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La rehabilitacion se integra en un programa de
atencion pluridisciplinar que acompana al pa-
ciente en la evolucion de las quemaduras has-
ta alcanzar la maduracion cicatricial.
La funcionalidad del paciente quemado se
puede ver afectada por dos motivos:

-El dolor facilita la adopcion de posiciones
que implican a la larga una disminucion de
movilidad de los diferentes segmentos.

-Lareconstruccion del tejido es un fenémeno
complejo que lleva a una cicatriz patoldgi-
ca inflamatoria, hipertrofica y retractil, que
va a evolucionar durante toda la madura-
cidn cicatricial.

Antes de todo tratamiento terapéutico, tam-
bién en la utilizacién de dispositivos ortésicos,
debe realizarse un examen inicial para que sir-
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va de comparaciéon con los examenes ulterio-
res. El examen cutaneo se basa en la cartogra-
fia de las lesiones evaluadas inmediatamente,
donde se debe observar la superficie, la pro-
fundidad y su situacidén anatomica en relaciéon
a las zonas moéviles y funcionales (las articula-
ciones y fundamentalmente el cuello, la cara,
las manosy pies).

Este tratamiento debe ser adaptado para cada
individuo (adulto o nifio) por un equipo expe-
rimentado, en funcién de criterios de eficacia
y tolerancia fisica y psicolégica. Las conside-
raciones y los principios de aplicacion de los
dispositivos ortésicos son los mismos que los
del posicionamiento.

La colocacion de dispositivos ortopédicos que
pueden ser utilizados en el paciente quemado
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son de dos tipos:

-De posicion, cuyo objetivo es evitar el con-
tacto de las superficies quemadas entre siy
la aparicidn de cicatrices retractiles.

-De compresion, que tienen por finalidad
oponerse a la hipertrofia de partes blandas
en relacién con la quemadura.

Las ortesis de posicidn se utilizan para conse-
guir la longitud adecuada de partes blandas y
en posicion contraria a la que la contraccion
activa y permanente de los tejidos afectados
y protege estructuras que puedan ser vulne-
rables. Pueden ser prefabricadas estandar y
adaptadas al individuo, o confeccionadas en
diversos materiales como el yeso, resina 0 ma-
terial termoplastico y se revisardn de manera
rigurosa, segun protocolo e indicaciones mé-
dicas, para evitar complicaciones secundarias.
Las ortesis o férulas que permiten movilidad
se pueden utilizar para evitar adherencias, for-
zar algin movimiento (extension-flexién) o co-
rregir desviaciones (con o sin fuerzas elasticas
externas).

El periodo de realizacién de vendaje, antes
de la epidermizacion, permite comprender las
causas de las limitaciones ortopédicas, locali-
zar mas facilmente las zonas donde se puede
actuar y efectuar posturas cutaneas para de-

tectar la aparicion de bridas.

El tipo de postura se decide en funcion de la
profundidad de las quemaduras y también de
la localizacion de las mismas con respecto a
las articulaciones.

El riesgo de retraccion existe ya desde esta
fase. La ortesis inmoviliza estrictamente la
zona afecta, asociando la puesta en tensidn en
la posicion en la que se pueda desarrollar el
maximo de piel y que se conoce como capa-
cidad cutdnea maxima. La ortesis se utiliza de
manera permanente fuera de los periodos de
curas.

Puede diferenciarse el periodo inicial, que en-
marca el injerto cutdneo, y el periodo secun-
dario, que se inicia cuando la epidermizacion
se produce correctamente.

Tratamiento postural inicial con ortesis o fé-
rulas

Hay que tener en cuenta la localizacidn de las
quemaduras y la necesidad del mantenimien-
to de la tension cutanea maxima. Antes de la
epidermizacién el tratamiento es preventivo,
aunqgue las tensiones de caracter local o gene-
ral no siempre permiten evitar la aparicion de
retracciones que pueden limitar la amplitud
articular.
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Tratamiento postural secundario

En la fase subaguda para posicionar, estirar y
alargar el tejido cicatricial. También para inmo-
vilizar y posicionar la zona injertada. Se basa
en el mantenimiento de las posturas durante
la fase inflamatoria mediante la colocacion de
ortesis. La eleccién del tipo y tiempo de utili-
zacion esta en funcion de la localizacion de la
quemadura y de la importancia de las bridas.
Previo a la confeccidn de la ortesis de posicio-
namiento secundario es importante la movili-
zacion en busqueda de maxima amplitud arti-
cular con obtencion de blanqueamiento de la
brida o queloide. Esa amplitud se tomara como
referencia para la realizacion de las denomina-
das ortesis seriadas (progresivas en ganancia
articular).

En caso de limitacion importante de las ampli-
tudes articulares se rehacen con ortesis seria-
das cada 2-3 dias en funcion del estado cuta-
neo, cuyo objetivo sera el aumento del rango
articular en busqueda de una amplitud nor-
mal. Si las retracciones son mas limitadas, se
confeccionan ortesis amovibles de resina que
se llevan Unicamente por la noche, o de forma
permanente 23 horas sobre 24, habitualmen-
te con una disminucidn progresiva del tiempo
diario hasta llevarlas unicamente por la noche.

En relacion a la cicatriz de quemadura v afec-
tacion del nimero de articulaciones, dichas or-
tesis pueden ser realizadas para una sola arti-
culacion, incluir varias, o, si es preciso, alternar
dos ortesis de posicionamiento en una misma
zona por afectacion circular de la quemadura.

Compresiodn, lucha contra la hipertrofia

Para prevenir y tratar la hipertrofia, la presote-
rapia es el método de eleccion durante toda
la fase inflamatoria. Su accién esta probada
histol6gicamente: tras compresidn, se crea
una hipoxia local y se observa la desaparicién
parcial de los miofibroblastos por aumento
del proceso de apoptosis y una reorganizacion
de las fibras de colageno y esto se traduce en
una disminucion o estabilizacion de la cicatriz.
La ropa compresiva produce una alineacidon
paralela y horizontal de las fibras colagenas,
diferente a las formaciones nodulares que se
presentan en cicatrices hipertréficas. Para ser
eficaz, la presién debe ser continua, 23 horas
sobre 24 y variar alrededor de 20 mm de Hg,
ello impide la hipervascularizacion capilar.

La presoterapia debe empezar precozmente,
incluso antes del estadio de epidermizacion
(aunque hay autores que la indican entre el
14y 21 dias), para disminuir el edema y ser
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proseguida hasta la maduracion cicatricial, es
decir, entre 12 y 18 meses en promedio.

La cinesiterapia se podra realizar con presote-
rapia siempre y cuando no provoque roces.

La eficacia de la compresion, y de la lucha con-
tra el edema mediante los apdsitos, mejora
mediante la anadidura de vendas elasticas de
algoddn y mediante vendas elasticas cohesi-
vas (por ejemplo, en las manos).

Tras epidermizacion se confeccionan vesti-
mentas compresivas definitivas a medida, en

Figura 1: Conformadores faciales y cervical, de Otto Bock.

tejido sintético, cuya accién estard dirigida a molde mediante vendas con yeso, la con-
la actuacion sobre la hipertrofia o actividad ci- feccion de un positivo en yeso fino liquido
catricial aumentada, que se podra comprobar de solidificacion rapida, cuidadosamente
con el test de vitropresién. Su funcién se ve vaciado respetando relieves 6seos. Luego
asegurada mediante la utilizacién asociada de se pule a nivel de las zonas de hipertrofia
ortesis rigidas termoplasticas cuando la zona antes del moldeado de la placa termoplas-
anatémica lo permita. tica. La transparencia de a3 ortesis permite
Ademas, a las prendas de presoterapia les pue- verificar la eficacia de la compresion por el
den ser cololocados aditamentos en determi- blanqueamiento de las zonas hipertroficas
nadas zonas, utilizandose esponjas de latex de y. consecuentemente, hacer modificacio-
diferentes grosores vy siliconas (geles, pastas nes. Habra que tener en cuenta los conflic-
moldeables); mejorando el efecto por combi- tos a nivel del mentdn, por la movilidad de
nacion del contacto reforzado que aportan en la mandibula.
las cicatrices de la quemadura con queloides. -Ortesis cervicales que desempefan un pa-
Los dispositivos ortesicos mas frecuentes son: pel tanto compresivo como postural, llevan-
-Los conformadores faciales (Figura 1). La do aditamentos de goma espuma asociados

técnica de realizacion incluye la toma de a la minerva para actuar sobre las bridas de
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las cicatrices cervicales.

-Ortesis toracobraquiales y/o toracobibra-
quiales.

-Ortesis de codo.

-Ortesis de mano: estaticas, dindmicas o fun-
cionales; asociadas a compresion mediante
vendas cohesivas o guantes compresivos
(en posiciéon intrinseca o intrinsic-plus).

-Ortesis de rodilla: frecuentemente realiza-
das para la obtencién de la extension com-
pleta de dicha articulacion.

-Ortesis de pie en angulo recto o equino en
funcion de la quemadura.

-Dispositivos de presoterapia, en relacién al
area anatémica afecta por quemadura.

Cada ortesis debe ser objeto de un seguimien-
to regular con la consiguiente modificacién o
retirada temporal, si es necesario, por la pre-
sencia de dolor, ineficacia, ulceracion, etc.

El tiempo de duracidén del tratamiento con
dispositivos ortésicos varia desde pocos dias,
hasta los tres meses en ortesis permanentes,
seis meses en ortesis de utilizacion nocturna
e, incluso, a los 12-18 meses en las de preso-
terapia.

En conclusion, el equipo multidisciplinar con la
utilizacion de los dispositivos ortésicos tiene
como objetivo final minimizar la deformidad,

preservar la funcidén y reintegrar a la sociedad.
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