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CASOS CLINICOS

Fuego quirurgico: un incidente prevenible*
Drs. ALEJANDRO GONZALEZ A.!, XIMENA GAJARDO G.!, CAROLINA RAMIREZ C.!

! Division de Anestesiologia. Facultad de Medicina. Pontificia Universidad Catolica de Chile.
Santiago, Chile.

Abstract

Surgical fire: an avoidable incident

Introduction: Surgical fire requires the presence of three components, known as the “fire triad”: a fuel,
an ignition source and an oxidizer. Clinical case: We report a patient who, during an ambulatory surgery,
suffered a facial burn from a fire. The use of an electrosurgical unit and supplementary oxygen through nasal
cannula were important factors in this case. We describe how and why fire start, which are the high-risk sur-
geries and the strategies to reduce the risk of fire in surgical patients.

Key words: Fire, burn, electrocoagulation, oxygen therapy, surgical procedure.

Resumen

Introduccion: El fuego quirtrgico requiere tres elementos para que se produzca, conocidos como
“triada de fuego”: un combustible, una fuente de ignicién y un oxidante. Caso clinico: Presentamos el caso
de una paciente que sufrié una quemadura facial por fuego durante una cirugia ambulatoria, en la que fueron
factores importantes el uso de una unidad electroquirurgica y la administraciéon de oxigeno a través de una
céanula nasal. Describimos como y por qué se puede producir fuego, cudles son las cirugias de alto riesgo y
las estrategias para reducir el riesgo de fuego en pacientes quirdrgicos.

Palabras clave: Fuego, quemadura, electrocoagulacion, procedimiento quirargico, administracion de
oxigeno.

Introduccion Presentamos el caso de una paciente que suftio
una quemadura facial por fuego durante un proce-

dimiento quirurgico ambulatorio.

El fuego quirtrgico, definido como el fuego que
ocurre en o dentro de un paciente que estd aneste-
siado!, es un evento poco frecuente?, pero que puede

tener graves consecuencias para el paciente, herir
al personal de pabellén e incluso dafiar equipos
quirargicos. Por tanto, es importante conocer las
causas del fuego quirurgico y como disminuir el
riesgo que ocurra.

Caso clinico

Mujer de 80 afios de edad con antecedentes de
hipertension arterial y dislipidemia en tratamiento.
Ingreso a pabellon para la reseccion y biopsia con-
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temporanea de un céancer basocelular del parpado
inferior derecho, bajo anestesia local y sedacion. La
paciente fue monitorizada con electrocardiografia
continua, presion arterial no invasiva y oximetria
de pulso; se le instald una via venosa periférica,
se le administro sedacion superficial (fentanyl y
midazolam) y oxigeno 4 It/min a través de una
canula nasal. El campo quirtrgico fue preparado
con polividona yodada al 10% en base acuosa
(Povisept®. DifemPharma, La Reina, Santiago) y
cubierto con sabanas estériles de tela, dejando des-
cubiertos ambos ojos y el tercio superior de la nariz.
La infiltracion con anestésico local fue realizada
por el cirujano con una solucion de lidocaina 2% y
epinefrina 1:100.000.

El cirujano reseco la lesion con bisturi frio y
coaguld con lapiz electroquirargico monopolar
(Valleylab™-Force FX, Valleylab Inc., Boulder CO,
USA), con 8 W de potencia. Al momento de activar
la unidad electroquirurgica (UEQ) se observd un
destello en la punta del instrumento y luego fuego
sobre la ceja derecha de la paciente; el cirujano ex-
tingui6 inmediatamente el fuego con una compresa
htimeda y retird los pafos quirtirgicos, también se
suspendid la administracion de oxigeno. El fuego
quemo solamente algunos vellos de la ceja, sin afec-
tar la piel y musculo subyacente y la paciente estaba
en buen estado; por lo cual, se decidid continuar
la cirugia, pero sin aporte de oxigeno. Se cubrio el
rostro de la paciente, en la forma seflalada previa-
mente, con pafios quirurgicos nuevos, se completd
la reseccion de la lesion cutanea y se envio a biopsia
contemporanea. Luego de confirmar el resultado de
la biopsia (bordes negativos), el cirujano comenz6 a
coagular para cerrar la herida operatoria; al momen-
to de activar la UEQ por segunda vez, con la misma
potencia, se produjo un nuevo destello, que produjo
un eritema de 2 cm de didmetro en la piel de la sien
derecha. El cirujano enfri6 inmediatamente la zona
con suero fisioldgico, constatd que se habia produ-
cido so6lo eritema y completo el cierre de la herida
utilizando esta vez electrobisturi bipolar s6lo cuando
fue necesario. La cirugia termind sin nuevos inci-
dentes. En recuperacion se confirmé que la paciente
tenia una quemadura superficial de 2 cm de didmetro
en la sien derecha; evolucion¢ satisfactoriamente y
fue dada de alta a su casa 2 h después de finalizada
la cirugia. La paciente fue controlada semanalmente
durante 5 semanas, la piel de la sien derecha se recu-
per6 completamente sin marcas ni cicatrices.

Discusion

No hay datos nacionales disponibles sobre la
incidencia de fuego quirurgico. En Estados Unidos
se producirian 550 a 650 casos al afio en 65 millo-
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nes de cirugias?; de estos, el 45% se producen en
cabeza, cuello y torax, 21% en via aérea, 8% dentro
de cavidades y 26% en otras zonas. En cualquier cir-
cunstancia, para que se produzca fuego se requiere
la presencia de tres elementos (“triada de fuego”):
un combustible, una fuente de igniciéon y un oxi-
dante!*. Un combustible es todo elemento que se
pueda inflamar y quemar, en el paciente y/o en los
componentes quirtrgicos (Tabla 1); algunos son s6lo
inflamables en ambientes enriquecidos de oxigeno.
Una fuente de ignicion es cualquier elemento que
pueda generar energia de intensidad (temperatura) y
extension (cantidad de calor) suficiente para iniciar
la combustion (Tabla 1). Un oxidante es el elemento
que promueve la combustion mediante la entrega de
atomos de oxigeno al combustible; todos los oxi-
dantes tienen oxigeno en su composicion (Tabla 1).

En el caso presentado, concurrian los tres elemen-
tos descritos como necesarios para que se produjera
fuego y, como consecuencia, una quemadura. Consi-
deramos que el uso de una UEQ y la administracion
simultanea de oxigeno fueron factores fundamenta-
les para que se produjera el accidente descrito. Una
UEQ produce, a través de su electrodo activo, alta
temperatura local para cortar o coagular tejidos y el
calor producido es proporcional a la potencia (W)
utilizada. La UEQ es la fuente de ignicién que mas
frecuentemente produce fuego quirargico, especial-
mente cuando se utiliza en modalidad monopolar®®;
en este sentido, es mas seguro utilizar la unidad en
modalidad bipolar o usar un equipo de radiofrecuen-
cia bipolar*’. En la paciente se produjo fuego pese
a haber utilizado baja potencia de coagulacion, pro-
bablemente facilitado por un ambiente enriquecido
en oxigeno.

Ambientes enriquecidos en oxigeno (concentra-
cion mayor a 21%) favorecen la combustion y la
produccion de fuego; este efecto es proporcional
a la concentracion de oxigeno alcanzada: a mayor
concentracion el fuego se puede iniciar con menor
temperatura de ignicion, tener mayor extension y ser
mas dificil de extinguir. El oxigeno administrado por
circuito abierto se tiende a acumular bajo los pafios
quirtrgicos y en pliegues y bolsillos que se forman
en el campo quirargico’®; ademads, administrado en
la forma descrita en este caso se pueden alcanzar
concentraciones de oxigeno de 24% en la region
periorbitaria’. En nuestra paciente, el fuego que se
produjo la segunda vez que se utiliz6 la UEQ, pese
a la suspension del oxigeno y a cambiar los pafios
quirtrgicos, se podria explicar porque el oxigeno
se puede haber acumulado en pliegues y en zonas
de declive y haber alcanzado una concentracion lo
suficientemente alta que no habria alcanzado a dis-
minuir lo suficiente como para minimizar el riesgo
de fuego.
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Tabla 1. Triada de fuego: elementos necesarios para que se produzca fuego quirirgico

Triada Elementos
Combustibles Paciente - Cabello, grasa
- Gases (principalmente metano)
Soluciones de preparacion - Desengrasantes: éter, acetona
- Antisépticos en base a alcohol: polividona yodada, clorhexidina
Ropa quirargica - Paflos quirtirgicos, sabanas
- Mascarillas, gorros, cubre zapatos
- Batas: reutilizables o desechables
- Colchonetas, almohadas, frazadas
Apositos - Gasas, esponjas, vendas, tejidos compuestos de algodon
Equipos - Circuito anestésico, tubos endotraqueales, mascarillas faciales,

mascaras laringeas, catéteres
- Endoscopios flexibles
- Cubiertas de cables de fibra optica
- Guantes quirargicos
Otros - Vaselina, aerosoles, tinturas con alcohol
- Envases: papel, plastico, carton

Fuentes de ignicion ~ Unidad electroquirtrgica

Laser

Otras: - Electrodos
- Fuentes de luz fibra 6ptica
- Trocas o fresas

- Paletas de desfibriladores

Oxidantes Oxigeno ambiental

Aporte oxigeno suplementario, con circuito abierto (naricera, mascarilla de Campbell) o cerrado

(tubo endotraqueal, mascara laringea)

Oxido nitroso

Una cirugia de alto riesgo de fuego quirtrgico
es aquella en que se utiliza una UEQ (u otra fuente
de igniciéon) a menos de 10 cm de una fuente de ad-
ministracion de oxigeno'**7, especialmente cuando
este suministro se produce bajo los pafios quirtirgi-
cos; algunos ejemplos son: adenoamigdalectomias,
cirugia de laringe, traqueostomia, cirugia oftalmolo-
gica, reseccion de lesiones cutaneas de cara, cabeza
y cuello, etc.

Cabe destacar que en este caso se utiliz6 una
solucion antiséptica en base acuosa y no en base a
alcohol. Desde el aiio 2011 es norma de nuestro ser-
vicio utilizar s6lo soluciones antisépticas, tinturadas
o no-tinturadas, en base acuosa para la preparacion
de la zona quirurgica; debido a que una solucion
con alcohol produjo una quemadura en la piel de un
paciente. Por otra parte, la preparacion de la piel y
de la zona quirurgica con antisépticos con alcohol
aumenta el riesgo de fuego, ya que son altamente
inflamables®* y se recomienda no utilizarlas o tener
la precaucion de esperar el tiempo suficiente (3 min
al menos) para que se sequen antes de instalar los
pafios quirargicos.

De este caso y de la revision de la literatura, he-
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mos aprendido algunas lecciones y recomendaciones

de como prevenir que se produzca fuego quirtirgico

en cirugias de riesgo:

- Preparar la zona operatoria con soluciones anti-
sépticas sin alcohol; sino se dispone de estas o es
necesario utilizar soluciones con alcohol, dejar
secar al menos 3 min antes de instalar los pafios
quirtrgicos.

- Utilizar gasas himedas.

- Utilizar UEQ en modalidad bipolar.

- Si es estrictamente necesario utilizar la UEQ en
modalidad monopolar; usarla con la menor poten-
cia posible y por tiempo breve.

- No administrar oxigeno.

- Si es necesario administrar oxigeno, por las
condiciones clinicas del paciente o por el uso
de sedacion: suministrarlo en la menor concen-
tracion posible (ejemplo: < 4 1t/min por canula
nasal); incluir la fuente de oxigeno en el campo
quirtrgico, de modo que se diluya con el aire
ambiental y no se acumule bajo los pafios; si es
necesario administrar concentraciones mayores,
considere utilizar un circuito cerrado (ejemplo:
tubo endotraqueal o mascara laringea).
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- Evitar que al instalar los pafios quirrgicos se
formen pliegues y bolsillos. Instalar una fuente
de aspiracion bajo los pafos para disminuir la
acumulacion de oxigeno cuando se administra
por circuito abierto.

En nuestra opinion, la comunicacion entre ciruja-
nos y anestesistas, especialmente en cirugias de alto
riesgo, el saber como y por qué se puede iniciar el
fuego, es fundamental para reducir el riesgo de este
tipo de accidentes en pacientes quirdrgicos.
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