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Las quemaduras, representan actualmente
uno de los accidentes mas graves, frecuentes
e incapacitantes que existen. En los ultimos
veinte anos ha aumentado considerablemen-
te la supervivencia de las personas afectadas
de quemaduras y concomitantemente su ca-
lidad de vida. El proceso de rehabilitacion de
pacientes quemados es muy complejo, nece-
sita de un equipo multidisciplinar, con enfo-
que en el cuidado holistico y debe tener como
objetivo promover la adaptacion, incluyendo
las recuperaciones fisica, psicolégica y social.
El mecanismo de cicatrizacion de las quema-
duras es dificultoso y va a depender directa-
mente de la superficie y profundidad de la
misma. Las quemaduras tipo A son quemadu-
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ras superficiales, que evolucionan a la cura-
cion de forma espontanea, no requieren injer-
to cutaneo, las tipo B, son quemaduras totales,
profundas, que necesitan injerto de piel para
su tratamiento. Las tipo AB son aquellas que
el pronostico evolutivo es dudoso, pues no
puede asegurarse si podra llegar a realizar una
cicatrizacion espontanea o sera necesario un
injerto.

Cuando se trata de una lesidon extensa, lleva
asociada de forma constante la retraccion e hi-
pertrofia de partes blandas, y esto debe de ser
frenado de forma precoz mediante cirugiay el
proceso de rehabilitacion.

El proceso de intervencion de fisioterapia den-
tro de la rehabilitacion sera de forma diferente
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segun el grado, lesiones asociadas, complica-
ciones, estadio evolutivo y funcional del pa-
ciente:

En las tipo A se precisa habitualmente trabajo
sobre:

Control postural: a alternar en funcion de los
riesgos evolutivos, en busqueda de capacidad
cutdnea maxima, evitar retracciones, con la uti-
lizacién de dispositivos ortésicos (férulas rigi-
das estaticas) o almohadas (evitando también
edemas). Las ortesis deben de estar regular-
mente controladas, bien adaptadas y perfecta-
mente toleradas.

Cinesiterapia articular, para mantener rangos
articulares, ejercicios isométricos y moviliza-
cién pasiva en sentido inverso a la retracciény
suavey lentaensentido de laretraccidon.La mo-
vilizacién activa (asistida) para mantenimiento
del tono y realizada en diferentes esquemas
de movimiento para producir flexibilidad cuta-
nega, e inhibir contracturas musculares.
Bipedestacion y marcha, con medios compre-
sivos si son necesarios, cuando lo permita la
situacion clinica del paciente.

Fisioterapia respiratoria

En las tipo B podemos realizar un esquema di-
ferenciando dos fases:

Fase |. Se realizaran las medidas anteriormente
citadas teniendo en cuenta la hiperalgesia que
presentan, y la escarectomia e injerto realiza-
do, que requieren inmovilizacién con plazos
variables segln el caso (4-5 dias a semanas),
para permitir la vascularizacion del mismo.
Durante este periodo el tratamiento no debe
crear zonas de separaciéon o hematomas que
puedan comprometer el injerto; y la cinesite-
rapia se realizard evitando la movilizacidon vy
trabajo dinamico de las zonas intervenidas.

Fase Il. Continuacion de medidas utilizadas en
las quemaduras tipo A. Se retiran ortesis du-
rante el diay se ensefan autoposturas con es-
tiramiento cutdneo de al menos 20 minutos.
Para las deformaciones y rigideces articulares
se suplementan los dispositivos ortésico con
sistemas dindmicos (utilizados durante el dia
y cortos periodos de tiempo). La compresion
flexible regulada puede incorporarse antes del
fin de la epidermizacién, para posteriormente
utilizarla para reducir la fibrosis y formacion
de queloides; siemprey cuando la solidez de
la piel lo permita. Realizacion de masoterapia
de drenaje venoso y linfatico. Masoterapia de
desbridacion cicatricial (en etapa de madurez
cicatricial tras la prueba del blanqueo dindami-
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co o vitropresién), y que en la Ultima etapa
de tratamiento se realizard a la totalidad del
injerto.

En proximos articulos de esta seccion tratare-
mos de ofrecer informacion mas detallada so-
bre los aspectos antes citados incluyendo las
colaboraciones de diferentes profesionales
que trabajan en este campo de actuacion den-
tro de la rehabilitacion funcional.
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