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INTRODUCCION

Entendemos por herida por empalamiento, aquella
herida penetrante causada por un objeto inciso-punzan-
te de tamarfio y aspecto variable, de forma que el objeto
vulnerante queda clavado en el cuerpo del sujeto.

El empalamiento es una herida espectacular. El resul-
tado exitoso de semejante lesion exige un plan de
manejo bien estructurado; de forma que los cuidados
prehospitalarios deben comenzar unos minutos después
de la lesién y el tratamiento definitivo debe iniciarse
antes de una hora para mejorar el prondstico. Esta nece-
sidad ilustra la importancia de los esfuerzos coordinados
en el manejo prehospitalario de este paciente con la
asistencia hospitalaria.

Numerosos factores etioldgicos junto a mecanismos
patogénicos diferentes, son responsables de la gran
variabilidad de cuadros clinicos que van desde la lesion
simple a aquélla extremadamente compleja.

ETIOLOGIA Y CAUSAS. FISIOPATOLOGIA
CAUSAS DE HERIDAS POR EMPALAMIENTO

—Accidentes de trafico por obstaculos en el area de
colisién.

—Empalamiento del area genital y anal causados
deliberadamente o por motivos sexuales: autoerotismo.

—Caidas: accidentes laborales en la construccion e
industria

La ingesta de alcohol, drogas y medicamentos
juegan un papel significativo en la causa de los acci-
dentes.

Actitud prehospitalaria
ante el paciente empalado
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CAUSAS DE EMPALAMIENTO

Accidentes de trafico

Accidentes laborales

Practicas sexuales

Agresiones sexuales
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El objeto vulnerante puede ser: un cuchillo, una
navaja, una varilla de acero, un trozo de vidrio, rama de
arbol, astilla de madera, etc.

El mecanismo lesional de las heridas por empala-
miento es un mecanismo directo por un agente pene-
trante que produce laceracion de tejidos y érganos. Este
tipo de objetos concentra la accidn lesiva en la punta,
penetran en los tejidos actuando a modo de cufia, diso-
ciando y rechazando lateralmente los elementos anatd-
micos del tejido atravesado. Esto se ve agravado por un
cierto desgarro mas o menos importante segun el grosor
del objeto.

La configuracion del objeto, la fuerza y la direccion
de la penetracion, la puerta de entrada y la localizacion
de la punta, dictaran la naturaleza y magnitud de las
lesiones, dandonos la clave de qué 6rganos estan o pue-
den estar lesionados. Estos puntos ademas haran pensar
en el manejo terapéutico (Figs. 1y 2).

Teniendo en cuenta que las lesiones por empala-
miento localizadas en la parte baja toracica, nalgas o
flancos pueden afectar la cavidad abdominal, es impor-
tante definir el marco anatémico del abdomen y su con-
tenido.
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Fig. 1. Lapiz clavado en el ojo accidentalmente. Existe
riesgo de lesion del lagrimal, globo ocular, base del
Craneo, ...

Fig. 2. Varilla de madera clavada accidentalmente en
el muslo. Hay riesgo de lesion del paquete vasculoner -
vioso y desgar ro muscular.

El borde superior del abdomen es el 4° espacio
intercostal; esto es asi porque el diafragma alcanza este
nivel durante una espiracién profunda. Esta porcion
del abdomen se conoce como abdomen intratoracico y
contiene: el higado, bazo, esofago distal, estomago,
pancreas, glandulas suprarrenales, polos superiores de
los rifiones, diafragma, aorta proximal y vena cava
inferior retrohepatica. Una herida penetrante en la
parte baja del térax puede afectar una de estas estruc-
turas.

El borde inferior del abdomen se sit(ia en el pubis y
los ligamentos inguinales. El borde lateral se sitta en la
linea axilar anterior.

Los flancos se extienden desde la linea axilar ante-
rior hasta la linea axilar posterior.

El &rea posterior o espalda se extiende entre las dos
lineas axilares posteriores.

Un trauma en cualquiera de estas &reas causa una
herida intraabdominal y puede afectar al peritoneo,
siendo muy dificiles de evaluar. De hecho, el riesgo de
lesion visceral importante es muy significativo en heri-
das de esta localizacion (Fig. 3).

Fig. 3. Trozo de madera astillado clavado en abdomen
con puerta de entrada en el flanco izquierdo y con sali -
da supraumbilical. Sospecharemos lesion de bazo,
asas intestinales, estobmago, pediculos vasculonervio -
sos, I6bulo hepatico, ....

PRONOSTICO

Las lesiones por empalamiento tienen actualmente
una tasa de supervivencia mejorada, resultado de las
maniobras de resucitacion avanzada, intervencion qui-
rirgica temprana y uso precoz de antibioticos.

El pronostico depende de varios factores:

—La extension del trauma

—La presencia de lesiones asociadas

—EI tiempo transcurrido desde la produccién del
trauma y el tratamiento definitivo (> 6 horas = pronés-
tico muy comprometido)

—La edad del paciente y sus condiciones fisicas

—El estado y el riesgo quirdrgicos

—El grado de contaminacién

—La calidad de la ayuda en el momento del trauma
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INCIDENCIA DE ORGANOS LESIONADOS
EN TRAUMAS PENETRANTES DE ABDOMEN
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COMPLICACIONES

La complicacion mayor en las heridas por empala-
miento es la infeccion, con el consiguiente riesgo de
sepsis y fallo multiorganico. De ahi la importancia del
inicio temprano de la antibioterapia.

Las complicaciones en las heridas por empalamiento
en miembros se restringen al miembro afectado, mien-
tras que en las heridas toraco-abdominales afectan a
oOrganos vitales y tienen peor prondstico.

Entre las complicaciones mas frecuentes nos encon-
tramos:

—Hemorragias

—No diagnéstico de lesiones diafragmaticas

—Abscesos y fistulas

—Sepsis y fracaso multiorganico

—Obstruccion intestinal

—~Colecistitis acalculosa

ACTITUD ANTE EL PACIENTE
EMPALADO

El personal sanitario de emergencias no debe dejarse
impresionar por la espectacularidad de estas lesiones y
debe adherirse a los principios del soporte vital avanza-
do. El paciente con herida por empalamiento con afec-
tacion abdominal debe ser considerado como un poli-
traumatizado. Solo en este momento debe enfocarse el
manejo del paciente empalado.

VALORACION INICIAL Y DIAGNOSTICO

En medicina prehospitalaria el objetivo no es el diag-
ndstico nosoldgico, sino evitar en lo posible la muerte o
agravamiento de lesiones.

El reconocimiento de las lesiones se basa en la
anamnesis y la observacion y exploracion clinica y
fisica.
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En la valoracion de cualquier tipo de empalamiento
debe incluirse la valoracion de las lesiones asociadas. El
objetivo de las investigaciones es delimitar el recorrido
del objeto y alertar las disciplinas necesarias para el tra-
tamiento definitivo.

Es importante obtener la mayor informacién posible
de los testigos y del propio paciente. La anamnesis, en
casi la totalidad de los casos, permite identificar el tipo
de agente y el mecanismo de accidn; solo en las lesiones
por autoerotismo el sujeto tiende, a veces, a esconder el
hecho.

Estas heridas ocasionan hemorragia por desgarro vas-
cular o de 6rganos sélidos o bien perforacién de un seg-
mento intestinal. La hemorragia es habitualmente evi-
dente de forma temprana y se manifiesta por la disten-
sién abdominal, abdomen quieto y rigido y shock de
intensidad progresiva.

Se debe explorar el abdomen de forma exhaustiva
visualizando la pared y los contornos abdominales. La
palpacion debe comenzarse por las costillas, continuar
por el resto del abdomen y finalizar por la region pel-
viana y perineal.

TRATAMIENTO

Las lesiones por empalamiento normalmente son un
problema quirargico dificil y complejo.

El tratamiento definitivo es quirdrgico y el cuerpo
extrafio debe extraerse bajo vision directa. La infeccion
debe prevenirse con el uso de antibiéticos y el cuidado
exhaustivo de la herida.

La maxima del tratamiento prehospitalario del
paciente empalado es la movilizacion minima del obje-
to empalado tanto antes como durante el transporte
para minimizar las pérdidas de sangre y evitar agravar
lesiones.

La actuacion prehospitalaria ante un paciente empa-
lado se centra en dos puntos: maniobras de soporte vital
avanzado traumatolégico y maniobras a realizar sobre la
herida.

MANIOBRAS DE SOPORTE VITAL
AVANZADO TRAUMATOLOGICO

Una vez junto al accidentado debe realizarse un reco-
nocimiento répido de las lesiones, por si existiera un ries-
go vital que obligara a una atencion inmediata. Nuestra
atencion se debe centrar en el nivel de consciencia, via
aérea, ventilacion, circulacion y columna vertebral.

EXAMEN PRIMARIO

Via aérea y columna vertebral
Mantener la permeabilidad de la via aérea:
—Maniobra frente — mentén

—Traccion mandibular
—Eliminacién de cuerpos extrafios
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—Cénula oro o nasofaringea
—Intubacién orotraqueal

Mantener inmovilidad de la columna:
—Collarin cervical

—Tabla dorsal

—Camilla de tijeras

—Colchon de vacio

Ventilacién y respiracion

—Valorar los movimientos toracicos y el trabajo res-
piratorio

—Valorar el grado de oxigenacion (pulsioximetria)

—Administrar oxigeno

—Descartar neumotérax y otras complicaciones
torécicas.

Circulacion

—Control de hemorragias:
Compresion local directa con apoésito estéril y
vendaje
—<Control del estado de shock:
Canalizacion de dos vias venosas periféricas de
grueso calibre
Control de pulsos y del tiempo de Ilenado capilar
Fluidoterapia
—Monitorizacion ECG, SaO,

Valoracion neurolégica basica

—Nivel de consciencia: escala del coma de Glasgow
—Reactividad y tamafio pupilar

Expo

—Desnudar al paciente

MANIOBRAS DE RESUCITACION
Y ESTABILIZACION

Con las maniobras de resucitacion se inicia el trata-
miento de las situaciones que amenazan la vida detec-
tadas en el examen primario.

En la estabilizacion pretransporte se completan las
maniobras precisas para preservar, en las mejores condi-
ciones, la vida del paciente hasta su llegada al hospital.
En ningun caso, se debe retrasar el traslado bajo el pre-
texto de efectuar un tratamiento mas completo que no
repercuta directamente en la evolucion del enfermo.

Se realizaré:

—Analgesia con derivados opiaceos (cloruro morfi-
co, meperidina, fentanilo) o ketamina

—Sondaje nasogastrico

—Sondaje uretral

—Proteccion térmica

—Apoyo psicoldgico y emocional

—Eleccién de centro Gtil (hospital con servicio de
cirugia)
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EXAMEN SECUNDARIO

Debe efectuarse de forma rapida, mientras se prepara
el traslado al hospital, en direccién craneo—caudal y
siempre con la misma sistematica. Tiene como objetivo
detectar las posibles lesiones y problemas secundarios
que puedan contribuir al deterioro clinico.

En todas las zonas del organismo es necesario obser-
var y palpar asimetrias, deformidades, crepitaciones y
sensibilidad, asi como valorar hemorragias y heridas.

ACTUACION SOBRE LA HERIDA
Y EL OBJETO EMPALADO

—No extraiga el objeto: se puede provocar una hemo-
rragia abundante al suprimir la presion que se ejerce
sobre los vasos sanguineos seccionados o podria agravar
las lesiones en nervios y musculos.

—Exponer el area de la herida: corte la ropa.

—Controlar la hemorragia abundante ejerciendo pre-
sién con la mano, procurando no presionar sobre el
objeto ni sobre los tejidos directamente adyacentes a
dicho objeto.

—Estabilizar el objeto mediante compresas abultadas:

Apilar varias compresas procurando que los bor-
des de las gasas topen con ambos lados del objeto.

Agujerear una gasa abultada ligeramente mayor que
el objeto, lo que permitira pasarlo por encima de éste.

—Trasladar al paciente con rapidez, pero cuidadosa-
mente, evitando que se produzca cualquier incidencia
que pueda desalojar o mover el objeto empalado (Figs.
4y5).

En algunos casos serd necesario acortar el objeto cla-
vado en el paciente antes de trasladarlo o movilizarlo.
Para cortar una parte del objeto es necesario tomar
extremas precauciones que permitan, ante todo, estabi-
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Fig. 4. Lapiz clavado en el ojo que ha sido estabilizado
con el recipiente de un yogourt; se ha hecho un aguje -
ro en el suelo del recipiente por el que se ha introduci -
do el lapiz.



S. GUERRA GARCIA

PUESTA AL DIA EN URGENCIAS, EMERGENCIAS Y CATASTROFES

! l,-l\.E I;
Fig. 5. Accidentado al que se le han practicado manio -

bras de SVAT y se ha estabilizado el cuchillo clavado
con compresas apiladas.

lizar tanto al objeto como al paciente. El corte del obje-
to se hace con herramientas de mano a fin de controlar
cuidadosamente cualquier movimiento que se haga.
Existe una excepcion a la regla establecida de siempre
dejar en su sitio un objeto clavado en el cuerpo, ésta se
refiere a un objeto clavado en la mejilla de una persona
porque un sangrado masivo puede asociarse a obstruc-
cion de la via aérea (la otra posible excepcion a la regla
general es un objeto empalado en la via aérea que impi-
de la ventilacion). El interior de la mejilla debe palpar-
se suavemente para determinar si el objeto empalado ha
penetrado toda la pared. Si este es el caso, quitelo cui-
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dadosamente por el mismo lado por el que entré. Si
encuentra dificultad en la extraccion del objeto empala-
do en el lugar, no lo extraiga. Posteriormente prepare un
vendaje compresivo entre los dientes y la mejilla.

CUIDADOS DURANTE EL TRANSPORTE

La posicion del paciente en la camilla para el trans-
porte lo determina la localizacion del objeto empalado,
su tamafio y su trayectoria.

El transporte se iniciara en las mejores condiciones
de estabilizacion del paciente y durante el mismo se
mantendrd la asistencia que fue instaurada in situ y se
resolveran los problemas que se presenten:

—Control de constantes vitales

—Reevaluacion hemodinamica

—Reevaluacion abdominal

—Preparados para cualquier eventualidad

—Se rellenaré la historia clinica de urgencias, si no
se hizo antes, reflejando: filiacion, caracteristicas del
accidente, antecedentes personales y alergias, datos
resumidos de la evaluacion primaria y secundaria, y téc-
nicas y farmacos utilizados.

El centro de destino sera identificado como centro
Gtil para el paciente, es decir, serd aquel que garanti-
za el tratamiento definitivo. A la llegada al mismo se
realizara la transferencia del paciente dando informa-
cién clara y concisa, oral y documentada al médico
receptor.
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