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Asfixia traumatica: Reporte de un caso
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RESUMEN

Introduccion: La asfixia traumatica se caracteriza por
una coloracion violacea intensa de la piel de cabeza y
cuello, hemorragia bilateral conjuntival y varios grados de
edema facial. Como resultado de una compresion severa
del térax con reflujo de sangre de las cavidades derechas
del corazoén derecho a las venas de cabeza y cuello, pre-
sién masiva que se transmite a los capilares. Causando
atonia y dilatacion del capilar y estasis.

Objetivo: Reporte de un caso de un paciente con asfixia
traumatica que se manejo en UCI.

Diseno: Reporte de un caso.

Lugar: UCI de la Unidad Médica de Alta Especialidad Nu-
mero 21 de Monterrey Nuevo Ledn.

Paciente: Masculino de 42 afios de edad que labora en
empresa constructora de maquinarias, al encontrarse la-
borando debajo de una mesa metalica queda atrapado
entre el suelo y la estructura de una tonelada de peso
recibiendo contusidn directa a térax y abdomen, con
agitacion psicomotriz, equimosis facial con extension a
cuero cabelludo y regidn posterior de cuello, edema bi-
palpebral bilateral, hiperemia conjuntival, equimosis en
térax anterior, en extremidades toracicas, region anterior
de abdomen. Se intuba, se colocan sondas pleurales. Se
maneja ventilacién mecanica extubandose a las 18 horas
y egresa por mejoria.

Palabras clave: Asfixia traumatica.

La asfixia traumatica representa una rara condicion
por lo que cierta cantidad de casos no son diagnos-
ticados ni reportados.
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SUMMARY

Introduction: Traumatic asphyxia is characterized by an
intense reddish purple color of skin of head and neck,
bilateral conjunctival hemorrhage and varying degrees of
facial edema. As a result of severe compression of the
chest with reflux of blood from the right chambers of the
heart right to the head and neck veins, massive pressure
that is transmitted to the capillaries. Causing weakness
and dilatation of capillary stasis.

Objective: A case report of a patient with traumatic as-
phyxia that ICU care.

Design: Report of two cases.

Place: UCI Medical Unit of High Specialty number 21 of
Monterrey, Nuevo Leon.

Patient: Men 42 years of age working in construction
machinery business to be laboring under a metal table
is trapped between the ground and the structure of one-
ton receiving direct contusion thorax and abdomen,
with psychomotor agitation, facial bruising extension
a posterior scalp and neck, edema bipalpebral bilat-
eral conjunctival hyperemia, anterior chest ecchymosis
in thoracic limbs, anterior abdomen. Intubated, chest
tubes are placed. Mechanical ventilation is operated
extubated at 18 hours and expenditures improvement.
Key words: Traumatic asphyxia.

Esta se produce por la compresién subita y brus-
ca de térax y abdomen o ambos. Esta se caracte-
riza por una marcada coloracion violacea que se
produce inmediatamente después de la lesidén en
cabeza, cuello, cara y porcion inferior de clavicu-
la, en la region anterior en la region posterior en
espalda y hombros. Se acompafna de hemorragia
subconjuntival bilateral y grados variables de ede-
ma facial. La muerte nunca resulta de la asfixia, es
dada por las lesiones asociadas. Puede presentar-
se pérdida de la conciencia por corto tiempo con
recuperacion. La asfixia es dada por la compre-
sién de venas del abdomen que causa distensién
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de la vena cava superior, tributarias y capilares lo
que produce atonia capilar con o sin ruptura capilar
afectando cabeza, cuello y cara probablemente por
incompetencia valvular. El tratamiento esta enfoca-
do a las lesiones asociadas. El prondstico depende
de la severidad de las lesiones asociadas, siendo
las mas frecuentes pared toracica y pulmones.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente sexo masculino 42 afos de edad sin ante-
cedentes relevantes, labora como empleado de fa-
brica constructora de maquinaria pesada. Inicia pa-
decimiento el dia 4 de junio alrededor de las 12:45
h al encontrarse laborando, se encontraba fijando
una mesa metalica por debajo de ella, de aproxima-
damente una tonelada de peso. Uno de los soportes
de la mesa se derrumba quedando atrapado entre
el suelo y dichas estructuras, recibiendo contusién
directa al térax y abdomen. Se realiza rescate en un
tiempo aproximado de 15 minutos con ayuda de un
gato hidraulico.

Valorado por el servicio de emergencias médicas
lo encuentran con agitacidon psicomotriz y dificultad
respiratoria. Es trasladado en ambulancia a hospi-
tal de zona reportandose al ingreso: TA 110/60, FC
100 LPM, TC 36, FR 20 por minuto, realizan medi-
das de proteccion de columna cervical, aporte de

Figura 1.
Presen-
tacion
clinica.

oxigeno suplementario. Cursando con hipotension
que se revierte con manejo con volumen. A la ex-
ploracién fisica destaca equimosis facial con exten-
sion a cuero cabelludo y regidn posterior de cuello,
edema bipalpebral bilateral, hiperemia conjuntival,
equimosis en térax anterior, en extremidades tora-
cicas, region anterior de abdomen (figura 1).

Se documenta ECG 8 puntos y persistencia de
agitacion psicomotriz por lo que se realiza protec-
cién de via aérea con IOT. No datos de focaliza-
cion. Campos pulmonares con crepitantes en base
izquierda. Precordio ritmico. Excoriaciones en térax
posterior, equimosis en fosa renal izquierda. Abdo-
men sin compromiso. Tacto rectal normal. Se rea-
liza TAC de craneo la cual no documenta lesiones
(figura 2). TAC térax con imagen hiperdensa en
base izquierda y fracturas en 9, 10 y 11 arcos cos-
tales, fractura aplastamiento de L2, fractura apdfisis
transversa de L2-L4 (figura 3). TAC abdomen sin
alteraciones. Gasometria normal.

Ingresa al hospital a las 19 horas, se recibe he-
modindmicamente estable TA 120/70, FC de 65
Ipm, en base a reporte de estudios se decide co-
locacién de sondas intrapleurales. Ingresa a UCIA
a las 04:h del 5 de junio 2010. TA 93/50, PAM 68,
FC 55 Ipm, FR 18, Sat 100%. Afebril. Uresis de 0.7
mL/kg/hr

Se inicia sedo analgesia con dexmedetomedina
0.3 pg/kg/h, cursando con bradicardia e hipotension
por lo cual se suspende. Se inicia manejo con liqui-
dos sin obtenerse respuesta por lo cual se inicia
dopamina 7.6 pg/kg/min. Se inicia ventilacion me-
canica modo controlado por presion: Pl 20 mmHg.
PEEP 7, TI 1.1, FR 18, FIO, 40%, PAFI 300.

Figura 2. TAC créneo.
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Figura 3. TAC de tdrax.

Seis junio se inicia destete ventilatorio, alas 12 h
se suspende apoyo aminérgico.

A las 18 h se extuba. Aporte de oxigeno suple-
mentario con mascarilla. Egresa a las 72 horas del
ingreso.

DISCUSION

La asfixia traumatica representa una entidad poco
frecuente debido a que no se diagnostica de forma
adecuada de ahi que existan pocos reportes en la
literatura. En nuestra UMAE se presenta un reporte
en los ultimos diez anos. Debe tenerse en mente
como una posible complicacion del traumatismo de
térax y abdomen. La pérdida de conciencia de for-
ma temporal usualmente puede acompanar a esta
condicién, probablemente a consecuencia de un
edema cerebral leve y transitorio, como el que pre-
sentd nuestro paciente, el cual se resolvié sin nin-
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guna secuela; las convulsiones son muy raras. La
hemorragia conjuntival es invariablemente presen-
te. La coloracién violacea a menudo se corrige en
pocos dias. las lesiones asociadas mas frecuentes
son las de pared toracica y pulmones, encabezan-
do la lista fracturas costales, neumotérax, hemoto-
rax, contusién pulmonar. Las lesiones a grandes
vasos son raras. Los trastornos visuales son muy
comunes. La fisiopatologia es controversial. Sin
embargo, no amerita un tratamiento especifico y
el manejo esta enfocado a las lesiones asociadas.
La supervivencia es directamente relacionada a la
extension de las lesiones asociadas. En nuestro pa-
ciente la evolucion clinica fue favorable debido a
que no presentd lesiones que amenazaran la vida.

CONCLUSIONES

La asfixia traumatica representa una entidad poco
frecuente que debemos tener en mente como una
complicacion del trauma y abdomen para no sub-
diagnosticarla. Por si misma no amerita un tra-
tamiento especifico ya que esta encaminado al
manejo de las lesiones potencialmente fatales. El
prondstico depende de la severidad de las lesiones
acompanfantes.
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