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Barotrauma Pulmonar no Intra-Operatorio de Procedimento
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Intraoperative Pulmonary Barotrauma during Ophthalmologic
Surgery. Case Report

Affonso Henrique Zugliani, TSA!, Flavia Claro?, Ana Claudia C. Mega?, Marcelo F. Rodrigues®, Gilblainer Ancelmé®

RESUMO

Zugliani AH, Claro F, Mega ACC, Rodrigues MF, Ancelmé G —
Barotrauma Pulmonar no Intra-Operatério de Procedimento Cirargico
Oftalmoldgico. Relato de Caso.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Acidentes anestésicos graves por
mau funcionamento de ventiladores mecanicos tornaram-se raros
nos tempos atuais. Porém, detalhes técnicos, mesmo em aparelhos
de fabricacdo recente, podem resultar em armadilhas para o
anestesiologista e ameacar a seguranga do paciente. O objetivo
deste relato de caso foi enfatizar a necessidade de analise crite-
riosa do material em uso, assim como de detectar e tratar o
pneumotdérax hipertensivo intra-operatorio.

RELATO DO CASO: Paciente do sexo feminino, 16 anos, estado
fisico ASA I, submetida a recobrimento conjuntival de cdrnea sob
anestesia geral. A manutencdo foi feita com isoflurano e ventilacdo
controlada mecénica. A anestesia transcorreu sem anormalidades.
Na fase final do procedimento cirdrgico, apos mobilizacdo do
aparelho de anestesia para o inicio do procedimento de despertar,
observou-se quadro de hipdxia, hipotenséo arterial e dificuldade
ventilatéria. Retirados os campos cirdrgicos, evidenciou-se im-
portante enfisema subcutaneo, envolvendo a face, o pescogo e o
membro superior. Procedeu-se a troca da canula traqueal, obser-
vando-se a presenca de sangue em seu interior. A radiografia de
térax confirmou o diagndstico de pneumotodrax, que foi prontamente
drenado. A inspegdo no equipamento revelou acotovelamento da
mangueira que liga a regido inferior do canister ao corpo do apa-
relho, em fungdo da mobilizagdo do brago articulado, bloqueando
o fluxo normal de gases e levando a barotrauma pulmonar.

CONCLUSOES: O pneumotdrax hipertensivo durante anestesia ge-
ral com ventilagdo com press&o positiva deve ser sempre um aci-
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dente a ser considerado. Miltiplos fatores podem precipita-lo, o que
exige alto grau de suspeicdo sempre que estiverem envolvidos no
ato anestésico-cirdrgico. O equipamento de anestesia deve ser cui-
dadosamente examinado para que sejam detectadas potenciais
causas de acidentes anestésicos.

Unitermos: COMPLICAGOES: barotrauma; EQUIPAMENTOS: Apare-
Iho de Anestesia, Ventilador.

SUMMARY

Zugliani AH, Claro F, Mega ACC, Rodrigues MF, Ancelmé G —
Intraoperative Pulmonary Barotrauma during Ophthalmologic Sur-
gery. Case Report.

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Nowadays, severe anesthetic
complications caused by the improper use of mechanical venti-
lators are rare. However, technical details even in recent models
can be a trap for the anesthesiologist and threaten patient safety.
The objective of this report was to demonstrate the importance of
a careful analysis of the device to be used, as well as to detect and
treat intraoperative tension pneumothorax.

CASE REPORT: A 16-year old female patient, physical status ASA
I, underwent corneal conjunctival covering under general anes-
thesia. Anesthesia was maintained with isoflurane and controlled
mechanical ventilation. No abnormalities were observed during
anesthesia. At the final phase of the surgery, after mobilizing the
anesthesia device to start the awakening process, the patient
developed hypoxia, hypertension and ventilatory difficulties. After
removal of the sterile drapes from the surgical field, subcutaneous
emphysema was evident in the face, neck and upper limb. The
tracheal cannula, which contained blood, was changed. A chest X-
ray confirmed the diagnosis of pneumothorax that was immediately
drained. Inspection of the equipment revealed the presence of a
kink in the tubing connecting the inferior portion of the canister to
the equipment itself caused by mobilization of the articulated arm,
blocking the normal flow of gases and leading to pulmonary
barotrauma.

CONCLUSIONS: The development of tension pneumothorax
during general anesthesia with positive pressure ventilation should
always be considered. Several factors can contribute to the
development of this condition, which should be considered when
they are present during surgeries. The anesthesia equipment
should be examined carefully to detect potential causes of anes-
thetic complications.

Key Words: COMPLICATIONS: barotrauma; EQUIPMENT: Anesthesia
Device, Ventilator.
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INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, a preocupagdo com a seguranca do
ato anestésico tem sido crescente. A avancada tecnologia
empregada nos aparelhos de anestesia e monitores tem
contribuido para a diminuicdo progressiva da morbileta-
lidade anestésica. Acidentes anestésicos graves por mau
funcionamento de ventiladores mecéanicos tornaram-se ra-
ros nos tempos atuais, contrastando com o relato da litera-
tura de décadas passadas . Barotraumas pulmonares e
acidentes hipéxicos foram freqiientes no periodo em que
miniventiladores eram largamente utilizados #°. O objetivo
da apresentacdo deste caso foi alertar os anestesiologistas
para detalhes equivocados e pouco perceptiveis na fabri-
cacdo de equipamentos, que podem provocar acidentes
inaceitaveis nos dias de hoje, podendo produzir consequién-
cias graves aos pacientes e aos profissionais envolvidos no
ato anestésico.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 16 anos, 1,62 m, 75 kg, estado
fisico ASA I, submetida a recobrimento conjuntival de cor-
nea. Indugdo com propofol, fentanil e atracirio. Intubagéo
traqueal na primeira tentativa, sem qualquer intercorréncia.
Manutencdo com isoflurano/oxigénio e ventilagcdo controla-
da mecéanica com ventilador HB modelo Conquest 3000. A
monitorizagdo constou de oximetro de pulso, cardioscopio,
capnoégrafo e pressao arterial ndo-invasiva. O ato anestési-
co transcorreu sem qualquer anormalidade até os momen-
tos finais da intervencdo cirdrgica, quando o aparelho de
anestesia foi mobilizado para inicio dos procedimentos de
despertar. Momentos ap6s o deslocamento do aparelho, a
paciente apresentou hipotenséo arterial, hipoxemia pro-
gressiva e dificuldade ventilatdria. A ausculta pulmonar
apresentava-se pouco audivel, sendo prejudicada pelo so-
brepeso da paciente.

Neste momento, apds a retirada dos campos cirargicos,
observou-se enfisema subcuténeo de face que se estendia
para o tronco e os membros superiores (Figura 1). Suspeitan-
do-se de eventual lesdo de laringe, procedeu-se a inspegéo
da mesma e a troca da canula traqueal, sem melhora do qua-
dro. A canula retirada encontrava-se com sangue em seu in-
terior, o que, associado aos sinais anteriores, evidenciava
lesdo pulmonar e conseqiiente pneumotdrax hipertensivo.
Foi solicitada radiografia de toérax (Figura 2) para confirma-
¢ado do diagnostico, estabelecendo-se expectativa armada
para puncdo toracica com agulha, caso o quadro clinico atin-
gisse niveis criticos. Confirmado o pneumotérax bilateral, ele
foi prontamente drenado em selo d’agua. A inspec¢édo cuida-
dosa no equipamento revelou angulacdo da mangueira que
liga a regido inferior do canister ao corpo do aparelho, blo-
gueando o fluxo de gases (Figura 3). Tal fato ocorreu apos
a mobilizacdo do aparelho e do braco do canister. A pacien-
te teve alta hospitalar trés dias depois, sem seqielas.
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Figura 1 — Enfisema Subcutaneo do Segmento Cefélico.

i

Figura 2 — Pneumotérax Bilateral.

Figura 3 — Angulagéo da Mangueira Inferior Bloqueando o Fluxo de
Gases.
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DISCUSSAO

O pneumotoérax hipertensivo intra-operatério é ocorréncia
grave. Exige diagndstico e tratamento imediato com reper-
cussdo hemodinamica e respiratéria. O progressivo aumen-
to na presséo intratoracica, decorrente do aprisionamento de
ar entre as pleuras, leva a progressiva diminuicdo da expan-
sdo pulmonar e do retorno venoso ao coracdo direito. Pode
ocorrer ainda acotovelamento dos vasos da base, quando
0 evento é unilateral, em virtude do desvio mediastinal para
o lado contralateral. A instalacdo e a evolu¢do do quadro sdo
facilitadas e agravadas pela ventilagdo pulmonar com pres-
sdo positiva. Varios fatores podem causar pneumotorax
hipertensivo uni ou bilateral, que ira se manifestar no intra-
operatorio, em funcéo de lesdes pleurais e/ou de parén-
quima pulmonar. Sdo eles:

e Manipulagdes invasivas proximas a pleura, parénquima
pulmonar ou diafragma, que podem ocasionar lesGes
acidentais dessas estruturas °.

e Realizacdo de puncdo venosa profunda, da veia sub-
clavia ou jugular interna no pré ou intra-operatorio "%.

e Bloqueio do plexo braquial via supra ou infraclavicular °,
bloqueio intercostal, interpleural e peridural toracica *°.

e Trauma toracico fechado com ou sem fraturas de cos-
telas ™.

e Lesdes por arma branca ou projétil de arma de fogo, nao
necessariamente no torax, pois o trajeto destes pode ser
imprevisivel.

e Barotrauma causado por hiperpressdo na ventilacdo pul-
monar, voluntéria ou acidental. Esta ultima pode ocorrer
por defeitos em valvulas expiratérias, valvulas de segu-
ranca do equipamento ou até mesmo nos filtros bacte-
rianos *2.

e Ruptura de bolhas, por fragilidades congénitas ou adqui-
ridas, na superficie do parénquima pulmonar na vigén-
cia de ventilagdo com pressao positiva 3.

A ocorréncia de extravasamento aéreo pelo rompimento da
pleura parietal ou de estruturas brébnquicas leva ao apare-
cimento de enfisema subcutaneo, que pode tomar propor-
¢Oes gigantescas, acometendo toda a superficie corporal.
E importante que nas eventualidades descritas, em que ha
possibilidade de pneumotorax, o anestesiologista se mante-
nha alerta e com alto grau de suspei¢cdo para esse evento .
A deteccdo precoce de sinais, como engurgitamento jugular ou
aumento de pressdo venosa central, instabilidade hemodina-
mica com hipotensao arterial injustificada pelo ato anesté-
sico-cirargico, diminuigdo ou auséncia de murmdrio vesicular,
abafamento de bulhas cardiacas, hipertimpanismo toracico,
aumento da pressao de via aérea e presenca de enfisema
subcutaneo, sdo fundamentais para o bom progndstico.

A descompressao toracica deve ser imediata, prescindindo-
se do exame radioldgico do térax nos casos graves. Nestes,
deve ser realizada punc¢do descompressiva com agulha de
grosso calibre no segundo espacgo intercostal, na linha
medioclavicular, até que se institua a drenagem convencio-
nal em selo d’agua. Nos casos de duvida diagnostica a
puncéo deve ser feita bilateralmente. A pronta disponibilida-
de de um conjunto descartavel para puncgéo toracica de ur-
géncia é recomendavel.

O aparelho de anestesia deve ter regularmente verificado
todo o seu sistema valvular e, sobretudo, a valvula de segu-
ranca, que garante o escape de gases acima de presséo
determinada.

No caso em questdo, a ocorréncia do defeito foi de dificil
deteccgdo, pois se manifestava apenas quando da manipu-
lacdo do brago articulado do canister. A mangueira ligada a
sua parte inferior, com destino ao corpo do aparelho, era ex-
cessivamente longa e, além disso, fabricada com material
gue permitia seu acotovelamento quando o brago do
canister era manipulado. Isso provocava bloqueio da saida
de gases excedentes do circuito e impedia a leitura da pres-
sdo das vias aéreas (Figura 4).

Toda a pressdo do sistema é

sobrecarrega o sistema

—_—

transmitida ao paciente .- Valvula entilador
== Manual r
l controlada _I Mdnémetro
Valy. Exp Valv. Insp L& | I'1
L i T . __|Vélvula de Seguranga
Cal Soda ! A bolsa reservatorio é excluida

A de g_ircuito no modo controlado
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Pressdo ndo é transmitida para a
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Figura 4 — Arquitetura do Aparelho de Anestesia.
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O fato de o episédio ter ocorrido ao final do procedimento
cirurgico facilitou o diagnéstico, pois paralelamente ao qua-
dro hemodinamico e respiratério pdde-se observar o exten-
so enfisema subcutaneo de face e térax apds a retirada dos
campos cirargicos. Apesar de a hipoxemia ter atingido niveis
limitrofes (SpO, 70), optou-se por aguardar confirmagéo
diagndstica por meio da radiografia de térax solicitada pre-
cocemente. Nao houve necessidade de puncéo toracica,
conforme expectativa armada naguele momento.

A ocorréncia do acidente foi comunicada a Comisséo de
Normas Técnicas da Sociedade Brasileira de Anestesiologia
e ao fabricante do aparelho, que providenciou a troca e ade-
quacdo do material em questéo.

Intraoperative Pulmonary Barotrauma
during Ophthalmologic Surgery. Case
Report

Affonso Henrique Zugliani, TSA, M.D.; Flavia Claro, M.D.; Ana
Claudia C. Mega, M.D.; Marcelo F. Rodrigues, M.D.; Gilblainer
Ancelmé, M.D.

INTRODUCTION

Over the last decades, anesthetic safety has been a grow-
ing concern. The state of the art of anesthetic devices and
monitors has contributed for a progressive reduction in
anesthetic morbidity and mortality. Severe anesthetic acci-
dents caused by faulty mechanical ventilators are very rare
when compared to their incidence in the past **. Pulmonary
barotrauma and hypoxic accidents were common when
miniventilators were widely used #°. The objective of the pre-
sent report was to call the attention of anesthesiologists to
minor manufacturing defects on the equipment that can
cause unacceptable accidents with severe consequences
both to patients and health professionals involved with
anesthesia.

CASE REPORT

This is the case of a 16 years old female patient, 1.62 m, 75 kg,
physical status ASA |, who underwent corneal conjunctival
covering. Anesthesia was induced with propofol, fentanyl and
atracurium. Tracheal intubation was successful on the first
attempt without intercurrences. Anesthesia was maintained
with isoflurane/oxygen and the patient remained under con-
trolled mechanical ventilation with a Conquest 3000 model
HB ventilator. Monitoring consisted of pulse oximetry, car-
dioscope, capnography and non-invasive blood pressure.
Anesthesia evolved without any abnormalities until the final
phases of the surgery when the anesthesia equipment was
mobilized to begin awakening procedures. Shortly after
moving the device, the patient developed hypertension,
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progressive hypoxemia and breathing difficulties. Auscul-
tation of the lungs was hindered by the weight of the patient.
At that moment, when the sterile gowns were removed from
the field, subcutaneous emphysema of the face extending to
trunk and upper limbs was observed (Figure 1). The pre-
sence of a laryngeal lesion was suspected and, thereafter,
the patient was examined and the endotracheal tube was
changed without improvement in the condition of the patient.
Blood was present inside the endotracheal tube that was
removed, which, associated with to all other signs, indicated
the presence of a pulmonary lesion and consequent tension
pneumothorax. An X-ray of the chest was requested (Figure 2)
to confirm the diagnosis and the patient remained under
observation for an eventual thoracic puncture with a needle
if her clinical condition worsened. After confirmation of bila-
teral pneumothorax, intercostal drainage with underwater
seal was instituted. Careful inspection of the equipment

Figure 1 — Subcutaneous Emphysema of the Head.

i

Figure 2 — Bilateral Pneumothorax.
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revealed the presence of a kink in the tubing connecting the
lower aspect of the canister to the device itself, blocking the
flow of gases (Figure 3). This happened after mobilizing
the device and the arm of the canister. The patient was dis-
charged from the hospital three days later without further
complications.

Figure 3 — AKink in the Lower Tube Blocking the Flow of Gases.

DISCUSSION

Intraoperative tension pneumothorax is a severe compli-
cation. It demands immediate diagnosis and treatment due
to hemodynamic and respiratory repercussions. The pro-
gressive increase in intrathoracic pressure caused by air-
trapping between the pleural surfaces leads to a progressive
reduction in pulmonary expansion and venous return to the
right side of the heart. It can also cause kinking of the large
vessels in the case of unilateral tension pneumothorax, as
the mediastinum is deviated to the contralateral side. The
development and evolution of this occurrence are favored
and worsened by pulmonary ventilation with positive pres-
sure. Several factors can cause intraoperative uni or bilateral
tension pneumothorax secondary to pleural and/or paren-
chymal lung lesions. Among them are:

e Invasive manipulation close to the pleura, pulmonary
parenchyma, or diaphragm, which can cause accidental
lesions to those structures ®.

e Pre or intraoperative deep venous puncture, both on the
subclavian and internal jugular veins "8,

e Supra or infraclavicular brachial plexus block® and inter-
costal, interpleural and epidural block.

e Closed thoracic trauma with or without fracture of the
ribs 1.

e Cold steel or firearm lesions, not necessarily in the thorax,
because the trajectory can be unpredictable.
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e Barotrauma caused by hypertensive pulmonary venti-
lation, voluntary or accidental. The former can be caused
by defective expiratory valves, safety valves, or even
bacterial filters 2.

e Bleb rupture, secondary to congenital or acquired
abnormalities, on the surface of the pulmonary paren-
chyma in the presence of mechanical ventilation with
positive pressure .

Air leaking through a rupture of the parietal pleura or bron-
chial structure leads to the development of subcutaneous
emphysema, which can reach large proportions, affecting the
entire surface of the body.
In the event of any one of the occurrences mentioned above,
which have the potential to cause a pneumothorax, the anes-
thesiologist should be alert and have a high degree of sus-
picion to detect this event 4. Early detection of jugular vein
filling or increase in central venous pressure, hemodynamic
instability with hypotension that cannot be explained by the
anesthetic-surgical procedure, decreased breath sounds,
reduction in cardiac sounds, hypertympanism of the thorax,
increased airways pressure and the presence of subcuta-
neous emphysema are fundamental for a good prognosis.
Thoracic decompression should be done immediately,
without radiological confirmation in severe cases. In those
cases, decompressing puncture with a wide gauge needle
in the midclavicular line of the second intercostal space
should be done until conventional drainage under water
seal can be instituted. In cases of diagnostic uncertainty, bi-
lateral thoracic punctures should be performed. A disposable
thoracic puncture kit should be readily available.
The anesthesia equipment should be verified regularly,
examining the entire valvular system and especially the
safety valve, which guarantees the elimination of gases with
increasing pressure.
In the case presented here, detection of this complication
was difficult because it only manifested itself when the
articulated arm of the canister was mobilized. The tube con-
necting its inferior surface to the device was excessively long
and composed of a material that allowed it to kink when the
arm of the canister was manipulated. This blocked the
exhaust of excess gases from the circuit and hindered the
reading of airways pressure (Figure 4).
The development of the complication at the end of the
surgery facilitated the diagnosis because, besides the he-
modynamic and respiratory compromise, subcutaneous em-
physema of the face and upper limbs was evident as soon
as the sterile surgical drapes were removed. Although hypo-
xemia reached borderline levels (SpO, 70), it was decided to
wait for the radiological confirmation before instituting the
proper treatment since the picture did not evolve to the point
of requiring immediate thoracic puncture.

This accident was reported to the Technical Standards

Commission of the Sociedade Brasileira de Anestesiologia

and the manufacturer of the equipment, who changed the

device mentioned here.
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Figure 4 — Layout of the Anesthesia Equipment.
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RESUMEN

Zugliani AH, Claro F, Mega ACC, Rodrigues MF, Ancelmé G — Ba-
rotrauma Pulmonar en el Intraoperatorio de Procedimiento Quirrgico
Oftalmoldgico. Relato de Caso.

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: Accidentes anestésicos graves
por mal funcionamiento de ventiladores mecanicos se hicieron
escasos en los tiempos actuales. Sin embargo, detalles técnicos,
incluso en aparatos de reciente fabricacion, pueden ser trampas
para el anestesiélogo y amenazar la seguridad del paciente. El ob-
jetivo de este relato de caso fue enfatizar la necesidad de un ana-
lisis de criterio del material en uso, como también detectar y tratar
el neumotdrax hipertensivo intraoperatorio.

RELATO DEL CASO: Paciente del sexo femenino, 16 afios, esta-
do fisico ASA I, sometido al recubrimiento conjuntival de cornea
bajo anestesia general. El mantenimiento se hizo con isoflurano y
ventilacion controlada mecanica. La anestesia transcurrio sin anor-
malidades. En la fase final del Procedimiento Quirtrgico, después
de la movilizacién del aparato de anestesia para iniciar el Procedi-
miento de despertar, se observé un cuadro de hipoxia, hipotension
arterial y dificultad en la ventilacion. Retirados los campos
quirdrgicos, se vio un importante enfisema subcutéaneo, involu-
crando la cara, el cuello y el miembro superior. Se procedio en-
tonces al cambio de la canula traqueal, observando la presencia
de sangre en su interior. La radiografia de térax confirmé el diag-
naéstico de neumotorax, que fue rapidamente drenado. La inspeccion
en el equipo reveld un amontonamiento de la manguera que conecta
la region inferior del canister al cuerpo del aparato, en funcion de
la movilizacion del brazo articulado, bloqueando el flujo normal de
gases y conllevando a baro trauma pulmonar.

CONCLUSIONES: EI neumotorax hipertensivo durante anestesia
general con ventilacion con presion positiva debe ser siempre un
accidente a ser considerado. Mliltiples factores pueden precipi-
tarlo, lo que exige un alto grado de sospecha siempre que estén
involucrados en el acto anestésico quirdrgico. El equipo de anes-
tesia debe ser cuidadosamente examinado para que se detecten
potenciales causas de accidentes anestésicos.
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