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SIN DUDA, LA ACTUACION DE LOS SERVICIOS DE
EMERGENCIAS norteamericanos en la serie de casos des-
crita fue ejemplar. El tiempo desde el aviso hasta que los pa-
cientes recibieron la atencién médica, asi como su evacuacién
al hospital 1til mas cercano, fue el menor posible. Sin embar-
go, no debemos perder de vista que se trata de 2 casos muy
extremos: son pacientes grandes quemados con un extensisi-
mo porcentaje de quemadura de tercer grado del 90 y el 96%
de la superficie corporal.

En Espafia la incidencia de pacientes quemados es
de 300 casos/100.000 habitantes y afo, lo que represen-
ta 120.000 casos/afio. La Hospitalizacién secundaria es de
14 casos/100.000 habitantes y afio. Esto supone unos
5.500 ingresos/afio (Fernandez Morales, 1997).

En la Unidad de Quemados del Hospital Universitario de
Cruces (centro de referencia de la zona norte para la Comu-
nidad Auténoma Vasca, Cantabria, La Rioja, Navarra y As-
turias), cada afio ingresan una media de 120 pacientes. De
ellos, un 30% precisa ventilacién mecénica y, por lo tanto, el
Servicio de Medicina Intensiva participa en su tratamiento
junto con el servicio de Cirugia Plastica. El porcentaje de su-
perficie corporal quemada medio de este dltimo subgrupo
ronda el 30%. Por otra parte, las distancias entre nuestros
hospitales no superan los 90 min de traslado. Por lo tanto,
las situaciones no son lo suficientemente comprometidas
como para necesitar adiestrar a los profesionales del servi-
cio de emergencias en la préctica de las escarotomias libera-
doras.

En nuestro medio, cuando llega un aviso al Servicio Coor-
dinador de Emergencias se envia una ambulancia medicali-
zada. En el escenario se comienza con las maniobras de resu-
citacién en Traumatologia siguiendo las guias del PHTLS.
Tras una evalucién inicial, se administra oxigenoterapia y se
canalizan los accesos venosos para la administracién de Rin-
ger lactato y analgesia. En el caso de que el paciente sufra
quemaduras en cabeza y cuello, o presente una insuficiencia
respiratoria aguda, o se encuentre en coma con una puntua-
cién en la escala de Glasgow menor de 8 se opta por realizar
una intubacién orotraqueal profilactica mediante secuencia
répida y se mantendréd después sedoanalgesiado y en venti-
lacién mecanica. Ya en el traslado se calcula la reposicién
hidroelectrolitica segtin la férmula de Parkland. La evacua-
cién se hara al hospital ttil mas cercano o a un centro de
quemados siguiendo los criterios de la American Burn Asso-
ciation.

Cuando el paciente ingresa en el servicio de urgencias
del hospital se sigue revaluando, y son siempre los cirujanos
plasticos los que llevan a cabo la valoracién secundaria de la
extensiéon y profundidad de las quemaduras. Con esta infor-

macién se calcula de manera mas precisa la sueroterapia a
perfundir y se toman decisiones quirtrgicas.

Si al ingreso se objetiva que las quemaduras en las extre-
midades son circulares y de tercer grado, y se comprueba
que el edema estd a tension y la extremidad se encuentra fria
y pélida, se realizan las escarotomias en ese momento.

Si el paciente estd intubado y con un nivel de sedaciéon
adecuado para que se adapte adecuadamente al respirador,
no se ausculta broncospasmo, ni crepitantes ni hipoventila-
ciones que puedan alertar sobre la presencia de un neumoto-
rax a tensién o atelectasias y levanta presiones meseta eleva-
das que indican una disminucién de la compliance respiratoria
se llevan a cabo escarotomias en el térax.

Las escarotomias liberadoras se realizan segtin la misma
técnica que se describe en el articulo de referencia.

En nuestra unidad de quemados se revalora nuevamente
el estado de las quemaduras y el compromiso de ventilacién
y perfusién que condicionan, decidiéndose realizar las esca-
rotomias, si es que todavia no se habian hecho, o ampliarlas
en el caso de que no fueran suficientemente efectivas.

Durante las primeras 24 h se necesita un seguimiento y
vigilancia exhaustivos de la evolucién de los edemas y de la
delimitacién y profundizacion de las quemaduras. Sin duda
es un proceso dindmico y estrechamente ligado a la adecuada
resucitacion de liquidos, intentando por todos los medios
mantener la hemodindmica del paciente guiandonos por la
diuresis horaria pero sin sobrehidratarlo.

Tampoco hay que olvidar 1a medicién de la presién intra-
abdominal, ya que si ésta se eleva también conduce a una
insuficiencia respiratoria por la restriccién, una disminucién
del gasto urinario causado por la caida de la perfusién renal
o cualquier disfuncién organica provocada por la dificultad
de perfusién de las visceras.También habria 6rganos a distan-
cia que sufririan igualmente las consecuencias. Por ejemplo,
la elevacién de la presion intraocular.

Por otro lado debemos tener en cuenta que tras la realiza-
cién de las incisiones, aunque se hacen sobre escara y en teo-
ria el sangrado posterior es minimo, se necesitan analisis de
sangre seriados para valorar la necesidad de administracién
de hemoderivados.

Teniendo en cuenta que en nuestro medio las distancias y
los tiempos de traslado a los hospitales son relativamente cor-
tos y el desarrollo de los sindromes compartimentales, salvo
en casos extremos, se desarrolla durante las primeras 24 h, la
realizacion de las escarotomias liberadoras queda tinicamente
en manos de los cirujanos plasticos en el medio hospitalario,
con las mayores medidas de asepsia posibles, bajo una moni-
torizaciéon y una sedoanalgesia adecuadas llevada a cabo por
los servicios de medicina intensiva y anestesia.
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Unidad de Quemados. Servicio de Medicina Intensiva. Hospital de Cruces. Bilbao. Espafia.

221



222 Prehospital Emergency Care Edicién Espafiola ® Volumen 3 / Ndmero 4 ¢ Octubre / Diciembre 2010

ESCARECTOMIA TORACICA EXTRAHOSPITALARIA: PRESENTACION DE UNA SERIE

DE CASOS Y REVISION DEL PROCEDIMIENTO

| INTRODUCCION |

Las quemaduras circunferenciales, originan una presion que puede causar isquemia si se localizan en las
extremidades, elevacién de las presiones intraabdominales e isquemia intestinal cuando afectan al abdomen,
compresién traqueal y venosa yugular cuando afectan al cuello, y compromiso respiratorio cuando afectan
al térax.

Las quemaduras tordcicas circunferenciales se asocian a restriccién del movimiento de la pared toracica,
con excursion respiratoria superficial, volumen corriente bajo y retencién de diéxido de carbono.

Se describen 2 pacientes que sufrieron quemaduras de tercer grado en, al menos, un 90% de su superficie
corporal entre los afios 1992 y 2007. En ambos casos, tras la cricotiroidotomia y la intubacién orotraqueal,
respectivamente, se evidencié una excursién toracica insuficiente. Los médicos del helicéptero llevaron

a cabo una escarectomia tordcica prehospitalaria que logré una mejoria espectacular en la expansion

de la pared toracica.

} PROCEDIMIENTO TECNICO |

La escarectomia es un procedimiento quirtrgico relativamente sencillo que conlleva la realizacién de
una incisién a través de una escara cutanea con la profundidad del nivel del tejido adiposo subcutaneo.

Se han descrito varias técnicas de incision para la escarectomia toracica:

Incisiones longitudinales bilaterales a lo largo de ambas lineas axilares anteriores, desde las claviculas
hasta los bordes costales.

Escarectomia con un patrén «en cuadrado» que incluye la realizacién de incisiones longitudinales
bilaterales sobre las lineas axilares anteriores, conectadas con incisiones transversales en las paredes
toracicas anteriores superior e inferior. Burd et al han refinado esta técnica con la propuesta de que la
incisién transversal inferior siga los bordes costales hasta alcanzar la zona del apéndice xifoides, con
objeto de conseguir una separacién funcional entre el térax y el abdomen de manera que el movimiento
de la pared torécica sea mejor.

Un patrén_rayado.

Dado que la excursién toracica normal esta relacionada con los movimientos anterior y superior de la caja
toracica (en lo que en ocasiones se describe como el «ascenso en asa de un cubo»), en el contexto de la
escarectomia tordcica no es necesaria la realizacién de incisiones en la parte posterior del térax.

Con todas las técnicas es importante evitar las areas de tejido mamario en las mujeres, incluso en las que
todavia no han alcanzado la pubertad.

{ CONCLUSION |

A pesar de que los profesionales del SEM deben atender con frecuencia a pacientes con quemaduras,
la necesidad de realizacién de una escarectomia tordcica es relativamente infrecuente, incluso por parte
de los equipos especializados en quemaduras y en el contexto de los centros de quemados.
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ESCARECTOMIA TORACICA EXTRAHOSPITALARIA: PRESENTACION DE UNA SERIE
DE CASOS Y REVISION DEL PROCEDIMIENTO

Douglas F. Kupas, MD, y David D. Miller, MD

RESUMEN

El tratamiento inicial de los pacientes con quemaduras se cen-
tra en la valoracién y estabilizacién rapidas de la via respirato-
ria, la respiracion y la circulacién. Las quemaduras toracicas
circunferenciales pueden restringir el esfuerzo respiratorio e
impedir una ventilacién adecuada. En esta situacién, el trata-
miento recomendado es la escarectomia para restablecer la ex-
pansion del térax y, asi, la ventilacién. Los profesionales de los
servicios de emergencias médicas no suelen tener que atender
a pacientes con quemaduras toracicas circunferenciales y, por
ello, la escarectomia no se incluye generalmente en su &mbito
de préctica asistencial. Los autores de este articulo no han sido
capaces de encontrar ningun tipo de documentacion relativa a
otras formas de escarectomia efectuadas en el contexto ex-
trahospitalario. En esta serie de casos se describe el tratamien-
to de 2 pacientes en los que los médicos de una tripulacién
médica de helicéptero tuvieron que llevar a cabo una escarec-
tomia tordcica. Se revisan los procedimientos de las escarecto-
mias toracica y del cuello, y se describen los aspectos logisticos
relacionados con la realizacién de la escarectomia en el contex-
to prehospitalario. Palabras clave: escarectomia; servicios de
emergencias médicas; asistencia prehospitalaria; quemaduras
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INTRODUCCION

En esta serie de casos se describe el tratamiento de 2 pa-
cientes que sufrieron incidentes distintos con quema-
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duras entre los afios 1992 y 2007, y en los que los médi-
cos de una ambulancia aérea civil, correspondiente a un
helicéptero, tuvieron que llevar a cabo una escarecto-
mia tordcica de emergencia en el escenario del inciden-
te. La escarectomia toracica de emergencia es un proce-
dimiento que puede salvar la vida en los pacientes con
quemaduras torécicas circunferenciales. La escarecto-
mia torécica no se suele incluir en el conjunto de habili-
dades del ambito de practica asistencial de los profesio-
nales de los servicios de emergencias médicas (SEM), y
los autores de este estudio no han podido encontrar
otras publicaciones relativas a la realizacién de dicho
procedimiento por parte de los profesionales asistencia-
les que ejercen en el contexto extrahospitalario.

Caso 1

Respuesta

Una mujer de 41 afios de edad sufrié quemaduras térmicas
autoprovocadas después de envolverse en una manta dentro
de un espacio cerrado y pegar fuego a la manta. Se transmitio
el aviso a una ambulancia de soporte vital bdsico y a un equi-
po de soporte vital avanzado locales, y mds adelante también
se solicité una ambulancia aérea. En la tripulacién de la am-
bulancia aérea habia un profesional de enfermeria y un médi-
co de vuelo. El médico de vuelo era un residente de segundo
afio en medicina de urgencias.

Antes de la llegada del SEM habia sido posible extinguir el
fuego mediante cubos de agua.

Evaluacion de la paciente

Tras la llegada del SEM local se observé que la paciente pre-
sentaba quemaduras extensas. La mayor parte de la superfi-
cie cutdnea quemada tenia un aspecto tenso y correoso, y se
estimo que la paciente presentaba quemaduras de tercer gra-
do en al menos el 90% de su supetficie corporal (5C), con
quemaduras de grosor parcial en dreas pequefias de los ante-
brazos y sin ningiin tipo de quemaduras en las plantas de los
pies. La paciente permanecia en situacion de vigilia y hablaba
con voz muy baja, en susurros, pero sufria dificultad respira-

PrEHOSPITAL EMERGENCY CARE (ed. esp.), VOL 3, NUM. 4, 2010



224

toria y mostraba una expansién muy escasa de la pared tord-
cica. Presentaba quemaduras circunferenciales tordcicas, en
el cuello y en la cara, con una piel tensa y correosa. Ademds
de la restriccion de la expansion de la pared tordcica, las que-
maduras de la cara dificultaban significativamente la apertu-
ra de la boca y el movimiento del cuello.

Tratamiento aplicado por los servicios
de emergencias médicas

El tratamiento aplicado por el SEM de tierra consistio en la
canulacién intravenosa (i.v.) periférica en la parte dorsal de
un espacio interdigital de la mano para la perfusion de una
solucion de suelo salino normal (SSN), asi como en la admi-
nistracién de oxigeno suplementario con flujo elevado. La tri-
pulacion de vuelo prepard la cricotirotomia, pero en primer
lugar intenté la intubacion mediante un proceso de intuba-
cién con secuencia rapida (RSI, rapid-sequence intubation)
con administracion de midazolam (5 mg i.v.) y succinilcolina
(100 mg i.v.). Tal como se podia prever en funcién de la limi-
tacion de los movimientos de la mandibula y el cuello, los in-
tentos de intubacion endotraqueal mediante laringoscopia di-
recta fracasaron en 2 ocasiones. Posteriormente, y de manera
inmediata, se establecié una via respiratoria mediante cricoti-
rotomia quiriirgica, sin dificultades ni complicaciones. Enton-
ces se colocé una sonda endotraqueal (SET) de 6,0 mm a tra-
vés del orificio de cricotirotomia y se llevé a cabo la ventilacion
mediante una mascarilla con vdlvula y bolsa (BVM, bag-
valve-mask). Este caso tuvo lugar en una época en la que
todavia no se llevaba a cabo la capnografia en el contexto pre-
hospitalario. La pared tordcica circunferencial presentaba que-
maduras de grosor completo y la piel estaba tensa y rigida. La
excursion tordcica era inadecuada con los intentos de ventila-
cion manual mediante una BVM a través de la cricotirotomia,
de manera que se llevé a cabo una escarectomia. Para ello, se
utilizé un bisturi niimero 10 con el que se realizaron 2 incisio-
nes longitudinales en la escara siguiendo cada una de las Ii-
neas axilares anteriores desde la clavicula hasta el borde cos-
tal, con mejoria inmediata de la expansion de la pared tordcica
y posibilidad de realizar la ventilacion manual de la paciente.

La frecuencia cardiaca de la paciente se mantuvo en niveles
de taquicardia entre 150 y 180 latidos/min, y no fue posible
determinar la presion arterial a consecuencia de las quemadu-
ras. La paciente fue tratada mediante la administracion de ve-
curonio (10 mg i.v.) tras la escarectomia. Después, fue «prepa-
rada» para el traslado al centro traumatologico de nivel I mds
cercano, en el que se llevaron a cabo medidas adicionales de
reanimacion con fluidoterapia y se completaron las escarecto-
mias hasta el cuello y las extremidades superiores e inferiores.
La gasometria en sangre arterial determinada a la llegada al
hospital confirmé una ventilacion adecuada (pH, 7,36; presion
parcial del diéxido de carbono [pCO, ], 37 mmHg; presion par-
cial del oxigeno [pO,l, 157 mmHg, y carboxihemoglobina,
2,5%). Después, la paciente fue trasladada a un centro de que-
mados en donde fallecié varios dias después. El tiempo de res-
puesta de la ambulancia aérea desde el aviso hasta el aterrizaje
en el escenario fue de 24 min; el tiempo de permanencia en el
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escenario fue de 36 min, y el tiempo de traslado fue de 9 min.
El tiempo en el escenario se prolongé debido a que el helicépte-
ro no pudo aterrizar en la proximidad de la paciente.

Caso 2

Respuesta

Una ambulancia de soporte vital avanzado y el departamento
local de bomberos recibieron el aviso para acudir a un escenario
en el que habia una victima de quemaduras. El paciente habia
sufrido un accidente en la proximidad de una hoguera, pero no
se ofrecié ninguna descripcion adicional del mecanismo de las
lesiones. Los profesionales del SEM local solicitaron una am-
bulancia aérea para trasladar al paciente a un centro de que-
mados remoto. La ambulancia aérea incluia un profesional de
enfermeria de vuelo, un profesional de la emergencia prehospi-
talaria de vuelo y un médico de vuelo. El médico de vuelo era
un residente de segundo afio en medicina de urgencias.

Evaluacién del paciente

El paciente era un hombre de edad media que no podia hablar
a consecuencia de las lesiones. No fue posible conocer el mo-
mento ni las circunstancias concretas de la lesion, asi como
tampoco los antecedentes médicos del paciente. El paciente
presentaba agitacion, inquietud y agresividad frente a los
profesionales del SEM de tierra. En la valoracion inicial se
observaron quemaduras graves de grosores completo y par-
cial con afectacion de aproximadamente el 96% de la SC; las
quemaduras solamente respetaban los pies y los tobillos.

Tratamiento aplicado por los servicios
de emergencias médicas

El tratamiento aplicado por los profesionales del SEM de tie-
rra consistio en la colocacién de un dispositivo de via respi-
ratoria oral y en la ventilacion mediante BVM, con adminis-
tracion de oxigeno suplementario; la canulacion intradsea
(i.0.), con perfusion abundante de SSN; la inmovilizacién de
la columna vertebral y la administracion de midazolam
(10 mg i.0.) para la sedacién antes de un primer intento de
intubacion endotraqueal que no tuvo éxito.

La situacion del paciente se deterioré y cuando la tripula-
cién médica aérea establecio contacto con el paciente en la
ambulancia éste habia dejado de presentar respuesta y estaba
recibiendo ventilacion mediante la BVM. La tripulacion de
vuelo llevé a cabo la RSI con succinilcolina (160 mg i.0.) y
etomidato (30 mg i.0.), y el paciente fue intubado sin com-
plicaciones en el segundo intento que llevé a cabo la tripula-
cién de vuelo. Antes de la intubacion se realizé la aspiracion
de secreciones de coloracién oscura en la via respiratoria su-
perior y el profesional que realizé la intubacion observo ede-
ma en la epiglotis y en las cuerdas vocales. Se confirmo la
colocacion de la SET mediante la grifica de la capnografia, y
también se demostraron la ausencia de ruidos gdstricos y la
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presencia de ruidos respiratorios bilaterales. Tras la intuba-
cion no se observaron movimientos visibles en la pared tord-
cica al efectuar la ventilacion, a pesar de que se confirmé la
colocacion correcta de la SET. A consecuencia de la quema-
dura tordcica circunferencial que presentaba el paciente, la
tripulacion decidio llevar a cabo una escarectomia tordcica
de emergencia. El médico realizé la escarectomia mediante
un bisturi, con realizacién de 5 incisiones cutdneas longitu-
dinales en la parte anterior del térax. A continuacién se pro-
dujo una mejoria espectacular en la expansion de la pared
tordcica, al tiempo que se confirmé la ventilaciéon manual.

El paciente fue envuelto en una manta espacial para con-
servar el calor y fue «preparado» para su traslado médico
aéreo. Durante el traslado se realizé una canulacion vascular
adicional con administracion de una perfusion i.v. periférica
de SSN con grandes cantidades, al tiempo que se administra-
ron vecuronio y midazolam. La frecuencia cardiaca oscild
entre 60 y 80 lat/min durante el vuelo, pero no fue posible
determinar la presion arterial ni la saturacion de oxigeno de-
bido a las quemaduras que presentaba el paciente en las ex-
tremidades. El paciente fue trasladado hasta el centro de que-
mados mds cercano en donde fallecié al dia siguiente. En el
centro de quemados no fue posible obtener informacion clini-
ca respecto al paciente. El tiempo de respuesta de la ambulan-
cia aérea fue de 24 min desde la recepcion del aviso hasta la
llegada al paciente; el tiempo en el escenario fue de 13 min, y
el tiempo de traslado fue de 38 min.

DiscusioN

Aspectos histéricos y fisiopatologia

Wallace aludié al procedimiento de la escarectomia en
1955, en el contexto de su descripcion de los efectos de
la presién y el edema relacionados con las quemadu-
ras; sugirié que los pacientes con quemaduras deben
ser tratados mediante observacién e «incisiones»'. En
1958, Bennett y Lewis describieron una serie de proce-
dimientos para eliminar el efecto de compresiéon de
tipo torniquete secundario a las quemaduras en las ex-
tremidades, y también hicieron referencia al procedi-
miento de la escarectomia toracica®. En 1960, Wilson y
Stirman describieron con mayor detalle la necesidad
de la escarectomia tordcica en el tratamiento de las res-
tricciones respiratorias secundarias al «cinturén rigido
de la piel quemada» causado por las quemaduras tora-
cicas circunferenciales’.

Las quemaduras cutaneas dan lugar a un edema in-
tersticial que comprime los tejidos blandos subyacen-
tes*. Cuando las quemaduras son circunferenciales, la
presién a que dan lugar puede causar isquemia si se
localizan en las extremidades; a elevacién de las presio-
nes intraabdominales y a isquemia intestinal cuando
afectan al abdomen®®; a compresién traqueal y venosa
yugular cuando afectan al cuello, y a compromiso res-
piratorio cuando afectan al térax. Las quemaduras to-
racicas circunferenciales se asocian a restriccion del
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movimiento de la pared toracica, con excursién respi-
ratoria superficial, volumen corriente bajo y retencién
de di6éxido de carbono®. La escarectomia realizada en el
contexto de los sindromes compartimentales de las ex-
tremidades y abdominales es un proceso progresivo de
descompresion quirirgica fundamentado en la valora-
cién continuada del paciente’, aunque la escarectomia
del térax —y posiblemente también la del cuello— es
un procedimiento de mayor urgencia y, por tanto, tiene
indicaciones en el tratamiento y la reanimacién prehos-
pitalarios de los pacientes con quemaduras.

La escarectomia tordcica permite la eliminacién de la
restriccién de la expansion de la pared toracica a conse-
cuencia del efecto compresivo de la piel quemada, y
también puede tener utilidad para reducir la tensién in-
traabdominal. En un estudio efectuado por Tsoutsos et
al, las escarectomias abdominales redujeron de manera
significativa la presion intraabdominal, la retencién de
diéxido de carbono y las presiones venosa central y en
la vena cava inferior, al tiempo que incrementaron tam-
bién de manera significativa la concentracién sérica de
oxigeno y la presion sist6lica®. A pesar de que no se han
realizado estudios relativos a los resultados obtenidos
en los pacientes sometidos a una escarectomia torécica
de urgencia, se supone que las modificaciones fisiol6gi-
cas que acompafian a este procedimiento pueden salvar
la vida en este grupo de pacientes que muestra ya de
por si una tasa de mortalidad muy elevada.

Caracteristicas demograficas

Las quemaduras térmicas constituyen una causa im-
portante de morbilidad y mortalidad. La American
Burn Association ha estimado que anualmente se pro-
ducen 500.000 lesiones por quemaduras en las que es
necesaria la asistencia médica’. La United States Fire
Administration ha estimado que las quemaduras cau-
san cada afio més de 3.000 fallecimientos en la pobla-
cién civil®™.

A pesar de que las lesiones por quemaduras son fre-
cuentes y de que los profesionales de los SEM y los ser-
vicios de urgencia deben atender en ocasiones a pacien-
tes con quemaduras graves, no es habitual tener que
realizar una escarectomia. Pruitt et al describieron la
necesidad de realizacién de una escarectomia del cuello
y de 8 escarectomias toracicas en 125 pacientes atendi-
dos entre 1965 y 1966", al tiempo que Burd et al evalua-
ron 12 escarectomias toracicas/abdominales y 55 esca-
rectomias de los miembros en un grupo de 118 pacientes
con quemaduras graves atendidos en una unidad de
cuidados intensivos a lo largo de un periodo de 5 afios.
Este tdltimo grupo de investigacién sefial6 que hubo
problemas con los tiempos o con los aspectos técnicos
del procedimiento en el 37% de las escarectomias que
llevaron a cabo, pero no especificaron los problemas re-
lacionados con la escarectomia tordcica’. En un estudio
de revision de 39 pacientes con quemaduras en al me-
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nos el 60% de su SC, O’Mara et al observaron una mor-
talidad media superior al 80% y una mortalidad adn
mayor en los pacientes en los que fue necesario cual-
quier tipo de escarectomia’. Finalmente, en un estudio
realizado con victimas en masa de quemaduras a con-
secuencia de una explosién, Tekin et al revisaron 15 pa-
cientes con quemaduras que afectaban al 6-99% de su
SC. Seis de estos pacientes tenian quemaduras en més
del 80% de su SC, 6 fallecieron y en 6 fue necesaria una
escarectomia®. A pesar de que la escarectomia toracica
se contempla en los curriculos formativos como un pro-
cedimiento que puede salvar la vida de los pacientes
con quemaduras graves, hay poca informacién respec-
to al resultado de este procedimiento en el rescate de
los pacientes con quemaduras graves; no obstante, es
evidente que la necesidad de una escarectomia en pa-
cientes con quemaduras graves conlleva una tasa extre-
madamente elevada de mortalidad.

Treat et al describieron el tratamiento y el traslado
entre hospitales de 148 pacientes a lo largo de un perio-
do de 1 afo; los pacientes fueron trasladados a una uni-
dad de quemados por un equipo especializado en
transporte aéreo en el que figuraban un cirujano y un
profesional de enfermeria especializado en asistencia
intensiva. En 9 de estos pacientes se habian realizado
escarectomias y 6 de estos procedimientos fueron efec-
tuados o revisados por el equipo quirtirgico de vuelo;
todos los procedimientos se llevaron a cabo en el con-
texto hospitalario correspondiente al hospital que reci-
bi6 a los pacientes. En esta serie de casos hubo 2 esca-
rectomias torécicas, pero los autores no indicaron si
estos procedimientos fueron realizados por la tripula-
cién de vuelo o por los profesionales del hospital.

A pesar de que los profesionales del SEM deben aten-
der con frecuencia a pacientes con quemaduras, en los
estudios de cardcter demogréfico se indica que la nece-
sidad de realizacién de una escarectomia toracica es
relativamente infrecuente, incluso por parte de los
equipos especializados en quemaduras y en el contexto
de los centros de quemados.

Procedimiento técnico

La escarectomia es un procedimiento quirtrgico relati-
vamente sencillo que conlleva la realizacién de una in-
cisién a través de una escara cutdnea con la profundi-
dad del nivel del tejido adiposo subcutédneo. Esta
incision superficial permite la expansion del tejido sub-
cutaneo y la descompresion de los compartimientos
subyacentes. En el caso de una quemadura circunfe-
rencial en la pared torécica, la expansién y la descom-
presién que se consiguen con la escarectomia reducen
la restriccion asociada a la quemadura®.

A pesar de que las escarectomias se pueden llevar a
cabo en muiltiples partes del cuerpo, incluyendo las ex-
tremidades, los dedos, el térax, el abdomen, el cuello y
el pene, es la escarectomia del térax la que posiblemen-
te tenga una indicacién mayor como procedimiento de
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emergencia en el contexto extrahospitalario. Cuando
se realiza de manera adecuada, la escarectomia toraci-
ca puede dar lugar a una mejoria rapida y espectacular
en la mecénica respiratoria.

Se han descrito varias técnicas de incisién para la es-
carectomia toracica:

¢ Incisiones longitudinales bilaterales a lo largo de am-
bas lineas axilares anteriores, desde las claviculas
hasta los bordes costales®".

¢ Escarectomia con un patrén «en cuadrado», que in-
cluye la realizacién de incisiones longitudinales bila-
terales sobre las lineas axilares anteriores, conectadas
con incisiones transversales en las paredes toracicas
anteriores superior e inferior'®”. Burd et al han refi-
nado esta técnica con la propuesta de que la incisién
transversal inferior siga los bordes costales hasta al-
canzar la zona del apéndice xifoides, con objeto de
conseguir una separacion funcional entre el térax y el
abdomen, de manera que el movimiento de la pared
toracica sea mejor” (fig. 1).

® Un patrén rayado™.

Dado que la excursién tordcica normal estéd relacio-
nada con los movimientos anterior y superior de la caja
toracica (en lo que en ocasiones se describe como el
«ascenso en asa de un cubo»), en el contexto de la esca-
rectomia toracica no es necesaria la realizacién de inci-
siones en la parte posterior del térax. Con todas las
técnicas es importante evitar las dreas de tejido mama-
rio en las mujeres, incluso en las que todavia no han
alcanzado la pubertad".

Aunque no relacionada con estos casos de escarecto-
mia torécica, la escarectomia del cuello es otro procedi-
miento que puede tener utilidad en las situaciones de
emergencia en el contexto extrahospitalario. La escarec-
tomia del cuello esta indicada en los casos en los que el
sindrome compartimental asociado a quemaduras cir-
cunferenciales del cuello da lugar a compresién de la
trdquea o a signos de asfixia cerebral secundarios a
la compresién de los vasos de calibre grande que discu-
rren a través del cuello. Los autores que han evaluado
esta cuestion han expresado opiniones distintas. Se ha
sugerido que la escara del cuello por si misma no da
lugar a dificultades respiratorias y también se ha pro-
puesto que la escarectomia del cuello puede evitar una
traqueotomia innecesaria'. La escarectomia del cuello
es un procedimiento relativamente sencillo que conlle-
va la realizacién de una incisién longitudinal sobre la
piel afectada, en la linea media, que va desde la barbilla
hasta la escotadura esternal'®"’.

Aspectos logisticos relacionados
con los servicios de emergencias médicas

Aunque la escarectomia toracica es un procedimiento
relativamente infrecuente, los casos que se recogen en
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FiGUra 1. Localizaciones propuestas para las incisiones en la escarectomia toracica.

nuestro estudio ilustran el hecho de que —en las cir-
cunstancias apropiadas— puede ser necesario tener
que llevar a cabo este procedimiento antes de la llega-
da al hospital o al centro de quemados. A pesar de que
las lesiones por quemaduras son relativamente fre-
cuentes, las quemaduras toracicas en las que puede te-
ner utilidad la escarectomia toracica extrahospitalaria
son extraordinariamente infrecuentes. En los 29 afos
de operacion de este activo sistema SEM con helicépte-
ros s6lo se han llevado a cabo escarectomias toracicas
en el contexto extrahospitalario en 2 ocasiones, es decir,
los 2 casos que se recogen en esta serie.

Es destacable el hecho de que ninguno de los médi-
cos que realizaron las escarectomias evaluadas en esta
serie de casos habia realizado previamente una esca-
rectomia ni tampoco habia observado su realizacion.
Ademas, en las 2 escarectomias efectuadas sobre los
2 pacientes presentados en este articulo solamente se
realizaron incisiones verticales, a pesar de lo cual en
ambos casos fue posible una reduccién de la tensién
parietal tordcica de grado suficiente como para facilitar
una ventilacién adecuada.

Aspectos relativos al ambito de la practica asistencial

Los distintos estados no incluyen generalmente el pro-
cedimiento de la escarectomia toracica en el &mbito de
la practica de los profesionales de soporte vital avanza-
do que ejercen en los SEM y que no son médicos, ade-
mas de que este procedimiento tampoco suele figurar
en los libros de texto que manejan los profesionales de
los SEM ni en los programas educativos dirigidos hacia

los profesionales de la emergencia prehospitalaria. De
hecho, en los libros de texto correspondientes a los
SEM no se suele mencionar la escarectomia toracica, o
bien se menciona como un procedimiento que se lleva
a cabo especificamente en el contexto hospitalario”. En
algunos estados se han adoptado provisiones para su-
perar el ambito de la préctica asistencial de los profe-
sionales de los SEM en situaciones extraordinarias y
siempre que haya una supervision médica directa a
través de un médico que se mantiene en contacto,
mientras que en otros estados no se contemplan estas
circunstancias «heroicas» o simplemente se prohibe
cualquier tipo de préctica asistencial que exceda el 4m-
bito correspondiente a los profesionales de los SEM
que ejercen en dichos estados.

La escarectomia toracica es un método quirtrgico re-
lativamente sencillo desde el punto de vista técnico y
que requiere un equipo minimo. Cuando se lleva a
cabo correctamente, las incisiones son superficiales y la
caja torécica protege las estructuras profundas y vitales
de manera que evita su lesién. Se puede argumentar
que en lo relativo a la dificultad técnica la escarectomia
toracica requiere una capacidad menor y se acompaiia
de un riesgo también menor de complicaciones, en
comparacion con el procedimiento de la cricotirotomia,
que también es un procedimiento infrecuente, pero que
estd dentro del &mbito de la practica asistencial de los
profesionales de la emergencia prehospitalaria en mu-
chos estados. A pesar de que cualquier procedimiento
que represente una violacién de la integridad de la piel
se acompaia de riesgos de hemorragia e infeccién, es-
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tos problemas quedan en un segundo plano cuando se
trata de conseguir una ventilacién adecuada. Tal como
ocurre con la mayor parte de los procedimientos avan-
zados que llevan a cabo los profesionales de los SEM, el
juicio clinico, la discrecién y las habilidades en lo rela-
tivo a la toma de decisiones posiblemente sean méas im-
portantes que el procedimiento técnico en si mismo a la
hora de valorar la idoneidad de que los profesionales
de los SEM realicen la escarectomia. La escarectomia de
otras dreas del cuerpo distintas del térax, y posible-
mente del cuello, no es un procedimiento que dependa
criticamente del tiempo y, por tanto, no estd indicada
en el contexto extrahospitalario.

Utilizacion de medios de traslado médico aéreo

Con pocas excepciones, en los pacientes con compromi-
so de la via respiratoria o de la respiracién, y que no
pueden ser tratados por profesionales del SEM, el trata-
miento de las quemaduras graves no depende critica-
mente del tiempo y, generalmente, es adecuado el tras-
lado por tierra del paciente hasta el centro de quemados.
Baack et al sefialaron que el traslado mediante helic6p-
teros de los pacientes con quemaduras no estaba indica-
do desde el punto de vista médico en los casos en los
que la distancia al centro de quemados era inferior a 300
km, a menos que: a) la superficie corporal quemada fue-
ra suficientemente grande como para requerir un trata-
miento formal de reanimacién mediante fluidoterapia;
b) el paciente presentara lesiones por inhalacién, o ¢) se
considerara posible la necesidad de una escarectomia®.

Educacién y formacién

A pesar de que la escarectomia tordcica no forma parte
de los programas formativos convencionales, los siste-
mas de SEM que contemplan la autorizacién de la rea-
lizacién de la escarectomia tordcica de emergencia por
parte de los profesionales del SEM (siempre que lo per-
mita el &mbito de practica asistencial de dichos profe-
sionales) deberian considerar la aplicacién de métodos
para formar a sus profesionales respecto a dicho proce-
dimiento. Ademads de la educacion de caracter didacti-
co, Ali et al describieron un médulo formativo innova-
dor, sencillo y de bajo coste relativo a la escarectomia,
dirigido hacia su implementacién en los paises en vias
de desarrollo debido a su sencillez y a su bajo coste
econdémico; no obstante, este elemento también podria
tener una gran utilidad para su aplicacién en la forma-
cién de los profesionales de los SEM y para su inclu-
sién en los programas educativos correspondientes?'.
Por otra parte, Foot et al describieron un modelo de
escarectomia tordcica para su uso con simuladores mé-
dicos humanos de alta fidelidad®.

CONCLUSION

En esta serie de casos se describen 2 pacientes en los
que médicos de vuelo realizaron escarectomias toraci-
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cas en el contexto extrahospitalario, con una mejoria
significativa de la ventilacién de los pacientes tras el
procedimiento. La escarectomia toracica es un procedi-
miento que se lleva a cabo de manera infrecuente y la
posibilidad de que la realicen profesionales del nivel
del profesional de la emergencia prehospitalaria viene
dificultada por aspectos logisticos relativos a la educa-
cién, y también por cuestiones relacionadas con el 4m-
bito de la préctica asistencial.
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