Reporte de Casos

Reporte de Casos

Incendio de un tubo endotraqueal durante traqueostomia

Irma Llamas*, Augusto Wolfschoon*, Roy E. Rodriguez Reyes**

RESUMEN

El fuego en la sala de operaciones moderna atin es considerado como un peligro constante a pesar de la ausencia usual
de los gases anestésicos explosivos como lo eran el éter y el ciclopropano.

Aunque estos agentes no se utilizan, no se ha eliminado el riesgo de incendios o explosiones.

Durante una traqueostomia existen tres condiciones que al estar presentes van a apoyar un evento de tipo explosivo,
estas son: un agente inflamable o combustible, un gas que mantenga la combustién y una fuente de ignicion.

Entre los materiales de la sala de operaciones que se han comunicado como combustibles estan los tubos endotraqueales.

El oxigeno puede mantener una combustion vigorosa.

Asilos resultados de los incendios en las salas de operaciones son uniformemente tragicos.

Palabras claves: fiiego, traqueostomia, tubo endotraqueal, oxigeno, electrocauterio.

INTRODUCCION

El fuego en la moderna sala de operaciones aun es
considerado un peligro constante por la presencia si-
multanea de los tres elementos que lo producen:

1. Fuente de ignicion: electrocauterio, laser, diatermia,
fallas en el equipo eléctrico.

2. Agente potencialmente inflamable: algodén, gasas,
esponjas oftalmicas, campos quirurgicos sintéticos,
plasticos, adhesivos, canulas nasales de plastico,
tubos endotraqueales, solventes organicos, gas me-
tano del intestino, gas producido en la vejiga, grasa.

3. Fuente de oxigeno: la probabilidad de un incendio
aumenta en proporcion a la fraccion de oxigeno en
el ambiente. El 6xido nitroso también provee oxige-
no para la combustion.

El uso de modernos anestésicos no inflamables ha
causado un relajamiento dentro de los equipos quirur-
gicos y de anestesiologos sobre este potencial peligro.

Presentamos un caso de incendio del tubo endotra-
queal durante traqueostomia realizada en nuestra ins-
titucion, unico caso reportado hasta la fecha.

Deseamos compartir esta experiencia y promover
algunas técnicas y recomendaciones para evitar estos
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eventos no solo cuando el electrocauterio o el laser sean
usados en cara o en el cuello sino en cualquier otro
procedimiento quirurgico.

MATERIALES Y METODOS

Reportamos un caso de incendio de un tubo endotra-
queal durante la realizacion de una traqueostomia de
tipo electivo. Hubo aparicion de una flama en el mo-
mento que se realizaba hemostasia con electrocauterio.

Nuestro paciente no presento lesiones de gravedad
de la via aérea y tuvo una recuperacion completa poste-
rior a este evento.

PRESENTACION DEL CASO

Un paciente masculino de 73 anos de edad ingresa
por cuadro de 3 meses de evolucion caracterizado por
dolor en la cavidad oral, disfagia, odinofagia, cambios de
voz, aumento de volumen mandibular derecho de 4 me-
ses de evolucion y pérdida de peso de 5 Kg en 3 meses.

Antecedentes personales: fumador por 20 afnos, hi-
pertension arterial y diabetes mellitus en terapia con
glicazide.

Examen fisico: buen estado general, con elevacion
de la base de la lengua derecha, aumento de volumen
del paladar blando, incapacidad para deprimir la lengua.
Con amigdala derecha que impresiona adherida a la len-
gua, epiglotis rotada a la derecha. Masas de 1,5 cm en
zona II y zona III izquierdas pétreas y fijas, ademas
masa de 4 cm a nivel parotideo derecho.

Se le realizé6 una tomografia axial computarizada de
cuello que revel6 tumor neoplasico primario a nivel del
pilar amigdalino y otro a nivel de la pared lateral iz-
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quierda de la faringe con crecimiento ganglionar que por
sus caracteristicas se relaciona a actividad metastasica
ganglionar secundaria.

Al paciente se le program6 para realizar biopsia y
microlaringoscopia diagnostica de forma electiva en la
sala de operaciones.

Dada la dificultad para intubar al paciente se le intubo
con fibrobroncoscopio flexible via nasal con un tubo oral
reforzado #6,5 previa administracion de 50 mcg de
fentanyl y 1,5 mg de midazolam para sedacion y aplica-
cion de xilocaina en spray en la faringe.

Posterior a la intubacion via nasal y verificacion de
la correcta posicion del tubo endotraqueal por capno-
grafia y auscultacion se le realiz6 la induccion de anes-
tesia general con 500mg de pentotal sodico, atracurio
30mg y mantenimiento anestésico con una mezcla de
sevoflurane al 3% en oxigeno con flujo de 2 litros por
minuto.

Después de la microlaringoscopia y biopsias se deci-
di6 realizar traqueostomia al final del procedimiento y
antes de retirar el tubo endotraqueal haciendo hemos-
tasia con electrocauterio se produjo una flama y explo-
sion.

En este momento el paciente sélo estaba recibiendo
oxigeno a 2 litros por minutos. La flama se extingui6
inmediatamente, se colocé canula de traqueostomia
SHILEY #6 y al momento de retirar el tubo endotraqueal
se observo la punta de éste quemada, el interior del
tubo con restos de carbon negro y el carbén se extendia
por los tubos corrugados hasta la valvula respiratoria
de la maquina de anestesia.

Inmediatamente se le realiz6 broncoscopia, esofagos-
copia y revision de laringe, faringe y nasofaringe las
cuales no demostraron lesiones de gravedad.

La broncoscopia realizada por el servicio de neumo-
logia s6lo mostr6 hiperemia y congestion de la mucosa
endobronquial con pequenas particulas de color negro
que se desprendieron al irrigar con solucion salina nor-
mal, no habia ulceraciéon ni sangrado activo en la muco-
sa endobronquial.

Se iniciaron de inmediato esteroides y antibi6ticos
en el postoperatorio y el paciente se recuperé en forma
completa y sin secuelas.

La biopsia mostré ser compatible con carcinoma de
células escamosas de tipo moderadamente diferencia-
do de orofaringe y el paciente fue trasladado al centro
de oncologia del pais.

RESULTADOS

Describimos un caso de un paciente en el que se
presenté un incendio del tubo endotraqueal durante
una traqueostomia. Mencionamos basados en la revi-
sion de la literatura actual algunas recomendaciones
para prevenir este tipo de incidentes en la sala de ope-
raciones durante cualquier tipo de procedimiento qui-
rurgico.
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DISCUSION

En la historia de la anestesia ha habido numerosos
reportes de incendio y explosiones en las salas de ope-
raciones. En el pasado, los anestésicos inhalatorios
inflamables, fueron los responsables en muchos de
ellos. La frecuencia ha disminuido notablemente, con
el uso de modernos anestésicos no inflamables, la mo-
dificacion de la practica anestésica y el mejor conoci-
miento de los factores contribuyentes.

Sin embargo, aun en nuestras modernas salas de
operaciones, convergen factores fisicos y quimicos que
mantienen latente el peligro de incendio y explosion.
Los casos suceden esporadicamente y su incidencia no
es exacta ya que s6lo uno de 10 casos se reportan. Los
casos publicados han sido bien documentados y de ellos
un alto porcentaje se ha presentado durante cirugia de
cabeza y cuello, area donde hay una alta concentracion
de oxigeno.

Muy notables han sido los casos de explosion y fue-
go en la via aérea, al incendiarse el tubo endotraqueal
con el uso de electrocauterio en una atmosfera rica en
oxigeno, durante traqueostomias, adenoidectomias o
durante cirugia laringea con laser aun empleando tu-
bos endotraqueales “laser resistente”.

La ignicion del cloruro de polivinilo del tubo endotra-
queal, ocurre cuando se usa el electrocauterio para inci-
dir la fascia pretraqueal, traqueal, o durante la electro-
coagulacion. El fuego en el tubo endotraqueal esta com-
puesto tipicamente de una flama intraluminal que reco-
rre la superficie interior del tubo hacia la fuente de oxi-
geno y una flama secundaria que se dirige hacia la parte
inferior y terminal del tubo, esta flama secundaria puede
salir del tubo, causando dano masivo en la via aérea.

Las lesiones, hipotéticamente pueden ser minimas,
si hay una traqueostomia abierta o una orofaringe des-
pejada, que sirve de ventana para la salida del fuego y
humo, antes de alcanzar las vias distales del arbol
traqueobronquial.

Los casos revisados y reportados (5 casos de traque-
ostomia) (2 casos de tonsilectomia); coinciden en la
subita aparicion de una flama azul, que sale vertical-
mente del cuello del paciente por la traqueostomia, tal
como lo observamos nosotros.

Asimismo se reporta mayor severidad y extension de
las quemaduras durante broncoscopias con laser en las
que no hubo flama visible, solo humo saliendo de la boca
del paciente, indicando combustioén. Los productos de la
combustion son: agua, diéxido de carbono y cloruro de
hidrégeno. Puede presentarse dano quimico adicional en
la via aérea distal cuando el humo esta presente.

CONSIDERACIONES ANESTESICAS PARA
REDUCIR O EVITAR EL PELIGRO DE
INCENDIO

El oxigeno, esta en el aire atmosférico a una con-
centracion de 21%. En el ambiente del saléon de opera-
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ciones, la concentracion sube a 32% y en la via aérea
hasta 80% o mas. La concentracion de oxigeno y la
cantidad de corriente eléctrica, son los elementos mas
controlables de la combustiéon, por lo tanto se reco-
mienda:

1. Utilizar maquinas de anestesia que tengan la capa-
cidad de suministrar aire, para mantener la FIO2, lo
mas baja posible.

2. El oximetro de pulso nos indica la necesidad de oxi-
geno suplementario o si no esta realmente indicado
y evitarlo en situaciones potencialmente peligrosas.

3. Evitar el uso de 6xido nitroso ya que este apoya la
combustion.

4. Evitar el uso de oxigeno suplementario en areas con-
finadas, creadas por los campos quiruargicos, especifi-
camente en cirugia de cabeza y cuello.

5. Teniendo en mente que aun los tubos endotra-
queales “laser resistente” son inflamables, se re-
comienda llenar el balén de agua, o bien, irrigar el
tubo en cuanto se hace visible en el orificio de la
traquea y suspender el suministro de oxigeno, mien-
tras se aplica el electrocauterio, ademas, colocar la
punta de una succién de metal en la herida, para
evacuar el exceso de oxigeno.

6. Evite el uso exagerado de cintas adhesivas alrede-
dor del cuello y la cara.

7. Use agua y sustancias hidrosolubles en vez de sus-
tancias grasosas.

8. Graduar el electrocauterio, iniciando con el voltaje
mas bajo.

9. Usar bisturi para entrar a la traquea.

REFERENCIAS
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ACCIONES A TOMAR EN CASO DE
FUEGO EN LA VIA AEREA

1. Desconectar al paciente de la maquina de aneste-
sia para bajar la FIO2.

2. Compresas humedas para extinguir la flama.

3. Continuar la traqueostomia y asegurar la via aérea
para examen y limpieza.

4. Remover el tubo endotraqueal.

5. Realizar una broncoscopia y remover particulas
residuales.

6. Manejo con esteroides y antibioticos.

7. Establecer un adecuado soporte ventilatorio, médi-
co y monitorizacion del paciente por el tiempo que
sea necesario.

8. Reportar el caso.

ANALISIS

El protocolo de manejo ante un incendio en la via
aérea por ignicion del tubo endotraqueal, recomienda la
remocion inmediata del mismo. Sin embargo, la remo-
cion del tubo endotraqueal, puede resultar en la perdi-
da irreversible de la via aérea, sobre todo si se ha teni-
do una intubacion dificil o si se trata de un paciente -
con intubacion prolongada, en cuyo caso el edema de la
via aérea superior, incrementa el riesgo de una intuba-
cion fallida. El resultado puede ser fatal, sobre todo en
pacientes con una reserva pulmonar limitada. En cier-
tas circunstancias, los beneficios de dejar el tubo endo-
traqueal, superan los riesgos.

Luego de que el fuego es extinguido, considere irri-
gar la superficie interna del tubo con solucién salina y
reventilar al paciente con aire, ya que si se utiliza oxi-
geno, podria iniciarse una nueva combustion.
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Defecto inusual en introductor de cateter de arteria pulmonar

Luis Angel Betancur Franco, MD.*

Existen varios sistemas de introductores para caté-
teres venosos centrales'. Las indicaciones, usos, téc-
nicas de insercion, cuidados y posibilidad de complica-
ciones estan ampliamente documentadas en la litera-
tura?34567,  Reportamos un defecto inusual en un in-
troductor de catéter de arteria pulmonar en un procedi-
miento para cirugia cardiaca.

REPORTE DE CASO

Una paciente de 65 anos se programo para cirugia de
revascularizacion miocardica con circulacion
extracorporea. Por tener severa disfuncion ventricular
(FE: 25%) se decidio realizar monitoreo hemodinamico
con catéter de arteria pulmonar. Luego del monitoreo
usual (FC, EKG, spO2, NIBP) se colocé una vena
periférica con un J#14 y se administroé 1,5 mg de midazo-
lam, 25ug de fentanyl y 2 gm de cefazolina y se canaliz6
linea arterial radial izquierda con J#20. Luego de
preoxigenar 3 mt se procedi6é a realizar induccion
anestésica balanceada con fentanyl 200 ug, midazolam
2mg, sevofluorane hasta 2 MAC, se administré relaja-
cion muscular con pancuronium 6mg y se realizo
intubacion orotraqueal con tubo # 7,5 sin dificultad y
con adecuada estabilidad hemodinamica. Se realizé pun-
cion para localizar vena yugular interna derecha por via
anterior con aguja #22G, localizada la vena se punciono
con aguja #18G y se paso guia recta con punta en “J”
sin dificultad, se procedi6 a pasar introductor (Abbott?
Opercutaneous 8,5 Fr.(2.8mm O.D.) introducer kit G988,

Figura 1

Introductor de la valvula hemostatica.

*  Anestesiélogo cardiovascular y térax, especialista en
gerencia hospitalaria, Departamento de Anestesia, Cli-
nica Universitaria Colombia, Organizaciéon Sanitas In-
ternacional, Bogota, Colombia. luisangelb@etb.net.co
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Abbott® Ireland, Stigo,. Rep. of Ireland) sobre dilatador
en poliuretano lo cual se realiz6 sin dificultad y se reti-
ro6 dilatador con la guia. Al proceder a unir el introduc-
tor a la valvula hemostatica (Figura 1) no fué posible
lograr que enroscara a pesar de intentarlo en tres oca-
siones. Considerando que existia un defecto en alguna
de las partes, y ante el riesgo de sangrado importante
en cada intento de empatar la valvula y/o embolismo
aéreo, se decidio reinsertar la guia recta y retirar el in-
troductor para realizar el paso de un sistema nuevo, lo
cual se logro sin dificultad y se adapté en forma usual.

El sistema retirado se envi6 a lavado y luego se ins-
peccioné en forma completa encontrando que el orificio
de la valvula hemostatica a través del cual se inserta el
catéter de arteria pulmonar se encontraba desviado de
la linea media (Figura 2a) lo cual por asimetria impedia
la adaptacion y el enrosque adecuado al introductor (Fi-
gura 2b). Se envié el kit introductor al fabricante para
estudio considerando defecto de fabrica y no de mani-
pulacion del elemento ya que la parte en mencion es
absolutamente rigida y no hay posibilidad de alterarla
durante la manipulacion médica usual (esperamos res-
puesta).

Figura 2a

Valvula hemostdatica.
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Figura 2b

Orificio de la valvula hemostatica con asimetria.

COMENTARIO

No es nuestra practica rutinaria chequear antes de
la insercion que estas dos partes se adapten en forma
adecuada ya que no habia ocurrido antes esta situa-
cion. Tampoco recomendamos que el sistema (introduc-
tor-valvula hemostatica con salida lateral-llave de 3 vias)
sea empatado antes debido a que para realizar la dila-
tacion de la vena hay que pasar el dilatador a través del
puerto valvulado (Figura 3) y esto puede danar la valvu-
la, algo que ya nos ocurrio, y lo cual implica el cambio
de valvula hemostatica. Por lo tanto, atiin cuando es un
evento raro, recomendamos probar el adecuado empate
del introductor a la valvula hemostatica antes de proce-
der a insertarlo.

Revisando en la literatura los reportes de defectos o
malfuncionamiento de sistemas de introductores de
catéteres venosos centrales encontramos lo siguiente:

BIBLIOGRAFIA
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Figura 3

Puerto valvulado.

En reportes de la Administracion de Alimentos y Me-
dicamentos norteamericana (FDA) sobre retiro de pro-
ductos médicos de octubre 20 de 1999, informa que se
retir6 del mercado el producto “Arrow Percutaneous
Sheath Introducer Kit” (Arrow International, Inc.,
Reading, Pennsylvania) por la siguiente razon: “Poten-
cial de separacion del introductor de la valvula hemos-
tatica durante su uso”. Y en el reporte de septiembre
15 de 1999 se informa que se retiré el producto
“Percutaneous Sheath Introducer Kit” Catalog #AK-
09903-S (Arrow Intl., Inc., Reading, Pennsylvania) por
la siguiente causa: “El dilatador puede no pasar sobre
la guia metalica 0.035” 8.

No encontramos otros reportes de defectos en
introductores venosos.

Los introductores venosos centrales se utilizan
usualmente en pacientes gravemente enfermos o en
pacientes para cirugias de alto riesgo. Se debe tener
presente la posibilidad de defectos o malfuncionamiento
en estos elementos meédico-quirurgicos que implique
riesgo para el paciente. El anestesiologo o médico de
cuidado critico debe tener presente este escenario en
el momento de realizar procedimientos que impliquen
el uso de estos elementos.

Agradecimientos al Sr. Javier Sandoval quien realizo
las fotografias médicas. Fotografia digital con macro
60mm,1:1.
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