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Abstract

Impalement involving abdomen and thorax. Report of one case

Impalements, especially those involving more than one anatomical region, are uncommon. We report
a 30 years old male that was injured by a steel jimmy bar that entered by the left inguinal region and exited
by the posterior part of the left hemithorax, causing multiple intestinal lesions, a lung and diaphragmatic
lesion, costal and scapular fractures. He was operated, extracting the jimmy bar and correcting the multiple
lesions. He was discharged ten days later.
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Resumen

Los casos de empalamiento son altamente infrecuentes, sobre todo aquellos que comprometen mas
de una region anatdomica. Damos a conocer el caso de un obrero de 30 afios que accidentalmente fue
transfixiado por un chuzo, con entrada a nivel inguinal izquierdo y salida por hemitorax ipsilateral, lo que
ocasiono multiples lesiones intestinales, lesion diafragmatica, lesion pulmonar y fracturas expuestas costa-
les y escapular izquierda. Su evolucion fue exitosa debido a un adecuado manejo pre e intrahospitalario.

Palabras clave: Empalamiento toraco-abdominal.

Introduccion

Se entiende como herida por empalamiento a
toda herida penetrante causada por un objeto inci-
so-punzante, de forma que el objeto vulnerante que-
da incorporado en el cuerpo del sujeto'?. El empa-
lamiento es un evento espectacular cuyo tratamiento
exitoso depende de un manejo precoz y bien es-
tructurado, tanto en la etapa prehospitalaria como

intrahospitalaria®3.

El término “Empalamiento” fue originalmente po-
pularizado en la época medieval, haciendo referen-
cia al particular método por el cual las victimas eran
torturadas y asesinadas. El mas famoso ejecutor de
empalamientos fue el 15° principe de Rumania Vlad
Tepes, conocido como “Vlad el Empalador”, o tam-
bién entre sus contemporaneos como “Dracula” o
“El hijo del Dragon™.
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La espectacularidad y baja frecuencia de este
trauma lleva a los autores a presentar este caso
atendido en la unidad de urgencias del Hospital
Clinico Herminda Martin de Chillan.

Caso clinico

Paciente de 30 afios, sin antecedentes morbidos
conocidos. Trasladado desde Hospital de Yungay
tras sufrir trauma toéraco-abdominal abierto por em-
palamiento luego de caer en pozo profundo de 12
metros y ser transfixiado por chuzo con entrada a
nivel de region inguinal izquierda y salida por hemi-
torax ipsilateral por posterior, a nivel supraescapular
(Figuras 1 y 2). Ingresa consciente, con aliento
etilico, signos vitales estables y saturando 98% con
oxigeno ambiental. Al examen fisico destaca dismi-
nucion del murmullo pulmonar en hemitorax izquier-
do. Al ingreso a la unidad de emergencias, se soli-

citan examenes de laboratorio pertinentes, tomo-
grafia computarizada (TC) de Toérax, Abdomen y
Pelvis, que mostré indemnidad de grandes vasos;
lo que fue corroborado por ecotomografia, dada la
interferencia del estudio tomografico por el cuerpo
extraflo. Se indica cirugia de urgencia, realizando
toracofrenolaparotomia paramediana izquierda am-
plia (Figura 3), encontrando lesién pulmonar en 16-
bulo inferior izquierdo transfixiante con hemoneu-
motorax de escasa cuantia, lesion diafragmatica (Fi-
gura 4), cinco heridas transfixiantes de intestino del-
gado con lesion de sus mesos, y fractura expuesta
de arco posterior de segunda costilla y escapula
izquierda. Se extrae elemento traumatico bajo vision
directa realizando: neumorrafia, frenorrafia, repara-
cion de lesiones intestinales con sus mesos, ade-
mas de aseo quirtrgico de las fracturas. Finalmen-
te, se realiza aseo prolijo de la cavidad abdominal y
pleurotomia a caida libre. Se indica ademas aporte
de volumen, analgesia y antibioticoterapia.

Figura 1. Sitio de entrada.

Figura 3. Toracofrenolaparotomia.

Figura 4. Aspecto de la incision.
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Figura 5. Incision cerrada.

Realiza su postoperatorio en UCI evolucionan-
do con estabilidad hemodinamica, conectado a ven-
tilacion mecanica las primeras 24 horas. Se traslada
a sala de cirugia evolucionando satisfactoriamente,
con herida operatoria en buenas condiciones (Fi-
gura 5), por lo que se otorga el alta luego de com-
pletar 10 dias de tratamiento antibiético, con indi-
cacion de control en su consultorio en una semana
y control en policlinico de cirugia en un mes.

Discusion

El trauma por empalamiento tiene una baja inci-
dencia. Son multiples los mecanismos productores
y la ingesta de alcohol y drogas juega un importan-
te papel en su génesis. Existen reportes en la litera-
tura de diversos sitios anatomicos de empalamien-
to: toracicos*¢, inguinales’, abdominales', y otros.

Segtin Eachempati®, las lesiones por empalamien-
to pueden ser subdivididas en 2 grupos. El 1° gru-
po (Tipo I) son las mas frecuentes y resultan del
impacto del cuerpo contra un objeto inmovil, como
en accidentes de transito o en accidentes laborales
en faenas de construccion. El 2% grupo (Tipo 1I)
ocurren por manipulacion intencional del cuerpo
contra un objeto conocido, la mayoria de estas le-
siones se encuentran en la region anogenital, en el
contexto de perversiones sexuales.

La espectacularidad del trauma lleva muchas ve-
ces a actuar inadecuadamente, por lo que un ade-
cuado manejo prehospitalario en conjunto con un
precoz y estructurado manejo intrahospitalario son
fundamentales para una correcta evolucion. Las ma-
niobras prehospitalarias se enfocan en dar un so-
porte vital adecuado y en el manejo de la herida.
Se deben identificar y manejar lesiones que cursan
con riesgo vital inmediato. Es importante no extraer

el objeto, extraerlo suprimira el efecto tapon ejerci-
do sobre los vasos lesionados. Se debe estabilizar
con compresas y controlar la hemorragia ejercien-
do presion con las manos. El traslado debe ser ra-
pido, eventualmente se necesitara acortar el objeto,
para esto se deben usar herramientas de mano para
un mayor control. La profilaxis antitetanica y la ins-
tauracion de un esquema antibidtico son de regla.
El manejo definitivo es el quirtrgico.

Se debe tener presente que esta clase de trauma
involucra energia de gran intensidad, por lo que a
las lesiones de un traumatismo abierto se deben
sumar las de uno cerrado. Las caracteristicas del
objeto, la fuerza, la puerta de entrada, la direccion
de la penetracion y la ubicacion de la punta daran
la clave sobre qué organos pueden estar lesiona-
dos antes de pasar a pabellon. El examen fisico y el
analisis del trayecto pueden ser complementados
con ultrasonido, TC y angiografia si el estado del
paciente lo permite. La exploracion y la reparacion
de las lesiones se haran bajo principios quirurgicos
bien definidos. Es de vital importancia extraer el
cuerpo extraflo en la sala de operaciones bajo vi-
sion directa, para controlar y resolver en forma in-
mediata las diversas lesiones que se pueda encon-
trar®; la mayoria de las veces a través de laparotomias
exploratorias, sin embargo, estan descritos también
procedimientos laparoscopicos diagnosticos en
traumas abdominales por empalamientos®. Es nece-
saria una acuciosa revision en busca de tejidos
desvitalizados y un aseo prolijo donde se retiraran
todos los cuerpos extrafios, de esta forma se dismi-
nuira al maximo la probabilidad de infeccion, princi-
pal complicacion de esta clase de trauma.

Lo interesante de nuestro caso se basa en que
el empalamiento compromete la region inguinal, ab-
dominal y toracica y que, a través de una toraco-
frenolaparotomia paramediana izquierda amplia, pu-
dimos ver y controlar todas las lesiones del pacien-
te de manera adecuada.

En conclusion, el empalado es un paciente com-
plejo, pero con un buen manejo extrahospitalario,
un estructurado manejo intrahospitalario, profilaxis
antitetanica y un esquema antibidtico adecuado pue-
de evolucionar favorablemente.
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