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Traumatismo torácico: caracterización 
de hospitalizaciones durante  

tres décadas

Roberto González L.1,2, Alejandra Riquelme U.2,a, 
Alberto Fuentes E.b, René Saldías F.3, Rodrigo Reyes M.2,  

Enrique Seguel S.1,2, Aleck Stockins L.1,2, Andrés Jadue T.1,  
Jorge Canales Z.b, Emilio Alarcón C.1,2

Thoracic trauma. Experience of three decades
Background: Trauma is the leading cause of death in young patients and 

thoracic trauma (TT) is responsible for 25-35% of trauma deaths. Aim: To 
describe and compare features, trauma severity indexes and morbidity of patients 
admitted for TT in the past three decades. Material and Methods: Review of 
a TT database, operative notes and medical records of patients. These were 
separated by decade of admission (1981-1990, 1991-2000, 2001-2010). TT 
characteristics were compared. Injury Severity Score (ISS), Revised Trauma Score 
(RTS-T) and Trauma Injury Severity Score (TRISS) were calculated. Results: A 
total of 3,068 TT were reviewed. In the 1981-1990 period, 604 cases of TT were 
registered (19.7%), in the 1991-2000 period, 1,070 cases (34.9%) and in the 
2001-2010 period, 1,394 cases (45.4%) (p < 0.05). The ages of patients in each 
of these periods were 34.9 ± 15.5, 33.9 ± 16.2 and 35.7 ± 18.2 years respectively 
(p < 0.05).  The proportion of patients aged 65 years or more were 6.6, 7.7 and 
10.1% respectively, the proportion of females was 6.1, 9.4 and 12.0%, respectively. 
The causing agents per decade were knife wounds in 51.5, 61.1 and 60.0% of 
cases respectively, firearms in 2.5, 3.3 and 5.0% of cases respectively, multiple 
trauma in 13.9, 14.5 and 9.0% respectively and morbidity in 18.7, 19.7 and 
11.7%, respectively. The ISS per decade was 11.9 ± 6.5, 12.9 ± 6.9 and 10.4 ± 
6.8 respectively. No significant difference were found in mortality (1.5, 3.0, 2.0% 
respectively) or TRISS score (2.7, 3.2 and 3.8% respectively). Conclusions: An 
increase in the number of hospital admission for TT has occurred in the last 
three decades, with an increase in the proportion of admissions of subjects aged 
65 years or more, females and with firearm injuries.

(Rev Med Chile 2018; 146: 196-205)
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El traumatismo corresponde a la tercera 
causa de muerte en el adulto y la primera en 
menores de 40 años, siendo el traumatismo 

torácico (TT) responsable del 25-35% de ellas. El 
TT se presenta en 10-15% de todos los trauma-
tismos y hasta en 50% de los politraumatizados, 
afectando principalmente a hombres menores de 
40 años. El TT se clasifica en contuso o penetrante, 

siendo su frecuencia dependiente del sitio geográ-
fico. Usualmente no necesita alguna intervención 
quirúrgica mayor (80-85%), siendo el tratamiento 
con pleurotomía y el tratamiento médico los más 
frecuentes1-5. Estudios aislados describen cambios 
en las características clínicas y epidemiología del 
TT a lo largo del tiempo.

Nuestro objetivo es describir y comparar las 
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características, índices de gravedad de trauma-
tismo (IGT) y morbimortalidad en pacientes 
hospitalizados por TT en las últimas 3 décadas. 

Material y Método

Se realizó estudio descriptivo analítico en los 
pacientes hospitalizados por TT en el Hospital Clí-
nico Regional “Dr. Guillermo Grant Benavente” 
de Concepción, Chile, tratados por el equipo de 
Cirugía Cardiotorácica, en el período comprendi-
do entre enero de 1981 y diciembre de 2010. Las 
décadas fueron separadas en 3 períodos: 1981-
1990, 1991-2000 y 2001-2010. La información se 
obtuvo a partir de protocolos prospectivos de TT 
realizados al momento de ingreso del paciente 
al hospital, revisión de base de datos del equi-
po, protocolos quirúrgicos y fichas clínicas con 
aprobación del Comité de Ética de la Facultad de 
Medicina de la Universidad de Concepción. Se 
ordenaron los datos mediante planilla Microsoft 
Excel® y se utilizó programa SSPS 21® con función 
ANOVA de un factor para análisis estadístico con 3 
variables cuantitativas y prueba chi cuadrado (c2) 
para variables cualitativas, además de estudio de 
regresión lineal de Pearson para análisis demo-
gráfico poblacional, calculando R2, se consideró 
significativo p < 0,05. Se describe y compara nú-
mero de hospitalizaciones, tasas según población 
regional, edad, género, características clínicas, 
mecanismos, tratamiento, morbimortalidad e 
índices de gravedad de traumatismo (IGT) y la 
relación de estos con la mortalidad.

Se aplicaron scores utilizados ampliamente 
en la literatura como: ISS (Injury Severity Score)6 
que determina gravedad de acuerdo a lesión ana-
tómica, RTS-T (Revised Trauma Score Triage)7 
de acuerdo al estado o deterioro fisiológico al 
momento del ingreso (presión arterial sistólica, 
frecuencia respiratoria y escala de Glasgow) y 
el TRISS (Trauma Injurity Severity Score)8 score 
mixto, que engloba las dos anteriores y las rela-
ciona con la edad del paciente y el mecanismo del 
traumatismo, determinando el riesgo de morta-
lidad5,9,10. Se consideró politraumatizado un ISS 
> 16 puntos9,11.

Se realizó búsqueda de registro de datos esta-
dísticos poblacionales, en el Instituto Nacional de 
Estadística (INE) sobre población estimada entre 
los años 1981-2010 y resultados oficiales de censos 

de 1982-1992-2002-2012. Se calculó la tasa de hos-
pitalizaciones por TT por 100.000 habitantes en 
Hospital Clínico Regional “Dr. Guillermo Grant 
Benavente” de Concepción, Chile según población 
de la Región del Biobío12-18.

Resultados

En el período 1981-2010 se hospitalizaron 
y fueron atendidos por nuestro equipo 3.095 
pacientes con TT, de los cuales se excluyeron 27 
(0,9%) por ser menores de 15 años. Fue incluido 
un total de 3.068 pacientes. Al calcular la tasa anual 
por 100.000 habitantes de hospitalizaciones por 
TT en Hospital Clínico Regional “Dr. Guillermo 
Grant Benavente”, según la población regional, se 
observó un aumento significativo (p < 0,05) desde 
3,34 en año 1981 hasta 6,78 en 2010 (Figura 1).

Se encontró un aumento de la edad de los 
pacientes hospitalizados por TT, además de un 
aumento en la proporción de hospitalizaciones en 
pacientes ≥ 65 años y de sexo femenino (Tabla 1).

Si bien se observó cambios en los traumatismos 
penetrantes y contusos en la década de 1991-2000, 
el TT penetrante predominó durante los 30 años. 
Con respecto al mecanismo del traumatismo, se 
encontró un aumento de la proporción de las 
hospitalizaciones por agresión y accidentes do-
mésticos, con una disminución en los accidentes 
de tránsito y accidentes laborales (Tabla 2).

En relación al agente, se encontró un aumento 
del porcentaje de hospitalizaciones por lesiones 
por arma blanca y armas de fuego, además de 
una disminución de la proporción de TT por ele-
mentos contundentes y vehículos motorizados. Se 
observó también una disminución del porcentaje 
de politraumatizados hospitalizados con TT a lo 
largo de los años (Tabla 3).

Al observar exclusivamente las 1.856 (60,5%) 
lesiones penetrantes, se observó un aumento sig-
nificativo del porcentaje de hospitalizaciones por 
traumatismo torácico por arma de fuego, desde 
4,6% en la década 1981-90, 4,9% en la década 
1991-2000, hasta 8,5% en la década 2001-2010 
(p < 0,05).

Con respecto a los hallazgos y lesiones intrato-
rácicas, se observó un aumento de la proporción 
de hospitalizaciones por heridas penetrantes 
cardiacas, con una disminución del porcentaje 
de hospitalizaciones por hemotórax no masivo, 

Rev Med Chile 2018; 146: 196-205
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Tabla 1. Número y características epidemiológicas en pacientes hospitalizados  
por traumatismo torácico en 3 décadas

Total
(3.068)

1981-1990
(604)

1991-2000 
(1.070)

2001-2010 
(1.394)

p

Número de pacientes 3.068 604 (19,7%) 1.070 (34,9%) 1.394 (45,4%) 0,001

Características 
Edad años (promedio) 34,9 ± 17,1 34,9 ± 15,5 33,9 ± 16,2 35,7 ± 18,2 0,03
Mediana 29 31 29 29
Rango 15-95 15-80 15-95 15-95
≥ 65 años 252 (8,2%) 40 (6,6%) 82 (7,7%) 141 (10,1%) 0,04

Sexo
Masculino 2.762 (90,0%) 567 (93,9%) 969 (90,6%) 1.226 (88,0%) 0,001 
Femenino 306 (10,0%) 37 (6,1%) 101 (9,4%) 168 (12,0%) 0,001

neumotórax, fracturas costales y otros. Además, 
se observó una disminución de la proporción de 
hospitalizaciones por fracturas costales compli-
cadas y tórax volante (Tabla 4 y 5). También se 
destaca una reducción del porcentaje de ingresos 
por TT asociados a lesiones craneoencefálicas o 
extremidades (Tabla 6).

En relación al tratamiento definitivo del 
TT, la mayoría de los pacientes (70%) requirió 
tratamiento invasivo, si bien se observó una di-
minución de este durante las 3 décadas. Entre los 
pacientes que recibieron un tratamiento  invasivo 
(2.159 pacientes), se trató de una pleurotomía en 
78% y cirugía en 22% (Tabla 7).

Figura 1. A: Número de pacientes hos-
pitalizados por traumatismo torácico en 
Hospital Clínico Regional “Dr. Guillermo 
Grant Benavente” de Concepción, Chile 
durante 3 décadas; B: Tasas de hospi-
talizaciones por traumatismo torácico 
por 100.000 habitantes en Hospital 
Clínico Regional “Dr. Guillermo Grant 
Benavente” de Concepción, Chile según 
población de la Región del Biobío.
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Tabla 2. Clasificación y mecanismo del traumatismo en pacientes hospitalizados  
por traumatismo torácico en 3 décadas

Total
(3.068)

1981-1990
(604)

1991-2000
(1.070)

2001-2010
(1.394)

p

Clasificación

Penetrante 1.856 (60,5%) 335 (55,5%) 710 (66,4%) 811 (58,2%) 0,001

Contuso 1.212 (39,5%) 269 (44,5%) 360 (33,6%) 583 (41,8%) 0,001

Mecanismo

Agresión 1.975 (64,5%) 350 (58,0%) 705 (65,9%) 920 (66,0%) 0,001

Accidente de tránsito 527 (17,2%) 121 (20,0%) 202 (18,9%) 204 (14,6%) 0,01

Accidente doméstico 216   (7,0%) 40   (6,6%) 47   (4,4%) 129   (9,3%) 0,001

Accidente laboral 82   (2,7%) 26   (4,3%) 29   (2,7%) 27   (1,9%) 0,01

Iatrogénico 30   (1,0%) 5   (0,8%) 19   (1,8%) 6   (0,4%) 0,003

Autoagresión 29   (1,0%) 3   (0,5%) 11   (1,0%) 15   (1,1%) NS

Otros mecanismo 199   (6,5%) 59   (9,8%) 57   (5,3%) 83   (6,7%) 0,009

NS: No estadísticamente significativo.

Tabla 3. Sitio, agente y tipo de traumatismo en pacientes hospitalizados por traumatismo  
torácico en 3 décadas

Total
(3.068)

1981-1990
(604)

1991-2000
(1.070)

2001-2010
(1.394)

p

Sitio del traumatismo

Vía pública 2.339 (76,2%) 457 (75,7%) 871 (81,4%) 1.011 (72,5%) 0,001

Domicilio 289   (9,4%) 49   (8,1%) 79   (7,4%) 161 (11,6%) 0,001

Otros 440 (14,4%) 98 (16,2%) 120 (11,2%) 222 (15,9%) 0,001

Agente del traumatismo

Arma blanca 1.802 (58,7%) 311 (51,5%) 654 (61,1%) 837 (60,0%) 0,001

Elemento contundente 550 (17,9%) 141 (23,3%) 151 (14,1%) 258 (18,5%) 0,001

Vehículo motorizado 520 (17,0%) 118 (19,5%) 199 (18,6%) 203 (14,5%) 0,005

Arma de fuego 119   (3,9%) 15   (2,5%) 35   (3,3%) 69   (5,0%) 0,01

Vehículo no motorizado  23   (0,8%) 11   (1,8%) 5   (0,5%) 7   (0,5%) 0,03

Otro agente 54   (1,8%) 8   (1,3%) 26   (2,4%) 10   (1,4%)  NS

Tipo de TT

Aislado 2.411 (78,6%) 468 (77,5%) 805 (75,2%) 1.138 (81,6%) 0,001

TT con lesiones asociadas 657 (21,4%) 136 (22,5%) 265 (24,8%) 256 (18,4%) 0,001

Politraumatizado 365 (11,9%) 84 (13,9%) 155 (14,5%) 126   (9,0%) 0,001

NS: No estadísticamente significativo. TT: Traumatismo torácico.

Se cuantificó una disminución del porcentaje 
de morbilidad en pacientes hospitalizados por TT, 
principalmente aquellas atribuidas al traumatismo 
en sí. No se observó diferencias estadísticamente 
significativas en la mortalidad, salvo en los pacien-
tes politraumatizados en los cuales si se observó un 

aumento del porcetaje de mortalidad a expensas 
de un aumento del TRISS desde 8,7% en la década 
1981-90, 8,5% en década 1991-2000, hasta 12,7% 
en 2001-2010 (p < 0,05). Además se presentó una 
disminución significativa de la estadía hospitalaria 
por TT (Tabla 8).

Traumatismo torácico - R. González et al
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Tabla 4. Hallazgos y lesiones intratorácicas en pacientes hospitalizados por traumatismo  
torácico en 3 décadas

Total
(3.068)

1981-1990
(604)

1991-2000
(1.070)

2001-2010
(1.394)

p

Neumotórax 1.698 (55,3%) 342 (56,6%) 641 (59,9%) 715 (51,3%) 0,001

Hemotórax no masivo 1.656 (54,0%) 389 (64,4%) 619 (57,9%) 648 (46,5%) 0,001

Fracturas costales 926 (30,2%) 253 (41,9%) 302 (28,2%) 371 (26,6%) 0,001

Enfisema subcutáneo 765 (24,9%) 221 (36,7%) 326 (30,5%) 218 (15,6%) 0,001

Contusión pulmonar 351 (11,4%) 131 (21,7%) 137 (12,8%) 83   (6,0%) 0,001

Penetrante cardíaca 154   (5,0%) 18   (2,9%) 68   (6,4%) 68   (4,9%) 0,009

Lesión diafragmática 90   (2,9%) 11   (1,8%) 37   (3,5%) 42   (3,0%) NS

Hemotórax masivo 87   (2,8%) 25   (4,1%) 28   (2,6%) 34   (2,4%) NS

Fractura esternal 55   (1,8%) 8   (1,3%) 7   (0,7%) 40   (2,9%) 0,001

Lesión parénquima pulmonar 54   (1,8%) 13   (2,2%) 11   (1,0%) 30   (2,2%) NS

Lesión grandes vasos torácicos 31   (1,0%) 4   (0,7%) 10   (0,9%) 17   (1,2%) NS

Neumotórax abierto 23   (0,8%) 14   (2,3%) 4   (0,4%)  5   (0,4%) 0,001

Lesión vasos axilo-subclavios 11   (0,4%) 0   (0,0%) 5   (0,5%) 6   (0,4%)  NS

NS: No estadísticamente significativo.

Tabla 5. Fracturas costales y sus complicaciones en relación al total de pacientes hospitalizados  
por traumatismo torácico en 3 décadas

Total
(3.068)

1981-1990
(604)

1991-2000
(1.070)

2001-2010
(1.394)

p

1 a 3 costillas 495 (16,1%) 129 (21,4%) 129 (12,1%) 237 (17,0%) 0,001

4 a 6 costillas 336 (11,0%) 90 (14,9%) 132 (12,3%) 114   (8,2%) 0,001

> 6 costillas 95   (3,1%) 34   (5,6%) 41   (3,8%) 20   (1,4%) 0,001

Tórax volante 154   (5,0%) 57   (9,4%) 76   (7,1%) 21   (1,5%) 0,001

Fracturas complicadas 676 (22,0%) 205 (33,9%) 247 (23,1%) 224 (16,0%) 0,001

FC con complicación intratorácica 665 (21,7%) 202 (33,4%) 246 (23,0%) 217 (15,6%) 0,001

FC con complicación extratorácica 61   (2,0%) 10   (1,7%) 26   (2,4%) 25   (1,8%) NS

NS: No estadísticamente significativo. FC: Fracturas costales.

Tabla 6. Lesiones extratorácicas en pacientes hospitalizados por traumatismo torácico en 3 décadas

Total
(3.068)

1981-1990
(604)

1991-2000
(1.070)

2001-2010
(1.394)

p

Craneo-encefálicas 281 (9,2%) 81 (13,4%) 130 (12,2%) 70 (5,0%) 0,001

Extremidades 198 (6,5%) 37   (6,1%) 72   (6,7%) 60 (4,3%) 0,02

Abdominales 169 (5,5%) 29   (4,8%) 81   (7,6%) 88 (6,3%) NS

Partes blandas 90 (2,9%) 11   (1,8%) 18   (1,7%) 61 (4,4%) 0,001

Fracturas de pelvis 71 (2,3%) 16   (2,7%) 33   (3,1%) 22 (1,6%) 0,04

Faciales 67 (2,2%) 9   (1,5%) 38   (3,6%) 20 (1,4%) 0,001

NS: No estadísticamente significativo.

Traumatismo torácico - R. González et al
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Tabla 7. Tratamiento definitivo realizado en hospitalizados por traumatismo torácico en 3 décadas

Total
(3.068)

1981-1990
(604)

1991-2000
(1.070)

2001-2010
(1.394)

p

Tratramiento invasivo 2.159 (70,4%) 446 (73,9%) 857 (80,1%) 864 (62,0%) 0,001

  Pleurotomía exclusiva 1.685 (54,9%) 344 (57,0%) 633 (59,2%) 633 (45,4%) 0,001

  Cirugía 474 (15,5%) 102 (16,9%) 224 (20,9%) 231 (16,6%) 0,01

Médico exclusivo 909 (29,6%) 159 (26,1%) 213 (19,9%) 530 (38,0%) 0,001

Tabla 9. Índices de gravedad del traumatismo en pacientes hospitalizados por traumatismo torácico 
en 3 décadas

1981-2010 
(3.068)

1981-1990
(604)

1991-2000
(1.070)

  2001-2010
(1.394)

p

Injury Severity Score (ISS)

Promedio 11,3 ± 6,8 11,9 ± 6,5 12,9 ± 6,9 10,4 ± 6,8 0,001

Revised Trauma Score T (RTS-T)

Promedio 11,7 ± 1,1 11,7 ± 0,9 11,7 ± 1,1 11,7 ± 1,2 NS

Trauma Injury Severity Score (TRISS)

Promedio (% de mortalidad esperada) 3,2 2,7 3,2 3,8 NS

Mortalidad observada 2,2% 1,5% 3,0% 2,0% NS

NS: No estadísticamente significativo.

Tabla 8. Morbilidad, reoperaciones, mortalidad y estadía hospitalaria en pacientes hospitalizados  
por traumatismo torácico en 3 décadas

Total
(3.068)

1981-1990
(604)

1991-2000
(1.070)

2001-2010
(1.394)

p

Morbilidad 488 (15,9%) 113 (18,7%) 211 (19,7%) 164 (11,7%) 0,001

Atribuido a TT 427 (13,9%) 104 (17,2%) 177 (16,5%) 146 (10,4%) 0,001

Atribuido a cirugía torácica 54   (1,8%) 13   (2,2%) 26   (2,4%) 15   (1,1%) 0,03

Atribuido a cirugía extratorácica 15   (0,5%) 1   (0,2%) 6   (0,6%) 8   (0,6%) NS

Reoperaciones de cirugías torácicas 32   (1,0%) 2   (0,3%) 11   (1,0%) 19   (1,4%) NS

Mortalidad 69   (2,2%) 9   (1,5%) 32   (3,0%) 28   (2,0%) NS

TT aislado 27   (1,1%) 3   (0,6%) 13   (1,6%) 11   (1,0%) NS

TT con lesiones asociadas 42   (6,7%) 6   (4,4%) 19   (7,2%) 17   (6,6%) NS

Politraumatismo 40 (11,0%) 6   (7,1%) 18 (11,6%) 16 (12,7%) 0,001

Estadía hospitalaria 

Promedio (días) 7,0 ± 7,7 8,4 ± 6,6 7,2 ± 8,1 6,4 ± 7,7 0,001

Medina 5 7 5 5

Rango 1-150 1-100 1-147 1-150

NS: No estadísticamente significativo. TT: Traumatismo torácico.

Traumatismo torácico - R. González et al
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Con respecto a los IGT, solo se encontró una 
disminución del ISS, sin cambios significativos en 
RTS-T ni TRISS. Tanto en el global como en cada 
uno de los períodos se observó una mortalidad 
menor a la esperada según el TRISS (Tabla 9).

Discusión

El TT es una importante causa de morbimorta-
lidad, principalmente en pacientes menores de 40 
años, por lo que es un tema relevante de estudio, 
ya que se trata de un problema de salud pública. 
Existen diferentes estudios descriptivos transversa-
les de TT en las diferentes décadas, con los que se 
puede inferir ciertos cambios en las características 
clínicas y epidemiológicas de este tipo de trau-
matismo, pero hasta la fecha no existe un estudio 
que demuestre o confirme estos cambios1-5,19,20. El 
presente estudio busca mostrar una visión general 
de los cambios en las hospitalizaciones por TT en 
las últimas tres décadas. 

Se observó un aumento significativo en la 
cantidad de hospitalizaciones por TT a lo largo 
de los años, como también de la tasa de hospita-
lizaciones por TT según la población regional, por 
lo que, el aumento de hospitalizaciones no solo se 
podría asociar a un incremento de la población 
regional, la cual aumentó, en el período estudiado, 
desde 1.496.098 a 2.036.443 habitantes12-18, sino 
que también, a una mayor expectativa de vida, a 
criterios más flexibles al momento de decidir la 
hospitalización, como también a un aumento de 
adultos mayores con TT.

El TT clásicamente se presenta en hombres 
jóvenes (61-94%) con una edad promedio menor 
a los 40 años (26,6-54,2%)1-5,19,21-23, nuestra serie 
demostró una disminución de la proporción de 
hospitalizaciones en hombres, con un aumento 
en las mujeres, la edad de ingreso y pacientes ≥ 
65 años hospitalizados por TT a lo largo de estas 
3 décadas.

La clasificación de TT penetrante o contuso 
y su frecuencia varía principalmente según ubi-
cación geográfica. En diferentes estudios, princi-
palmente estadounidenses y europeos, existe una 
predominancia de TT contusos, que alcanzan 
hasta 66-95,8%, producidos por accidente de 
tránsito por vehículo motorizado (22,8-70,9%) y 
caídas (7,6-69,5%)3.4,20,24, siendo más frecuentes las 
lesiones penetrantes (34-65%) en países latinoa-

mericanos, producidas por arma blanca (35-85%) 
y armas de fuego (15-29%)5,22,25. En nuestra serie se 
observó un predominio, durante los 30 años, del 
TT penetrante sobre el contuso, asociándose a un 
incremento de la proporción de hospitalizaciones 
por agresiones, principalmente por armas blancas 
y armas de fuego, estas últimas duplicando su 
proporción. Junto a eso, se demuestra una dismi-
nución de la proporción de hospitalizaciones por 
accidentes de tránsito y laborales con elementos 
contundentes como caídas de nivel o altura. Sin 
embargo, se destaca un aumento de las lesiones 
contusas domésticas, lo que se podría explicar por 
el aumento de hospitalizaciones de adultos mayo-
res, más propensos a caídas de nivel con lesiones 
de tipo contusas, siendo esta causa responsable 
de las hospitalizaciones por TT en adulto mayor 
hasta en 80%26.

Se encontró un predominio de los TT aislados 
sobre los TT con lesiones asociadas y politrauma-
tismos, estos últimos con una significativa dismi-
nución en su proporción en las últimas décadas 
a niveles menores a los observados en otras series 
(26%)1,5, lo que supone una menor gravedad de 
los pacientes que son hospitalizados actualmente 
por TT. Cabe destacar que en otras series no de-
terminaron el concepto de politraumatismo de 
acuerdo al ISS, por lo que en esas series el concepto 
de politraumatismo podría estar sobreestimado9,11.  

Las lesiones y hallazgos intratorácicos asocia-
dos más frecuentes a traumatismo son clásica-
mente, en la literatura, el hemotórax (20-56%), 
neumotórax (28-51%) y fracturas costales (30-
49%) y menos frecuente contusión pulmonar, 
lesión diafragmática, penetrante cardiaca, lesión 
de grandes vasos, fractura esternal, etc1-5,19,21,25,27,28. 
En nuestra serie se destacó  principalmente una 
disminución proporcional de las hospitalizacio-
nes por hemotórax no masivo, fracturas costales, 
tórax volante, contusión pulmonar y neumotórax 
abierto, asociado a un aumento en el porcentaje 
de  hospitalizaciones por  fractura esternal y pe-
netrante cardiaca.

El TT se asocia frecuentemente a lesiones ex-
tratorácicas, llegando en algunas series a 26-35%, 
principalmente de extremidades (12,7-19%), 
abdominales (8,3-13%), cráneo-encefálicas 
(8,4-4,6%) y, en menor medida, fractura de 
pelvis (3,6%), raquimedular (3%) y cabeza y 
cuello1-4,29. En nuestra serie se destacó una dismi-
nución significativa del porcentaje de pacientes 
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hospitalizados con lesiones extratorácicas, pro-
bablemente asociada a la menor gravedad de los 
TT hospitalizados, lo que se demuestra por una 
disminución de los politraumatismos, necesidad 
de cirugía y del ISS.

A pesar de la gravedad y morbimortalidad 
asociado al TT, solo 2,6-20% de ellos necesitará 
alguna intervención quirúrgica mayor, siendo la 
pleurotomía exclusiva el principal método invasi-
vo de tratamiento (18,3-83,3%), seguida del trata-
miento médico exclusivo (37,6-79,1%)1-5,19,21,30-34. 
Estas diferencias se deben principalmente a la 
variabilidad del tipo de traumatismo (contuso 
o penetrante) en las diferentes series publicadas, 
con predominio de pleurotomía en las series 
latinoamericanas (63-75%)35,36. La necesidad de 
cirugía extratorácica es habitual, encontrando 
una frecuencia del 18-20% en la literatura1-5,19-21.

A lo largo de las décadas se han producido 
cambios en el tratamiento del TT, si bien fue 
predominantemente invasivo (62-80,1%), con 
necesidad de tratamiento quirúrgico mayor en 
22% de ellas, se observó un aumento significativo 
de la proporción de tratamiento médico exclusivo 
y una disminución de la pleurotomía exclusiva y 
cirugía torácica, principalmente en la última déca-
da, probablemente asociado a la menor gravedad 
de las lesiones anatómicas, a la mayor edad de los 
pacientes hospitalizados por TT y a la facilidad de 
contar con estudios imageneológicos que facilitan 
el diagnóstico y la decisión hacia un tratamiento 
óptimo para el paciente. 

La morbilidad asociada a TT es frecuente, 
alcanzando 8,7-35,5% y con una mortalidad 
que alcanza 1,8-10,3%1-5,35,36. La morbilidad en 
nuestro centro ha presentado una disminución 
significativa, probablemente por las causas an-
tes comentadas, además de contar con mayores 
avances en los tratamientos que disminuyeron la 
estadía hospitalaria de nuestros pacientes. No se 
encontró diferencias en la mortalidad.

Los IGT corresponden a diferentes scores, 
que ayudan a determinar la gravedad y riesgo de 
mortalidad en pacientes con algún tipo de trau-
matismo, estableciendo su pronóstico, además de 
servir de base para líneas de investigación clínica, 
establecer aspectos epidemiológicos compara-
bles entre distintos centros, ayudar a establecer 
programas de evaluación y control de calidad de 
atención médica, etc6-8. En nuestra serie, la mor-
talidad fue menor a la esperada según estos IGT 

en las diferentes décadas y en comparación con 
series latinoamericanas35,36. Durante el período 
solo se encontró una disminución de la grave-
dad anatómica de las lesiones (ISS) sin cambios 
significativo en el estado o deterioro fisiológico 
(RTS-T), lo que, junto a un aumento  de la edad 
de los pacientes hospitalizados, principalmente un 
aumento en la proporción de aquellos ≥ 65 años, 
podrían explicar la disminución de la morbilidad, 
necesidad de tratamiento invasivo, así como la 
mantención del TRISS y mortalidad a lo largo de 
estas 3 décadas. 

Se destaca que solo se encontró un aumento 
significativo de la mortalidad en paciente poli-
traumatizados, concomitante con un aumento del 
TRISS en este grupo, a pesar de una disminución 
de la proporción de hospitalización de pacientes 
con ISS >  16 durante estas 3 décadas, factores 
como el mecanismo contuso y el aumento de la 
edad, corresponden a factores de riesgo importan-
tes de mortalidad y podrían explicar esto.

En conclusión, el TT se presenta por lo general 
en hombres jóvenes, producto, frecuentemente, 
de una lesión penetrante por agresión con arma 
blanca. Sin embargo, se han producidos cambios 
en las hospitalizaciones a lo largo de las tres úl-
timas décadas. Se destaca, principalmente, un 
aumento del número de hospitalizaciones, junto a 
un aumento de las tasas según población regional, 
con un predominio de las lesiones penetrantes a 
lo largo de los 30 años, asociado a un aumento 
proporcional de las hospitalizaciones en mujeres y 
lesiones por arma de fuego, junto con un aumento 
de hospitalizaciones de paciente cada vez de mayor 
edad y de menor gravedad anatómica, además de 
una disminución de la proporción de politrau-
matizados, asociado a una  menor necesidad de 
cirugías, morbilidad y estadía hospitalaria. No se 
observó cambios significativos en la mortalidad 
de la serie.
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