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Resumen: Almeida CED, Curi EF, Brezinscki R, Freiras RC — Incendio en el Quiréfano.

Justificativa y objetivos: La existencia de un ambiente rico en oxigeno, material combustible en abundancia, y la utilizaciéon de aparatos capa-
ces de realizar la ignicion, transforma el quiréfano en un ambiente de riesgo para el conato de incendios. A pesar de ser una complicacion rara,
es potencialmente grave y en la mayoria de los casos se puede evitar. Relatamos aqui un caso de incendio en el ambiente quirdrgico durante
una cirugia de blefaroplastia en que fue suministrado oxigeno por medio de un catéter nasal.

Relato del caso: Paciente de 52 afios, del sexo femenino, sin comorbilidades, admitido para la realizacién de blefaroplastia bilateral. Posterior-
mente a la monitorizacion y a la venoclisis, se procedi6 a la sedacién endovenosa con oferta de oxigeno suplementario por medio de un catéter
tipo gafas con flujo de 4 L.min"!, seguida de anestesia local en los parpados. Durante la operacion, la utilizacién del bisturi eléctrico cred una
combustién de los campos quirurgicos produciendo quemaduras en la cara de la paciente.

Conclusiones: El anestesiélogo desempefia un rol fundamental en la prevencion del incendio en el quiréfano, reconociendo posibles fuentes de
ignicion y administrando de forma racional el oxigeno, principalmente con sistemas abiertos. El primer paso para su prevencion es estar siempre

alertas sobre la posibilidad de que se pueda producir un incendio.

Descriptores: ANESTESIOLOGIA, Seguridad; Triangulo del Fuego.
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INTRODUCCION

La introduccion de nuevos agentes anestésicos inhalatorios
no inflamables ha reducido la preocupacion del anestesidlogo
con el riesgo de incendio en el quiréfano. Sin embargo, con
el desarrollo de equipos capaces de realizar la ignicién, como
el bisturi eléctrico, el laser, los desfibriladores y los endosco-
pios, asociados con un medio rico en oxigeno, el riesgo de
combustidon permanece.

En los Estados Unidos, la estimacion es que ocurran 100
casos de incendio en los quiréfanos a cada afio. La real inci-
dencia es dificil de ser determinada porque en la literatura se
describen solamente los casos con lesiones a los pacientes o
con resultados fatales. A pesar de no ser frecuente, se trata
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de una complicacién potencialmente grave y en la mayoria de
los casos se puede evitar .

Relatamos aqui un caso de incendio en el campo quirdrgi-
€O en una cirugia de blefaroplastia realizada bajo anestesia
local asociada con la sedacion endovenosa y con el suminis-
tro de oxigeno por medio de un catéter nasal tipo gafas.

RELATO DE CASO

Paciente del sexo femenino, 52 anos, sin comorbilidades, con
una propuesta quirdrgica de blefaroplastia bilateral. Fue mo-
nitorizada con oximetria de pulso, electrocardioscopia y pre-
sion arterial no invasiva automatica. Después de efectuada la
venoclisis, se inicié la sedacién endovenosa con midazolam
5 mg y fentanil 50 pg. Se suministro el oxigeno complemen-
tario con catéter tipo gafas con un flujo de 4 L.min"'. Se pro-
cedio a la antisepsia con clorhexidina topica y a la colocacion
del campo abierto de tejido. Como la abertura exponia la cara
totalmente, el cirujano utilizé6 una compresa quirdrgica para
restringir el limite inferior del campo quirdrgico.

El cirujano realizé una infiltracion con lidocaina al 1% con
vasoconstrictor en los parpados. Para la hemostasis, el ciru-
jano optod por el bisturi eléctrico monopolar. Después de cerca
de 10 minutos de procedimiento, fue necesario aumentar la
potencia del bisturi para poder obtener la hemostasis ade-
cuada. Después de encendido el cauterizador, se produjo la
combustidn de la compresa quirdrgica con la propagacion de
las llamas hacia el catéter de oxigeno y hacia la cara de la
paciente. Inmediatamente se apagé el flujo de oxigeno, se re-
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tiraron los campos y la region afectada se irrigd con solucion
fisiolégica, extinguiéndose las llamas. La paciente presento
quemaduras de primer grado en los labios, en las fosas nasa-
les y en la regién zigomatica.

DISCUSION

Para el inicio de la combustidn, es necesario la presencia de
tres elementos: calor o una fuente de ignicién, combustible y
oxigeno (oxidante), constituyendo la llamada “triada del fue-
go”. Se hace necesaria la presencia de esos agentes en el
mismo lugar y al mismo tiempo para el inicio del incendio. En
todos los centros quirdrgicos hay siempre un ambiente rico
en oxigeno, materiales inflamables y fuentes de ignicion. La
prevencion consiste en la reduccion y en la separacion de
esos agentes.

La fuente de ignicion mas a menudo involucrada es el bis-
turi eléctrico que se utiliza en aproximadamente un 85% de
las cirugias y que esta relacionado con el 100% de los incen-
dios asociados con la asistencia anestesiolégica 2. Debemos
mantener una distancia segura de la fuente de oxigeno y utili-
zar la menor potencia posible. Si hay una proximidad del sitio
quirurgico con catéter de oxigeno, recomendamos interrumpir
el flujo durante la utilizacién del bisturi.

En el caso descrito, la utilizacion del bisturi eléctrico fue
la ignicidn. La utilizacién del sistema monopolar puede haber
facilitado el incidente, una vez que es necesaria una mayor
potencia para la electrocoagulacion cuando se le compara
con el bipolar 34,

El laser es otra fuente bastante comun. Existen relatos de
combustion del tubo endotraqueal con potencial riesgo para
las vias aéreas en las cirugias otorrinolaringoldgicas. Los tu-
bos de policloruro de vinilo (PVC) o silicona, son inflamables
incluso con concentraciones de oxigeno menores que 26%,
no siendo apropiados para el uso junto con el laser 5. En el
mercado estan disponibles tubos resistentes al laser, sin em-
bargo, en ciertas condiciones, pueden sufrir ignicion. Se pre-
coniza la limitacion de la fraccidn inspirada de oxigeno (FiO,)
en un 30% o menos y la no utilizacién del 6xido nitroso .

La popularidad de las cirugias minimamente invasivas in-
trodujo en el centro quirdrgico las fuentes de luz para apara-
tos de fibroscopia. La luz concentrada por medio de una fibra
Optica puede generar el calor necesario para el inicio de la
combustion ©.

El riesgo potencial se le puede achacar a los antisépti-
cos ’. La mayoria de las preparaciones disponibles contienen
algun tipo de alcohol. La clorhexidina con alcohol al 70% tiene
un punto de inflamacién en 900°C. En un ambiente con 100%
de oxigeno, se produce una caida en ese punto entre 30°C
y 70°C. Los aparatos electroquirurgicos pueden alcanzar al-
tas temperaturas, generando calor suficiente para iniciar la
combustién en practicamente todos los antisépticos a base
de alcohol, incluso cuando la concentracién es de un 20% &.
El vapor ocasionado por la evaporacion del alcohol debido
al calor de la piel puede facilitar la combustién. El riesgo au-
menta con la dispersién del antiséptico del campo quirtrgico,

causando la acumulacién en regiones como los cabellos, el
dorso, los pliegues cutaneos y los margenes del campo qui-
rurgico. Una atencién especial se le debe dar al tiempo de
secado. La colocacion de campos antes del completo secado
puede canalizar los vapores ya formados y dirigirlos al sitio
quirdrgico, favoreciendo asi la combustion °. La presencia de
pelos puede retardar el tiempo de secado de los antisépticos.
El tiempo de secado efectivo puede ser mayor que el descri-
to por el fabricante en algunos productos, pudiendo llegar a
cinco minutos '°. Las pinturas, el éter y la acetona son otros
agentes peligrosos encontrados en el centro quirdrgico.

Varios materiales encontrados en el quiréfano son com-
bustibles en potencial. Los materiales que contienen tejido o
papel estan en contacto frecuente con el paciente. Incluso los
campos quirdrgicos sintéticos resistentes a la llama y no infla-
mables se pueden incendiar en presencia de una atmdsfera
rica en oxigeno .

Consideramos el ambiente como un ambiente enriqueci-
do de oxigeno cuando su concentracion rebasa el 21% o su
presion parcial es mayor que 160 mm Hg. Es necesaria una
concentracion entre 26% y 28% de oxigeno para aumentar la
tasa de combustién. Por tanto, la International Electrotechni-
cal Commission (IEC 1977) no nos sugiere una precaucion
adicional para ambientes con concentracion de oxigeno al
4% mayor que la del aire ambiente (24,9%) 2.

La mayoria de los relatos de incendio en quiréfano se re-
laciona con los procedimientos bajo seguimiento anestésico,
con el uso de sistemas abiertos para el suministro de oxige-
no, como el catéter nasal o las mascarillas faciales 3.

La tasa de renovacion del aire de los quiréfanos puede
facilmente dispersar el oxigeno no consumido y ofertado por
medio de catéteres o mascarilla, pero la proximidad del sitio
quirdrgico con la regién nasal crea un medio propicio para la
combustion.

Un reciente estudio demuestra la concentracién de oxi-
geno en varios puntos de la cara de un voluntario que reci-
bié oxigeno por medio de catéter nasal con flujos de 2, 4 y
6 L.min"' y campo quirdrgico posicionado simulando una biop-
sia nédulo cervical. Con el flujo de 2 L.min"', apenas uno de
los lados del labio (izquierdo) presentd una concentracion
por encima de 24,9%. Con 4 L.min, los dos lados de los
labios, la sinfisis mentoniana y el hueso hioides presentaron
una concentracion critica. Todos los puntos criticos estaban
a una distancia menor que 10 cm de la salida del catéter. Sin
embargo, con un flujo de 6 L.min"', todos los puntos, excepto
la glabela y la comisura del ojo derecho, presentaban una
concentracién por encima de 24,9% 12,

Un punto comun en muchos relatos es el “aprisionamien-
to” del oxigeno bajo el campo quirdrgico o bajo la compresa,
creando una especie de carpa rica en oxigeno 9. Otro factor
determinante en la concentracion es su densidad. El oxigeno
presenta una densidad mayor que el aire ambiente, y tiende a
acumularse en las partes mas bajas. La utilizacion de extrac-
tores ubicados bajo el campo quirdrgico minimiza el riesgo de
combustion.
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En el relato, la utilizacién de una compresa para reducir el
tamano de la abertura del campo operatorio probablemente
cred una region con una alta concentracion de oxigeno.

Una alternativa al catéter nasal tipo gafas seria el catéter
por via nasofaringea. La suplementaciéon de oxigeno a 3 L.
min-! por esa via demostré reducir la concentracién alrededor
de la nariz y de la cara cuando se compard con la técnica
tradicional 4. Una alternativa descrita es la suplementacion
de oxigeno con concentraciones inferiores al 100% en catéter
nasal por medio de la utilizacion de los fluxdmetros del apara-
to de anestesia o de los mezcladores (blender) 5.

La oferta de oxigeno en procedimientos bajo el seguimien-
to anestésico o sedacion en cirugias en la region de la cabeza
o cuello debe ser bien evaluada. La oclusion de la cara por el
campo quirdrgico, asociada con la ansiedad, muchas veces
hace necesario la profundizacion de la sedacién, convirtién-
dose en un imperativo el uso del oxigeno . La utilizacién de
la menor fraccion de oxigeno necesaria de bajos flujos y de
sistemas de extraccion reduce el riesgo de combustion.

Una vez iniciada la combustién, es importante adoptar me-
didas rapidas con el fin de retirar los elementos de la “triada
del fuego”. La interrupcién del flujo de oxigeno por medio del
sistema respiratorio es el primer paso. Debemos proceder a
la retirada de todo material combustible, como las compre-
sas, gasas y el campo quirdrgico en contacto con la paciente.
La irrigacion del campo quirdrgico con el suero o de los teji-
dos con el agua puede ser necesaria. A pesar de que mu-
chos centros quirdrgicos tengan un sistema contra incendio
con aspersion de agua, ese sistema pierde su eficacia en la
mayoria de los incidentes en quiréfano porque los aspersores
raramente son colocados sobre la mesa quirdrgica .

El incendio en el centro quirdrgico generalmente cursa con
la produccion de una gran cantidad de humo y de productos
téxicos a causa del quemado de los materiales sintéticos. La
combustidon puede producir mondxido de carbono, amonio y
cianuro. Ademas de la implementacién de técnicas para el
control del incendio, debemos entrenar medidas y rutas de
huida para la evacuacién del ambiente.

Es importante que todos lo miembros del equipo estén fa-
miliarizados con la ubicacion y con el uso de los extintores.
Ellos son clasificados en tres tipos: Clase A: usado en com-
bustibles sélidos, como tejidos, plasticos, papeles y madera;
Clase B: usado en liquidos inflamables y grasas; y clase C:
usado en materiales energizados. Muchos extintores se clasi-
fican como 2 6 3 tipos de incendio.

Los extintores pueden ser de agua presurizada, diéxido de
carbono, espuma y polvo quimico. Los extintores de agua no
deben ser usados en combustibles y en equipos eléctricos (B
y C), por el riesgo de esparcir el liquido inflamable y de causar
electrocucion.

Los extintores de dioxido de carbono (CO,) pueden ser
usados en incendios de los tipos A, B y C. Sin embargo, el
residuo generado por su uso puede dafar los aparatos eléc-
tricos. Contienen CO, bajo presion en la forma liquida. El me-
canismo de accidén consiste en enfriar (expansion) y eliminar
el oxidante de la region, por presentar una densidad mayor
que la del oxigeno.
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Los extintores de espuma pueden ser quimicos o mecani-
cos. Ambos actuan por sofocacion o extincién y enfriamiento
por la accion del agua, por tanto, son utiles en los incendios
tipos A y B. No deben ser usados en incendios tipo C por el
riesgo de choque eléctrico. Al contrario de los otros extinto-
res, deben ser usados en la posicién invertida, con la espita
de eyeccion en la parte inferior.

Los extintores de polvo quimico estan basicamente cons-
tituidos por un bicarbonato de sodio (95%) y actuan por so-
focamiento. Son mas indicados para el incendio tipo B. No
poseen buenos resultados en los incendios tipo A y pese a
que el polvo quimico es poco conductor, deben ser usados
con cautela en los incendios tipo C.

Los extintores de didxido de carbono son los mas seguros
para el uso en quiréfano, porque ése se disipa rapidamente
y no es toxico. Los enfriamientos de la palanca y del mango
del extintor limitan el tiempo de disparo por el operador, mi-
nimizando los riesgos de lesién térmica por enfriamiento. El
extintor de agua puede ser una alternativa para las salas de
resonancia nuclear magnética por la posibilidad de ser fabri-
cados con un bajo coste en un material no magnético 7.

Los cirujanos, los auxiliares y los técnicos necesitan tener
un conocimiento de la composicion de los materiales, de la
distancia de la fuente de oxigeno, del uso adecuado de los
antisépticos y de las posibles fuentes de ignicién.

El anestesidlogo desempefia un papel fundamental en la
prevencion del incendio en el quiréfano, al reconocer las po-
sibles fuentes de ignicidon y administrar de forma racional el
oxigeno, principalmente en las cirugias de cabeza y cuello
con el sistema abierto de suministro de oxigeno.

La mayoria de los relatos de combustion narrados retros-
pectivamente presentaba riesgos evidentes de combustion.
Por tanto, el primer paso para su prevencion es estar siem-
pre alertas sobre la posibilidad de que se pueda producir un
incendio.
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