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Masokinesiterapia en cirugia estética
y reconstructioa

| J Ribiére

Resumen. — La cirugia pldstica y la kinesiterapia tienen efectos sinérgicos en el tratamiento de
las cicatrices asi como en el de ciertos problemas como la celulitis.

Este articulo analiza los principios fundamentales de la cicatrizacién normal y anormal, estudia
los procedimientos de remodelacién de la cicatriz y precisa las aplicaciones prdcticas de la kine-
siterapia en las principales cirugias estéticas. Por ultimo, se estudia separadamente la celulitis
para precisar las bases fisioldgicas y la eficacia de los diversos tratamientos.
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Introduccion

En los dltimos 25 afios la cirugfa plasti-
ca, reconstructiva y estética se ha desa-
rrollado rdpidamente. El objeto de este
articulo es estudiar la funcién de los cui-
dados de masoterapia en el seno de esta
disciplina, haciendo hincapié en los fun-
damentos y las aplicaciones précticas;
estas tltimas se limitan voluntariamen-
te a la parte estética de la cirugia plasti-
ca, reconstructiva y estética, pues el
resto de la disciplina agrupa un conjun-
to demasiado extenso y heterogéneo.

Principios
fundamentales

Inicialmente, los trabajos de investiga-
cién en cirugia plastica reconstructiva y
estética se orientaron hacia un mejor
reconocimiento de la anatomia y de la
fisiologia.

Los resultados fueron espectaculares:
colgajos de movilizacién histica (sim-
ples, libres, compuestos), microcirugia
y seguridad en los procedimientos més
corrientes.

En la actualidad, la investigacién béasica
toma el relevo, pues las necesidades son
enormes, tanto en las unidades de gran-
des quemados, como en la cirugia coti-
diana. El conocimiento de los procesos
de cicatrizacion puede traer grandes
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cambios con nuevas técnicas factibles o
nuevas moléculas, pero también con
una mejor comprension de los métodos
utilizados anteriormente.

La masoterapia no es una excepcion, ya
que el estudio de la cicatrizacién impli-
ca una nueva evaluacion de sus compo-
nentes y de su variaciéon segun los
diversos factores bioldgicos, mecanicos
y fisicos que intervienen.

ESTUDIO
DEL PROCESO NORMAL
DE CICATRIZACION (fig. 1)

Esquematicamente, en la cicatrizacion
se pueden distinguir tres fases diferen-
ciadas por sus objetivos biol6gicos.

B Primera fase

Comienza con la efraccion vascular:
dura de 2 a 3 dias y se llama fase infla-
matoria. Su principal objetivo es la eli-
minacién de los tejidos destruidos y el
restablecimiento del control inmunol6-
gico. Esta fase se activa con las lesiones
histicas y la extravasacién de factores
sanguineos.

El traumatismo es seguido de una vaso-
constriccion facilitada por las catecola-
minas liberadas por las células en estrés
y las prostaglandinas (PG); la hemosta-
sis primaria origina un codgulo consti-
tuido por fibrina, glébulos rojos extra-
vasados y agregados plaquetarios.

La fibrina es un compuesto producido
por la coagulacién y activado tanto por
factores intrinsecos (sanguineos) como
extrinsecos (esenciales) que provienen
de factores histicos. Estos factores,
como los fibroblastos adventicios (de la
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1 A, B. Heridas de la cara y buena cicatrizacion.

pared vascular), estan presentes en las
superficies extravasculares.

Esta cascada bioquimica conduce a la
transformacién de la protrombina en
trombina, enzima que convierte el fibri-
négeno en fibrina.
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Las fibronectinas y vitronectinas son
moléculas que recubren la fibrina y faci-
litan la adhesién de las células sobre la
fibrina, asi como la fijacién de otros fac-
tores como las citoquinas.

La fibrina y la trombina aumentan la
permeabilidad vascular facilitando la
migracién extravascular de las células
inflamatorias (polimorfonucleares neu-
tréfilos y linfocitos).

Las plaquetas y los polimorfonucleares
neutrofilos liberan factores de crecimien-
to solubles y citoquinas como el factor de
crecimiento derivado de las plaquetas
(PDGF), pero también diversas protei-
nas, el factor V, inmunoglobulinas (IgE)
y algunas proteasas que activan el siste-
ma inmunitario (el complemento).

Todo este sistema de coagulacién esta
limitado en el espacio debido a la sinte-
sis de prostaglandinas por las células
endoteliales, cuya funcién es comenzar
la lisis del codgulo (transformacién del
plasmindégeno en plasmina), proceso
normalmente inhibido, cuyos regulado-
res estan fijados en el coagulo.

Todos los hechos producidos durante
esta fase estimulan la sintesis de colé-
geno por los fibroblastos y activan
numerosas enzimas que agravan la
lesién histica.

La inflamacién comienza en la microcir-
culacién a los 10 o 15 minutos; tiene
como funcién aumentar el flujo sangui-
neo local facilitando la salida del plas-
ma y las células, y el edema. Su meca-
nismo consiste en la liberacién de 4cido
araquidoénico y la activacién de PGE; y
PGE, que estimulan la adhesion de los
polimorfonucleares neutréfilos al endo-
telio vascular y su migracién hacia los
tejidos lesionados.

La funcién de estas células consiste en
la defensa y digestion de los materiales
extrafos; su cantidad aumenta en los
tejidos lesionados durante los dos pri-
meros dias.

Los macréfagos (célula proveniente del
monocito) destruyen los polimorfonu-
cleares neutréfilos y al cabo de unas 72
horas, la cantidad de macréfagos es
mayor que la de neutréfilos .

El reclutamiento de los polimorfonu-
cleares neutrofilos se prolonga ante una
contaminacién bacteriana importante y
la presencia de cuerpos extrafios, alar-
gando asi la fase inflamatoria y provo-
cando secundariamente una agravacion
de la fibrosis .

B Segunda fase

Es la fase de reparacién que va desde el
tercer dia hasta la quinta semana. Su
principal objetivo es restablecer la inte-
gridad funcional de los tejidos lo mas
pronto posible.

Los fibroblastos y las células endotelia-
les son los principales agentes de esta
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funcién. Estas células estdn presentes
en el agregado y sintetizan rapidamen-
te una matriz de reparacién que contie-
ne coldgeno, elastina y proteoglicanos
la cual crea un sustrato adecuado para
la migracién de la epidermis sobre la
superficie de la herida.

Normalmente, al cabo de 5 a 7 dias han
desaparecido los macréfagos y las célu-
las presentes estan constituidas esen-
cialmente por fibroblastos cuya prolife-
racién ha sido inducida por los macré-
fagos (sintesis de citoquinas de prolife-
racién histica y activacién de la sintesis
del coldgeno). El acido hialurénico faci-
lita la presencia de los primeros fibro-
blastos en la matriz del coagulo cuya
sintesis proteica comienza al tercer dia
y se prolonga hasta la tercera o quinta
semana.

Los fibroblastos proliferan rapidamente
y se transforman en miofibroblastos, los
cuales crean una tensién mecénica en el
seno de la matriz extracelular contribu-
yendo a su reduccién. Estas células pro-
ducen también enzimas que degradan
el colageno recién sintetizado, mante-
niendo asf el equilibrio. El pH, la tempe-
ratura y diversos factores quimicos con-
trolan la activacién de estas enzimas.

El equilibrio entre la sintesis y la des-
truccién de la matriz regula la calidad
de los tejidos cicatrizales. Normalmente,
la calidad de la matriz cicatrizal es méxi-
ma entre la tercera y la cuarta semana.
La tension del coldgeno aumenta pro-
porcionalmente. Posteriormente se am-
plifica la retraccién, pero a través de la
nueva organizacién y el incremento de
los puentes intermoleculares.

Las células de la capa basal de la epi-
dermis producen un bajo potencial eléc-
trico que tiene una funcién en la cicatri-
zacion; esta corriente difunde debido a
la efraccién histica y atrae las células de
la capa basal a través de la herida.

La reepitelizacion comienza a las 24
horas y provoca una reduccién de la
cantidad de células inflamatorias y
fibroblastos.

B Tercera fase

Es la remodelaciéon, durante la cual el
colageno tipo III, sintetizado inicial-
mente, es reemplazado por colageno
tipo I gracias a la destruccion de las
moléculas viejas por parte de los
macréfagos.

El tejido nuevo se organiza en enlaces
orientados segun las lineas de tension
mecanica de los tejidos; el tejido final se
adapta de esta manera a las tensiones
locales; los fibroblastos son responsa-
bles de la tension histica.

La remodelacién de la cicatriz constitu-
ye la ultima fase de la cicatrizacion;
comienza hacia el dia 21 cuando se esta-
biliza la sintesis del colageno (regulada
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por el factor transformador del creci-
miento [TGF] producido por las células
inflamatorias y los fibroblastos).

Se observa una transformacion del cola-
geno existente, que incrementa progre-
sivamente su capacidad de resistencia.
La resistencia del colageno depende de
su estructura molecular; esquemaética-
mente, se trata de tres cadenas polipep-
tidicas en espiral, enrolladas entre si
para formar una triple hélice.

Los enlaces intermoleculares que se for-
man entre las diversas cadenas de cola-
geno son inicialmente electrostaticos
(débiles) y luego covalentes (fuertes).
El segundo fenémeno caracteristico de
esta fase es la contraccion, debida a los
miofibroblastos (células derivadas de
los fibroblastos y especificas pues pose-
en fibras retractiles en su citoplasma).
Aparecen hacia el quinto dia y prolife-
ran hasta el dia 21; su cantidad depende
de las fuerzas mecanicas locales.

El proceso contintia con una desapari-
cién progresiva de las células de la
matriz cicatrizal y una remodelacién
(desaparicion del colageno tipo III) que
dura 6 meses, como lo refleja la evolu-
cién clinica.

CICATRIZACION ANORMAL

El proceso de reparaciéon conduce a la
creacién de una cicatriz, tejido que sirve
de reemplazo, mas que para una verda-
dera regeneracién isocualitativa. La cica-
triz puede ser anormal si es demasiado
abundante o si crea una retraccion.

B Cicatrices hipertroficas

Se trata de una fase normal de la evolu-
cién histolégica y de una constante; sin
embargo, en general las cicatrices no
son hipercelulares mas de 2 a 3 meses.
Las cicatrices hipertroéficas se caracteri-
zan por una hiperproduccion de todos
los componentes de la matriz extracelu-
lar. Existe una hiperdensidad vascular y
el colageno esta dispuesto en nédulos
que contienen miofibroblastos.
Parece ser que los elementos que con-
trolan la sintesis del coldgeno persisten
durante mas tiempo, pero pueden
regresar con la maduracién de la cica-
triz.
La incidencia de este fenémeno se aso-
cia con diversos factores:
— cicatrizaciéon con un periodo infla-
matorio prolongado:

— cicatrices contaminadas;

— infeccién: herida sucia (ejemplo:

cicatrices de acné, pendientes);
— importante tensién mecanica sobre
la cicatriz (ejemplo: zonas deltoideas,
torax).
Como consecuencia, son légicos algu-
nos tratamientos especificos:
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— el cierre precoz de la herida para
acortar la fase inflamatoria disminuye
también la cantidad de fibrosis;

— en las heridas sucias o con detritus
celulares, el desbridamiento precoz
limita las secuelas inflamatorias;

— también debe limitarse el edema
para reducir igualmente la fase inflama-
toria.

B Retraccion de las cicatrices

Aunque la retraccién es un fendmeno
normal, puede volverse patolégico
cuando sus consecuencias conducen a
una deformacion de las estructuras
adyacentes a la cicatriz o a una limita-
cién funcional.

La prevencién consiste en una buena
orientacion de la cicatriz.

B Cicatrices queloideas (fig. 2)

Se trata de un sinénimo de tumor
benigno, pues a diferencia de la cicatriz
hipertréfica se constata una prolifera-
cién del tejido cicatrizal en las estructu-
ras normales adyacentes (aspecto en
«pinza de cangrejo», kele en griego).

Se encuentran algunas diferencias con
una cicatriz normal, particularmente la
presencia de una matriz hipocelular
que contiene un colageno denso.

Los fibroblastos de estas cicatrices son
diferentes fenotipicamente a los de las
células normales; presentan un defecto
en el control por retroalimentacién de la
sintesis de la matriz proteica, que sélo
se detiene debido a las restricciones
locales en el aporte energético .
Clinicamente, los factores que favore-
cen las cicatrices queloideas son indis-
cutiblemente una predisposiciéon gené-
tica heredada, mas frecuente en las pie-
les oscuras, pero también otros factores
como la edad u hormonales.

No existe ninguna relacién entre el
volumen de la lesién inicial y el resulta-
do de la cicatriz.

Tratamiento

de la remodelacion
de la cicatriz.
Combatir

la hipertrofia

TRATAMIENTOS BIOFiSICOS

Se han desarrollado diversas terapias
para todas las cicatrices.

El conocimiento de los procesos histol-
gicos determina una mejor cronologia
en la aplicacién de las terapias y explica
su mecanismo de accion.

La kinesiterapia puede actuar a nivel
biofisico, ya sea combatiendo la hiper-
trofia de la cicatriz o limitando la
retraccion.

Masokinesiterapia en cirugia estética y reconstructiva

2 Cicatriz queloidea axilar posterior a una hidra-
denitis.

B Técnicas (exceptuando
la kinesiterapia)

Enfriamiento de la cicatriz

Limita el edema al favorecer la vaso-
constriccion; puede iniciarse lo mas
pronto posible. Su utilidad es doble
pues combate también el dolor (com-
presiéon debida al edema).

Existen diversos materiales en cirugia
plastica reconstructiva y estética (ejem-
plo: mascara refrigeradora en el posto-
peratorio de blefaroplastia).

Compresion

Este método se desarrolld inicialmente
para disminuir la hipertrofia de la cica-
triz de las quemaduras y requiere la
aplicacion de prendas compresivas cuya
presion es superior a la presion capilar
normal durante cerca de 6 meses.

Se constata una mejoria clinica eviden-
te, controlada histolégicamente por la
aceleracion de la maduracién con desa-
paricion réapida de los nédulos de cola-
geno y orientacién de las fibras parale-
lamente a la superficie cutnea.

El mecanismo de funcionamiento no
parece realmente asociado a la presion,
pues se constata que el método puede
ser eficaz incluso si la presién ejercida
por la prenda es menor que la presién
histica.

El mecanismo de accién mas probable
es fisico; las prendas aumentan la tem-
peratura histica de 1 a 3 °C, activando
asi la colagenasa.

Geles de silicona

Ya han dado prueba clinica e histol6gi-
ca de su eficacia: este método requiere
la aplicacion de geles cohesivos 12 a 24
horas/dia, durante 2 a 6 meses; el uso
de estos geles puede comenzarse desde
el séptimo dia.
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Su mecanismo de accién no se conoce
exactamente; inicialmente se supuso que
era quimico, pero puede tratarse tam-
bién de un aumento de la temperatura
que mejora la accién de la colagenasa.

Ultrasonidos

Los ultrasonidos también pueden pro-
ducir calentamiento de los tejidos, pero
su uso retarda el proceso de cicatriza-
cién; sin embargo, son ttiles en el trata-
miento del linfedema pues abren los
cortocircuitos linfaticos.

Laser de color pulsado

Se propuso recientemente y los prime-
ros estudios serios sobre su aplicacion
parecen prometedores. El mecanismo
de accién es sencillo: el laser actiia sobre
el crecimiento vascular por fototermoli-
sis, disminuyendo también la microcir-
culacién y la proliferacion de los fibro-
blastos; se inicia el decimoquinto dia y
puede continuarse hasta el sexto mes,
con intervalos de recuperacion de un
mes entre las sesiones.

Radiaciones ionizantes

Se limitan a dosis de 15 a 20 Gy (en seis
sesiones), se comienzan en el postope-
ratorio precoz; su mecanismo de accién
es la limitacién de la microcirculacién y
por ende, la proliferacién de los fibro-
blastos. No obstante, su utilizaciéon se
reserva a los adultos y se restringe a los
casos de fracaso con los demds métodos.

B Kinesiterapia

La kinesiterapia es activa en diferentes
etapas: combate el edema, tiene accién
desfibrosante y previene la retraccion
de la cicatriz.

Combatir el edema
* Drenaje linfatico manual (DLM)

La lucha contra el edema postraumatico
(quirtrgico o no) es fundamental entre
el dia 0 y el dia 3 (cf supra) pues el
incremento fisiol6gico de la permeabili-
dad vascular conduce a la migracion de
células inflamatorias; esta fase dura
mas, cuanto mayor es el nimero de
células, favoreciendo también la hiper-
trofia de la cicatriz. Por otra parte, el
volumen debido al edema aumenta la
presiéon histica, limitando también los
movimientos y la reorganizacion del
colageno en una buena disposicién.
Sélo la red linfatica puede facilitar la
evacuacion de las proteinas y la reduc-
cion del edema existente.

El DLM favorece la reabsorcion del
excedente liquido y de las macromolé-
culas; debe seguir un sentido proximo-
distal, partiendo de las cadenas gan-
glionares con maniobras de bombeo y
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algunas maniobras de reabsorcién en
sentido distoproximal.

El primer contacto de la mano corres-
ponde a la «presién inicial» lo mas cer-
cana posible a 0, seguida de un estira-
miento de los tejidos o «captacién»
(sin desplazamiento de la mano); se
ejerce entonces una presion inferior a
40 g/cm? y luego un relajamiento
(retorno pasivo de los tejidos). La
maniobra se efectda al ritmo de los
latidos arteriales y es progresiva de
una regién a otra, sobre los trayectos
linfaticos y las areas ganglionares.

® ;Presoterapia o depresoterapia?

Aunque habitualmente las maniobras
que buscan la reabsorcién del edema
respetan el sentido de la red colectora
(de la superficie hacia la profundidad),
la depresoterapia (por aplicacién de una
presion negativa sobre la piel con des-
plazamiento de una ventosa) organiza
una filtracién en los capilares venosos y
linfaticos superficiales. Su utilizacién
precoz en cirugia es discutible ©.

Accion desfibrosante

Maés adelante, la kinesiterapia puede
utilizarse segtin la fisiologia histica; la
funcién de las diversas técnicas consiste
primero en limitar el edema y luego en
favorecer la buena organizacion de la
cicatriz.

En la cicatriz inicial, la elastina y el colé-
geno tienen una estructura con pocos
enlaces moleculares y por lo tanto, las
cicatrices son maleables; la kinesitera-
pia y los masajes permiten conservar
esta flexibilidad disminuyendo el por-
centaje de puentes entre las estructuras;
no obstante, la dificultad consiste en
respetar al maximo los plazos histicos,
pues (cf supra) la tensién estimula los
fibroblastos y su sintesis de colageno.
Esquematicamente se puede proponer
la continuacién del DLM durante las
tres primeras semanas para limitar el
edema y favorecer la eliminacién de los
residuos metabélicos.

La movilizacién de la cicatriz se
comienza prudentemente:

— al dia 30, la cicatriz tiene un 35 % de
su resistencia definitiva;

— al dia 45, la cicatriz tiene del 70 al
80 % de su resistencia final.

De este modo, el masaje manual es
suave entre el dia 20 y el dia 45 y se uti-
liza por su accién circulatoria y desfi-
brosante, movilizando la cicatriz con
respecto a los planos profundos; debe
ser multidireccional, suave y de intensi-
dad progresiva. El pellizqueo deslizan-
te se realiza formando un pliegue cuta-
neo entre el pulgar y el indice; es una
técnica desfibrosante, pero con frecuen-
cia dolorosa. A partir del dia 45, se pue-
den intensificar las técnicas de ablanda-
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miento de la cicatriz (amasamiento,
liberacién); se pueden utilizar los hidro-
masajes con presiones progresivas (en
centros de convalecencia de grandes
quemados). Puede iniciarse la utiliza-
cién de sistemas de depresoterapia; la
tracciéon se hace en la superficie de la
piel desplazando las pequenas vento-
sas; los diversos aparatos tienen dos
modos de intensidad graduable, un
modo continuo que actda principal-
mente sobre el movimiento de los flui-
dos y un modo pulsado que actta por
tracciones repetidas sobre el tejido
conectivo.

Prevencion de la retraccion

El terapeuta evita las retracciones anor-
males por medio de ortesis estéticas o
dindmicas y también gracias a masajes
de estiramiento.

Los estiramientos pueden comenzarse,
sin temor a la fragilidad de la cicatriz, a
partir del dia 45.

B Tratamientos quimicos

A continuacidén, se enumeran los trata-
mientos quimicos y su mecanismo de
accion.

— Los antiinflamatorios (aspirina, ibu-
profeno) inhiben la sintesis de las pros-
taglandinas (PG), las cuales son las
mediadoras de la inflamacién, y de la
interleucina 1, que es un potente factor
de remodelacién material y de fibrosis.
— Los corticosteroides inhiben la sinte-
sis proteica, limitan la proliferacion de
los fibroblastos y disminuyen la forma-
cién de alfa 2-macroglobulina (inhibi-
dor potente de la colagenasa). Su utili-
zacion intralesional es frecuente en el
tratamiento de las cicatrices hipertrofi-
cas o queloideas.

La colchicina, que inhibe la secre-
cién del colageno por los fibroblastos, y
los agentes antimitéticos han sido pro-
puestos, pero sus efectos secundarios
nocivos limitan la utilizacién clinica.
En la actualidad, los progresos de la
bioquimica permiten esperar nuevas
moléculas que estimulen la colagenasa.

PAPEL DE LA CIRUGIA

En lo que se refiere a la hipertrofia, su
funcién es doble: por una parte, pre-
ventiva, por medio del desbridamiento
perfecto de las heridas contaminadas o
cubiertas de detritus necréticos (acorta
la fase inflamatoria) y la buena disposi-
cién de las cicatrices siguiendo las 1i-
neas de tensién (Langer), y por otra
parte curativa, con las plastias en Z que
permiten la distribuciéon de las cicatri-
ces siguiendo otras orientaciones y con
los aportes histicos por plastias locales
que disminuyen las tensiones debidas a
la pérdida de sustancia.

Kinesiterapia

La cirugia se asocia sistematicamente
con otros métodos quimicos y fisicos
para el tratamiento de las cicatrices que-
loideas.

La prevencion de la retraccion es mas
légica que su tratamiento (aporte histi-
co0). Se utilizan diversos métodos de
inmovilizacién en posiciéon contraria a
la contractura que se prevé, lo cual guia
la organizacion del coldgeno y su
maduracién en una buena posicion.
Ejemplos: las ortesis orales de compre-
sién en los grandes quemados, las ble-
farorrafias transitorias, etc.

Aplicaciones prdcticas

La masokinesiterapia es un tratamiento
complementario en la cirugia plastica,
reconstructiva y estética debido a sus
interacciones biofisicas con los fenéme-
nos de cicatrizacién.

La cirugia plastica abarca una amplia
gama de areas que van de la microciru-
gia, las escaras, a la cirugia de la cara, el
miembro superior, etc. Los ejemplos de
este capitulo se limitan voluntariamente
a la cirugia estética y a las controversias
sobre el papel de la masokinesiterapia
en el tratamiento de la celulitis.

En cirugia estética, el tratamiento es
importante pues se trata de pacientes
muy motivados, incluso muy exigentes,
cuya solicitud corresponde mas a un
bienestar que a una patologia, aunque
siempre haya repercusiones funcionales
(cirugia de las hipertrofias mamarias,
plastias abdominales, etc.). Por lo tanto,
las cicatrices son mal toleradas y debe
tenerse el mayor cuidado para preve-
nirlas.

Por otra parte, el terapeuta actta en
equipo con el cirujano y tiene también
una funcién de apoyo psicolégico,
informacién y consejos (especialmente
la prohibicién del sol). Puesto que la
remodelacién de la cicatriz dura un
ano, deben efectuarse controles durante
todo este tiempo.

ESTUDIO TOPOGRAFICO

A continuacién se define la funcién de
la masokinesiterapia en los diversos
procedimientos, segtn la disposicién
anatémica.

B Cirugia de cara y cuello
Ritidectomia (lifting)

Las incisiones se sitian por lo general
en torno a la oreja, mads o menos exten-
didas en omega alrededor de la misma;
pueden asociarse con una cicatriz corta
submentoniana. Con este acceso se libe-
ra la totalidad de la piel facial y cervical
alta, permitiendo acceder a las estructu-
ras musculoaponeuréticas subyacentes.
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Segtin las practicas quirtdrgicas, pueden
aplicarse diversos métodos para volver
a colocar los musculos de la cara o sus
componentes grasos; luego se dispone
y redistribuye la piel seccionando los
excedentes.

En esta cirugia el postoperatorio suele
caracterizarse por una fase de edema
importante, a veces acentuado por los
hematomas (el 10 % en todos los estu-
dios sometidos a una autocritica hones-
ta). Por lo tanto, el papel de la masoki-
nesiterapia es doble:

— combatir el edema inicial y luego
eliminar la fibrosis de los tejidos pro-
fundos con el fin de limitar la organiza-
cién de hematomas residuales. Las téc-
nicas de masaje utilizan con frecuencia
variable el DLM o la depresoterapia con
resultados similares;

— mejorar la organizacion de la cica-
triz cutanea como se describié anterior-
mente. El aporte del terapeuta es tanto
mayor, cuanto que puede existir una
asimetria inicial debida al hematoma.
Ademas, la ayuda psicoldgica es impor-
tante durante la fase inicial en la cual
los pacientes atraviesan momentos difi-
ciles, a pesar de haber sido prevenidos
por el cirujano.

La frecuencia de las sesiones es de 3 a 4
veces por semana durante los 10 prime-
ros dias, continuadas eventualmente
durante 4 semanas segtin el deseo del
paciente. Algunos especialistas aconse-
jan ademas la utilizacién de maéscaras
compresivas para disminuir mecanica-
mente el edema.

Blefaroplastias

En esta cirugia se hace usualmente una
escisién cutanea discreta en los parpa-
dos superiores, a veces asociada con
intervenciones complementarias (esci-
sién de la grasa y correccién de la ten-
siéon del mdsculo elevador).

Los péarpados inferiores pueden presen-
tar defectos mas variados, lo que puede
requerir una reduccién cutanea aislada,
a veces una simple escisién de la grasa,
otras veces una redistribucion de la
grasa preseptal o diversas intervencio-
nes sobre el musculo orbicular y a veces
sobre el tarsiano palpebral.

La caracteristica comtin de los parpados
es la delgadez extrema de su piel, con
una dermis muy firme, lo cual presenta
la desventaja de la falta de resistencia
que permite la formacién de edemas y
hematomas espectaculares y ademas la
ventaja de que en esta localizacién la
cicatrizacién anormal es excepcional. El
papel del terapeuta consiste basicamen-
te en combatir los edemas.

Deben conocerse dos puntos particu-
lares:

— el edema premalar externo, poste-
rior a la blefaroplastia inferior, puede
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persistir originando un perjuicio pro-
longado si no se trata; este edema
puede prevenirse con un drenaje linfati-
o precoz;

— el ectropién postoperatorio modera-
do con frecuencia puede remitir con
masajes, si no se trata de un defecto de
andlisis o de procedimiento.

En la cirugia de los parpados, las protec-
ciones refrigeradoras mejoran la comodi-
dad y disminuyen el edema inmediato.

Rinoplastias

Estas cirugias estan destinadas a cam-
biar la forma de la nariz, gracias a una
nueva disposicién de las estructuras de
soporte de la misma (hueso y cartilago).
A veces pueden asociarse resecciones
cutaneas.

Existen dos vias de acceso de las cicatri-
ces, endonasal o abierta por una peque-
fla incisién de la columella nasi; en
todos los casos hay edema, a veces ocul-
to por los medios de contencién (férula
o0 yeso). La funcién de la masokinesite-
rapia consiste en combatir este fenéme-
no, mucho mas marcado en la punta de
la nariz en caso de rinoplastia abierta.
La duraciéon de la aparicién de las
modificaciones morfolégicas de la nariz
después de la rinoplastia refleja la lenti-
tud del proceso de cicatrizacion y de
remodelacion; a veces los cambios
siguen apareciendo durante 2 o 3 afios.

Queiloplastias

Las inyecciones de grasa provocan
obviamente grandes edemas y a veces
hematomas espectaculares cuya desapa-
ricion se favorece con el drenaje linfatico.

Geniplastias

Cuando las geniplastias son consecuen-
cia de una osteotomia de la mandibula,
se hacen con incisiones endovestibula-
res, con cambio 6seo por diseccion sub-
periéstica. El edema postoperatorio
suele ser importante y se disminuye
con la utilizacion de frondas submento-
nianas; los drenajes linfaticos pueden
aportar una ayuda.

B Mamoplastias

Comporta dos aspectos.

Tratamiento de las ptosis
y de las hipertrofias

Las incisiones son periareolares, casi
siempre prolongadas por una cicatriz
vertical que va del borde inferior de la
areola al pliegue submamario. Muchos
cirujanos realizan todavia una cicatriz
horizontal submamaria, mds o menos
lateralizada hacia el exterior.

En las técnicas de cicatriz vertical pura,
la piel se despega de la mama en los
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cuadrantes inferiores interno y externo,
se fija en la linea media con un sistema
de frondas; éstas se reabsorben progresi-
vamente por retraccién, de forma espec-
tacular durante los primeros 15 dias y
luego lentamente durante 2 a 6 meses.
Los tratamientos fisioterapéuticos aso-
cian geles de silicona con masajes de las
cicatrices.

Con frecuencia se observa una estasis lin-
fatica importante en el segmento inferior
de la glandula mamaria (E III), a veces
asociada a una liponecrobiosis aséptica.
La lucha contra la fibrosis y la estasis lin-
fatica disminuye el tiempo del restableci-
miento de la elasticidad natural.

La funcién del terapeuta también es psi-
coldgica, ya que debe tranquilizar a las
pacientes sobre el aspecto inicial (nor-
mal) de los pliegues cuténeos.

La utilizacién de un sostén adaptado (de
deporte o especifico) suele ser ttil duran-
te uno a dos meses; este método combate
el edema y favorece la retraccion.

Aumento mamario

La cirugia consiste en colocar prétesis
rellenas con suero fisiologico detras del
seno; las proétesis pueden disponerse por
delante o por detras del plano del pecto-
ral mayor por vias de acceso limitadas,
axilar, periareolar o inframamaria (mas
rara). Se tiende a colocar las prétesis en
posicién retromuscular cuando el tejido
glandular es muy limitado, para obtener
un relleno suficiente.

Las protesis presentan diversos proble-
mas ademas de la pérdida de volumen
(problema principal de esta cirugia): la
percepcion del borde inferior de la pro-
tesis (casi constante) y los desplaza-
mientos protéticos; éstos se deben a
desprendimientos excesivos que pue-
den corregirse con el uso inmediato de
un sostén compresivo.

Los masajes son ttiles a nivel de la cica-
triz.

Pueden aparecer dos problemas a dis-
tancia:

— un desplazamiento anormal y tar-
dio de las proétesis submusculares,
debido a un ejercicio muscular impor-
tante (aerobios);

— las céapsulas periprotéticas: se trata
de fibrosis importantes y duras que
pueden provocar deformaciones ma-
marias y se deben a las protesis anti-
guas rellenas de silicona polimerizada
semiliquida.

Esta fibrosis es el resultado de una reac-
cién inflamatoria crénica y su trata-
miento suele ser quirtirgico: extraccion
de la antigua prétesis y capsulectomia.
A veces se proponen los masajes mama-
rios después de las protesis; parecen ser
mas ttiles cuando las proétesis tienen un
aspecto fijo debido a la falta de elastici-
dad cuténea.
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Pero la reintervencién quirtrgica no
puede estar indicada para estas capsulas.

B Cirugia abdominal

Fuera de la liposuccién aislada, la ciru-
gia mas practicada es la plastia abdomi-
nal; esta operacién incluye diversas
variantes con reseccién cutdnea de los
excedentes, liposuccion y tension de los
miusculos.

Generalmente la incisién residual es
baja, supraptbica, pero larga. Se obser-
va una estasis linfatica importante,
mayor en la region infraumbilical.

El tratamiento se basa en el uso de una
prenda compresiva que reduce el
edema, asociada a masajes de la cicatriz
y un drenaje linfatico inferior. Esponta-
neamente, la estasis linfatica puede ser
prolongada (hasta 6 u 8 meses).

B Cruroplastias

Su objetivo es reducir los excedentes
cutaneoadiposos de las caras internas
de los muslos. Se asocian un desprendi-
miento, pexia profunda y reseccién
cutdnea respetando las vias de drenaje
linfatico del tridngulo de Scarpa; una
vez mas, la cicatriz es larga, situada a
nivel del pliegue genitocrural; el papel
del terapeuta consiste en mejorar la cali-
dad de la cicatriz y combatir el edema
residual.

KINESITERAPIA
Y CELULITIS (figs. 3 a 6)

El término celulitis, muy empleado
actualmente, no siempre corresponde a
una enfermedad sino mas bien a un con-
junto de modificaciones morfolégicas
que provocan un problema estético y a
veces funcional, lo que origina una gran
cantidad de solicitudes de correccion.

En este problema estdn implicadas
diversas profesiones: los médicos, kine-
siterapeutas y cirujanos, pero también
los especialistas de los institutos de
belleza y los fabricantes de cosméticos.
La importancia del factor econémico
que se genera condujo a una investiga-
cién mas o menos seria y al desarrollo
de mdltiples métodos, de los cuales
algunos son verdaderas aberraciones.

B Reseiia sobre el tejido adiposo
normal

Microscopia

Los adipocitos son células redondeadas
cuyo citoplasma estd compuesto por
una vacuola lipidica central que recha-
za el nacleo hacia la periferia celular.

Las estructuras vasculares son muy
numerosas en la periferia de los adipoci-
tos y la membrana basal de los capilares
esta en contacto estrecho con la célula.
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3 Celulitis con trastor-
nos linfiticos (derrame
de Morel-Lavallée).

4 Celulitis patoldgica en el obeso.

(5]

5 A, B. Celulitis localizada, depdsito subtrocan-
téreo.

Fisiologia

Los adipocitos pertenecen a una catego-
ria de células cuya funcién es constituir
una reserva energética. Pueden sinteti-
zar las grasas (los triglicéridos) a partir
de la glucosa sanguinea y de las lipo-
proteinas circulantes.

Pueden liberar los acidos grasos bajo la
influencia de diversos factores que
actdan por intermedio de receptores de
membrana variados; el tipo y la canti-
dad de receptores orientan los adipoci-
tos hacia una actividad preponderante
de depésito mas o menos movilizable.

Kinesiterapia

Macroscopia

El tejido adiposo estd constituido por
células adipociticas o células grasas que
se organizan en agregados y constitu-
yen los l6bulos de grasa separados por
fibras de tejido conectivo y vasculares
que forman verdaderas trabéculas.

La fascia superficial divide el tejido adi-
poso en dos zonas:

— zona superficial: tejido adiposo sub-
cutaneo;

— zona profunda subfascial: zona de
deposito metamérico de origen genético.
En la superficie, las trabéculas se inser-
tan en la cara profunda de la dermis por
un lado y sobre la fascia superficial por
el otro.

Variabilidad de la distribucién
del tejido adiposo normal
y caracteristicas evolutivas

Se pueden recordar varios aspectos.
Existe una gran diferencia en la distribu-
cion de las grasas entre los dos sexos: la
masa adiposa normal en la mujer adul-
ta representa el doble de la del hombre.
En el hombre, la distribucién del tejido
adiposo tiene una disposicién esencial-
mente troncular y abdominal alta (la
testosterona disminuye el nimero y el
volumen de los adipocitos por debajo
de la cintura). En la mujer, la distribu-
cién tiene una predominancia pelvitro-
cantérea y abdominal baja.

La piel del hombre y de la mujer tam-
bién son diferentes. En la mujer la der-
mis es mas fina y los tabiques conecti-
vovasculares del tejido adiposo superfi-
cial son perpendiculares al plano apo-
neurdtico, es decir, verticales. La pro-
trusién de los l6bulos de grasa a través
de la dermis mas fina es responsable del
fenémeno de «la piel de naranja».

Las variedades de tejido adiposo: segin el
tipo y la cantidad de receptores celula-
res, los adipocitos tienen una actividad
de depésito y reserva mas o menos
movilizable.

Las grasas almacenadas en las zonas
pelvitrocantéreas en la mujer son meta-
bolizadas con mucha dificultad y no
pueden entrar en juego sino al término
de regimenes drasticos que consumen
previamente los demas sitios de reserva
energética.

En el hombre, las grasas de reservas
lentas estan repartidas sobre la pared
abdominal.

Factores que influyen en la distribucion de
las grasas: por orden de importancia, la
herencia ocupa el primer lugar. Ob-
viamente los dos componentes del
almacenamiento de las grasas, es decir,
la cantidad de células y la distribucién,
son caracteristicas determinadas genéti-
camente.

Se ha estudiado la poblacién celular
durante su multiplicacion. Es importan-
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6 A, B. Celulitis en
depdsito subtrocantéreo
antes y después de la
cirugia.

te precisar que la evoluciéon del niimero
de adipocitos estd programada en deter-
minados estadios del desarrollo. El teji-
do adiposo del feto se desarrolla a partir
del octavo mes y la histogénesis comien-
za a partir de la decimocuarta semana .
Después del nacimiento, la multiplica-
cién celular es importante durante el
primer trimestre y luego en el periodo
prepuberal. A una edad determinada, el
numero de células es bastante estable,
para volver a multiplicarse en la mujer
en el periodo posmenopausico. Fuera
de estos periodos, normalmente hay
muy poco incremento del capital celu-
lar, pues las variaciones ponderales
corresponden mds bien a la utilizacién
de estas zonas de reserva.

B Celulitis
Celulitis en el lenguaje corriente

Los cdnones de la belleza femenina evo-
lucionaron sobre todo después de los
anos sesenta hacia el desarrollo de una
silueta ideal estilizada y longilinea sin
«desbordamientos».

En el sentido utilizado con mayor fre-
cuencia, el término celulitis correspon-
de a un deterioro proporcional a la des-
viacién de la silueta ideal, o a una infil-
tracién localizada de tejido adiposo en
los miembros inferiores.

Celulitis y medicina

Desde un punto de vista mas cientifico,
el término celulitis es inadecuado. Si se
escoge una actitud descriptiva, se pue-
den diferenciar varios grupos clinicos
en el conjunto de los pacientes que soli-
citan una correccion.

— En un extremo, existen pacientes
con una celulitis que corresponde a una
simple caracteristica ginecoide (fisiol6-
gicamente normal) que provoca sobre
todo una patologia psicolégica estacio-
nal con exacerbaciones primaverales.
Aunque no constituyen una verdadera
enfermedad, estos casos constituyen
verdaderos perjuicios.

— En el otro extremo, la celulitis puede
ser realmente invalidante, asociada con

trastornos funcionales de origen vascu-
lar; este estado se describe utilizando
términos mas o menos imprecisos: lipo-
distrofia, lipoesclerosis, hidrolipodis-
trofia, etc.

En realidad, no existe una frontera niti-
da entre estos dos cuadros y todos los
estadios intermedios son posibles.

Para comprender mejor estos fendme-
nos, deben recordarse algunas nociones
anatomofisiolégicas.

Histologia de la celulitis

El estudio del tejido adiposo permite
encontrar una evolucién adipocitica
anormal en la evolucién de la celulitis.
Se describe una fase de edema y exuda-
do vascular con estasis, seguida de una
fase de alteracion y de esclerosis peri-
vascular que se manifiesta a través de
un engrosamiento de los tabiques
conectivos.

Estas anomalias se caracterizan por una
evolucién paralela a la de la sobrecarga
adipocitica.

Pueden imaginarse dos origenes a estos
fenémenos: trastornos vasculares indu-
cidos por la compresion del tejido
conectivo interlobular, bajo la influencia
de la hipertrofia del adipocito, o hiper-
trofia de los adipocitos secundaria al
fenémeno de esclerosis vascular con
una liberacién deficiente de las grasas.
En la préctica, ambos fendmenos estan
implicados y se potencian en los dife-
rentes estadios de la celulitis.
Definicién

Segtn las constataciones anatomicas,
parece 16gico definir la celulitis como
un estado mas o menos marcado y evo-
lutivo, determinado genéticamente y
caracterizado por una tendencia especi-
fica de ciertos adipocitos a realizar un
depésito energético de lipidos cuya
movilizacién es muy dificil.

Esta definicion corresponde a un estado
fisiolégico que puede convertirse en
patoldgico cuando se asocian a él fené-
menos vasculares e histicos de sobre-
carga y una importante demanda psico-
logica.
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Elementos del estudio clinico

Ademas de los factores familiares y de
la edad del comienzo, es ttil precisar en
los antecedentes la evolucion de la
molestia y el contexto psicolégico y ali-
mentario asi como las costumbres ali-
mentarias y deportivas.

A pesar de que celulitis no es sinénimo
de obesidad pues ciertos individuos del-
gados tienen infiltraciones extensas y
muy invalidantes, si puede considerarse
como su fenémeno satélite.

La definicién de obesidad es el exceso
de tejido adiposo, pero es dificil cuanti-
ficarla; existen diversas férmulas que
evaldan el limite del peso normal con
respecto a la edad, la estatura y el sexo.
La razén mas utilizada es el indice de
masa corporal; peso (kg)/superficie
corporal (m?).

Este tipo de andlisis tiene sus limitacio-
nes y debe correlacionarse con una
apreciacién de la masa muscular.

El examen fisico precisa la topografia
de la celulitis: volumen, protrusién, a
veces un aspecto brillante y tenso de la
piel. Debe buscarse una insuficiencia
venosa asociada.

Los examenes complementarios no sir-
ven para evaluar la celulitis en si
misma, pero pueden ser utiles para
estudiar una patologia asociada: hor-
monal, vascular, etc.

o Al término del examen

Evidentemente, ciertas formas no son
patolégicas o lo son apenas: simples
depdsitos metaméricos limitados a las
caras externas de las caderas y a los
pliegues gltiteos, asi como la cara inter-
na de las rodillas; en estos casos no exis-
ten trastornos tréficos, la piel es normal
y el fenémeno de «la piel de naranja»
sOlo aparece al presionar estas zonas.
En otros casos, la celulitis es dolorosa,
con una piel tensa y una protrusiéon
importante de los l6bulos de grasa.
Deben conocerse ciertas distrofias:

— el sindrome de Barraquer-Simons:
lipodistrofia de la parte baja del cuerpo
asociada con una lipoatrofia de la parte
alta;

— el sindrome de Launois-Bensaude
(raro en la mujer): lipodistrofia hiperan-
droide;

— por dltimo, existen diversos casos
raros que asocian una celulitis con mal-
formaciones oculares y/o distales.

B Tratamientos

A continuacién se citan los principales
medios diferentes a la kinesiterapia
segun su tipo de accién, que guia las
indicaciones.

Ante todo deben citarse los regimenes,
pues forman parte del arsenal terapéu-
tico en caso de celulitis asociada con un
exceso ponderal.
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El objeto de este articulo no es detallar
sus principios.

Métodos que mejoran el estado
vascular

Se trata de métodos médicos: la mesote-
rapia y las ionizaciones.

Los medicamentos utilizados son: cafei-
na, nicotina, dcido hialurénico y muco-
polisacaridos.

La mucopolisacaridasa no se utiliza
actualmente debido a sus reacciones
alergizantes.

Estos productos provocan un incre-
mento de la vascularizaciéon cutédnea,
asi como efectos hidratantes y antiin-
flamatorios. Estos métodos son a veces
totalmente ineficaces; otras veces, su
eficacia es correcta pero con frecuencia
transitoria.

Estas terapéuticas son prescritas por los
médicos, cada uno de los cuales las
combina de modo diferente.

Meétodos que disminuyen las reservas
adipociticas

e Electrolipdlisis

Consiste en introducir bajo la piel agu-
jas muy finas conectadas a una corrien-
te eléctrica de baja intensidad.

Este método mejora el estado vascular
local y provoca un aumento de la com-
bustién de las grasas.

Su principal inconveniente es su fracaso
frecuente y su aspecto transitorio.

e Liposuccion

Se trata de una intervencioén quirtdrgica
que debe ser realizada por cirujanos con
experiencia. El principio consiste en
aspirar la grasa por medio de canulas
introducidas bajo la piel por incisiones
muy pequefias. Con el fin de permitir
una mayor retracciéon cutdnea, estas
intervenciones requieren el uso prolon-
gado de prendas compresivas en el pos-
toperatorio.

Los resultados no son inmediatos, dado
que después de la fase de los hemato-
mas sigue una fase transitoria de estasis
linfatica que puede durar varios meses.
Actualmente se trata de un método muy
seguro cuyas limitaciones son claras:

— la cantidad de grasa que puede reti-
rarse se determina en funcién de la cali-
dad de la piel, pues ésta debe retraerse
para obtener un resultado homogéneo.
En caso de una piel muy laxa o de gran-
des excesos de depésitos, la cirugia
debe ponderarse;

— la falla de la técnica se debe a la difi-
cultad de aspirar la grasa mas superfi-
cial dado que en la region subcutanea el
riesgo de retraccién heterogénea es muy
grande y origina defectos irrecuperables
(aspecto en «chapa ondulada»). El uso
de canulas muy finas permite evitar
parcialmente este inconveniente.
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La ventaja del método, ademas de la
disminucién del volumen, es la reduc-
ci6én de la presion local y con ello la faci-
litacién del drenaje local y la mejoria del
estado de la microcirculacién. La princi-
pal ventaja de estas técnicas es el efecto
definitivo de su resultado si el peso se
mantiene constante.

Por ultimo, debe sefalarse que los
diversos métodos derivados del ultra-
sonido no son inocuos y que la comer-
cializaciéon (y con mayor razén la utili-
zacién) de estos aparatos estd prohibida
en diversos paises.

B Kinesiterapia

Resefia de los consejos elementales de
hébitos de vida

Los principios son:

— mejorar el funcionamiento de los sis-
temas de eliminacién (venosa y linfatica);
— aportar las correcciones posturales
necesarias;

— hacer desarrollar una actividad glo-
bal que solicite el metabolismo aerobio.

Descripcién de los métodos

El drenaje de los miembros inferiores
comienza siempre con el drenaje del
vientre.

® Masajes circulatorios y presoterapia

Estimulan el movimiento del liquido en
el sentido del retorno venoso. Al com-
batir la estasis, favorecen la eliminacién
de los residuos.

El masaje también estd destinado a los
miusculos, al producir aferencias pro-
pioceptivas y prepararlos a retomar la
actividad fisica.

El pellizqueo deslizante manual tiene
un interés particular. Permite el drenaje
de las infiltraciones patolégicas de la
celulitis, provoca una hiperemia, incre-
menta el metabolismo celular (modifi-
cacion del colageno) y acelera la eva-
cuacién de los residuos toxicos.

Tiene un efecto indiscutible sobre la tro-
ficidad de los tejidos al mejorar la oxi-
genacion histica.

e Depresoterapia

Parece tener los mismos efectos que el
pellizqueo deslizante manual, incorpo-
rando la aspiracién, pero sin la direc-
cién tactil.

Esta técnica es mas cémoda, puede apli-
carse de forma mas extensa que el
pellizqueo deslizante y parece haber
demostrado su eficacia real en el trata-
miento de la celulitis.

o Actividad fisica
Hay que estimular las bombas vascula-
res, es decir:
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— el diafragma, con el aprendizaje de
la ventilacién abdominodiafragmatica;
— el sistema muscular, aconsejando si
es posible actividades que favorezcan
el retorno venoso (natacién, marcha).
La actividad fisica «de resistencia»
practicada en modo aerobio (sin sobre-
pasar 120 a 140 latidos por minuto
segtn la frecuencia cardiaca maxima)
y durante largos periodos (superiores
a una hora) consume las grasas de
reserva del organismo.

Puede recomendarse una gimnasia coti-
diana de mantenimiento para estimular
los deseos de actividad del paciente y
mejorar su tonicidad.

Se propone el aprendizaje de un auto-
drenaje de mantenimiento que puede
practicarse cotidianamente a domicilio.

® Recomendaciones

Ademas de una actividad fisica periédi-
ca, puede ser necesario fomentar en la
paciente una alimentacién sana con una
buena hidratacién para estimular el pro-
ceso de depuracién de la sangre y si es
necesario, orientarla hacia un dietista.
A modo de conclusién, para conseguir
resultados cuantificables y duraderos se
necesita la asociaciéon de las técnicas, el
rigor en su aplicacién, la motivacion de
las pacientes y su perseverancia.

e Presoterapia

Esta técnica utiliza botas neumaéticas y
parece menos adecuada que las prece-
dentes.

En realidad, todos los métodos de kine-
siterapia mejoran el estado vascular
local.

B Indicaciones

Deben tener en cuenta el estado local
pero también la opinién de las pacien-
tes. Algunas son totalmente reticentes a
una intervencién y otras desean inten-
tar los métodos «suaves» previamente.
Lo esencial es explicar bien los limites
de cada método para obtener un «con-
trato» muy claro antes de comenzar el
tratamiento.

En caso de celulitis localizada
incipiente

Se puede proponer, por un lado, la
kinesiterapia aislada o en asociacion
con un tratamiento médico: los resulta-
dos, aunque excelentes en algunos
casos, serdn transitorios; en caso de fra-
caso o recidiva muy rapida, una solu-
cién es recurrir a la cirugia. Por otro
lado, puede proponerse de entrada la
cirugia en las pacientes motivadas que
quieren rapido un resultado definitivo.

En caso de celulitis organizada

Parece légico proponer inicialmente la
cirugia y los tratamientos kinesitera-
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péuticos y médicos se reservan en ese
caso a las pacientes reticentes, a quienes
se previene sobre el aspecto aleatorio de
los resultados.

Debe sefialarse que la liposuccién, con-
trariamente a una idea muy difundida,
es tanto mas satisfactoria cuanto mas
joven es la paciente (debido a la calidad
cutdnea que permite una retraccién
importante).

B Lugar de la kinesiterapia
en el tratamiento quiriirgico

Ademas del ensayo terapéutico antes
de la intervencidn, las técnicas de kine-
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siterapia constituyen una ayuda en el
postoperatorio, dado que el edema resi-
dual persistente puede durar de 6 a 8
meses. Por lo tanto, no es absurdo acon-
sejar a las pacientes que presentan un
edema muy importante que recurran a
las técnicas del pellizqueo deslizante o
de drenaje linfatico ©.

Conclusion

En definitiva, los mejores tratamientos
pueden proponerse con una buena cola-
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boracidn entre el médico o el cirujano y el
kinesiterapeuta.

Esta complementariedad esencial en el
tratamiento de las cicatrices se encuen-
tra perfectamente integrada en los cen-
tros de tratamiento de los grandes que-
mados, pero también puede aplicarse a
una cirugia 'y a una medicina mds
corrientes para las cuales la mejoria del
aspecto de la cicatriz puede transformar
los resultados.

En el caso de la celulitis, los procedi-
mientos de kinesiterapia pueden aplicar-
se antes o después de la cirugia, si el tera-
peuta conoce, comprende y explica los
limites de estos métodos.

Cualquier referencia a este articulo debe incluir la mencion del articulo original: Ribiére |. Place de la massokinésithérapie dans la chirurgie esthétique et réparatrice. Encycl Méd Chir (Editions
Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, Paris, tous droits réservés), Kinésithérapie-Médecine physique-Réadaptation, 26-280-A-10, 2000, 8 p.

Bibliografia

[1] Alan R, Bouchard C, Janhston FE. Fat distribution during
growth and later health outcomes. New York : Aand R Liss,
1988

[2] Boutan M. Symposium de kinésithérapie, Biarritz, 1998

[3] Cluzan RV. Nosologie de la cellulite. In : Vaisseaux et tissus
adipeux. Paris : édition Pierre Fabre, 1997 : 22-31

[4] Cohen IK, Diegelmann RF, Kaplan MM. The role of ma-
crophages in wound repair. Plast Reconstr Surg 1981 ; 68 :
107

[5] LeducA, Leduc O, Bourgeois P, Snock T, Van Den Bosche C.
Confidential research report. University of Brussels, 1995

[6] Su CW, Alizadeh K, Boddie A, Lee RC. The problem scar.
Clin Plast Surg 1998 ; 25 : 451-465

[7] Thomas-Lawrence W. Physiology of the acute wound. Clin
Plast Surg 1998 ; 25 :321-340




