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1. RESUMEN 

 
Objetivo 

Determinar los factores relacionados con letalidad en sujetos con trauma penetrante en área 

precordial intervenidos quirúrgicamente en el Hospital General de Barranquilla durante julio 

de 2019 a junio de 2022 

 
Metodología 

Se diseñó un estudio observacional descriptivo transversal, evaluando 1104 paciente que 

ingresaron a salas de cirugía entre julio 2019 hasta junio 2022. Se analizaron 63 pacientes 

que presentaron trauma penetrante en área precordial que fueron sometidos a intervención 

quirúrgica identificando variables demográficas, clínicas, quirúrgica y mortalidad. Tabulados 

en EXCEL® y analizados con EPINFO. ® 

 
Resultados 

El promedio de edad fue 32 años, principalmente hombres (95,2%), en mayor proporción 

pertenecientes al régimen de salud subsidiado. El 54,1 % de los pacientes ingresaron 

taquicárdicos, con escala de Glasgow > 8 en el 90% de los casos. El tiempo de atención en 

el 50% de ingresos fue dentro de los primeros 30 minutos. Según el tipo de arma el 61,3% 

de los pacientes fueron lesionados con arma corto punzantes. El estado hemodinámico al 

ingreso, según clasificación de Bogotá, fue tipo I en un 56,1 % de los casos. Los grados de 

lesión cardiaca según la clasificación OIS-AAST fueron: grado II 14,3%, grado III 7,1%, 

grado IV 50%, grado V 21,4% y el sitio de lesión más afectado fue la aurícula derecha en 

el 57,1% de los casos. La mortalidad fue 17,7% (n=11) donde el 81% presentaba frecuencia 

cardiaca >100 latidos por minutos, el 40% de los pacientes fallecidos tenían Glasgow menor 

a 8 y el 40,91% presión arterial sistólica al ingreso > 90mmhg. 

 
Conclusión 

El estado hemodinámico al ingreso dado por frecuencia cardiaca y presión arterial sistólica 

asociados a el estado neurológico fueron variables que se asociaron con la letalidad de los 

pacientes evaluados. 

 
Palabras clave: Heridas penetrantes; Mortalidad; Procedimientos Quirúrgicos Operativos; 

Procesos Hemodinámicos. 
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2. ABSTRACT 

Objective 

To determine the factors related to lethality in subjects with penetrating trauma in the 

precordial area who underwent surgery at the General Hospital of Barranquilla from July 

2019 to June 2022. 

 
Methodology 

A cross-sectional descriptive observational study was designed, evaluating 1104 patients 

who were admitted to the operating rooms between July 2019 and June 2022. 63 patients 

who presented penetrating trauma in the precordial area who underwent surgery were 

analyzed, identifying demographic, clinical, surgical, and mortality variables. Tabulated in 

EXCEL® and analizad with EPINFO. ® 

 
Results 

The average age was 32 years, mainly men (95.2%), in a greater proportion belonging to 

the subsidized health system. 54.1% of the patients were admitted with tachycardia, with a 

Glasgow scale > 8 in 90% of the cases. The attention time in 50% of admissions was within 

the first 30 minutes. According to the type of weapon, 61.3% of the patients were injured with 

a short sharp weapon. The hemodynamic state at admission according to the Bogota 

classification was type I in 56.1% of the cases. The degrees of cardiac lesion according to 

the OIS-AAST classification were: grade II 14.3%, grade III 7.1%, grade IV 50%, grade V 

21.4% and the most affected lesion site was the right atrium in 57.1% of cases. the cases. 

Mortality was 17.7% (n=11) where 81% had a heart rate >100 beats per minute, 40% of the 

deceased patients had a Glasgow score less than 8, and 40.91% had a systolic blood 

pressure >90mmhg on admission. 

 
Conclusion 

The hemodynamic state at admission given by heart rate and systolic blood pressure 

associated with the neurological state were variables that were associated with the lethality 

of the evaluated patients. 

 
Keywords: Wounds, Penetrating; Mortality; Surgical Procedures, Operative; 

Hemodynamics. 



10  

3. INTRODUCCIÓN 

 
 

 
El corazón y las estructuras vasculares adyacentes se encuentran protegidas en una caja 

semirrígida, esta particularidad le otorga formas únicas de lesión asociadas tanto al trauma 

directo como asociaciones del mismo como cambios de vectores de fuerza y lesiones por 

mecanismos secundarios. 

 
El trauma cardiaco penetrante implica una lesión con una letalidad alta, con los avances 

tecnológicos, de transporte y médicos se ha logrado un aumento importante en la 

supervivencia de estos pacientes; sin embargo, sigue ocurriendo una letalidad importante 

en los pacientes con trauma de tórax. 

 
Alrededor de la mitad de los pacientes que sufren un trauma precordial mueren el sitio del 

acontecimiento y otra tercera parte muere en el transporte, el enfoque diagnóstico y 

terapéutico de estos pacientes ha evolucionado a lo largo de los años logrando actualmente 

una supervivencia del de casi dos tercios en los pacientes que son admitidos vivos en las 

instituciones de salud. 

 
Se diseñó un estudio descriptivo transversal que incluye 52 sujetos (hasta oct 05 2021), 

analizando edad, sexo, datos clínicos con los que ingresa el paciente, el tipo de intervención 

quirúrgica a la que fue sometido; caracterizando pacientes con heridas precordiales de tipo 

I-V, para estudiar su desenlace y factores asociados. 
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4. OBJETIVOS 
 
 

4.1 OBJETIVO GENERAL 

 
Determinar los factores relacionados con letalidad en sujetos con trauma penetrante en 

área precordial intervenidos quirúrgicamente en el Hospital General de Barranquilla 

durante julio de 2019 a junio de 2022. 

 
4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
● Tipificar las variables sociodemográficas de los sujetos víctimas de trauma 

precordial (edad, sexo, régimen de salud). 

● Determinar la distribución de frecuencia de lesiones por proyectil de arma de fuego 

y por arma cortopunzante. 

● Determinar la ubicación anatómica más frecuente de las lesiones cardiacas. 

● Estimar la distribución de frecuencia de los diferentes tipos de herida precordial. 

● Determinar la distribución de frecuencia de la lesión cardiaca según el tipo de 

herida precordial. 

● Determinar la letalidad intrahospitalaria intraoperatoria. 

● Identificar los factores se encuentran asociados a letalidad en los sujetos 

intervenidos quirúrgicamente. 
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5. MARCO TEÓRICO 

 

5.1 Historia 

 
Las primeras descripciones de lesiones cardíacas aparecieron en la Ilíada donde se 

describieron muertes trágicas de exanguinación por cuerpos extraños intracardiacos, por 

ejemplo, la muerte de Alcatoo al ser penetrado su corazón con una lanza, la cual transmite 

el latido cardiaco al otro extremo del arma. De manera similar, en el Papiro de Edwin tercero, 

escrito hacia el año 3000 antes de Cristo, pueden encontrarse otras descripciones de 

heridas penetrantes del tórax. (1) 

 
Según Beck, las historias de las heridas cardiacas se dividen en 3 periodos: el misticismo, 

la experimentación y la edad moderna. (2) El misticismo, el cual se extendía hasta finales 

del siglo XVII se consideraba las heridas del corazón se consideraban mortales e 

irreparables, tal como lo describieron Hipócrates, Aristóteles y Galeno. Aristóteles en una de 

sus publicaciones aseguraba: "Por sí solo el corazón, entre todas las vísceras, no puede 

soportar una lesión grave. Esto es de esperarse porque, cuando se destruye la fuente 

principal de la fuerza (el corazón), no hay ninguna ayuda que pueda ofrecerse a los otros 

órganos que dependen de él." (1) 

 
Como hecho importante, Paulus Aegineta hizo una descripción del drenaje de un 

taponamiento cardiaco, de la siguiente manera: “Cuando se hiere el corazón, el arma se 

encuentra en lado izquierdo del tórax y parece no hallarse en su cavidad, sino fija en otro 

cuerpo, y a veces se acompaña de un movimiento pulsátil; se producen descargas de 

sangre oscura si logra encontrar salida, frialdad, sudores y desfallecimiento, y la muerte 

sobreviene en corto plazo". (3) De manera similar, Falopio y pare describían diferencias 

importantes entre lesiones entre ventrículos y aurículas como también algunos signos y 

síntomas característicos de la herida cardiaca (1) 

 
Con la descripción de Larrey en 1810, sobre el acceso quirúrgico para llegar al pericardio y 

técnicas para resolución del derrame pericárdico, se inicia la era de la experimentación. 

(11) Jobert, en 1839 explica las razones por la cual la esperanza de vida se encuentra 

relacionada con la cantidad de sangre que ocupe el pericardio y fue hasta 1868 cuando 

Fisher publicó una serie de 452 casos con una tasa de supervivencia redondeaba el 10%. 

(2) 

 
En 1882, Block comenzó la era moderna, también conocida como la era de las suturas, 

mediante el uso de un modelo experimental de heridas cardíacas en conejos. En este 

periodo, logró suturar las heridas con éxito. En la misma década, Reedinger y Paget 

publicaron los resultados de un experimento con suturas cardiacas y cicatrización en 

animales. (3) Cappelen realiza la primera reparación de ventrículo izquierdo en humano en 

Noruega en 1896; sin embargo, el paciente falleció. En Alemania, Rehn logró reparar con 

éxito una herida en el ventrículo derecho, lo que permitió que el paciente sobreviviera. El 

evento marcó el comienzo de la cirugía cardíaca y la proliferación de métodos para tratar 

estas lesiones, como las publicaciones de Duval en 1897 que describieron la esternotomía 
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media o la de Spangaro en 1906 que incluían la toracotomía anterolateral izquierda, que 

actualmente es la incisión preferida para el acceso de emergencia en la cavidad torácica 

izquierda. (1) 

 
Un hecho de vital importancia en la historia de las heridas cardiacas penetrantes es la 

descripción de la fisiología del taponamiento cardiaco, por Beck en 1926 sobre los 

resultados de su experimentación en animales. Describió la sintomatología clínica del 

taponamiento cardíaco, la tríada que actualmente lleva su nombre. (2) 

 
Blalock y Ravitch en 1943 describen el uso de la pericardiocentesis para el manejo de las 

lesiones cardíacas en soldados norteamericanos durante la Segunda Guerra Mundial. 

Propusieron el manejo conservador de estas lesiones e hicieron la observación de que 

algunas lesiones cardíacas podían cicatrizar por sí mismas y auto limitarse. Su protocolo 

incluía la aspiración de la sangre del pericardio por vía costoxifoidea, repitiéndose un intento 

más en caso de recurrencia y, por último, cardiografía en caso de una segunda recurrencia. 

Éste constituyó el tratamiento estándar de muchas lesiones cardíacas durante la Segunda 

Guerra Mundial. (1) 

 

 
5.2 Epidemiologia 

 
Las tasas de mortalidad y supervivencia sobre las heridas en área precordial y lesiones 

cardiaca ha variado con el pasar de los años. Una serie reciente de un centro de alto 

volumen demostró que la mortalidad actual por lesiones cardíacas penetrantes es de 

aproximadamente 40% (4), puede variar según disponibilidades inmediatas del personal 

quirúrgico, aplicación de protocolos de transfusión masiva y capacidades de derivaciones 

cardiopulmonares.(5) La mitad de los pacientes con heridas cardiacas mueren en el lugar 

de los incidentes, y un porcentaje adicional del 33% muere durante el transporte o el ingreso 

al servicio de urgencias. (6) 

 
En estados unidos, Mattox et. Al, describió una serie de 711 pacientes con heridas cardiacas 

penetrantes donde el 54% de las lesiones fueron producidas por armas blancas y el 42% 

por armas de fuego. (7) Independientemente del tipo de arma, el ventrículo derecho es la 

cámara cardiaca con mayor porcentaje de lesión, seguido del ventrículo izquierdo y aurícula 

derecha, con mayor mortalidad si está ligado a arterias coronarios o lesiones de los grandes 

vasos. (6) 

 

 
5.3 Epidemiologia en Colombia 

 
Las lesiones causadas por violencia interpersonal, aunque son un problema de salud 

pública en Colombia, ofrecen oportunidades de aprendizaje y mejoramiento continuo a los 

grupos quirúrgicos debido al gran número de pacientes traumatizados que reciben atención 

en nuestro país. (8) 
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En la década de los 80 uno de los primeros estudios que estadificaba la lesiones en área 

precordial fue el estudio de Ramírez et al, donde se revisaron 100 historias clínicas de 

pacientes con heridas en el área precordial, un 97% hombres y un 3% mujeres, edad media 

30 años, oscilando entre los 17 y 65 años. Del total de los pacientes, 51% presentaron 

heridas penetrantes en corazón, un 80% con arma blanca, un 18% con arma de fuego y un 

2% con trauma cerrado. (9) 

 
En un estudio que incluyó todos los traumas cardíacos ocurridos en Cali en 1993 (10), se 

reportaron 217 victimas que ingresaron vivas a los centros hospitalarios, de las cuales 

egresaron con vida 136, es decir hubo una supervivencia de 63%. Por su parte, Sánchez, 

et al (11), reportaron 286 pacientes entre 2003 y 2004, atendidos en el Hospital Universitario 

del Valle, de los cuales 96% eran hombres, con un 54% de las lesiones por arma blanca. 

(11) 

 
De manera similar según los resultados de un estudio realizado en el Hospital Occidente de 

Kennedy en Bogotá donde evaluaron 240 pacientes de heridas cardíacas penetrantes, 

obteniendo una tasa de mortalidad del 15%, con un 93% por herida por arma blanca con 

tasa de mortalidad para este tipo de arma del 12% en comparación con 41% de mortalidad 

para los heridos con arma de fuego. (12) 

 
Desafortunadamente en la costa norte colombiana, no se encontraron datos estadísticos 

sobre heridas traumáticas en área precordial o heridas cardiacas que permita ser 

relacionada y comparadas con estudios realizado en otras zonas del país. 

 

 
5.4 Clasificaciones 

 
Para cuantificar la intensidad de la lesión del trauma cardiaco se han sugerido algunas 

clasificaciones e índices de severidad dependiendo del estado clínico o hallazgos 

operatorios. La clasificación según estado clínico del paciente al momento del abordaje 

(Tabla 1), lo diferencia en 3 grados. (13) 

 
Tabla 1. Clasificación de lesión penetrante de caja cardiaca 

 
 
 

CLASIFICACION CARACTERISTICAS 

TIPO I Estable / Sin signos de taponamiento 

TIPO II Inestable / Signos de taponamiento 

TIPO IIIA Inestable / El paciente sufre un paro cardiaco 

presenciado 

TIPO IIIB El paciente llega con un paro cardiaco presenciado 

TIPO IV El paciente llega en paro cardiaco no presenciado 
 

Fuente: Vinck EE et al (13) 
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The Organ Injury Scaling (OIS) Committee of the American Association for the Surgery of 

Trauma (14), propuso un método alternativo de clasificación de heridas cardíacas que se 

basa en una graduación anatómica que va desde I hasta VI. Los grados I al V representan 

lesiones más complejas según los hallazgos clínicos, y el grado VI generalmente se refiere 

an una lesión irreparable incompatible con la sobrevida. (Tabla 2) 

 

 
Tabla 2. Clasificación de las heridas cardíacas. OISAAST 

 
 

GRADO DESCRIPCION DE LA LESION 

I Lesión cardiaca cerrada con cambios mínimos en el ECG 

Lesión pericardiaca sin afectación cardiaca, taponamiento 

cardiaco o hernia cardiaca 

II Lesión cardiaca cerrada con aparición de bloqueo cardiaco o 

cambios isquémicos sin fallo cardiaco. 

Lesión miocárdica tangencial sin extensión hasta el endocardio o 

taponamiento. 

III Lesión cardiaca cerrada con extrasistolia ventricular multifocal o 

sostenida. 

Lesión cardiaca con rotura del septo, insuficiencias de las válvulas 

pulmonar o tricúspide, disfunción del musculo papilar u oclusión 

arterial coronaria sin signos de fallo cardiaco. 

Lesión con desgarro pericárdico y hernia cardiaca. 

Lesión cardiaca cerrada con fallo cardiaco. 

Lesión abierta tangencial del miocardio sin afectación 

endocárdica, pero con taponamiento. 

IV Lesión cardiaca con rotura del septo, insuficiencias de las válvulas 

pulmonar o tricúspide, disfunción del musculo papilar u oclusión 

arterial coronaria con signos de fallo cardiaco. 

Lesión cardiaca con insuficiencia valvular mitral o aortica. 

Lesión cardiaca con afectación del ventrículo derecho o de una de 

las dos aurículas. 

V Lesión cardiaca con oclusión de una arteria coronaria proximal. 

Lesión cardiaca con perforación ventricular izquierda. 

Lesión por estallido cardiaco con perdida inferior al 50% del 

ventrículo derecho, aurícula derecha o aurícula izquierda. 

VI Lesión cerrada con avulsión cardiaca o herida penetrante con 

perdida superior al 50% de una cámara. 

Avance de un grado ante la presencia de heridas penetrantes 

múltiples sobre una o varias cavidades. 
Fuente: Isaza-Restrepo A et al (12). 
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En un estudio llevado a cabo en Colombia, las lesiones fueron de 33% de grado II, 13% de 

grado III, 29% de grado IV y 25% de grado V según la clasificación de la Asociación 

Americana para la Cirugía de Trauma (AAST). (12) 

 

 
5.5 Área Precordial 

 
En la literatura se encuentran variaciones en la ubicación anatómica de lo que se conoce 

como caja cardíaca o área “precordial”, inicialmente documentada como un área de alto 

riesgo de traumatismo torácico penetrante, definida como el área abarcada por las líneas 

de los pezones, el manubrio y el xifoides obteniendo tasas de lesión cardíaca del 60% al 

84% (15). Posteriormente se realizaron modificaciones a los términos, zona de proximidad 

cardiaca se definió como la presencia de una herida de entrada en un área cuyos límites 

comprenden la escotadura esternal superiormente, la apófisis xifoides inferiormente, la línea 

del pezón izquierdo y la línea para esternal derecha o también la denominada zona 

yuxtacardiaca, delimitada por el manubrio, la línea subcostal y las líneas medio claviculares 

izquierda y derecha. (16) 

 
En Colombia, el área definida por Sauer y Murdock es la más utilizada, limitada 

superiormente por las clavículas y la escotadura yugular en el esternón, lateralmente entre 

la línea axilar anterior izquierda y la línea medio clavicular derecha, e inferiormente por el 

epigastrio superior inmediato. (13) 

 

 
5.6 Abordaje de heridas penetrantes en área precordial 

 
El abordaje de las heridas penetrantes en el área precordial ha evolucionado con el tiempo, 

dado a la aparición de nuevas técnicas quirúrgicas y recursos tecnológicos que facilitan su 

diagnóstico y tratamiento. 

 
Hasta principios de los años ochenta, se realizaba una toracotomía exploratoria en todos 

los pacientes con trauma precordial penetrante estables hemodinámicamente. Esto estaba 

relacionado con una tasa elevada de toracotomías innecesarias (17). En 1982, Garrison et 

al. (18) y Pérez et al. (17) propuso estudiar este tipo de pacientes con una ventana 

pericárdica subxifoidea, lo que redujo el número de toracotomías no terapéuticas de 58 % 

a 5 %. Esta acción se popularizó rápidamente y se convirtió en la práctica predominante 

para los pacientes con estabilidad hemodinámica. 

 
Posteriormente, inicia el advenimiento del ultrasonido como método diagnostico en paciente 

traumatizado. Es así como en 1992, se informó por primera vez en Estados Unidos el uso 

del ultrasonido por cirujanos para el diagnóstico del trauma del torso, en los siguientes años, 

se estandarizó la técnica de examen por ultrasonido para trauma de tórax y abdomen, (17) 

y en 1999, se publicó el estudio multicéntrico de Rozycki, et al., quienes reportaron una 

sensibilidad del 100% y una especificidad del 97%(19). 
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5.7 Factores relacionados con letalidad 

 
Es importante entender que existen muchos factores que tienen un impacto real sobre la 

letalidad y morbilidad en el paciente con trauma precordial penetrante que es intervenido 

quirúrgicamente. La atención pre hospitalaria es un factor determinante a destacar, tener 

más de 10 minutos de estabilización en la escena por parte del equipo pre hospitalario 

muestra un aumento en la tasa de mortalidad general del 84 % versus el 29 % para los 

pacientes cuya atención pre hospitalaria tomó menos de 10 minutos.(20). 

El tipo de arma utilizada en el trauma juega un papel importante en la mortalidad del 

paciente; se describió anteriormente que las armas cortopunzantes fueron el principal factor 

de lesión; sin embargo, en términos de mortalidad, los heridos con armas de fuego 

presentaron 8 veces más probabilidades de morir que los heridos con armas de fuego, tal 

como se describió en el estudio de Isaza-Restrepo et al. (21). En un estudio llevado a cabo 

en el Hospital Occidente de Kennedy en Bogotá entre 1999 y 2009, se demostró que el 

estado hemodinámico al ingreso puede predecir la evolución del paciente. Las tasas de 

mortalidad más altas se registraron cuando el paciente ingresó en estado agónico (27.3%, 

12/44), seguido del estado hemodinámico fatal (25.0%, 2/8) y un shock profundo (23.2%, 

19/82). La tasa de mortalidad del paciente ingresado fue del 2,8 % (3/106) (21). Esto es 

corroborado por el cálculo del puntaje de trauma revisado (RTS) y el índice de choque de 

múltiples series, que muestran una diferencia significativa en el estado fisiológico de los 

pacientes que sobreviven en comparación con los que fallecen (22). 

 
Respecto a la gravedad de las lesiones según la clasificación de la American Association 

for the Surgery of Trauma (AAST), lesiones más graves se correlaciona con un mayor índice 

de mortalidad, pues cada grado representa un compromiso anatómico y fisiológico mayor. 

Asi se evidencio en el estudio realizado en el Hospital Universitario de Medellín, donde 

documentaron mortalidad de 0 %, 12,5 %, 14 % y 21,2 % para las heridas cardiacas grado 

II, III, IV y V respectivamente (26). 

 
Hasta el 37-50% de los pacientes presentan lesiones intratorácicas y extratorácicas 

asociadas. Al comparar según el agente traumático, se describe una mayor asociación de 

lesiones concomitantes en el traumatismo por arma de fuego que en el traumatismo por 

arma blanca. Las lesiones más comunes incluyen diafragma, pulmón e hígado. La 

mortalidad es significativamente mayor en pacientes con lesiones asociadas que en 

pacientes con lesiones aisladas del corazón (10). 

 
El taponamiento cardiaco, un evento potencialmente mortal causado por la acumulación de 

sangre u otro objeto en la cavidad pericárdica, es la manifestación clínica más frecuente del 

trauma cardiaco penetrante (12). En una revisión de 100 pacientes con TPC, Moreno et al. 

descubrieron que el taponamiento cardiaco era un factor independiente de la supervivencia 

y lo consideraron un "efecto protector" (12). 

 
En fisiopatología, el taponamiento tiene tres etapas. Las dos primeras pueden proteger al 

paciente de la exanginación, pero en la tercera etapa provoca un arresto cardíaco debido a 

la interferencia del llenado diastólico y la perfusión miocárdica (24). El efecto "protector" que 

se atribuye  al taponamiento  cardíaco es temporalmente  limitado y dependiente, y se 



18  

produce durante la primera fase y posiblemente durante parte de la segunda. El problema 

radica en que aún no se ha descubierto cuánto tiempo dura cada una de esas fases y 

cuando comienzan a tener un impacto negativo. Isaza Restrepo et al. explican que el 

taponamiento por sí solo no predice la sobrevida, ya que su estudio encontró que el 67% de 

los casos presentaba taponamiento, lo que se asociaba con un riesgo de muerte diez veces 

mayor (21). 

 
Para el abordaje no existe un procedimiento universalmente aceptado como elección. 

Algunos autores tienen preferencia por la toracotomía antero lateral argumentando un 

acceso rápido y directo al corazón (25); otros privilegian la esternotomía media, debido a 

una mejor exposición de las estructuras del mediastino anterior y los grandes vasos 

intrapericárdicos, algunos centros referentes en trauma realizan principalmente 

esternotomía media. Otras escuelas de cirugía y hospitales de trauma utilizan la toracotomía 

anterolateral sobre todo en pacientes inestables o con arresto cardiaco presenciado, dado 

que facilita el clampeo de la aorta descendente (26). En los diferentes estudios revisados, 

no se encontró evidencia de diferencias en términos de letalidad con respecto al uso del 

abordaje quirúrgico. 

 
Las secuelas neurológicas que pueden surgir en los pacientes con trauma precordial 

penetrante son otro factor importante que debe tenerse en cuenta al evaluar su 

morbilidad. Seamon y col. contactaron a 37 pacientes que sobrevivieron 11 años después 

de la toracotomía de urgencia, a los cuales se les realizó una evaluación general. Se 

descubrió que el 74% de los pacientes experimentaron alteraciones sociales, cognitivas, 

funcionales o psicológicas como resultado del traumatismo (27). 
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6. METODOLOGÍA 

 
6.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

 
Este es un estudio observacional descriptivo transversal. 

 

 
6.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 

 
Se tomó en cuenta como población del estudio todos los traumas ingresados a salas de 

cirugía en el HOSPITAL GENERAL DE BARRANQUILLA desde Julio 2019 hasta junio 

2022, siendo 1104 en total; de estos, 63 presentaron trauma penetrante en área 

precordial y cumplieron los criterios de selección. 

 

 
6.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 
Pacientes de todas las edades, que ingresaron al HOSPITAL GENERAL DE 

BARRANQUILLA entre julio 01 del 2019 y junio 30 de 2022, con herida penetrante en área 

precordial (por arma de fuego o por arma cortopunzante), que fueron sometidos a alguna 

intervención quirúrgica. 

 

 
6.4 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 
Historias clínicas incompletas. 

 

 
6.5 FUENTE DE INFORMACIÓN 

 
Secundaria. 

 

 
6.6 VARIABLES 

 
Las variables para tener en cuenta en este estudio se establecieron de acuerdo con las 

encontradas en la bibliografía revisada y en la disponibilidad de datos a los que se tiene 

acceso en las historias clínicas revisadas. 
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Cuadro de Operacionalización de Variables 

Variable Definición conceptual Naturaleza 
Escala de 

medición 

Escala 

operacional 

Edad Años de vida cumplidos 
Cuantitativa 

Continua 
Razón 

 

 
Sexo 

Condición orgánica que 

distingue a los machos de las 

hembras. 

Cualitativa 

Dicotómica 

 
Nominal 

1.Masculino; 2. 

Femenino 

 
Régimen de 

salud 

Es la forma mediante la cual se 

encuentra vinculado el paciente 

al sistema general de seguridad 

social en salud. 

 
Cualitativa 

Politómica 

 

Nominal 

1. Contributivo; 

2. Subsidiado; 

3. Especial; 4. 

No Afiliado 

Frecuencia 

cardiaca 

Número de veces que se 

contrae el corazón durante un 

minuto 

Cuantitativa 

Continua 

 
Razón 

 

 
Escala de 

Glasgow 

Es una escala de aplicación 

neurológica que permite medir 

el nivel de conciencia de una 

persona. 

 
Cuantitativa 

Discreta 

 

Interval 

 

 
Tipo de arma 

Es un instrumento o 

herramienta con la que se 

produce el trauma 

Cualitativa 

Dicotómica 

 
Nominal 

1. Arma de 

fuego; 2. Arma 

cortopunzante 

Tiempo desde 

el trauma hasta 

la intervención 

Lapso en minutos desde que el 

paciente sufre el trauma hasta 

que es llevado al quirófano e 

intervenido quirúrgicamente 

 

Cuantitativa 

 

Razón 

 

 
 
 

Sitio de la lesión 

cardiaca 

 
 
 

Ubicación anatómica de la 

lesión en el corazón 

 
 
 

Cualitativa 

Politómica 

 
 
 

 
Nominal 

1. Aurícula 

derecha; 2. 

Ventrículo 

derecho; 3. 

Aurícula 

Izquierda; 4. 

Ventrículo 

Izquierdo; 5. 

Grandes vasos 

Grado de la 

lesión cardiaca 

Descripción de la gravedad de 

la lesión para el corazón 

Cualitativa 

Politómica 
Ordinal 

1. I; 2. II; 3. III; 

4. IV; 5. V; 6. VI 

Lesiones 

asociadas al 

tórax 

Lesiones presentes dentro de la 

caja torácica en sitio diferente al 

corazón 

Cualitativa 

Dicotómica 

 
Nominal 

 
1. Si; 2. No 

Lesiones 

asociadas 

abdomen 

Lesiones presentes en el 

abdomen 

Cualitativa 

Dicotómica 

 
Nominal 

 
1. Si; 2. No 

 
Tipo de lesión 

precordial 

Clasificación del tipo de lesión 

precordial según 

manifestaciones clínicas al 

ingreso 

 
Cualitativa 

Politómica 

 

Ordinal 

 
1. I; 2. II; 3. IIIA; 

4. IIIB; IV 
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Variable Definición conceptual Naturaleza 
Escala de 

medición 

Escala 

operacional 

 
Desenlace 

Condición en la que se 

encuentra el paciente al finalizar 

el procedimiento quirúrgico 

Cualitativa 

Dicotómica 

 
Nominal 

1. Vivo; 2. 

Fallecido 

 
 
 

 

6.7 CONTROL DEL SESGO Y ERROR 

 
Por ser un trabajo de fuente secundaria y retrospectiva, el grado de certeza de la 

información está dado por la confiabilidad del dato en la historia clínica; sin embargo, es 

posible que, en el proceso de elaboración de estas, algunos datos importantes no hayan 

sido consignados y por ello se trabaja con un instrumento estructurado. 

 

 
6.8 CONFORMACIÓN DE LA BASE DE DATOS 

 
Los datos de los registros serán consignados en un archivo de Microsoft Excel, en el cual 

los indicadores de las variables corresponderán en su mayoría a los de una encuesta 

cerrada. 

 

 
6.9 TÉCNICA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
La información obtenida de las fuentes será recolectada en un formato, previamente 

establecido que se encuentra en el anexo. 

 

 
6.9.1 Instrumento de recolección de datos 

 
Ver Anexo 1. 

 

 
6.10 PLAN DE ANÁLISIS 

 
Los datos se analizan mediante tablas de distribución de frecuencias univariadas y 

bivariadas, se emplean medidas de tendencia central y de dispersión para las variables 

cuantitativas. Para el análisis de la posible relación de los factores con el desenlace se 

utiliza la prueba chi cuadrado con un nivel de significancia de p<0,05 y como medida de 

fuerza de asociación el Odds Ratio, con su respectivo intervalo de confianza del 95%. 
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6.11 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 
Con respecto a la Resolución 8230 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, que 

establece estándares científicos, técnicos y administrativos para la investigación en salud, 

el estudio actual protege la privacidad de los participantes al analizar datos que no permitan 

su identificación previa. Siendo ésta clasificada como una investigación sin riesgo, donde 

se hace un estudio documental y retrospectivo de las historias clínicas, por lo que no se 

somete a los individuos a ninguna intervención. 
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7. RESULTADOS 

 
Tabla 3. Características sociodemográficas de los participantes 

 
Porcentaje (%) 

Femenino 
Sexo 

Masculino 

4,8 
 

95,2 

Subsidiado 69,3 

Régimen de Contributivo 14,5 

salud Especial 1,6 

Sin afiliación 14,5 

Fuente: Elaboración propia (n=62) 

 
La edad promedio de los pacientes fue de 32 años. 

 
La mayoría de los sujetos eran hombres (95,2%) y en cuanto al régimen de salud, el 

predominante fue el subsidiado con 69,3% (Tabla 1). Llama la atención que 14,5% hayan 

sido catalogados como “sin afiliación”, cuando se supone que la cobertura de seguridad 

social en la ciudad es superior al 95%. 

 

Tabla 4. Características clínicas de los participantes 

Porcentaje (%) 
 

>100 lpm 54,1 
Frecuencia cardíaca 

 
 

Escala de Glasgow 

 

Tiempo desde el 

trauma hasta la 

atención 

 

<100 lpm 47,5 
 

<8 10,0 
 

≥ 8 90,0 
 

>30min 50,0 

 
≤ 30min 50,0 

 
 

 

Fuente: Elaboración propia: (n=62); lpm, latidos por minutos 

 
Poco más de la mitad de los pacientes tenían valores de frecuencia cardiaca superiores a 

100 latidos por minuto; 9 de cada 10 presentaron una escala de Glasgow mayor o igual a 8 

y 50% tardó más de 30 minutos en recibir atención médica desde el momento en que ocurrió 

el trauma (Tabla 2). Así mismo, 38,7% de los casos recibieron la herida por arma 

cortopunzante (Gráfico 1). 
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Figura 1. Tipo de arma a través de la cual se recibió el trauma 

Fuente: Elaboración propia: (n=62) 

 
 

Figura 2. Variables relacionadas con la lesión presentada 
 

Fuente: Elaboración propia (n=62) 

 

El grado de la lesión predominante fue el IV (50%); 56,5% tenían herida precordial I y los 

sitios donde más se presentaron las lesiones fueron la aurícula derecha (57,1%) y el 

Ventrículo Izquierdo (21,4%); por otro lado, 54,8% de los casos no tuvieron lesión asociada, 

pero 35,5% presentaron lesión extratorácica asociada (Gráfico 3) y la letalidad fue de 17,7% 

(Gráfico 4). 
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Figura 3. Desenlace de los participantes 

Fuente: Elaboración propia (n=62) 

 
 
 

 
Tabla 5. Variables relacionadas con el trauma y letalidad 

%Fallecido %Vivo 
OR (IC85%) Chi2; p

 

(n=11) (n=51) 
 

FC 
>100 81,8 47,1 4,9 

(1,05-36,4) 
4,3912; 
0,036 <100 18,8 52,9 

 
GCS 

<8 40 4 14,72 
(2,18 -135,82) 

8,3333; 
0,005 >8 60 96 

 
TTA 

>30 18,2 56,9 0,17 
(0,02 -0,81) 

3,9786; 
0,046 <=30 81,8 43,1 

LA 
Sí 54,5 41,2 1,69 

(0,43 -6,80) 
0,2264; 
0,509 No 45,5 58,8 

 

PAS 
≥ 90 5 95 0,07 

(0,014-0,398) 
10,20; 
0,001 < 90 40,91 59,09 

 
Fuente: Elaboración propia. FC: Frecuencia cardiaca en latidos por minuto; GCS: Escala de Glasgow; TTA: tiempo en 

minutos desde el trauma hasta la atención; LA: lesión asociada; PAS: Presión arterial sistólica en mmHg 

 
El 81% de los fallecidos presentaba FC mayores de 100, mientras que solo el 47,1% de los 

vivos las tuvo, estas diferencias fueron estadísticamente significativas (p=0,036); las 

personas con elevaciones de la FC por encima de 100 tienen 4,9 veces mayor posibilidad 

de morir que quienes no las presentan ese riesgo con una confianza del 95% oscila entre 

1,05 y 36,6. 

 
El 40% de los pacientes fallecidos tenía un Glasgow coma scale (GCS), menor de 8 puntos, 

mientras que solo el 4% de los pacientes que sobrevivieron tenían una puntuación igual, 

con una diferencia estadísticamente significativa (p=0,005); los pacientes con GCS menor 
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de 8 puntos tienen 14,7 veces mayor posibilidad de morir que los pacientes que presentan 

una puntuación mayor al ingreso, con un IC del 95% que oscila entre el 2,18 y el 135,82. 

 
El 81% de los pacientes que fueron atendidos en un lapso menor de 30 minutos desde el 

momento del trauma fallecieron, mientras que el 43% sobrevivió. Una diferencia 

estadísticamente significativa (p=0,046); los pacientes atendidos en un lapso menor a 30 

minutos desde el momento del trauma tienen una 0,17 veces mayor posibilidad de morir 

que en quienes se amplía el lapso, con un IC del 95% que oscila entre 0,02 – 0,81. 

 
El 54% de los pacientes fallecidos presentaron una lesión asociada a la lesión precordial, 

mientras que el 41% de los pacientes presentaron una lesión precordial única. Con una 

diferencia no estadísticamente significativa (p=0,509); los pacientes con lesión asociada al 

trauma precordial tienen una posibilidad de fallecer un 1,6 veces mayor que los pacientes 

con una lesión precordial única, con un IC del 95% que oscila entre 0,43 – 6,80). 
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8. DISCUSIÓN 

 

 
Las heridas precordiales, son mmarcadamente más frecuentes en Colombia, debido al 

contexto socioeconómico en el que nos desenvolvemos. Históricamente se han realizado 

estudios similares en hospitales de Bogotá y Medellín, con cohortes de hasta 240 pacientes 

(7, 27, 28). En la región caribe, no se cuentan con estudios similares, es por lo que se tomó 

una muestra en el Hospital General de Barranquilla que funciona como centro de referencia 

en trauma, siendo favorecido por su localización geográfica. 

 
La edad promedio de los pacientes tenidos en cuenta, fue de 32 años, de los cuales el 95,2% 

hombres; lo que no dista de resultados de estudios similares como los descritos. El arma 

utilizada con mayor frecuencia, al igual que en estudios comparables, arma cortopunzante 

en el 61,3% de los casos. Del total de los pacientes el 14,5% ingresaron “sin afiliación” 

alguna, dato que llama la atención y contrasta con cifras en donde más del 95% de la 

población colombiana se encuentra con cobertura de salud. 

 
Con respecto a las características clínicas evaluadas en el estudio, el 54,1% de los pacientes 

ingresaron con datos de inestabilidad hemodinámica, mientras que solo el 10% de los 

pacientes presentaron un compromiso neurológico importante. El 54,8% de los pacientes 

presentaron una herida precordial pura, es decir sin lesiones asociadas. Al ingreso solo el 

6,5% de los pacientes presentaron un trauma precordial tipo IIIA. 

 
Intraoperatoriamente, la cavidad más frecuentemente afectada es la aurícula derecha en un 

57,1% de los casos, seguido por el ventrículo izquierdo, ventrículo derecho y aurícula 

izquierda. En contraste con otros estudios, en donde la cavidad más frecuentemente 

lesionada es el ventrículo derecho en más de la mitad de los casos (7, 27, 28). El 50% de los 

casos presentó una lesión grado IV. La mortalidad global fue del 17,7%, mayor que la de otros 

estudios, porcentaje que aumenta cuando se tienen en cuenta lesiones asociadas al trauma 

precordial. 

 
Los factores que se tomaron en cuenta para estimar la letalidad fueron: presión arterial, 

escala de Glasgow, frecuencia cardiaca, la presencia de lesiones asociadas y el tiempo de 

atención con punto de corte de 30 minutos a partir del trauma. Los pacientes inestables 

hemodinámicamente con una frecuencia cardiaca por encima de 100 lpm tienen 4,9 veces 

mayor riesgo de fallecer. El 81% de los pacientes que se intervinieron quirúrgicamente en los 

primeros 30 minutos fallecieron, lo que nos habla de la condición crítica con la que ingresan 

y de la gravedad de las lesiones, en los cuales no se obtiene un resultado favorable a pesar 

del actuar médico. De igual manera, el estado neurológico pobre, medido por la escala de 

Glasgow con una puntuación menor de 8, aumenta la probabilidad de que el paciente fallezca 

durante la atención médica. 

 
En muchas series en estudios comparativos, se incluye el abordaje por esternotomía vs el 

abordaje por toracotomía anterolateral; en el caso de nuestro hospital no contamos con un 

esternotomo optimo, por lo que todas las toracotomías son por el mismo abordaje: 

Toracotomía anterolateral. 
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9. CONCLUSIONES 

 
 

 
Si bien se tiene la certeza que las heridas precordiales tienen una alta mortalidad, juega un 

papel importante dos factores el tiempo de traslado hasta el centro hospitalario y la atención 

inicial que se le hace a cada paciente, el manejo por el equipo de urgencias y el tiempo en 

el que se decide el manejo quirúrgico. 

 
Durante el desarrollo de este estudio se pudo corroborar que la edad promedio de estos 

pacientes fue de 32 años y el mayor porcentaje fue del sexo masculino, el tipo de arma mas 

frecuente fue la cortopunzante. A diferencia de otros estudios comparables, encontramos 

que hablando de lesión cardiaca la aurícula derecha fue la mas comprometida. Se tuvo una 

mortalidad global del 17,7% mayor que en otros casos, que podemos asociar a la gravedad 

de las heridas ya que el 50% de los pacientes tuvieron una lesión cardiaca grado IV y a la 

asociación de heridas ya sea intra o extratorácicas. 

 
De todos los factores estudiados, los mas significativos fueron la taquicardia y el GCS menor 

de 8 al ingreso; siendo este ultimo de peor pronostico ya que indica el deterioro neurológico 

del paciente que limita su recuperación aun cuando se propongan intervenciones medicas 

adecuadas. 
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10. RECOMENDACIONES 

 
 

 
Como grupo investigador recomendamos: 

- Mejorar los sistemas de respuesta de emergencias, para disminuir el tiempo de 

ingreso a la institución del paciente. 

- Tener en el sistema de salud, instituciones definidas como “Hospitales de referencia 

en trauma” y dotarlos con insumos básicos para poder ofrecerle a los pacientes una 

atención integral. 

 
Es difícil poder tener efectos sobre la sociedad y donde a largo plazo los índices de violencia 

y seguridad sean disminuidos drásticamente, reduciendo la mortalidad de personas jóvenes 

y los años de productividad perdidos a causa de lesiones como las estudiadas. 
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12. ANEXO 

 
ANEXO 1. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN 

 
FACTORES RELACIONADOS CON LA LETALIDAD EN SUJETOS INTERVENIDOS 

QUIRÚRGICAMENTE POR TRAUMA PENETRANTE EN ÁREA PRECORDIAL. 

HOSPITAL GENERAL DE BARRANQUILLA JULIO DE 2019 - JUNIO 2022 

 
NÚMERO DE PACIENTE: 

ID: 

EDAD: 

 
AFILIACIÓN: 

a. Contributivo 

b. Subsidiado 

c. Régimen especial 

 
1. SEXO 

a. FEMENINO 

b. MASCULINO 

Datos Ingreso 

Frecuencia Cardiaca: lpm 

· 1. > 100 lpm  0. < 100 lpm 

Presión Arterial Sistólica: mmHg 

· 1. < 90 mmHg  0. > 90 mmHg 

Escala de Glasgow:    

· 1. < 8 0. > 8 

Tipo de arma 

· a. Arma cortopunzante b. Proyectil de arma de fuego 

 
Tipo de lesión precordial: 

a. I b. II c. IIIA d. IIIA e. IV 

 

 
Datos Operatorios 

 
 

Tiempo desde el trauma hasta la intervención quirúrgica: min 

· 1. Más de 30 min 0. Menos de 30 min 

 
Sitio de la lesión cardiaca 

a. Aurícula derecha 

b. Ventrículo derecho 
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c. Aurícula Izquierda 

d. Ventrículo Izquierdo 

e. Grandes vasos 

 
Grado lesión cardiaca 

a. I 

b. II 

c. III 

d. IV 

e. V 

f. VI 

 
Lesiones asociadas: 

· 1. Si 0. No 

· Cual: a. Intratorácica b. Extratorácica 
 

Desenlace 

a. Vivo 

b. Fallec 


