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Resumen

Introducción. Colombia es un país que ha tenido el conflicto armado como parte de su historia. Durante más de 
50 años, diferentes tipos de armas han sido empleados en la guerra interna. Desde el año 1999 hasta 2010, en 
el Hospital Militar Central, Bogotá, D.C., Colombia, se atendieron más de 15.000 personas heridas en combate. El 
objetivo de este estudio fue describir los abordajes quirúrgicos realizados para el tratamiento de lesiones generadas 
en combate militar, por el servicio de Cirugía general en el Hospital Militar Central, entre los años 2016 y 2021.

Métodos. Se condujo un estudio observacional descriptivo de corte transversal, en donde se recolectó información 
de la base de datos del grupo de Trauma del Hospital Militar Central, sobre los pacientes con lesiones generadas 
en combate, atendidos por el servicio de cirugía general. 

Resultados. En total ingresaron 203 pacientes, 99 % de sexo masculino, 87 % pertenecientes al ejército. El 
departamento de donde más se recibieron heridos fue Arauca (20,7 %). Las armas de fuego de alta velocidad 
fueron los artefactos relacionados con las heridas en más de la mitad de los casos. Las intervenciones quirúrgicas 
más frecuentes fueron extracción de cuerpo extraño (28 %), exploración vascular (25,5 %) y toracostomía o 
toracoscopia (20,6 %).

Conclusión. Los procedimientos quirúrgicos para el manejo del trauma militar siguen siendo variados con respecto 
a la ubicación y el abordaje, razón por la cual el conocimiento del cirujano general debe ser amplio, para estar 
capacitado para su manejo.  
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Abstract

Introduction. Colombia is a country that has had armed conflict as part of its history. For more than 50 years, 
different types of weapons have been used in internal warfare. From 1999 to 2010, more than 15,000 people 
injured in combat were treated at the Central Military Hospital, Bogotá, D.C., Colombia. The objective of this study 
was to describe the surgical approaches carried out for the treatment of injuries generated in military combat, by 
the General Surgery service at the Central Military Hospital, between 2016 and 2021.

Methods. A cross-sectional descriptive observational study was conducted, where information was collected from 
the database of the Trauma group of the Central Military Hospital on patients with injuries during combat treated 
by the General Surgery service.

Results. A total of 203 patients were admitted, 99% were male, 87% belonged to the Army. The department from 
which the most wounded were received was Arauca (20.7%). High-velocity firearms were the injury-related weapons 
in more than half of the cases. The most common surgical interventions performed were foreign body extraction 
(28%), vascular exploration (25.5%), and thoracostomy or thoracoscopy (20.6%).

Conclusion. Surgical procedures for the management of military trauma continue to be varied with respect to 
location and approach, which is why the general surgeon’s knowledge must be extensive to be qualified for its 
management.

Keywords: wounds and injuries; war-related injuries; warfare and armed conflicts; military health services; medical 
and surgical procedures.

Introducción
Históricamente se han planteado múltiples 
intentos para disolver la guerra a partir de códi-
gos internacionales. El primero fue el Código de 
Lieber en 1863, sin embargo, no tenía valor de 
tratado ya que fue propuesto sólo para las tropas 
del norte de Estados Unidos de América durante 
la guerra de secesión. Un año después, en 1864, 
se redactó el primer Convenio de Ginebra con la 
colaboración de 16 países, donde se especificó que 
todo herido y enfermo generado por el conflicto 
armado debe ser atendido independiente de su 
nacionalidad. Desde ese momento se han creado 
múltiples acuerdos que se han vuelto legislaciones 
propias de cada país. En nuestro caso, la Ley 5 de 
1960 aprobó y ratificó los tratados del convenio 
de Ginebra dentro de la legislación nacional. 

Colombia es un país que ha tenido el conflicto 
armado como parte de su historia. En Colom-
bia las fuerzas militares están habilitadas por 
el artículo 217 de la constitución política para 
hacer uso de la fuerza en la defensa del territorio 
nacional, siempre respetando el Estado Social 
del Derecho 1. 

Durante más de 50 años, diferentes tipos de 
armas han sido empleados en la guerra interna, 
generando grandes daños a la población militar 
y civil. Las heridas de guerra, es decir, las heridas 
perpetradas a un miembro regular de las fuer-
zas armadas en el curso de operaciones militares 
dependen de múltiples factores, tales como los 
equipos de protección y el mecanismo de la lesión 
de acuerdo con el tipo de arma utilizada 2.

Actualmente los conflictos bélicos utilizan con 
mayor frecuencia artefactos explosivos que gene-
ran lesiones penetrantes por fragmentación 3-5; 
en los conflictos de Irak y Afganistán, las explo-
siones causaron la mayor cantidad de heridos en 
combates 6-13. Sin embargo, también existen otros 
mecanismos, como es el caso de las ondas de cho-
que y las quemaduras, que representan el 4 % de 
las muertes en el campo de guerra. 

Desde 1999 hasta 2010, en el Hospital Mili-
tar Central (HMC), en Bogotá, D.C., Colombia, se 
atendieron más de 15.000 personas heridas en 
combate, de los cuales 4233 presentaban lesiones 
de gravedad, con una disminución progresiva de 
la mortalidad, que pasó del 5,2 % al 2,3 % 2. Según 
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Valencia CF, et al. 14, entre 1990 y 2014 se presenta-
ron 10.839 víctimas de las minas antipersonas, de 
los cuales 61 % correspondían a la fuerza militar.

El objetivo de este trabajo fue describir las 
lesiones generadas en combate de la población 
militar y los abordajes quirúrgicos realizados para 
su tratamiento por el servicio de Cirugía general 
en el HMC, Bogotá, D.C., Colombia, entre los años 
de 2016 y 2021. 

Métodos
Se condujo un estudio observacional descriptivo 
de corte transversal, en donde se recolectó infor-
mación de la base de datos del Grupo de Trauma 
del Hospital Militar Central, de los pacientes aten-
didos por el servicio de Cirugía general, cuyas 
lesiones fueron generadas en combate, desde el 
primero de enero de 2016 hasta el 31 de diciem-
bre 2021. Se evaluaron datos sociodemográficos 
y clínicos, tales como edad, sexo, pertenencia a la 
fuerza militar, departamento y zona donde ocu-
rrió la lesión, sitio de atención, tipo de lesiones, 
elemento que ocasionó la lesión, sitio anatómico, 
abordaje quirúrgico extrainstitucional, manejo de 
las lesiones y abordaje quirúrgico en el HMC, días 
de hospitalización, días de estancia en Unidad de 
Cuidados Intensivos (UCI) y mortalidad.

Los datos obtenidos de la revisión de la base 
de datos fueron digitados en una hoja de cálculo 
construida en Microsoft Excel®, una vez se verificó 
que cumplieran con los criterios de inclusión, para 
posteriormente medir las variables operativas 
previamente caracterizadas.

Resultados
Se identificó un total de 203 pacientes atendidos 
en el HMC en contexto de lesiones en combate. 
Las variables sociodemográficas se resumen en la 
Tabla 1. El 87 % (n=177) pertenecían a la fuerza 
militar Ejército, 9,8 % (n=20) a la Armada nacio-
nal y 2,9 % (n=6) a la Fuerza aérea. Los pacientes 
ingresaron remitidos desde 28 departamentos del 
país. El departamento del cual se recibieron más 
pacientes fue de Arauca (20,7 %), seguido de la 
ciudad de Bogotá (9,8%).

Tabla 1. Variables sociodemográficas de los pacientes 
con lesiones en combate atendidos en el Hospital Militar 
Central, Bogotá, D.C., Colombia 

Variable Frecuencia (%)
Sexo
   Masculino 201 (99,0 %)
   Femenino 2 (1,0 %)
Edad (media)
   26,36 años 34 años
Fuerza a la que pertenece
   Ejercito 177 (87,2 %)
   Armada 20 (9,8 %)
   Fuerza aérea 6 (3,0 %)
Zona del combate
   Rural 139 (68,5 %)
   Urbana 64 (31,5 %)
Sitio de atención inicial del herido
   Atención en el sitio del combate 164 (80,8 %)
   Traslado directamente al HMC 39 (19,2 %)
Departamento donde ocurrió la lesión
   Bogotá, D.C. 20 (9,9 %)
   Amazonas 1 (0,5 %)
   Antioquia 10 (4,9 %)
   Arauca 42 (20,7 %)
   Bolívar 1 (0,5 %)
   Boyacá 7 (3,5 %)
   Caldas 1 (0,5 %)
   Caquetá 15 (7,4 %)
   Casanare 2 (1,0 %)
   Cauca 3 (1,5 %)
   Cesar 2 (1,0 %)
   Chocó 6 (3,0 %)
   Córdoba 2 (1,0 %)
   Cundinamarca 16 (7,9 %)
   Guainía 2 (1,0 %)
   Guajira 6 (2,9 %)
   Guaviare 8 (3,9 %)
   Huila 1 (0,5 %)
   Magdalena 1 (0,5 %)
   Meta 10 (4,9 %)
   Nariño 9 (4,4 %)
   Norte de Santander 17 (8,4 %)
   Putumayo 5 (2,5 %)
   San Andrés 1 (0,5 %)
   Santander 5 (2,5 %)
   Tolima 4 (2,0 %)
   Valle del Cauca 3 (1,5 %)
   Vaupés 1 (0,5 %)
   Vichada 2 (1 %)

Fuente: los autores.



598  

Blanco-Guerrero DRY, Arce-Polanía LC, Parra-Caicedo M, Cogollos-Amaya A Rev Colomb Cir. 2024;39:595-602

Con respecto a los elementos que ocasionaron 
las heridas de los militares en combate, fueron 
empleadas armas de fuego de alta velocidad en 
128 (63,1 %) casos, elementos explosivos de 
fabricación industrial o artesanal en 68 (33,5 %) 
y armas de fuego de baja velocidad en 7 (3,4 %); 
ninguno fue herido por arma cortopunzante o 
“blanca”.

Los sitios anatómicos de mayor afectación fue-
ron tórax (45,3 %), abdomen y pelvis (41,3 %) y 
extremidades inferiores (37,9 %) (Tabla 2). En 
relación con el compromiso de órganos, las lesio-
nes de pulmón, corazón y vasos sanguíneos fueron 
las que se presentaron con mayor frecuencia.

El 80,8 % (n=164) de los pacientes requirie-
ron atención médica o intervención quirúrgica 
previo al ingreso al HMC. En el sitio primario se 
hizo alguna intervención en tórax (toracostomía 
cerrada, toracoscopia o toracotomía abierta) en 
60 (29,5 %) pacientes, exploración vascular en 37 
(18,2 %), sutura intestinal en 33 (16,2 %), sutura 
hepática en 18 (8,8 %), cualquier tipo de estoma 
(gástrico, intestinal o colónico) en 11 (5,4 %), 
lavado peritoneal en 8 (3,9 %) y requirieron esple-
nectomía 6 (2,9 %) pacientes. 

Adicionalmente, en el HMC el 28 % de los 
pacientes requirieron extracción de cuerpo 

extraño, 25,5 % exploración vascular, 20,6 % 
toracostomía o toracoscopia, 17,2 % lavado 
peritoneal, 12,8 % sutura intestinal o gástrica, 
11,3 % cualquier tipo de estoma, 9,8 % sutura 
hepática y 3,9 % amputación de extremidades. Se 
hizo manejo interdisciplinar en el 46,7 % de los 
casos y las especialidades médicas que con mayor 
frecuencia manejaron en conjunto estos pacientes 
fueron Cirugía vascular y angiología, Cirugía de 
tórax, Ortopedia y traumatología y Cirugía plástica. 

La mediana de estancia hospitalaria fue de 17 
días, con un rango intercuartílico (RIC) de 25,5. La 
mortalidad fue del 4,9 % (n=10). Entre los pacien-
tes fallecidos, la media de estancia hospitalaria fue 
de 184 días, en comparación con una media de 
22 días para los otros pacientes, y la media para 
estancia en UCI de los fallecidos fue de 106 días, 
en comparación con una media de 4 días para los 
otros pacientes. Los departamentos en los que se 
presentó mortalidad de los heridos en combate 
fueron Guajira, Cundinamarca, Tolima, Arauca, 
Antioquia, Meta, Putumayo, Norte de Santander 
y Magdalena.  

En el análisis bivariado de la mortalidad, no 
se encontraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas al comparar la zona en que ocurrió 
la lesión (rural, n=8 [5,8 %] versus urbana, n=2 
[3,1 %]) ni el departamento. Tampoco se encontró 
diferencia en la mortalidad de los heridos que reci-
bieron atención médica previo a su ingreso al HMC 
(n=8, 4,9 %) comparados aquellos que recibieron 
traslado primario desde el lugar de combate direc-
tamente a la institución (n=2, 5,1 %), ni respecto 
al elemento que ocasionó la lesión.

En el análisis bivariado de las regiones cor-
porales lesionadas en relación a la mortalidad, el 
mayor porcentaje estuvo en cráneo y región facial 
(13,6 %), tórax (7,6 %) y abdomen y pelvis (8,3 %) 
(Tabla 3). Para los procedimientos específicos, se 
estimó una mortalidad de 8,1 % en pacientes que 
fueron sometidos a exploración vascular extra-
institucional y 3,9 % en el HMC; de 8,7 % para 
cualquier intervención en tórax extrainstitucional 
y 11,9 % en el HMC; 15,1 % en sutura intestinal 
o gástrica extrainstitucional y 23 % en el HMC; 
11,1 % en sutura hepática extrainstitucional y 
15 % en el HMC; 9,1 % para cualquier tipo de 

Tabla 2. Compromiso de regiones corporales y órganos 
por las lesiones generadas en combate.

Región corporal Frecuencia Porcentaje
Cráneo o cara 22 10,8 %
Cuello 30 14,8 %
Tórax 92 45,3 %
Abdomen y pelvis 84 41,4 %
Extremidades superiores 40 19,7 %
Extremidades inferiores 78 38,4 %
Órgano comprometido
   Pulmón o corazón 79 38,9 %
   Vascular 74 26,4 %
   Esófago, estómago o páncreas 15 7,4 %
   Intestino 44 21,6 %
   Hígado 26 12,8 %
   Bazo 8 3,9 %
   Genitourinario 10 4,9 %
   Tejidos blandos 72 35,4 %

Fuente: los autores.
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Tabla 3. Mortalidad según región corporal u órgano comprometido por las lesiones 
generadas en combate.

Región corporal Total Mortalidad (%) p
Cráneo o cara 22 3 (13,6 %) 0,046
Cuello 30 1 (3,3 %) 0,662
Tórax 92 7 (7,6 %) 0,108
Abdomen y pelvis 84 7 (8,3 %) 0,059
Extremidades superiores 40 1 (2,5 %) 0,429
Extremidades inferiores 78 1 (1,3 %) 0,166
Órgano comprometido
Pulmón o corazón 79 6 (7,6 %) 0,161
Vascular 74 3 (4,1 %) 0,664
Cuello, cara o vía aérea 22 2 (9,1 %) 0,339
Esófago, estómago o páncreas 15 2 (13,3 %) 0,118
Intestino 44 6 (13,6 %) 0,010
Hígado 26 3 (11,5 %) 0,095
Bazo 8 0 0,511
Genitourinario 10 2 (20,0 %) 0,024
Tejidos blandos 72 4 (5,6 %) 0,759

estoma extrainstitucional y 21,7 % en el HMC; y 
una mortalidad de 25 % en pacientes que requi-
rieron lavado peritoneal extrainstitucional y 17,1 % 
en el HMC.

Discusión
Owens evaluó las guerras de Irak y Afganistán, 
desde 2001 hasta 2005, y documentaron 3102 
heridos, cuya edad promedio fue de 26 años; en la 
población atendida se registraron 6609 heridas, 
la mayoría en las extremidades (54 %), abdomen 
(11 %) y cara (10 %) 9,15. Luego Belmont describió 
las heridas en combate sufridas en Irak y Afga-
nistán entre 2005 y 2009, donde se reportaron 
29.624 heridas, ubicadas más frecuentemente a 
nivel de las extremidades (51,9 %), cabeza y cuello 
(28,1 %) y la región toracoabdominal (20 %) 16.
Lo anterior podría explicarse por el uso de meca-
nismos de defensa, como los chalecos, que dejan 
sin protección las extremidades y partes de la 
cabeza 17,18. 

En este estudio, la región con mayor afectación 
fue el tórax (45,3 %), seguido de abdomen y pelvis 
(41,3 %), que dista de lo mencionado en la litera-
tura donde las extremidades inferiores ocuparon 
el primer lugar. 

Durante los 5 años del estudio se encontró 
un incremento en la mortalidad hasta 4,9 % en 
comparación con la disminución progresiva que 
se había visto en el estudio de Camargo J, et al 2. 
Esto podría estar relacionado con un cambio de 
los elementos utilizados en combate, siendo las 
heridas por proyectil de arma de fuego de alta 
energía las más frecuentes entre nuestros pacien-
tes, que ocasionan daños más localizados, pero 
con mayor poder de destrucción. Le siguen las 
lesiones por artefacto explosivo de fabricación 
industrial y artesanal, secundarias a la actividad 
de desminado.

El equipo de protección usado por las fuer-
zas armadas evita las heridas por fragmentación, 
pero no impide la transmisión de energía hacia 
la cavidad abdominal que puede producir lesión 
por aumento de presión 5,19. Plurad reportó que 
las lesiones en la vesícula biliar (48 %) son más 
comunes que las heridas en el bazo (21,5 %), 
riñón (20 %) o hígado (15,3 %) 6. Estas lesiones 
se pueden presentar como peritonitis franca por 
perforación inmediata, náuseas, tenesmos o dia-
rrea con sangre, o dolor testicular 19. 

La mayoría de las lesiones reportadas en la 
literatura mundial del trauma militar relacionan 

Fuente: los autores.
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los artefactos explosivos como el principal meca-
nismo, a diferencia de nuestra experiencia. Las 
lesiones por explosión en las extremidades sue-
len tener una naturaleza compleja, sin embargo, 
no causan una gran cantidad de muertes. Los 
mecanismos de lesión que más afectan las extremi-
dades, y son la causa más común de amputaciones, 
son los secundarios y terciarios; aquellas lesiones 
causadas por mecanismos primarios tienen mayor 
mortalidad 10. En el análisis bivariado de la rela-
ción de mortalidad con respecto a las regiones 
corporales lesionadas, se observó una mayor fre-
cuencia en las heridas en el cráneo y región facial 
(13,6 %), pero no así en otras regiones. 

Las víctimas en combate por lo general pre-
sentan múltiples lesiones 20-22. La Administración 
de Salud de Veteranos define el politrauma como 
dos o más heridas que afecte múltiples partes del 
cuerpo, producidas en el mismo incidente 21. Se 
han desarrollado sistemas de puntuación como el 
Injury Severity Score (ISS) 20 y el Abbreviated Injury 
Scale (AIS) que permiten una mejor comparación 
de los patrones de daños, la mortalidad y los efec-
tos médicos 23. Brewster reportó que los pacientes 
eran más propensos a sufrir politraumatismos 
por explosiones (53 %) que por heridas de bala 
(23 %) 24. 

En este estudio en promedio se identificaron 
2 heridas por combatiente y se estimaron varios 
mecanismos lesionales en el 21,4 % de los sobre-
vivientes y el 46,1 % de las víctimas mortales, pero 
sin poder definir de forma clara el mecanismo 
primario en todos los casos, adicional al efecto 
sumatorio que tienen los diferentes mecanismos 
para aumentar la severidad de la lesión 25. En la 
población estudiada, en pocos casos se presentó 
una lesión que generara la afección de una sola 
superficie corporal o que generara una sola lesión 
en un órgano especifico, dado que la mayoría de 
las lesiones por proyectil de arma de fuego y por 
artefactos explosivos generan politraumatismos. 
No hubo lesiones por arma blanca que son las que 
se ven relacionados con daños más específicos. 

Existen otras diferencias entre la lesión oca-
sionada por explosiones y por armas de fuego; las 
heridas por armas de fuego se asocian con mayor 
mortalidad 15. El daño causado por una explosión 

lesiona más de una parte del cuerpo 18,26, mientras 
que, en el caso de un arma de fuego, la lesión se 
concentra en una sola región. 

El tratamiento de una sola región corporal 
afectada puede ser manejado dentro de los recur-
sos del equipo de emergencia integrado por un 
médico especialista en Cirugía general y uno en 
Ortopedia y traumatología y un paramédico 16,18, 
además del personal de enfermería. Cuando hay 
más de una zona del cuerpo lesionada, exige un 
entorno diferente, que esté integrado por personal 
más especializado, personal de enfermería, una 
sala de hospital, una unidad de cuidados inten-
sivos, imágenes diagnósticas y un quirófano 15,18.

Schwartz D, et al. 25, describieron en 2014 los 
heridos de la guerra del Líbano, encontrando 845 
militares con lesiones físicas. Entre ellos, repor-
taron 119 muertes, de las cuales 116 ocurrieron 
antes de llegar a un centro de salud y tres después 
de su llegada. Las heridas penetrantes, tanto pri-
marias como secundarias, ocasionaron la mayoría 
de las muertes, representando el 55,5 % de los 
casos, aunque fue un porcentaje menor que las 
causadas en la Segunda Guerra Mundial, la guerra 
de Corea o la de Vietnam, donde correspondieron 
aproximadamente al 90 %. En Irak y Afganistán, 
el trauma penetrante ocasionó el 61 % y el 63 
% de las muertes respectivamente; las heridas 
por proyectil de arma de fuego fueron la segunda 
causa de lesión y mortalidad, seguidas del trauma 
cerrado y las heridas por explosión 25. 

Aunque se encuentran con menos frecuencia 
que las heridas punzantes y por explosión, las 
heridas por arma de fuego conllevan una mayor 
mortalidad, debido en gran parte a la mayor 
energía transmitida a los tejidos 27,28. Las lesiones 
balísticas en el abdomen se perciben como menos 
susceptibles de tratamiento no quirúrgico, ya 
que la transferencia de energía involucrada suele 
ser mucho mayor que en las heridas por arma 
cortopunzante, y la probabilidad de una lesión 
intraabdominal significativa es mucho mayor 29,30. 
Con respecto al manejo expectante, cada vez están 
más respaldadas, sin embargo, en el trauma mili-
tar siguen siendo debatidas. 

Dentro de las fortalezas de este estudio se 
encuentra la actualización con respecto a los datos 
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del trauma militar en Colombia, además conocer el 
cambio del tipo de armamento utilizado en com-
bate. Reconocemos entre las limitaciones, al ser 
un estudio observacional retrospectivo, que no se 
pudo establecer las escalas de severidad al ingreso 
dado que no se contaba con los datos completos 
en las historias clínicas.

Conclusión
En nuestro país el conflicto armado se presenta 
diferente a otras latitudes y esto se observa 
sobretodo en el tipo de arma que más afecta a los 
lesionados. Los procedimientos quirúrgicos con 
respecto al trauma militar siguen siendo varia-
dos, de acuerdo con la ubicación de la lesión y el 
abordaje de la región corporal comprometida, por 
lo que el conocimiento del cirujano general debe 
ser amplio, permitiéndole estar capacitado para 
su manejo.  
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