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CASO CLINICO

Conector imperforado en un tubo orotraqueal
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RESUMEN

Introduccion: un evento critico, es aquella situacion que lleva al paciente a la
muerte, a secuelas, a internacién no prevista en Unidades de Cuidados Intensivos,
internacién hospitalaria prolongada o aquella que presumiblemente hubiera tenido
alguna consecuencia, pero fue descubierta y corregida a tiempo.

Objetivo: presentar la evolucion de un paciente que fue intubado con un tubo
orotraqueal con conector imperforado.

Caso clinico: se realizé induccién a dosis recomendada via EV. Fue ventilada
manualmente sin dificultad con mascara facial y FiO2 = 1. Se realiz6 laringoscopia
directa e intubacidn sin complicaciones. Se constatd aumento de presion en las vias
respiratorias. No existia murmullo vesicular. Se extubd y reintubd de inmediato con
tubo del mismo fabricante. Presiones en vias aéreas normales. Se acoplé al mismo
ventilador sin dificultad con Oximetria y Capnografia normales. Se traslado a la Sala
de Recuperacion en la que se mantuvo para observacion y se dio alta cuatro horas
después sin ninguna complicacion.

Conclusiones: Resulta importante tomar todas las precauciones necesarias para
obviar las posibles complicaciones, que se pudieran presentar en casos tan insolitos
como éste.
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INTRODUCCION

Carrillo Esper,! sefiald que el acto anestésico, al igual que todo proceso operado por
el ser humano, esta sujeto a sufrir las consecuencias de fallas humanas. La
anestesiologia es una especialidad de alto riesgo y susceptible a un gran nimero de
errores. Estos son resultado de una serie de eventos desafortunados que no fueron
previstos, detectados o revertidos en su momento y que impactan de manera
negativa en la calidad y seguridad de la atencién y acto médico.

Moreno-Alatorre? sefialdé que el término seguridad del paciente es la ausencia de
eventos adversos como consecuencia del proceso de atencion. En su articulo,
describid el concepto de evento adverso como dafio sufrido por el paciente a
consecuencia de un proceso de atencién y sobretodo, la connotaciéon cuando el
dafio sufrido es particularmente grave y pone en riesgo critico la salud, la vida y
hasta puede ocasionarle secuelas temporales.
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La seguridad del paciente es un problema vinculado al conjunto de acciones que
rodean la prevencion de lesiones practicadas por un profesional de la medicina,
acercandose en algunos casos a la configuracion de una mala practica. El concepto
de error médico publicado en 1999 titulado “Errar es humano”,3 sefialaba que la
respuesta a los errores médicos deberia estar encaminada a la consolidacion de
mejores sistemas de informacion, el fomento de la educaciéon médica y la
retroalimentacion e implementacion de guias para la practica clinica.
Posteriormente, esto conduciria al establecimiento de legislacion y reglamentacion
para mejorar la seguridad del paciente. Si bien las repuestas parecen resultar
acertadas al problema general, queda la inquietud sobre la existencia de literatura
que comprenda, en el contexto nacional, el concepto de error médico.3 A partir de
entonces, se publicaron numerosos articulos que apoyaron esta interrogante.4!

Moreno-Alatorre?, publicd que Flanagan en 1973, sefialé el término de incidente
critico. Este es el suceso de la practica médica que causa perplejidad, duda,
sorpresa y molestia o inquietud, por su falta de coherencia o por sus resultados
inesperados, mientras Lépez Rabassa y cols,!? lo definen como aquellas situaciones
que llevan al paciente a la muerte, a secuelas, a internacion no prevista en
Unidades de Cuidados Intensivos o a internacién hospitalaria prolongada o aquella
que, presumiblemente, hubiera tenido alguna de estas consecuencias anteriores,
pero fue descubierta y corregida a tiempo denominado “casi accidente”.

De la Fuente,'3 publicé que el acto anestésico no termina en el quiréfano y no se
sabe con exactitud donde termina; pero lo que queda claro es que mientras haya
presencia de efectos de farmacos o procedimientos anestésicos, la responsabilidad
es del anestesidlogo, ya sea en recuperacion o en la sala de hospitalizacion. Es
preciso conocer también las causas mas frecuentes de accidentes, porque eso
facilita el como ejercer ante cualquier situacion de este tipo.

Segun Moreno-Alatorre?, Aguirre y Vazquez, refirieron, dentro de los eventos
adversos, el término cuasifalla como el acontecimiento que técnicamente, estuvo a
punto de generar un dafo y el cual constituye un dafio potencial. Resulta objetivo
de esta investigacion, presentar la evolucién de un paciente intubado con un tubo
orotraqueal con

CASO CLINICO

Paciente femenina de 37 afos, que ingresé de forma ambulatoria y electiva para
realizarle exéresis de ndédulo de mama bajo anestesia general.

No presenté comorbilidades, ni alergia medicamentosa, ni tenia indicado ningin
medicamento. En la historia clinica y anestesioldgica no se recogieron datos que
indujeran a tomar alguna medida preoperatoria especial. El examen fisico resultd
ser normal.

En el quiréfano, se trabajé con un monitor NIHON KOHDEN modelo BSM 2303K
para la vigilancia del trazado electrocardiografico, la frecuencia cardiaca, la presion
arterial sistdlica y diastolica, la pulsioximetria (Sat O2) y la capnometria (PCOz) en
el periodo perioperatorio inmediato.

Previamente a la induccién se corrobord el buen funcionamiento de la maquina de
anestesia y de su ventilador, asi como se comprob¢ la insuflacion adecuada del
manguito de un tubo endotraqueal No. 7.

La paciente fue sedada por via endovenosa, con midazolam a 0,01 mg/Kg. Se
realizd induccidn con lidocaina 2 % a razéon de 2 mg/kg, propofol de 2 mg/kg,
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fentanil 2,5 ug/kg, IV. Se administré como bloqueante neuromuscular vecuronio 1
mg/kg de peso corporal.

Se ventil6 manualmente sin dificultad mediante la mascara facial, con una fraccién
inspirada de Oz (FiO2) = 1. Se realiz6 laringoscopia directa e intubacién sin
complicaciones. Se acopldé a la maquina de anestesia Acoma en la modalidad
volumen control. Casi de inmediato, se comenzo6 a incrementar progresivamente la
presion de las vias respiratorias y a disminuir los valores de saturaciéon de oxigeno,
asi como los valores de anhidrido carbdnico espirados (et CO2)

Se constato la inmovilidad del fuelle del ventilador, con aumento extraordinario de
las presiones y activacién de las alarmas de presion de la maquina. Se evidencio
que el térax de la paciente no se movilizaba a los esfuerzos de ventilacion positiva
e incluso, se decidi6é probar con la bolsa de reanimacidén obteniéndose el mismo
resultado.

Se hizo necesario pasar a ventilacion manual pero era practicamente imposible
ventilar por la resistencia al flujo que ofrecia. Se ausculté y existia ausencia de
murmullo vesicular. De inmediato se extubo y reintubd con otro tubo 7, con
manguito del mismo fabricante. Las presiones de las vias respiratorias comenzaron
a disminuir. Se acoplé a la misma maquina de anestesia con un volumen minuto de
6ml/kg/min y una frecuencia respiratoria (FR) entre 10 y 12 por minuto, para
mantener la PaCO: entre 35 y 45 mm de Hg. La FiO2 se fijé en 0,4 mediante la
mezcla Oz-aire.

La intervencidn se realizé en 22 min. sin complicaciones. Se trasladé a la Sala de
Recuperacion donde se mantuvo en observacién y se le dio de alta cuatro horas
después. La paciente no tuvo mas complicaciones.

Se revisé el tubo orotraqueal y se observé que el orifico interno del conector era
puntiforme (Fig. 1).

Fig. 1. Conector con orificio puntiforme.

Obsérvese que cuando se compara con un conector universal normal el orificio
interno esta muy reducido (Fig. 2).
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Fig. 2. Diferencias entre un conector universal
normal y el de orificio puntiforme.

DISCUSION

Gonzalez Sandoval,!3 sefialé que la responsabilidad médica es comprendida como
un bien que se articula a los marcos obligatorios de derechos; se encuentra
vinculada tanto a la prestacion de los servicios como a la proteccion de los derechos
fundamentales, especialmente cuando, en la mayoria de los casos, se relaciona la
practica profesional con el goce de un derecho fundamental e inalienable como la
vida.

A pesar de los avances en la anestesiologia y la difusion de los principios de
seguridad, el error humano es preponderante como sustrato de los incidentes y
accidentes de la practica de la anestesiologia y puede llegar a ser del 70 al 80 %.
Las principales causas de error que se repiten y perpetdan en la practica de la
anestesiologia y que estan relacionadas al error humano son: juicio erréneo, fallas
en la revision y lista de chequeo de los equipos y maquinas de anestesia, fallas
técnicas de los equipos por mantenimiento inadecuado, falta de atencion,
inexperiencia, falta de conocimientos, falta de supervision, fatiga, problemas de
comunicacién, inadecuada evaluacion perioperatoria, monitorizacion deficiente o
interpretacion inadecuada de las variables derivadas de ésta, prisa y exceso de
confianza.?

Un incidente es un resultado adverso que reduce el margen de seguridad de una
persona para sufrir un dafio si no es detectado y resuelto a tiempo, mientras que
un accidente es, concretamente, el dafio producido como consecuencia de la accién
emprendida. El error puede ser definido como un proceso que interpone una
secuencia de actividades, desarrolladas por el hombre para que el objetivo final
propuesto de una accién previamente planificada, no sea alcanzado o se vea
frustrado.

Carrillo Esper,! sefialé que los errores en la practica de la anestesiologia son el
resultado de una falla del sistema y no exclusivamente de la intervencion del
médico. El monitoreo de los incidentes criticos en anestesia es parte de un proceso
de mejora continua de la calidad, ademas de ser prioritario para mantener elevados
estandares de seguridad. La deteccidn y notificacion de los incidentes criticos, de
una manera anonima, sistematizada, automatizada y no punitiva, es la primera
fase de un proceso encaminado a analizar con profundidad los factores latentes y el
error activo. Esto dard como resultado la mejor solucién al problema y la mejoria
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del proceso, lo que impactara en politicas institucionales encaminadas a la practica
de una medicina con elevados estandares de calidad y seguridad.

Por otro lado, el seguimiento de las recomendaciones nacionales e internacionales
para hacer de nuestra practica mas segura, favorecera la disminucién de los
errores.

Para Pérez Gallardo,!* dentro de las especialidades médicas, la que mayor atencién
merece en el campo de la responsabilidad del error humano es la anestesiologia.
Durante anos esta especialidad fue una de las que mas ha generado casos
judiciales, exigiéndose responsabilidad civil del anestesidlogo por actuar de manera
incorrecta. En todo caso, hay que distinguir los eventos adversos que pueden darse
en el ejercicio de la anestesiologia de los casos de claro error médico. La definicion
y alcance del error médico ocupa un lugar significativo en los estudios de
responsabilidad civil. La determinacién de las reglas de conducta del médico
conforme con la /lex artis ad hoc y los limites de tal actuacion resultan de inevitable
precision, si se quiere perfilar el umbral que traspasa el médico y que le lleva a
responder por el ilicito dafioso de caracter civil en que incurre.

Sin dudas, en este caso estdbamos ante una emergencia inexplicable. La paciente
no se ventilaba. Asi, nos dirigimos a descartar de manera inmediata las posibles
causas del fendmeno que nos estaba ocupando en este inexplicable evento. La
pregunta entonces fue: éestamos en presencia de un broncoespasmo?, éde mal
funcionamiento de la maquina de anestesia o de su ventilador? En todo momento
nos auxiliamos de la monitorizacién no invasiva, de las cuales la SPO2 y el CO2
tele-expirado nos indicaban la gravedad del suceso.

Ante esta situacidén se decidioé proceder a la extubacion de la paciente, quien en la
induccion, se dejo ventilar perfectamente con la mascara facial. De esta forma se
recuperé la SPO2 de la paciente.

Con el buen estado general y hemodinamico de la paciente y cumpliendo con la
vigilancia en la Sala de Cuidados Postoperatoria, fue dada de alta para la sala
cuando. De manera fortuita se supo que la causa de este sorprendente, peligroso e
inesperado evento fue la imperforacion del conector del tubo endotraqueal.

Se concluye que resulta importante tomar todas las precauciones necesarias para
obviar las posibles complicaciones, que se pudieran presentar en casos tan insoélitos
como éste.
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