Otra limitante se considera el bajo número de estudios 

relacionados con el trauma penetrante según los criterios definidos al ser hallados 

revisiones de casos y estudios descriptivos que se ajustaron a las condiciones de 

selección, pero al no encontrar revisiones sistemáticas y/o metanálisis que abordaran el 

tema en ninguna base de datos. El límite del periodo se definió hasta el año 2019 con 

el ánimo de obtener estudios recientes sobre el tema. Sin embargo, se efectuó una 

búsqueda más allá del periodo encontrando estudios que no se amoldaban a los 

criterios definidos y que no proporcionaban información relevante. 

Este estudio a pesar de dar a conocer aspectos que se observan con frecuencia en la 

literatura, presenta una característica que llama la atencion y es la variabilidad de la 

incidencia de los casos según el área geográfica y el nivel de violencia interna, así 

como también la no presencia de estudios sobre trauma penetrante de tórax como 

efecto de conflictos armados.  

 

 

 



9. CONCLUSIONES 

 

Teniendo en cuenta lo encontrado en la literatura se considera que el trauma 

penetrante de tórax por arma corto punzante  y proyectil de arma de fuego es un 

evento que presenta variabilidad en la incidencia de acuerdo con el diseño y población 

estudiada. 

El género masculino es el más afectado, dado que la causa base de este tipo de 

heridas es con frecuencia la violencia y los accidentes, lo cual está relacionado con la 

edad de presentación, la cual ronda la tercera década de vida. 

La supervivencia se relaciona de acuerdo con el tipo de estudio en el que esta se 

indaga en el trauma penetrante, y aparentemente se presenta una relación 

directamente proporcional con la incidencia, de tal forma que se presenta mayor 

supervivencia en donde se presenta un mayor número de casos. 

La supervivencia es mayor en los casos con herida por arma corto punzante, dada la 

gran capacidad de vulneración de los tejidos por los proyectiles de armas de fuego. 

Las lesiones ocasionadas por arma corto punzante en la región precordial revierten de 

la misma importancia que aquellas ocasionadas por proyectil de arma de fuego. 

La supervivencia puede estar relacionada con la presencia de lesiones cardiacas, de 

grandes vasos y en parénquima pulmonar, ya que estas son factores de mortalidad en 

el trauma penetrante de tórax. 

La toracotomía es el tratamiento por excelencia en el trauma penetrante de tórax. Pero 

cuando en este se presentan lesiones en grandes vasos la oclusión aortica 

resucitadora con balón (REBOA) es una alternativa que está demostrando ser efectiva. 
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