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Posibilidades de la kinesiterapia
en las cicatrices

Resumen.- Entre las herramientas terapéuticas con las que se cuenta para tratar las
anomalias cicatriciales, la kinesiterapia parece ocupar un lugar preponderante, sobre
todo gracias a la utilizacion conjunta de dos técnicas complementarias: el drenaje lin-
fatico manual (D.L.M.), para una accion locorregional, y las técnicas manuales, para el
tratamiento local.

A estos métodos de base se afnaden otras técnicas, entre las cuales algunas han
demostrado su eficacia desde hace ya mucho tiempo, como por ejemplo, la hidrotera-
pia con duchas filiformes y, mas recientemente, la vacuoterapia, que algunos autores
consideran especialmente digna de interés. A menudo utilizados tras una cirugia plas-
tica y reparadora, los tratamientos kinesiterapéuticos mejoran las secuelas postopera-
torias al reducir los edemas, al evitar la formacion de adherencias subcutaneas y al ace-
lerar la involucion normal de la cicatriz. Esperamos que las precisiones que se propor-
cionan en este articulo permitiran definir los esquemas terapéuticos que mejor se adap-
tan a la evolucion de ciertas cicatrices.

Cabe subrayar que la precocidad, la regularidad y la prolongacion en el tiempo de los
cuidados kinesiterapéuticos, asi como su asociacion eventual con otros tratamientos
meédicos o quirdrgicos, nos parecen indispensables para lograr obtener una cicatriz de

buena calidad.

Generalidades sobre la cicatrizacion

Cicatrizacion cutanea [*]

La cicatrizaciéon cutanea, que permite restablecer una con-
tinuidad tegumentaria tras una agresion traumatica, supo-
ne fenémenos complejos, que se han ido conociendo mejor
durante estos ultimos diez anos, pero que resultan dificiles
de controlar. La cicatrizacion se desarrolla simultineamen-
te en dos terrenos, dérmico y epidérmico, evolucionando
cada uno en tres fases (cuadro I).

Evolucion de una cicatriz normal []

Cicatrizacion de primera intencion

Después de una herida normal o de una sutura quirargica,
la cicatrizacion se efectiia rapidamente:

— entre 8 y 10 dias, segtn la profundidad de la herida y su
localizacion (3 dias para los parpados, 3 semanas para la
planta de los pies);

— la cicatriz asi obtenida va a sufrir fené6menos inflamato-
rios durante las semanas siguientes, con un acceso evoluti-
vo al 20° dia («edad ingrata» de la cicatriz) y un apogeo
hacia el segundo o tercer mes.
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A partir de los tres meses comienza la involucion, que se
extiende a lo largo de varios meses. Desde el punto de vista
medicolegal, se considera que normalmente el plazo para
alcanzar un estado de cicatrizacion estabilizado es de 6
meses. En realidad, este plazo ha sido determinado de
manera completamente arbitraria y una cicatriz puede
seguir evolucionando hasta el 18° mes.

En una situacion ideal, se obtiene una cicatriz de buena
calidad, lisa, casi plana, de color semejante al de la piel que
la rodea, flexible y movil.

Cicatrizacion de segunda intencion

En esta cicatrizacion, llamada «dirigida» o «controlada», se
rellena la pérdida de sustancia de manera progresiva, desde
el fondo y los bordes de la herida hacia el centro. Cuando
la lesion no va mas alla de la dermis superficial (dermabra-
sion, shaving), esta fase puede ser rapida. En cambio, en
una destruccion cutanea profunda (tlcera, mordedura,
electrodiseccion), la epidermizacion lleva mucho mas tiem-
po. En todos los casos, la cicatriz que se obtiene es mas
pequena que la herida, gracias al fenémeno de retraccion.
Hacia el 45° dia, sufre una intumescencia transitoria y, a
continuacion, evoluciona hacia una cicatriz blanca, leve-
mente estrellada, fragil, mas o menos estética (fig. 1).

Cicatriz patoldgica [°]

Ya sean de primera o de segunda intencion, las cicatrices
pueden presentar anomalias evolutivas que las hacen ines-
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Cuadro I.- Evolucion de la cicatrizacion cutanea.

Cicatrizacion dérmica

Cicatrizacion epidérmica

Fase vasculoinflamatoria. Desde la 12 hora
hasta el 4° dia

Participacion de las plaquetas productoras de
factores de crecimiento.

Participacion de los polinucleares

y de los monocitos macréfagos con secrecion
de enzimas proteoliticas

Fase de migracioén activa de los queratinocitos
hacia el foco de la lesion, que comienza de
manera precoz, a partir de la 6 hora

Fase proliferativa o de granulacion.

Participacion de los fibroblastos (retraccion,

Multiplicacién de los queratinocitos,

A partir del 3= dia después contraccion)

Participacion de los neovasos, permitiendo
el aporte de oxigeno indispensable para
la reparacioén de los tejidos

estimulada, principalmente, por el factor
de crecimiento epidérmico

Fase de remodelado y de maduracion.
De 18 meses a dos afios
de colageno maduro

Simultaneidad de la destruccion
de neocolageno y sintesis permanente

Maduracion epidérmica con restablecimiento
de las estructuras desde la periferia hacia
el centro de la herida

0 2 4 6 8 meses | 2 afios
Adulto
normal
—~ |
Paciente
joven
o \
piel gruesa / S~
—
Paciente
anciano
o
piel fina /‘\\
__________ I
Cicatriz LT
hipertréfica / 3 . _,I
e e S
Cicatriz /
queloidea /
1 Evolucion de la cicatriz (segin Morel-Fatio).

téticas, incluso dolorosas, y ocasionan a veces muchos tras-
tornos funcionales.

De manera esquematica, una cicatriz puede ser inestética
debido a diferentes aspectos:

— por su color (discromias, tatuaje por inclusion de alqui-
tran);

— por su relieve (hundida, tumefacta, hipertréfica, queloi-
dea);

— por su irregularidad (retractil, dehiscente);

— por su adherencia a los planos profundos.

Es absolutamente necesario tratar de prevenir o de mejorar
todas estas anomalias, utilizando conjuntamente tratamien-
tos kinesiterapéuticos, médicos e incluso quirtrgicos.

Funcion del kinesiologo

Gracias a las diferentes técnicas descritas a continuacion, el
kinesiologo puede intervenir en todos los estados evolutivos
de la cicatrizaciéon, desempenando asi una funciéon tanto
preventiva como curativa. Todas estas técnicas se deben eje-
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cutar «en seco», es decir, sin utilizar crema ni aceite o mate-
ria grasa de ningun tipo, ni tampoco talco.

Técnicas de kinesiterapia [’]

Drenaje linfatico manual (D.L.M.) [*']

Durante las tres primeras semanas que siguen a la cicatriza-
cion, solo se preconiza el D.L.M., puesto que un masaje cla-
sico provocaria un aumento de la permeabilidad de los
capilares linfaticos neoformados. Su objetivo principal es
tratar el edema, que constituye un factor molesto o que
puede retardar la cicatrizacion. Debido a su accién sobre la
microcirculacion, el D.L.M. garantiza una eliminacién mas
rapida de los desechos metabolicos y una mejor nutricion
de los tejidos.

Normalmente, el tratamiento se desarrolla de la siguiente
manera:

— Vaciado de los ganglios que drenan la cicatriz. Se aisla el gan-
glio tomando contacto por el borde cubital del quinto
dedo, se estira la piel en el sentido fisiologico y se apoya la
mano. La presion que se ejerce debe ser suave y persistente,
a fin de vaciar el ganglio.

— Maniobras de llamada entre la cicatriz y el ganglio. La mano
toma contacto con la piel por el borde radial del indice, se
estira levemente la piel en el sentido fisiologico y se extien-
den sucesivamente los otros dedos y la palma de la mano.
Esta maniobra se acompana de movimientos amplios del
codo y del hombro, de abduccién y aduccion.

— Maniobras de resorcion sobre la cicalriz. Siempre en direc-
cion a los ganglios, se describen circulos en torno de la cica-
triz con uno o varios dedos; estas presiones se realizan y se
modulan mediante movimientos circulares del puno y
movimientos de abduccién y aduccion del hombro y del
codo.

Las fases sucesivas de presion-relajacion se orientan segin
el sentido del drenaje linfatico fisiologico.

— Después, otra vez, maniobra de llamada hasta la zona gan-
glionar y vaciado de los ganglios.

Técnicas de masaje manual
Vibraciones

Las vibraciones son maniobras sedativas, que mejoran la cir-
culacion sanguinea y modifican la sustancia fundamental.

Las vibraciones manuales consisten en una sucesion de pre-
siones y relajaciones efectuadas con las manos, que perma-
necen constantemente en contacto con la piel del paciente.
Pueden ser punteadas, es decir, ejecutadas con el pulpejo
de uno o varios dedos, o planas, es decir, realizadas con la
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2 Vibraciones mecanicas.

3 Presiones.

;\}37]

4  Estiramientos.

palma de la mano. En ambos casos, las vibraciones pueden
ser superficiales o profundas.

Las vibraciones mecanicas, realizadas por medio de un apa-
rato, son mas rapidas y mas regulares que las manuales. Se
practican en oposicion con la otra mano, que controla las
modificaciones de los tejidos (fig. 2).

Presiones [?]

Varian en intensidad, pero deben ser progresivas y siempre
leves. En funcion de la superficie que hay que tratar, se ejecu-
tan con los pulpejos de los dedos o con las tltimas falanges.
Practicadas con los dedos juntos, las presiones son digitales
si hay que obrar con precision o suavidad. Cuando la piel
adhiere a los planos profundos, las presiones se deben
acompanar de movimientos de friccién a lo largo de la cica-
triz, para movilizarla (fig. 3).

5 Amasamientos-fricciones.

6 Pinzar.

Estiramientos «ortodérmicos» de René Morice ['°]

Su objetivo es combatir la capacidad de retraccion de las
fibras de colageno. Para realizarlos, se colocan los pulpejos
de los dedos de cada mano sobre la superficie que se va a
tratar, se ejerce una presion constante y, después, se estiran
levemente los tegumentos en ambos lados del punto de par-
tida (fig. 4).

Amasamientos - fricciones de René Morice ["] (fig. 5)

Esta maniobra, cuyo objetivo es flexibilizar los tejidos y
modificar su espesor, permite mejorar la fibrosis y suprimir
las adherencias. También alivia el dolor, al descomprimir las
terminaciones nerviosas que se encuentran aprisionadas en
los callos fibrosos.

Se efecttia en tres tiempos:

— primero, se colocan los pulpejos de los dedos sobre toda
la zona que hay que tratar, con el pulgar levemente separa-
do de los otros dedos;

— a continuacion, se ejerce una leve presion con los pulpe-
jos en direccion al pulgar en oposicion; el pliegue asi for-
mado depende del espesor de los tegumentos;

— se sostiene el pliegue cutdneo sin pinzarlo y se mueven
los pulpejos de los dedos en direccion al pulgar en oposi-
cion (que practicamente no se mueve), efectuando peque-
nas fricciones palpatorias.

Masaje pldstico de Jacquet-Leroy

Esta técnica, precursora del masaje dermatologico, consiste
en pinzar, amasar y malaxar los tegumentos [*], evitando
toda distension y aumentando progresivamente la duracion
y la fuerza de las manipulaciones.

Para algunos autores, el pinzar-girar [*7], una variante del
masaje plastico de Jacquet-Leroy, es la técnica de masaje
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con mayor potencial de flexibilizacion y desprendimiento.
Consiste en tomar la piel entre los pulpejos de los dedos y
levantarla haciéndola girar (movimiento de castaneta). Esta
maniobra, que concierne a la vez la dermis y la epidermis,
se efectia con un ritmo muy rapido y permite actuar sobre
la fibrosis (fig. 6).

Palpar - rodar

En esta maniobra, se toma un pliegue de piel entre los pul-
pejos de los dedos y el pulgar, y se hace rodar progresiva-
mente el plano superficial sobre el plano profundo, lo que
permite flexibilizar los tejidos al romper las adherencias y
luchar contra la fibrosis.

Los amasamientosHricciones y el palpar-rodar se pueden com-
binar, asi como también los pinzamientos y las vibraciones.
Cuando el kinesiélogo tiene mucha experiencia, puede utili-
zar simultineamente estas diferentes técnicas y modificarlas
en funcion de las sensaciones que siente bajo los dedos.

Técnicas asociadas
Masaje con aparatos

Conocida también con el nombre de vacuoterapia, esta téc-
nica fue establecida por dos cirujanos plasticos norteameri-
canos, los doctores Argenta y Morykwas, y se realiza con
diferentes aparatos. Su principio consiste en someter la
herida a una presion negativa proporcionada por un gene-
rador de intensidad y ciclo de aplicacion regulables. Esta
presion negativa causaria una reduccion del edema de la
herida, estimulando la angiogénesis y el tejido de granula-
cion, acelerando asi el proceso de cicatrizacion. Esta terapia
indolora, que conviene a todos los casos de pérdida crénica
de sustancia (escaras, ulcera, herida traumatica), se puede
llevar a cabo con el paciente en cama. También se utiliza en
el tratamiento de las cicatrices constituidas, combinada con
las diferentes técnicas citadas mas arriba, y segin ciertos
autores, resultaria mas eficaz que el masaje manual solo.

Duchas filiformes

Utilizadas en los establecimientos termales, realizan un
masaje hidrico por proyeccion de agua a alta presion (entre
8 y 18 bares). En funcién de la sensibilidad y del tipo de
cicatriz, se va aumentando la presion muy progresivamente.
La ducha se practica a distancia del paciente, con una man-
guera de aspersion especial que permite proyectar chorros
de agua filiformes de 0,4 a 1 mm de diametro.

Esta técnica, que es relativamente dolorosa, flexibiliza las
cicatrices retraidas o hipertroficas, y generalmente tiene
una accion beneficiosa sobre el prurito, que a veces puede
llegar a ser insoportable.

En general, se preconizan dos curas de tres semanas por
ano. Los resultados comienzan a notarse un mes después de
finalizada la cura, tras una breve fase inflamatoria.

Presoterapia [*]

La aplicacion de una presion continua sobre la cicatriz
tiene una acciéon antiedematosa y antiinflamatoria, y reduce
la sintesis fibroblastica. Esta técnica tiene un efecto limitado
sobre los queloides antiguos, pero puede dar buenos resul-
tados sobre un queloide reciente y resultar eficaz para pre-
venir una recidiva después de una ablacion quirargica.
Para ejercer esta presion se pueden utilizar diferentes mate-
riales (bloque de gomaespuma, placa moldeada de plexi-
dur, bloque de silicona), que se mantienen mediante ven-
das o esparadrapo. Para los queloides de la oreja ['], se uti-
lizan clips de plastico.

Dos nuevos métodos parecen dignos de interés:

— las bandas adhesivas que contienen 6xido de zinc (el zinc
disminuiria la accion de los fibroblastos e inhibiria las enzi-
mas responsables de las uniones intercolagénicas);
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— el gel de silicona en placa, recortado a las dimensiones
de la lesion y aplicado por simple vendaje durante 12 horas
por dia. Aun no se comprende su mecanismo de accion,
sobre todo si se tiene en cuenta que la presion que se ejer-
ce es poco importante. Los resultados parecen prometedo-
res pero todavia no se cuenta con suficiente experiencia.
Para superficies mas importantes, se recurre a prendas com-
presivas adaptadas a la zona del cuerpo donde se encuentra
la cicatriz: pasamontanas, barbiquejo, collar, faja toracica o
lumbar, medias o manguito, guantes, etc. Los resultados son
mejores a nivel de la frente, del menton, de la mejilla, del
occipucio y de los miembros, ya que estas zonas estan pro-
ximas a un plano 6seo profundo.

iCuando y como debe intervenir el kinesiélogo?

Antes de la cicatrizacion

Preconizada desde hace ya mucho tiempo para prevenir las
escaras, la kineplastia se debe emplear en los casos de cica-
trizacion rebelde: tlceras, escaras, heridas profundas [>"].
Al mejorar la circulacién sanguinea y la oxigenaciéon de
los tejidos, la utilizaciéon conjunta del D.LL.M., de un masa-
je manual suave y, segiin algunos autores, de vacuoterapia
parece disminuir notablemente el tiempo de cicatriza-
cion. En estos casos, el tratamiento debe ser preferente-
mente diario o, por lo menos, llevarse a cabo tres veces
por semana.

Después de la cicatrizacion

Se puede intervenir sobre una cicatriz durante el periodo
postoperatorio inmediato (del 2° al 20° dia), tratando el
edema mediante D.L.M. Las sesiones deben tener lugar dia-
riamente o, por lo menos, tres veces por semana.

Del 20° al 75° dia, se pueden asociar al D.L.M. las técnicas
manuales suaves (vibraciones, presiones y estiramientos),
con el mismo ritmo que anteriormente.

A partir del 75° dia, se pueden utilizar todas las técnicas, a
razon de una sesion por semana, durante varios meses si es
necesario.

Sobre cicatrices mds antiguas

Si bien es indiscutible que el tratamiento kinesiterapéuti-
co resulta eficaz de manera mas rapida en cicatrices
recientes, a menudo los pacientes consultan tardiamente.
En estos casos, hay que utilizar en primer lugar las manio-
bras sedativas, ya que estas cicatrices son casi siempre
dolorosas. Si es posible, las sesiones de masajes deben
programarse a razon de tres por semana, 0 como minimo,
una vez por semana.

Rapidamente, se constata una atenuacion del dolor (para
algunos pacientes, desde la segunda sesion) y es entonces
posible asociar las demas técnicas kinesiterapéuticas y médi-
cas, en funcion del tipo de cicatriz.

Caso particular de la cirugia estética

Tras una cirugia plastica, ciertos cirujanos preconizan siste-
maticamente un tratamiento Kkinesiterapéutico. El plazo
necesario para comenzar, respecto a la fecha de la inter-
vencion, es variable y depende de las técnicas quirtrgicas
que se han utilizado y de las expectativas del cirujano y del
paciente.

— Tras una blefaroplastia, se puede comenzar con el
D.L.M. inmediatamente después de la operacion

— Tras un lifting, se puede comenzar 48 horas después de
la operacion.

— Tras una liposuccion, hay que respetar un periodo de
contencion de 3 semanas.



Kinesiterapia

POSIBILIDADES DE LA KINESITERAPIA EN LAS CICATRICES

26-275-A-10

AT
A

7 A. Cicatriz hipertrofica antes del tratamiento.
B. Cicatriz hipertroéfica después del tratamiento.

— En la cirugia del cuerpo, cuando existen cicatrices
importantes (reducciéon de los senos, lipectomia), también
es aconsejable esperar 2 6 3 semanas.

Los cuidados kinesiterapéuticos se realizan diariamente y
consisten, principalmente, en D.L.M. Se deben proseguir
durante por lo menos 6 dias, para obtener resultados signi-
ficativos en la resorcion de los edemas y de los hematomas,
permitiendo asi mejorar los intercambios circulatorios a
nivel de los tejidos y evitar la formacién de adherencias sub-
cutaneas.

Tras una cirugia estética, estos tratamientos también pue-
den efectuarse en un establecimiento termal, asociandolos
a una hidroterapia.

{Qué anomalias cicatriciales debe tratar
el kinesiélogo?

Lamentablemente, el kinesi6logo no dispone de ninguna
herramienta contra ciertos trastornos cicatriciales (cicatri-
ces dehiscentes, discromatosas, tatuadas, hundidas o umbi-
licadas), que incumben, sobre todo, a un tratamiento qui-
rargico o cosmético. Por el contrario, desempena un papel
preponderante en la prevencion y mejoria de las placas
escleroticas, bridas y cicatrices en relieve (hipertréficas o
queloideas).

En todos los casos, se logra aliviar rapidamente el dolor a
nivel de la cicatriz, lo que da confianza al paciente y permi-
te continuar el tratamiento de manera mas confortable.

Placas cicatriciales

La mayoria de las veces son secundarias a heridas extensas y
profundas, o a quemaduras. Se trata de placas esclerdticas,
adherentes, asociadas frecuentemente a bridas y cicatrices en
relieve. El tratamiento kinesiterapéutico, que debe combinar
las diferentes técnicas mencionadas, se puede aplicar solo o
preceder a un eventual tratamiento quirargico. En este ulti-
mo caso, resulta indispensable para flexibilizar los tejidos y
permitir que el cirujano opere en las mejores condiciones.

Cicatrices retrdctiles, bridas ["]

Cuando una herida o incision quirargica es perpendicular a
un pliegue de flexion, sus bordes se encuentran sometidos a
una tension constante, lo que puede originar una cicatriz
esclerdtica y retractil, en particular en las zonas periorificia-
les o proximas a articulaciones. Aparentemente, durante la
convalecencia después de una intervencion quirargica, resul-
ta facil prevenir la aparicion de este tipo de cicatriz median-
te métodos de contencion y de rehabilitacién precoces.

A B

8 A. Cicatriz queloidea antes del tratamiento.
B. Cicatriz queloidea después del tratamiento.

Cabe precisar que la movilizacion de la cicatriz debe ser
siempre suave y moderada, puesto que las tracciones repe-
tidas y brutales aumentan el riesgo de aparicion de bridas.
A veces, es necesario esperar hasta el final de la cicatriza-
cion para efectuar una plastia en Z, que permite alargar la
cicatriz; en ese caso, la kineplastia constituye una vez mas
una ayuda muy valiosa.

Cicatrices en relieve (fig. 7A, B)

Aparentemente, la formacion de cicatrices hipertroficas, o
incluso queloideas, se deberia a la exageracion de la sinte-
sis de colageno, favorecida por el factor transformador del
crecimiento B (TGF B), pero la patogenia exacta atin no se
conoce. A menudo, pero no siempre, pueden encontrarse
ciertos factores que favorecen la apariciéon de este tipo de
cicatriz: supuraciones, quemaduras, mala orientacion de las
suturas, zonas de riesgo (regiones preesternal y deltoidea,
cuello), edad (entre 10y 30 anos), factor hereditario, factor
étnico (son entre 5y 15 veces mas frecuentes en los pacien-
tes de piel negra). Sin embargo, hay que subrayar que en
caso de recidiva después de una intervencion quirargica, se
observa la misma frecuencia, cualquiera que sea el color de
la piel.

Normalmente, una cicatriz hipertrofica sobreviene de
manera precoz y puede mejorar espontaneamente al cabo
de 18 meses o 2 anos, mientras que una cicatriz queloidea,
que a menudo se caracteriza por extensiones en «pata de
cangrejo», persiste indefinidamente. No obstante, con fre-
cuencia es dificil diferenciar estos dos tipos de cicatrices
durante los primeros meses, y por ello es preferible inter-
venir rapidamente.

El tratamiento kinesiterapéutico es tanto mas necesario
cuanto que se trata a menudo de cicatrices dolorosas, que
perturban el sueno, como por ejemplo se puede observar
cada vez mas frecuentemente tras una cirugia cardiaca.

En el caso de una cicatriz hipertréfica, el tratamiento kine-
siterapéutico debe asociar masajes, presoterapia y duchas
filiformes, acompanados, eventualmente, de un tratamien-
to médico (crioterapia, inyeccién intracicatricial de corti-
coides).

En el caso de una cicatriz queloidea, en un primer tiempo
se aplican todos los tratamientos precedentes y, so6lo de
manera excepcional, se puede recurrir a la cirugia asociada
a la radioterapia con filamentos de iridio 192 intracicatri-
ciales.
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Caso particular de las cirugias en cancerologia [**]

Entre los pacientes operados que no han sido sometidos a
radioterapia, se pueden encontrar todos los tipos de cica-
trices descritos anteriormente.

Lamentablemente, la irradiacién, que a menudo comienza
durante el mes que sigue a la intervencion, provoca una
fibrosis locorregional, acarreando la aparicién de placas
escleréticas adherentes y bridas. El objetivo del tratamiento
kinesiterapéutico de las cicatrices en cancerologia es doble.
— Primero, hay que eliminar la molestia funcional que
éstas pueden crear, restableciendo una movilidad lo mas
proxima posible a la normal.

— Después, hay que eliminar la barrera que constituye la
cicatriz fibrosada para la circulacion de la linfa. Se trata de
favorecer la disminucion del linfoedema existente o de evi-
tar, o limitar, su formacién cuando es clinicamente imposi-
ble detectarlo.

En consecuencia, es sumamente conveniente tratar la cica-
triz lo mas rapidamente posible, incluso cuando no se
observan anomalias.

Se pueden presentar dos casos:

— cicatriz reciente: en un primer tiempo, el tratamiento
consistira inicamente en D.L.M. (entre 10y 20 dias después
de la intervencion), puesto que cualquier otra técnica kine-
siterapéutica provoca hiperpermeabilidad capilar y, por lo
tanto, aumenta el edema; mas tarde, podran combinarse
D.L.M. y maniobras locales;

— cicatriz antigua adherente en una zona fibrosada: el tra-
tamiento consistira en D.L.M. y maniobras locales para
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luchar contra la fibrosis; estas técnicas se aplicaran al centro
ganglionar mas proximo a la cicatriz, que reemplaza al lin-
focentro fisiologico destruido por la intervencion y la radio-
terapia.

Evidentemente, en los dos casos, el paciente debe llevar
vendajes y compresion elastica entre dos sesiones, para evi-
tar que los linfoedemas vuelvan a formarse.

&
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La participacion del kinesidlogo en el tratamiento de las anoma-
lias cicatriciales es a menudo primordial y debe ser precoz, aso-
ciada, segun el caso, a un tratamiento médico. En todos los
casos, la kineplastia atenua el dolor. Su accion sobre los inter-
cambios circulatorios (vasculares y linfaticos) y la fibrosis permite
flexibilizar y aplanar el tejido de la cicatriz y mejorar las adheren-
cias y las retracciones, lo que suele evitar un tratamiento quirdr-
gico. En caso de que este ultimo resulte absolutamente necesa-
rio, la kineplastia debe preceder y acompanar toda intervencion.
Contrariamente a ciertas ideas preconcebidas, las cicatrices no
tratadas no siempre mejoran con el tiempo y, en esos casos,
resulta indispensable llevar a cabo una kineplastia correcta para
garantizar la mejor evolucion posible.

Cualquier referencia a este articulo debe incluir la mencién: MARCHI-
LIPSKI F et DUVIAU F. - Possibilité de la kinésithérapie dans les cica-
trices. — Encycl. Méd. Chir. (Elsevier, Paris-France), Kinésithérapie-
Médecine physique-Réadaptation, 26-275-A-10, 1998, 6 p.
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