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1. Resumen

1.1. Resumen

Las quemaduras son un problema méas comun de lo que podriamos pensar. Las
guemaduras pueden tener graves consecuencias, tanto psicolégicas como
fisicas. Las cicatrices de quemaduras pueden conducir a limitaciones articulares,
reduciendo la calidad de vida del paciente. La fisioterapia estad muy presente en
nuestra sociedad, y también en el tratamiento de pacientes quemados.

Por lo tanto, el objetivo de este estudio es mostrar que el tratamiento de
fisioterapia convencional es efectivo en la rehabilitacion de un paciente quemado
para aumentar su rango de movimiento.

La investigacién para este estudio se llevé a cabo desde junio de 2019 hasta
enero de 2020 gracias a Pubmed, Google Scholar, la biblioteca UVic, Web of
Science, Science Direct y otras paginas de investigacion derivadas de los
articulos encontrados, y usando las palabras « burn injury », « burn care » o
« burn treatment » o0 « burn rehabilitation », y « burn wound healing », « burn
scar » ; « burn scar contraction » 0 « burn scar contractures ».

Los resultados de esta investigacion nos llevaron a 18 articulos cientificos sobre
los diversos tratamientos de fisioterapia en la rehabilitacion del paciente
guemado. Entre estos tratamientos, surgieron 6 que incluyen posicionamiento,
ejercicio fisico terapéutico, férulas, terapia de presion, silicona y masaje.

El andlisis de los articulos nos mostré que los tratamientos como el masaje y el
posicionamiento no tienen evidencia cientifica y se basan en recomendaciones
de expertos. El ejercicio fisico, la terapia de presion, las férulas y la silicona han
demostrado ser efectivas para pacientes con quemaduras y mejorar su calidad
de vida.

Por lo tanto, el tratamiento de fisioterapia del paciente quemado esta anclado en
la literatura cientifica. Sin embargo, se necesita investigacion adicional para

validar todos los tratamientos ofrecidos.

Palabras claves: quemaduras, cicatrices, rango de movimiento, fisioterapia.
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1.2. Abstract

Burns are a more common problem than we might think. Burns can lead to
serious consequences, both psychological and physical. Burn scars often lead to
joint limitations, reducing the patient's quality of life. Physiotherapy is very present
in our society today, and also in the treatment of burned patients.

The objective of this study is therefore to show that conventional physiotherapy
treatment is effective in the rehabilitation of a burned-out patient to increase his
range of motion.

The research for this study was carried out from June 2019 to January 2020
thanks to the Pubmed, Google Scholar, UVic library, Web of Science, Science
Direct and other research pages derived from the articles encountered, and using
the words « burn injury », « burn care » or « burn treatment » or « burn
rehabilitation », and « burn wound healing », « burn scar » ; « burn scar
contraction » or « burn scar contractures ».

The results of this research led us to 18 scientific articles on the various
physiotherapy treatments for the rehabilitation of the burned patient. Among
these treatments, 6 emerged, including positioning, therapeutic physical
exercise, splints, pressure therapy, silicone and massage.

Analysis of the articles showed us that treatments such as massage and
positioning have no scientific evidence and are based on expert
recommendations. Exercise, pressure therapy, splints and silicone have proven
to be effective for burn patients improving their quality of life. Thus, the
physiotherapy treatment of the burned patient is anchored in the scientific
literature. However, additional researches are needed to validate all of the

treatments offered.

Key words: burns, scars, range of motion, physiotherapy.
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2. Introduccioén

2.1. Antecedentes y estado actual del tema

Las personas que sufren de quemaduras graves son mas numerosas que lo que
podemos pensar. Hay muchos accidentes que conducen a quemaduras de
segundo o tercero grado, que sean accidentes laborales o domésticos, o también

debido a una intencién voluntaria.

En Francia metropolitana, en 2014, 8120 personas fueron hospitalizadas debido
a una quemadura. La edad promedio fue de 30,4 afios. De estos pacientes, 190
murieron. (Paget & Thélot, 2018).

Las personas mas afectadas por este fendmeno son los hombres que tienen
entre 15y 59 afios. Ademas, de todas las personas quemadas, encontramos una
cuarta parte de ellas que son nifios que tienen entre 0 y 4 afios. (Dupont,
Pasquereau, Rigou,Thélot, 2016).

En 93,7% de los pacientes, las quemaduras son accidentales. De ellas, la causa
mas frecuente de quemadura es debido a liquidos calientes. (Paget & Thélot,
2018).

Los pacientes grandes quemados tienen muchas consecuencias, tanto a nivel
fisico, como a nivel psicoldgico. Las quemaduras conducen a una pérdida de
autonomia, y a menudo a una restriccion de los movimientos que puede hacer el
paciente. (Schneider, Holavanahalli, Helm, Goldstein, & Kowalske, 2006).
Entonces, es importante que los profesionales de la salud que curan los
pacientes grandes quemados se preocupan de la recuperacion del rango de

movimiento de las articulaciones afectadas por la lesion.

Hoy, existen varios centros especializados en el tratamiento de los grandes
guemados. No hay un protocolo oficial por la rehabilitacion, pero existen

diferentes medios para tratar a estos pacientes que vamos a describir.
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2.2. Quemaduras

2.2.1. Definicion y estadisticas de las quemaduras

Segun Xhardez (2018), la quemadura es “el efecto de una agresion sobre la piel

y los tejidos subyacentes segun dos procesos:

Destructivo: provocando necrosis tisular y sensibilidad a la infeccion.
Evolutivo: la gravedad puede aparecer después varias horas.” (Xhardez,
2018).

En Espafia, 3 de cada 1000 habitantes sufren cada afio de quemaduras que

necesitan atenciéon médica. (Balta Dominguez & Valls Colomé, 2011b).

En Francia, en 2011, 8970 personas fueron hospitalizadas por quemaduras. De

estas personas, la mayoria tenian entre 15 y 59 afios. (Dupont et al., 2016).

El origen de una quemadura en personas adultas puede ser:

Quemaduras térmicas
o Escaldarse: generalmente originado por contacto con fluidos calientes
(agua caliente por ejemplo). 58% de los pacientes se queman con
aceite caliente. (Herndon, 2012).
o Porllama: producida por la exposicién a las llamas, como por ejemplo
un incendio de casa, la manipulacion peligrosa de liquidos inflamables
0 un accidente de coche. (Herndon, 2012).
o Por contacto: cuando hay un contacto con un érea caliente (horno,
metales fundidos...) o por congelacion (temperaturas muy frias).
Quemaduras eléctricas: causadas por el contacto de un corriente eléctrico
gue puede ser mas o menos alto. La electricidad se convierte en calor al
contacto de la piel, lo que produce una quemadura. (Balta Dominguez & Valls
Colomé, 2011a; Hermans, 2005).
Quemaduras quimicas: casi siempre son causadas por agentes acidos o
basicos en un medio laboral. (Herndon, 2012).
Quemaduras radioactivas: segun la radiacién que recibe la persona, la
guemadura puede ser mas o menos grave. Por ejemplo, las radiaciones

solares causan una quemadura de primero grado, que no necesita derivacion

8
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hospitalaria, mientras que una radiacion ionizante con isotopos activos
puede inducir la muerte inmediata del paciente. (Balta Dominguez & Valls
Colomé, 2011a).

- Quemaduras autoinfligidas: 4% de los pacientes se infligen ellos mismos una
guemadura. Estos pacientes tienen generalmente trastornos psicoldgicos, y
el accidente ocurre en el domicilio o en un centro psiquiatrico. (Herndon,
2012).

2.2.2. Anatomia de la piel

Tallo del pelo

Terminal nervioso libre

EPIDERMIS

:
¢
I_I_—l

Region
papilar

Glandula sebacea
Corpusculo téetil

Musculo erector del pelo
Follculo pilcso
Raiz del pelo
Glandula sudoripara
ecrina

— DERMIS

Glandula sudoripara
apocrina

Corpusculos laminares
(corplisculos da Pacini)
Nervio sensitivo
Tejido
adiposo

Region
reticular

- ]~ Telido subculdneo

Vasos sanguineos:
Vena

(a) Cone transversal de pial y lejido subcutdneo

Figura 1. Estructura de la piel. Extracto de “Principios de Anatomia y
Fisiologia” de Tortora y Derrickson (2013).

La piel es el 6rgano mas importante del cuerpo humano. Forma una barrera
protectora contra el medio ambiente y los posibles microorganismos que puede
haber. (Rnjak, Wise, Mithieux, & Weiss, 2011).
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La piel esta compuesta por tres capas (Tortora & Derrickson, 2013):
- La epidermis, que es la capa mas superficial y fina.
- Ladermis, que es la capa profunda y gruesa.

- La hipodermis, o tejido subcutaneo, que se encuentra debajo la dermis.

La epidermis es el componente mas externo y fino de la piel. Encontramos a
varias células en esta capa que producen proteinas que tienen el papel de
proteccion de la piel contra el calor, los microorganismos o productos quimicos.
(Rnjak et al., 2011).

Es la capa mas activa a nivel bioldgico porque hay una renovacion constante de
las células presientes en la epidermis. Este permite a la piel y al cuerpo una
adaptacion y una barrera al medio ambiente. (Wong, Geyer, Weninger,
Guimberteau, & Wong, 2016).

La dermis es la capa profunda y mas gruesa de la piel. Encontramos a los

nervios, los vasos sanguineos, las glandulas y los foliculos pilosos en la dermis

(Tortora & Derrickson, 2013). Es esta capa que da la resistencia mecanica a la

piel. (Wong et al., 2016). Podemos dividir la dermis en dos regiones diferentes:

- La dermis superficial o region papilar, donde hay fibras elasticas y algunas
terminaciones nerviosas del tacto y de la temperatura. (Tortora & Derrickson,
2013).

- La dermis profunda o region reticular, es la que da la resistencia, la
extensibilidad y la elasticidad a la piel porque hay fibras elasticas asociadas
a fibras de coldgeno. También encontramos nervios, glandulas sudoriparas,
glandulas sebéaceas y otras células. (Tortora & Derrickson, 2013; Wong et
al., 2016).

La hipodermis es la capa mas profunda situada debajo la dermis. Esta constituido
principalmente por tejido conectivo y tejido adiposo. Esta capa tiene un papel de
reserva de grasa y hay también numerosos vasos sanguineos que estan
presientes para irrigar la piel. Ademas, la hipodermis contiene terminaciones
nerviosas que estan sensibles a las variaciones de presion. (Tortora &
Derrickson, 2013; Wong et al., 2016).

10
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2.2.3. Clasificacion de las quemaduras

2.2.3.1. Segun la extension

Podemos clasificar las quemaduras de diferentes maneras. La primera es seguin
la extension de la quemadura, es decir segun el porcentaje del cuerpo afectado
por la quemadura.

Para avaluar este porcentaje en los adultos, podemos utilizar la regla de los 9.
(Ahuja et al., 2016). Esta regla consiste en dividir el cuerpo en diferentes regiones
anatdmicas, y cada region tiene un valor de 9% o de un multiplo de 9. La cabeza
y cada brazo tienen un porcentaje de 9%, cada pierna, la parte anterior del tronco
y la parte posterior del tronco valen 18%. El 1% restante es atribuido al aparato
genital y al perineo. (Hermans, 2005).

2.2.3.2. Segun la profundidad

2.2.3.2.1. Primero grado

Una quemadura de primero grado es aquella donde solo la epidermis esta
afectada (Oryan, Alemzadeh, & Moshiri, 2017). Por ejemplo, una quemadura
solar es una quemadura de primero grado.

Las quemaduras de primero grado no necesitan intervenciones quirdrgicas para
su curacion, se hace de manera espontanea porque queremos solo una
regeneracion de la epidermis. Entonces, no hay cicatriz en una quemadura de
primero grado. (Rnjak et al., 2011; Xhardez, 2018). El lavado inmediato con agua
fria puede disminuir el dolor. Suelen curar 3 a 6 dias después. (Tortora &
Derrickson, 2013).

A nivel clinico, encontramos la piel guemada roja y seca, pero sin ampollas.
(Hermans, 2005).

11
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2.2.3.2.2. Segundo grado

En una quemadura de segundo grado, hay dos tipos:
- Quemadura de segundo grado superficial.

- Quemadura de segundo grado profundo.

En una quemadura de segundo grado superficial, toda la epidermis esta
lesionada, lo que conduce a una exposicion de la parte superior de la dermis.
Encontramos a una piel mojada, rosa y muy sensible al tacto. (Hermans, 2005).
Los foliculos pilosos estan intactos, lo que permite una division celular y entonces
una regeneracion tisular que puede hacerse en dos semanas. (Hermans, 2005;
Oryan et al., 2017; Rnjak et al., 2011). La curacion se hace en 8 dias mas o
menos. (Xhardez, 2018).

En una quemadura de segundo grado profundo, toda la epidermis esta
lesionada, y también la parte superior de la dermis. (Oryan et al., 2017; Rnjak et
al., 2011). El proceso de curacion se hace entre dos semanas y tres meses.
Segun la extension de la quemadura, la cicatriz serA mas o menos grande.
(Rnjak et al., 2011). Hay una insensibilidad al contacto ligero y presencia de un
edema importante. (Xhardez, 2018).

2.2.3.2.3. Tercero grado

En una quemadura de tercero grado, toda la epidermis y toda la dermis estan
afectadas. (Herndon, 2012). Entonces, todas las terminaciones nerviosas estan
destruidas. En estos casos, se necesita un injerto de piel para que el proceso de
cicatrizacion y de reparacion se produce. (Xhardez, 2018).

La quemadura puede tener un aspecto blanco o gris oscuro o negro segun el
origen de la quemadura, estd muy seca, con un aspecto de pergamino. (Balta
Dominguez & Valls Colomé, 2011b; Hermans, 2005; Xhardez, 2018).

12
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2.2.3.3. Gravedad quemaduras

La gravedad de las quemaduras se define gracias a los dos parametros
anteriores, es decir cuando afadimos el porcentaje de extension de la
guemadura a la profundidad. Las quemaduras graves son aquellas que estan
anchas y profundas, es decir con un grande porcentaje de extensién en todo el
cuerpo y como minimo un segundo grado profundo. (Hermans, 2005; Oryan et
al., 2017). Una quemadura es considera grave cuando es una quemadura de
segundo grado con 25% del cuerpo afectado, o cuando es una quemadura de
tercero grado con 10% del cuerpo afectado. (Hermans, 2005; Tortora &
Derrickson, 2013).

Ademas, las zonas del cuerpo afectadas también es un componente de la
gravedad de una quemadura. Por ejemplo, una quemadura es grave cuando esta
presiente a nivel de la cara, de los manos, los pies o del periné. (Tortora &
Derrickson, 2013).

<15% TBSA in adults

<109 TBSA in children and the elderly

=2% TBSA full-thickness burn in children or adults without cosmetic or
functional risk to eyes, ear, face, hands, feet, or perineum

Moderate burn

15-25% TBSA in adults with <10% full-thickness bum

10-20% TBSA partial-thickness burn in children under 10 and adults over
40 years of age, with <10% full-thickness burn

=10% TBSA full-thickness burn in children or adults without cosmetic or
functional risk to eyes, ears, face, hands, feet, or perineum

=25% TBSA

=209 TBSA in children under 10 and adults over 40 years of age

=10% TBSA full-thickness burn

All burns involving eyes, ears, face, hands, feet, or perineum that are likely
to result in cosmetic or functional impairment

All high-voltage electrical bumns

All burn injuries complicated by major trauma or inhalation injury

All poor-risk patients with bum injury

TBSA, total body surface area.

Figura 2. Clasificacion de la severidad de las quemaduras.
Extracto de “Total Burn Care” de Herndon (2012).
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2.3. Las cicatrices y la cicatrizacidon

La cicatrizacion es un proceso que aparece después de una lesion de tejidos,
donde hay cambios morfologicos e histopatoldgicos. El resultado final de la
cicatrizacion es la propia cicatriz. (Lv & Xia, 2018).

Pero la cicatriz no aparece sistematicamente. En efecto, cuando la lesion a nivel
de la piel tiene una profundidad inferior a 0.57 mm, no hay aparicion de cicatriz.
(Ogawa, 2019). Entonces, una cicatriz es el resultado de una lesion cutanea
profunda, que afecta la dermis. (Xhardez, 2018).

Antes de que haya una cicatriz definitiva, hay un proceso de cicatrizacion que
tiene tres etapas. Estas etapas son (Karmisholt et al., 2018):

- Fase inflamatoria.

- Fase proliferativa.

- Fase de remodelacion.

La fase inflamatoria es la primera que aparece después de la lesiéon. Tiene una
durada de 1 a 3 dias. Durante esta fase, hay una migracion de los componentes
de la sangre en el objetivo de formar una matriz extracelular temporal. Después,
hay una activacion de la respuesta celular para la reparacién del tejido lesionado.
Este solicita el trabajo de varias células, que son los macréfagos, leucocitos y
fibroblastos. Entonces, eso induce el fin de la fase inflamatoria y el principio de
la fase de proliferacion. (Karmisholt et al., 2018).

En la fase de proliferacién, los fibroblastos tienen un papel importante. En efecto,
son estas células que sintetizaran el colageno, lo que permitird crear el tejido
cicatricial inmaduro, también llamado tejido de granulacion. (Karmisholt et al.,
2018; Ogawa, 2019).

En la ultima fase que es la de remodelacién, los fibroblastos sintetizan el
colageno, y al mismo tiempo hay una degradacion del colageno para establir una
remodelacion del tejido cicatricial hasta obtener una cicatriz madura. (Ogawa,
2019).

14
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Figura 3. Imagen de una cicatriz normotréfica. Extracto del articulo

“Human hypertrophic and keloid scar models: principles, limitations

and future challenges from a tissue engineering perspective” de van
den Broek et al. (2014).

Este proceso es el proceso “normal” de cicatrizacion, la cicatriz aparece de
manera lisa, palida y aplanada y se conoce como una cicatriz normotréfica (van
den Broek, Limandjaja, Niessen, & Gibbs, 2014). Pero algunas veces, es posible
que hay un desequilibrio de estas fases, y obtenemos una cicatriz patoldgica,

como una cicatriz queloide o hipertréfica. (Ogawa, 2019).

2.3.1. Queloides

Una cicatriz queloide se caracteriza por una proliferacibn anormal que se
extiende mas all4 de los limites de la lesion. (van den Broek et al., 2014). Los
queloides crecen por encima de la superficie de la piel normal y aparecen como
una masa en crecimiento continuo con una textura dura que es menos flexible,
con picazén o dolor. (Lv & Xia, 2018).

Los queloides pueden desarrollarse afios después de la lesion inicial y casi
nunca regresan. Son mas comunes en la piel pigmentada mas oscura (hasta 6
a 10% en las poblaciones africanas) y pueden tener antecedentes genéticos,
aunque el mecanismo de aparicion es encara desconocido. (Oryan et al., 2017;
Téot, 2018; van den Broek et al., 2014).

15
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Las zonas de mayor aparicion de cicatrices queloides son el cuello, el esternon,

el hombro y los l6bulos de las orejas. (Téot, 2018).

Figura 4. Imagen de cicatrices queloides. Extracto del articulo
“Human hypertrophic and keloid scar models: principles,
limitations and future challenges from a tissue engineering
perspective” de van den Broek et al. (2014).

2.3.2. Hipertréficas

Las cicatrices hipertréficas son mas frecuentes después una quemadura.
Aparecen entre 33% y 91% de los casos después la lesidn, dependiendo de la
profundidad y de la severidad de la quemadura. (Nedelec et al., 2019).

Una cicatriz hipertréfica puede tener consecuencias a nivel estético y
psicolégico, pero también a nivel del rango de movimiento que puede ser
disminuido y puede producir dolor. (Ault, Plaza, & Paratz, 2017).

Clinicamente, una cicatriz hipertrofica es firme, roja, se limita a la zona de la
lesion, y aparece entre 4 y 8 semanas después la lesion. Estas cicatrices pueden
disminuir y desaparecer en el tiempo. (Lv & Xia, 2018; Oryan et al., 2017; van
den Broek et al., 2014).

Ademas, encontramos a 2 tipos diferentes de cicatrices hipertréficas segun el
origen de la lesion. Las cicatrices hipertroficas lineales son aquellas que
aparecen después una intervencion quirdargica de protesis de rodilla, por ejemplo,
y que se limitan a la zona de la cicatriz. Las cicatrices hipertréficas extensas
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aparecen después de grandes quemaduras sobre el cuerpo, y son el resultado

de la extension de la hipertrofia. (Téot, 2018).

Figura 5. Imagen de una cicatriz hipertrofica lineal. Extracto del
articulo “Human hypertrophic and keloid scar models: principles,
limitations and future challenges from a tissue engineering
perspective” de van den Broek et al. (2014).

Figura 6. Imagen de una cicatriz hipertrofica extensa. Extracto del
articulo “Human hypertrophic and keloid scar models: principles,
limitations and future challenges from a tissue engineering
perspective” de van den Broek et al. (2014).
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2.4. Amplitud de movimiento

La amplitud del movimiento es importante en cada persona para que pueda
cumplir las tareas de la vida cotidiana. ElI rango de movimiento, segun la
definicion de los Medical Subject Headings (MeSH) de National Center for
Biotechnology Information (NCBI), se define como “la distancia y la direccidén en
la que una articulacién 6sea puede ser extendida. Es una funcién de la condicion
de las articulaciones, de los musculos y de los tejidos conectivos involucrados.”
En las personas quemadas, es frecuente que aparece contracturas de las
cicatrices de las quemaduras como complicacion. La prevalencia de contracturas

articulares se encuentra entre 28% y 42%. (Leblebici et al., 2006).

Es importante identificar la diferencia entre una contractura, la contraccion de la
herida y la contraccion de la cicatriz. La contraccion de la herida es un fenémeno
fisiologico que consiste en el estrechamiento de los bordes de la herida para
reducir la superficie de la herida. La contraccion de cicatriz es el fendmeno que
sigue después la contraccion de la herida. Pero una contractura es un evento
patoldgico que aparece cuando hay una contraccidén continua de la cicatriz que
conduce a la imposibilidad de cumplir la total amplitud de movimiento de las
articulaciones afectadas. (Schneider et al., 2006; Schouten, Nieuwenhuis, & Van
Zuijlen, 2012). La contractura de la cicatriz de la quemadura se ha definido como
“un deterioro causado por el reemplazo de la piel con tejido cicatricial patolégico
de insuficiente extensibilidad y longitud que resulta en una pérdida de
movimiento o alineacién del tejido de una articulacion o estructura anatomica
asociada. Las contracturas pueden afectar un pliegue de la piel, una unién de la
piel o un margen y pueden deformar secundariamente las estructuras normales
adyacentes." (Puri et al., 2013).

Todo eso tiene un impacto en la calidad de vida de la persona.
Segun varios estudios, las zonas del cuerpo mas afectadas por una contractura
después una quemadura son sobre todo los hombros, los codos, las mufiecas,

las caderas y las rodillas, y con mayoria frecuencia las extremidades superiores.
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(Godleski et al., 2013; Leblebici et al., 2006; Schneider et al., 2006; Schouten et

al., 2019, 2012).

Las contracturas de los miembros inferiores interfieren con las transferencias, la

capacidad de sentarse y la deambulacion.

Las contracturas de las extremidades superiores pueden afectar las actividades

bésicas de la vida diaria (ABVD), como vestirse, alimentarse y bafarse, y

también las tareas motoras finas. (Schneider et al., 2006).

Para avaluar la amplitud de movimiento de cada articulacién, utilizamos un

goniometro. Los valores normales de cada articulacion se muestran en la tabla

1. (Schouten et al., 2019).

Joint POM* Degrees
Neck Extension 45
Latereal flexion 45
Rotation 60
Shoulder Flexion 180
Abduction 180
Elbow Flexion 150
Extension 0
Supination 80
Wrist Flexion 80
Extension 70
Hip Flexion 120
Extension 20
Abduction 40
Knee Flexion 135
Extension 0
Ankle Dorsiflexion 20

Plantar flexion

50

# POM;planes of motion.

Tabla 1. Movimientos y valores de cada articulacion del cuerpo. Extracto del articulo “The
prevalence and development of burn scar contractures: A prospective multicenter cohort study”

de Schouten et al. (2019).
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La severidad de la disminucién de la amplitud de movimiento de cada articulacion

esta reflejada en la tabla 2. (Schneider et al., 2006).

Contracture Severity

Joint Muscle Action Mild Moderate Severe
Shoulder Flexion 120-180 60-119 <60
Extension 32-50 16-31 <16

Abduction 120-180 60-119 <60

Adduction 32-50 16-31 <16

Elbow Flexion 93-140 46-92 <46
Extension —140-93 —46-92 =>—46

Pronartion 53-80 26-52 <26

Supination 53-80 26-52 <26

Hip Flexion 67-100 34-66 <34
Extension 20-30 10-19 <10

Abduction 26-40 13-25 <13

Adduction 13-20 7-12 <7

Knee Flexion 100-150 50-99 <50
Extension —150-100 —99-50 =>-50

Tabla 2. Grado de severidad en la amplitud de movimiento de cada articulacion. Los valores se
expresan en grados. Extracto del articulo “Contractures in Burn Injury: Defining the Problem” de
Scheinder et al. (2006).

2.5. Tratamiento fisioterapéutico actual

El tratamiento del paciente quemado debe hacerse lo mas temprano posible, y
empezar desde el primero dia después el ingreso al hospital.

Hay diversos profesionales de la salud que intervienen en la cura del paciente, y
el fisioterapeuta tiene un papel muy importante en su rehabilitacién.

Los objetivos de la rehabilitacion de los pacientes son en primero lugar preservar
y aumentar el rango de movimiento de las articulaciones afectadas, curar las
cicatrices, disminuir el edema y el dolor, aumentar la fuerza muscular, hacer
prevencion de contracturas, y a largo plazo la vuelta a casa con la maxima
autonomia por parte del paciente y también mejorar el aspecto estético del

cuerpo quemado. (Cen et al., 2015).
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2.5.1. Posicionamiento

El posicionamiento de los pacientes quemados es muy importante al momento
de la rehabilitacion. (Lester, Hazelton, Dewey, Casey, & Richard, 2013). Las
guemaduras son el origen de contracturas que limitan el rango de movimiento de
la persona. Para evitar estas contracturas, el fisioterapeuta, y el equipo de
rehabilitacion, deben cuidar a la posicion que tiene el paciente durante su periodo
de convalecencia. Espontaneamente, el paciente se pone en una posicion
comoda por ello, que es una posicion con flexion de los miembros, lo que
favorece las contracturas y entonces la diminucion de la amplitud del movimiento.
(Procter, 2010). Entonces, los profesionales de la salud deben poner el paciente
con los miembros afectados en extension para evitar estos problemas.

Es posible usar material, como almohadas, cabeceros o almohadillas de
espuma. Este permite al paciente mantener una posicion adecuada y no volver

a su posicién viciosa. (Cen et al., 2015).

Ademas, el posicionamiento tiene otros beneficios sobre el paciente, como la
disminucién del edema, la promocion de la cicatrizacion, aliviar los puntos de
presion, la proteccion de las potenciales zonas operadas (injerto de piel, por
ejemplo). (Herndon, 2012; M. Serghiou, Cowan, & Whitehead, 2009).
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Segun la localizacién de la quemadura, tenemos diferentes instrucciones de

posicionamiento que estan referenciadas en la tabla 3.

Body Part Burned Common Contractures Positioning and Splinting strategy

Neck Flexion Exercise every day, slightly extension position or splinting

Shoulder Adduction Exercise every day, abduction splints under arms

Elbow Flexion or Extension Exercise every day, alternate positioning strategy of extension
and flexion

Wrist Flexion or Dorsal Extension Exercise every day, extension splinting of 20°

MP(Metacarpal Phalangeal Joint) Hyperextension Exercise every day, thumb opposition, 50-70° MCP flexion

, ) - and IP joints in full extension using functional or anti-contracture

P(interphalangeal Joint) Flexion solint

Hip Flexion Exercise every day, fully extended and abducted, prone position
if possible

Knee Flexion Exercise every day, extension splint

Ankle Planter Flexion Exercise every day, neutral position with dorsiflexion of 90°

Metatarsal-Phalangeal Joint Dorsiflexion Exercise every day, anti-contracture splint

Mouth Microstomia Exercise every day, mouth splints

Nostri Stenosis of Anterior Naris Appropriate dilator inserted into nostri

Tabla 3. Contracturas comunas y posicionamiento anti-contracturas de cada articulacion. Extracto del articulo
“Guidelines for burn rehabilitation in China” de Cen et al. (2015).

Es importante vigilar al posicionamiento del paciente desde el primero dia de
rehabilitacion, y durante toda la rehabilitacion del paciente. Como hemos visto,
las contracturas impiden la completa amplitud del movimiento, entonces es

esencial para la buena cura del paciente vigilar a este aspecto.

2.5.2. Ejercicios terapéuticos

Los ejercicios terapéuticos son importantes para ayudar a obtener una
elasticidad del tejido cicatricial después la quemadura. Tienen como objetivos la
reduccion del edema y de los efectos de la inmovilizacién, el mantenimiento y el
aumento del movimiento articular y de la fuerza muscular, el estiramiento del
tejido cicatricial, la mejora de la coordinacion y del equilibrio, la mejora de la
funcién cardiopulmonar, de la deambulacion, y el regreso del paciente al nivel

optimo de funcion. (Cen et al., 2015).
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Por eso, debemos diferenciar las diferentes fases de tratamiento durante la

rehabilitacion (Herndon, 2012) :

- La primera fase es la de la rehabilitacion aguda, que es la que empieza al
momento del ingreso del paciente, hasta el momento donde las heridas del
paciente estan cerradas al 50%.

- Lasegunda fase es la de la rehabilitacion intermedia, que se extiende hasta
el cierre completo de la herida.

- La dltima fase es la de la rehabilitacion a largo tiempo, que empieza al
momento del cierre competo de la herida, o al momento del alta del hospital
del paciente, hasta que ha recibido los maximos beneficios de la
rehabilitacion.

Entonces, los ejercicios terapéuticos deben ser adaptados segun la capacidad

de cada paciente y también segun la fase donde se sitUa el paciente.

En la primera fase, el tipo de ejercicio mas recomendado es el ejercicio activo,
es decir cuando el paciente puede hacer el movimiento sin ayuda. Por eso, el
paciente debe tener la capacidad de mover sus miembros solo.

Este tipo de ejercicio permite estirar la piel que esta afectada por la quemadura,
también permite el uso de la fuerza por parte del paciente para evitar una atrofia
muscular, que es importante porque esta en la cama durante todo el dia (lo que
es frecuente en esta fase). Ademas, para que el ejercicio sea el mas beneficioso
posible, el paciente debe mover sus miembros en un rango de movimiento
completo por las necesidades fisiolégicas de su cuerpo, y también psicolégicas.
(Herndon, 2012; M. Serghiou et al., 2009).

Pero todos los pacientes no son capaces de cumplir los movimientos activos.
Algunos pueden hacer el movimiento, pero necesitan ayuda para realizar el
movimiento completo. Entonces, con ellos debemos hacer ejercicios activo-
asistidos. (Herndon, 2012).

Ademas, con los pacientes que no pueden ser activos y que tienen dificultades
en la participacion, hacemos ejercicios pasivos, donde el terapeuta hace las

movilizaciones. Eso permite mantener el rango de movimiento, estirar los tejidos
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y hacer una prevencién de las contracturas y deformidades que pueden
aparecer.

El terapeuta puede también hacer estiramientos pasivos o estiramientos pasivos
asistidos de los musculos del paciente. También, si el paciente lo tolera,
podemos afadir una resistencia a las movilizaciones para aumentar la fuerza
muscular. (Herndon, 2012; M. Serghiou et al., 2009).

Ademas, otro aspecto importante es la capacidad de caminar. La marcha se
puede reeducar desde los primeros dias de ingreso si el paciente tiene signos
vitales buenos. Los objetivos de la deambulacion son el mantenimiento de la
amplitud articular de los miembros inferiores, la reduccién del riesgo de
tromboflebitis, proporcionar una condicion cardiovascular, y el mantenimiento de

la fuerza muscular. (Herndon, 2012; M. Serghiou et al., 2009).

En la fase de rehabilitacién intermedia, los objetivos incluyen el estiramiento de
la piel en curacion, el mantenimiento del rango completo de movimiento de las
articulaciones, la preservacion de la coordinacion de las habilidades motoras, la
promocién de la independencia funcional y el mantenimiento de la fuerza y de la
resistencia para minimizar la atrofia muscular. (Herndon, 2012). Por eso, el
terapeuta puede utilizar més las movilizaciones activas, porque el paciente tiene
mas habilidades para mover sur miembros. Ademas, el paciente debe ser capaz
mover sus articulaciones en un rango de movimiento igual al de las
movilizaciones pasivas. También, el terapeuta puede hacer estiramientos para
evitar la presencia de contracturas a nivel de las cicatrices. Estos estiramientos
se realizan de manera lenta y sostenida sobre los miembros afectados por las
guemaduras, y permiten luchar contra las fuerzas presientes que conducen a la

formacion de contracturas. (Herndon, 2012; M. Serghiou et al., 2009).

En la ultima fase de rehabilitacion a largo tiempo, el paciente tiene mas
autonomia para realizar los ejercicios y tiene que hacer su rehabilitacion también
en casa. Es importante que el paciente haga los ejercicios para que recupere
una funcionalidad articular satisfactoria y una mejor autonomia cada dia.

También, la reeducacion de la marcha debe continuar, y cada vez el terapeuta
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puede aumentar la dificultad, proponiendo ejercicios sobre un terreno inestable
por ejemplo.

Las prioridades del terapeuta son sobre todo el mantenimiento y el aumento del
ROM del paciente, sin el cual no es posible hacer ejercicios de fuerza. (Herndon,
2012; M. Serghiou et al., 2009).

Hay varios estudios (de Lateur et al., 2007; Paratz, Stockton, Plaza, Muller, &
Boots, 2012; Wurzer et al., 2016) que han demostrado la eficacia de los ejercicios
terapéuticos durante la rehabilitacion de los pacientes quemados. En el articulo
de de Lateur et al. (de Lateur et al., 2007), se ha mostrado que los ejercicios
cardiorrespiratorios aerobicos, ademas de la rehabilitacion estandar, son
beneficiosos por la mejora de la calidad de vida del paciente. En efecto, estos
ejercicios permiten a los pacientes tener mas flexibilidad, equilibrio, fuerza
muscular y resistencia al esfuerzo. También, los ejercicios de fuerza muscular
con maquinas como el “Leg Curl” permiten aumentar de manera significativa la
fuerza muscular y la forma cardiopulmonar. (Wurzer et al., 2016). Por dltimo, un
programa de ejercicio aerdbico y de resistencia durante 3 meses sobre pacientes
guemados adultos permite la disminucion de aparicion de contracturas de
cicatrices de quemadura, y entonces una mejora de los resultados funcionales y

de la calidad de vida del paciente. (Paratz et al., 2012).

2.5.3. Férulas

Una herramienta que se usa mucho en el tratamiento de pacientes quemados es
las férulas.

Las férulas estan utilizadas en el objetivo de prevenir las posibles contracturas
que puede haber a nivel de la quemadura. También es una medida para proteger
las estructuras anatomicas expuestas, disminuir el edema, preveniry corregir las
deformidades y también es un medio de inmovilizacion después un injerto de
piel. (Puri et al., 2013; M. Serghiou et al., 2009). Las férulas se pueden utilizar
antes de un tratamiento quirdrgico para tratar las posibles contracturas y

entonces evitar la intervencion quirdrgica. (Puri et al., 2013).

25



UVIC

UNIVERSITAT DE VIC
UNIVERSITAT CENTRAL
DE CATALUNYA

Las férulas se pueden poner el mas temprano posible, en las primeras horas de

rehabilitacion para obtener resultados més eficaces.

Como hemos visto anteriormente, las
contracturas de cicatriz impiden al paciente
hacer el movimiento de extension sobre todo
(extension de codo, extension de rodilla...).
Entonces, las férulas permiten luchar contra la
posicion en flexién, y ayudan a mantener la
extension de los miembros (Figura 7). (M.
Serghiou et al., 2009).

Ademas, el material utilizado para hacer una
férula por un paciente quemado es importante.
El material mas comun es el termoplastico, con
una temperatura baja, porque es facilmente
adaptable al paciente y es liviano. (Procter,
2010). Pero un estudio ha mostrado que una
férula de abduccién de hombro multi-eje es
mas eficaz para aumentar el ROM del paciente
en todos los angulos de hombro. Ademas, esta

Figura 7. Ejemplo de férulas a nivel
de la cabeza y del miembro superior
sobre un paciente quemado.
Fotografia extracta del articulo
“Rehabilitation after a burn injury” de
Serghiou et al. (2009).

férula estaria mas confortable que la de termoplastica, y se puede poner y quitar

mas facilmente que una férula convencional. (Jang et al., 2015). Entonces, hay

varios materiales utilizados por las férulas, pero se necesitan mas

investigaciones en cuanto a lo mas adaptado a los pacientes.

Existen diferentes tipos de férulas segun el estado del paciente (Ahuja et al.,
2016; Kamal, Mahmoud abd el khalek Khalaf, Elshazely, & Nagib, 2016):

- Férulas estaticas o pasivas: se usan cuando las articulaciones afectadas

deben inmovilizarse o que el movimiento debe restringirse.

- Férulas estaticas progresivas: estas férulas se pueden ajustar de forma

incremental para lograr la posicién deseada de la articulacion.

- Férulas dindmicas: estas férulas logran sus efectos por movimiento y fuerza.

Una férula dinamica puede hacer uso de las fuerzas generadas por los
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musculos del paciente o por fuerzas impuestas externamente con el uso de
gomas por ejemplo. Un estudio de Kamal et al. (2016) ha mostrado que las
férulas dindmicas tienen una efectividad sobre el ROM de las articulaciones
metacarpofalangicas de la mano mas elevada que las férulas estéticas.
(Kamal et al., 2016).

Las férulas deben no provocar dolor, promover la funcion de la articulacion, ser
estéticamente atractivas, ser facil de aplicar y quitar, ser ligeras, ser constituidas
con materiales adaptados y deben permitir la ventilacion de los tejidos y de la
piel, sobre todo cuando la férula esta sobre una herida abierta. (Ahuja et al.,
2016).

Las férulas tienen un precio elevado, pero es una herramienta eficaz en
combinacion a otras técnicas en la rehabilitacién del paciente quemado. (Ahuja
et al., 2016).

2.5.4. Manejo de la cicatriz

El manejo de la cicatriz es muy importante por el paciente quemado. En efecto,
la cicatriz puede desarrollarse en una cicatriz hipertréfica, lo que puede conducir
a una limitacién en el movimiento, y también a problemas estéticos. Por eso,
diferentes técnicas estan utilizadas hoy para obtener una cicatriz madura y que

No provoca trastornos.

En una primera parte, la terapia con presion o presoterapia es la que se puede
utilizar el mas temprano posible en los pacientes con quemaduras profundas.
(Van Den Kerckhove et al., 2005). La presoterapia se hace sobre todo a travées
de ropa de presion, pero también con vendajes elasticos, mascarillas rigidas u
ortesis conformes. (Cen et al., 2015; Herndon, 2012).

Los objetivos de la presoterapia son la disminucion de la altura de la cicatriz
hipertréfica, reducir el enrojecimiento de la cicatriz, reducir la hinchazon,

mantener la flexibilidad de la cicatriz lo que permite un rango de movimiento
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suficiente por el paciente, proteger la piel y prevenir las contracturas. (Procter,
2010; M. Serghiou et al., 2009).

Las ropas de presion estan utilizadas cuando hay una cicatriz hipertrofica. Se
deben poner a lo largo del dia y de la noche, y se quitan al momento del bafio y
cuando impiden al paciente hacer movimientos que el fisioterapeuta quiere al
momento de la reeducacion terapéutica. (Herndon, 2012; M. Serghiou et al.,
2009). El uso de las ropas de presion puede

-

iniciarse tan pronto como todas las heridas por

guemaduras se hayan cerrado suficiente, y su

uso debe continuarse hasta que la cicatriz de la
guemadura haya madurado. Una cicatriz
madura es aquella que aparece
desvascularizada, deprimida y flexible. (M.
Serghiou et al., 2009).

En relaciébn con la presién ejercida por las
ropas, se han mostrado que una presion de
24mmHg se considera crucial por una terapia
eficaz, pero algunos resultados positivos se
han reportado con una presion de 15mmHg.
(Candy, Cecilia, & Ping, 2010; Van Den Figura 8. Ejemplo de una ropa de

., presién sobre todo el cuerpo del
Kerckhove et al., 2005). Pero una presion de  aciente. Imagen extracta del libro

40mmHg o méas provoca complicaciones en la 0@l Burn Care’, Hemdon (2012).

prevencion y el tratamiento de la cicatriz hipertréfica. (Candy et al., 2010; Van
Den Kerckhove et al., 2005). Entonces, la presion de esta herramienta de
tratamiento debe ser entre 15mmHg y 40mmHg, aungque un estudio ha mostrado
resultados satisfactorios sobre la remodelacion de la cicatriz su espesor y el

enrojecimiento con una presion de 20mmHg. (Candy et al., 2010).

Ademas de las ropas de presion, se puede utilizar silicona por la prevencion y el
tratamiento de la cicatriz hipertréfica después una quemadura. La silicona se
encuentra de diferentes maneras, como gel o laminas de silicona. (Karagoz,

Yuksel, Ulkur, & Evinc, 2009; Steinstraesser et al.,, 2011). Segun Karagoz,
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Yuksel, Ulkur y Evinc, “las siliconas son polimeros sintéticos generalmente
basados en un monémero de dimetilsiloxano y que contienen un esqueleto de
silicio-oxigeno, con grupos organicos unidos directamente al atomo de silicio por
enlaces silicio-carbono. Dependiendo de la longitud de la cadena de polimero y
el grado de reticulacion, la silicona puede ser un fluido, un gel o una goma. Se
cree que las siliconas disminuyen la cicatriz a través de la hidratacion de la
herida, aumentan la carga estatica y modulan los factores de crecimiento.”
(Karagoz et al., 2009).

Las laminas de silicona estan efectivas en la disminucidon del espesor de la
cicatriz y en la mejora de la flexibilidad de los tejidos cicatriciales. Ademas, un
periodo de 6 meses de aplicacién sembla ser el periodo 6ptimo para que produce
efectos. (Li-Tsang, Lau, Choi, Chan, & Jianan, 2006).

Aunque la silicona es un método no invasivo, las laminas de silicona pueden ser
contraindicadas o no toleradas por el paciente. (Van Der Wal, Van Zuijlen, Van
De Ven, & Middelkoop, 2010). En estos casos, se prefiere el uso de gel de
silicona, que es tan efectivo como las laminas de silicona. (Karagoz et al., 2009).
Por ejemplo, cuando la cicatriz hipertrofica afecta zonas del cuerpo visibles como
la cara, se recomienda la utilizacion del gel de silicona que no requiere fijacion y
es invisible cuando esta seco. Pero necesita varias aplicaciones durante el dia,
a diferencia de las ldminas de silicona. (Karagoz et al., 2009).

De manera general, la silicona es efectiva en la reduccion de la hipertrofia de la
cicatriz después una quemadura. También permite la disminucién de la
rugosidad de la cicatriz, y del prurito. (Karagoz et al., 2009; Li-Tsang et al., 2006;
Momeni, Hafezi, Rahbar, & Karimi, 2009; Van Der Wal et al., 2010).

]_ \}'l \nu;):/\ 5
Figura 9. Ejemplos de materiales de silicona sobre la mano y sobre la cara. Fotografias
extraidas del (a) libro “Total Burn Care” de Herndon (2012) y del (b) articulo “Rehabilitation after
a burn injury” de Serghiou et al. (2009).
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Por otra parte, el masaje es una técnica muy utilizada por los terapeutas en la
rehabilitacion del paciente quemado. (Nedelec et al., 2019). El masaje consiste
en la manipulacién de la piel y de los tejidos subyacentes con diferentes grados
de presién de la mano para reducir el dolor, producir relajacion o mejorar la
circulacion. (Roh, Cho, Oh, & Yoon, 2007).

Segun varios estudios, el masaje tiene efectos inmediatos como el aumento de
la elasticidad de la piel durante las primeras semanas después el masaje, una
disminucién de la melanina que produce un efecto exfoliante que permite
disminuir el prurito y favorece la disminucion del dolor, una relajacion muscular,
una disminucién de la ansiedad y de la depresion, y entonces un sentimiento
general de bienestar. (Cho et al., 2014; Nedelec et al., 2019; Roh et al., 2007).
También tiene efectos mecanicos, como la mejora del retorno venoso y del
drenaje linfatico. (Cho et al., 2014).

La aplicacion del masaje varia segun los estudios. En el estudio de Nedelec et
al. (2019), el masaje se aplica durante 5 minutos 3 veces por semana y durante
12 semanas, mientras que en el estudio de Cho et al. (2014), el masaje se aplica
durante 30 minutos 3 veces por semana durante unos treinta dias. Entonces, las
modalidades de la aplicacion del masaje sobre las cicatrices que pacientes
guemados aun no estan bien desarrollados y se necesita mas estudios para
poder definir los parametros mas concluyentes del masaje.

Ademas, hay diferentes maneras de aplicar el masaje. En efecto, la manera mas
comuna se hace con las manos del terapeuta, pero se puede ayudar de
maquinas, como el masaje al vacio. (Meirte, Moortgat, Anthonissen, Maertens,
Lafaire, De Cuyper, Hubens, & Van Daele, 2016).
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3. Justificacion del temay objetivos
3.1. Justificacion del tema

Al realizar una busqueda bibliografica sobre las quemaduras, observé que habia
proposicion de tratamiento para pacientes con quemaduras graves. Sin
embargo, los tratamientos propuestos se basan, la mayoria de las veces, en
técnicas con poca evidencia cientifica, como el masaje de cicatrices, por ejemplo.
Existen diversos tratamientos para las personas con quemaduras, pero hay poca
evidencia cientifica sobre la efectividad de estos tratamientos. Ademas, algunos
articulos trataron de técnicas que otros no mencionaron. También, de momento,
no existe un protocolo oficial y aceptado por la comunidad cientifica que permite

tratar los pacientes victimas de quemaduras graves.

Este estudio nos permite buscar una evidencia cientifica sobre los tratamientos
fisioterapéuticos de los pacientes quemados para aumentar la amplitud de
movimiento de cada articulacion afectada, y ver si son tratamientos eficaces o
no. En efecto, una buena amplitud de movimiento permite una calidad de vida
saludable y optima por el paciente. No debemos olvidar que la vida del paciente
cambia después del accidente, y, como profesionales de la salud, debemos

hacer todo el posible para que el paciente vuelve a una vida satisfactoria.

Es por eso que este trabajo permite identificar los diversos métodos y técnicas
que existen para tratar a los pacientes con quemaduras graves, y deducir cuales
son los més efectivos para el tratamiento de fisioterapia de un paciente con
guemaduras graves.

Ademas, la mayoria de las técnicas utilizadas son técnicas costosas, como el
uso de silicona.

El manejo de pacientes con quemaduras graves tiene un alto costo econémico,
debido a la duraciéon de la estadia en el hospital y los medios necesarios
empleados, asi como a la presencia de una gran cantidad de profesionales de la

salud que deben estar presentes.
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3.2. Objetivos

Objetivo principal: ¢ Es el tratamiento convencional de fisioterapia el mas efectivo
en la rehabilitacion de un paciente grande quemado para aumentar su rango de

movimiento?

Objetivos especificos:

- Mostrar la importancia del tratamiento fisioterapéutico para la recuperacion
del movimiento en pacientes quemados.

- Mostrar que la combinacion de diversas técnicas de fisioterapia es eficaz en
la rehabilitacién de un paciente quemado para aumentar el ROM.

- Mostrar la importancia de los profesionales de la salud, y en particular la del

fisioterapeuta, en el tratamiento de pacientes con quemaduras graves.

32



UVIC

UNIVERSITAT DE VIC
UNIVERSITAT CENTRAL
DE CATALUNYA

4. Método de investigacion

4.1. Estrategia de busqueda

Esta revision sistematica se ha llevado a cabo entre los meses de junio de 2019
y de enero de 2020 sobre las cicatrices de quemaduras y su tratamiento
fisioterapéutico.

Para la seleccion de los articulos, se han hecho diferentes blsquedas con
palabras diferentes.

En la primera busqueda se han utilizado diferentes palabras claves en ingles que
son “burn injury”, “burn care” o “burn treatment” o “burn rehabilitation”.

Después, las palabras claves eran “burn wound healing”, “burn scar”; “burn scar

contraction” o “burn scar contractures”.

4.2. Bases de datos

Para hacer mi busqueda, he utilizado las bases de datos siguientes: Pubmed,
Google Scholar, la biblioteca UVic, Web of Science, Science Direct y paginas o
revistas virtuales en las que se ha accedido derivando desde los articulos

encontrados en dichos buscadores, como por ejemplo “Burns & Trauma”.

4.3. Criterios de seleccion de los articulos

Criterios de inclusion Criterios de exclusioén

Articulos en francés, inglés o _ _

Estudios anteriores a 2005
castellano ) _

_ Estudios sobre animales

Libros )

Pacientes con quemaduras leves
Articulos con acceso al documento

Articulos pagados
completo ] o .

_ Articulos con un Unico caso clinico

Articulos orientados a los humanos
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4.4, Descriptores de la busqueda

Descriptores en castellano:

AND AND AND AND

Paciente Cicatrices de Rango de Quemaduras
quemado quemaduras movimiento graves

Rehabilitacion

Tratamiento Amplitud de
fisioterapéutico movimiento

OR

Descriptores en inglés:

AND AND AND AND

Range of

. Severe burns
mofion

Rehabilitafion Burn patient Burn scar

Range of
freatment movement

Physiotherapy Cicatrix

4.5. Descripcion de la metodologia

Para hacer la basqueda de los articulos, he utilizado diferentes bases de datos,
como Pubmed, Google Scholar, la biblioteca UVic, Web of Science, Science
Direct y paginas o revistas virtuales en las que se ha accedido derivando desde
los articulos encontrados en dichos buscadores. He hecho una primera seleccién
de articulos, leyendo el titulo en un primero lugar. Después, leo el resumen de

estos articulos para tener una idea de los objetivos de estudio.
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En una primera parte, usé las palabras de la primera busqueda para obtener
articulos generales que me ayudaron a orientar mi futura investigacion sobre el
tema. De esta busqueda, he obtenido un total de 39 articulos.

Después, la segunda busqueda estaba orientada mas en el proceso de
cicatrizacion de las quemaduras y las posibles consecuencias. Haciendo esta

investigacion, he obtenido 23 articulos.

La resta de la busqueda estaba basada sobre temas de anatomia y conceptos
generales, como la epidemiologia de las quemaduras, que me ayudaron a

explicar el contenido de este trabajo.
Al final, he obtenido un total de 91 articulos. Ademas, de estos 91 articulos,

algunos han sido obtenidos gracias a la bibliografia de primeros articulos que me

parecié interesantes.
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Referencias identificadas
sobre bases de datos (n=70)

Otros fuentes de datos
(n=21)

L

J

'

Articulos totales recuperados
de la busqueda (n=91)

Articulos sin duplicar (n=81)

Articulos duplicados (n=10)

\

Articulos seleccionados por
cumplir criterios de inclusion
(n=46)

Articulos con criterios de
exclusion (n=35)

Articulos finales de estudio
(n=18)

Articulos eliminados tras leer
el texto completo (n=28)

Figura 10. Diagrama de flujos de seleccion de los articulos.
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Verificacion de la calidad de los estudios

Para la verificacion de la calidad de los estudios, se ha utilizado la escala

Physiotherapy Evidence Database (PEDro) que tiene 11 puntos para verificar la

validez y fiabilidad de los estudios.

H

© N o o

10.

11.

CRITERIOS DE LA ESCALA PEDro
Los criterios de eleccién fueron especificados.
Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado, los
sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos).
La asignacion fue oculta.
Los grupos fueron similares en relacion a los indicadores de prondstico mas
importantes.
Todos los sujetos fueron cegados.
Todos los terapeutas fueron cegados.
Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.
Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas
del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos.
Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o
fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para
al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar”.
Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave.
El resultado proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave.

Tabla 4. Escala PEDro encontrado a https://www.pedro.org.au/wp-
content/uploads/PEDro_scale spanish.pdf

Aplicando esta escala a los 18 articulos, tenemos una puntuaciéon media de

5.8/11, con valores que estan entre 2/11 y 9/11 (ver tabla 5). Hay 4 articulos que

tienen una puntuacion de 7/11, y 4 otros que tienen una puntuacion de 5/11.

Despueés, 3 articulos tienen una puntuacion de 8/11. Dos articulos tienen una

puntuacion de 6/11. Solo un articulo tiene una puntuacion de 9/11. Ademas, 4

articulos tienen una puntuacion inferior a 5/11.
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5. Resultados e interpretacion
5.1. Articulos seleccionados

Para la seleccion de los articulos, después de haber recuperado todos los
articulos de la busqueda, he hecho una clasificacion para obtener los articulos
mas relevantes por mi estudio. Por eso, eliminé articulos duplicados (10),
después apliqué los criterios de inclusion y exclusion, y consegui un total de 46
articulos.

Después, leo los articulos completos para seleccionar los articulos mas
interesantes por mi estudio, o que me conduce a un total de 18 articulos por la

parte sobre el tratamiento de las cicatrices de quemaduras.

5.2. Desglose de resultados

En este apartado, vamos a clasificar los resultados segun diferentes temas. A
partir de la lectura de los diferentes articulos, se nota diferentes temas de
tratamiento por las cicatrices de pacientes quemados, que son el
posicionamiento, el ejercicio terapéutico, las férulas, el uso de ropas de presion,

de la silicona y el masaje.

El posicionamiento:

Referente al posicionamiento del paciente quemado, he encontrado un Unico
articulo de Lester et al. de 2013, “Influence of Upper Extremity Positioning on
Pain, Paresthesia, and Tolerance: Advancing Current Practice”. El objetivo de
este estudio fue evaluar la aparicién de parestesias, de dolor y de intolerancia
posicional en diferentes posiciones de abduccion de hombro en un grupo de
adultos.

Los autores concluyeron que las parestesias transitorias ocurrieron en todas las
posiciones de prueba en 10 a 37% de los casos. Significativamente menos

sujetos informaron parestesias en la posicion ABD de 90° en comparacion con
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las otras posiciones. El dolor se inform6 con mayor frecuencia en la posicion de
170° en comparacion con las otras posiciones. Se demostré que la colocacién
de pacientes en una posicion de 150° de abduccién del hombro era segura y

bien tolerada.

Aunque el posicionamiento es presiente en muchos articulos, hay muy pocos
ensayos clinicos para mostrar que es eficaz sobre los pacientes quemados. En
efecto, en los libros o articulos, se ha descrito como posicionar el paciente
guemado, pero esta descripcion no esta basada sobre resultados cientificos.

Pero los autores (Cen et al., 2015; Herndon, 2012; Lester et al., 2013; Procter,
2010; M. Serghiou et al., 2009) consideran el posicionamiento como una
herramienta eficaz para reducir las posibles contracciones de cicatrices de
guemaduras y entonces evitar una disminuciéon del ROM del paciente. Segun la
parte del cuerpo, se debe posicionar el paciente adecuadamente, en una postura
que permite luchar contra las contracciones. Los autores observaron que los
pacientes se ponen espontdneamente en una posicion de flexion de los
miembros, entonces los terapeutas deben poner el paciente con posicion de

extension de los miembros, con o sin la ayuda de material (colchén por ejemplo).

El ejercicio terapéutico:

Después, en relacién con el ejercicio terapéutico, se ha encontrado diversos
articulos que trataron de este tema.

El primero articulo es de de Lateur et al. de 2007, "Augmented Exercise in the
Treatment of Deconditioning From Major Burn Injury”. El objetivo de este estudio
fue evaluar la eficacia de un programa de ejercicio durante 12 semanas para
producir una mejora en la capacidad aerObica de los pacientes adultos
guemados, en comparacion a la atencion habitual.

Los autores concluyeron que los pacientes en los grupos de ejercicios aerébicos
mejoraron su capacidad aérobica en comparacién al grupo control.

Los pacientes del grupo control recibieron terapia de masaje, de ROM, de
férulas, de estiramiento, de fortalecimiento muscular y de reentrenamiento para

la deambulacion y las ABVD.
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Los pacientes de los grupos de ejercicio, ademas de recibir la misma terapia que
los pacientes del grupo control, siguieron un programa de ejercicio sobre cinta

de correr 3 veces a la semana durante 12 semanas.

Otro articulo sobre el ejercicio terapéutico es “Long-term effects of physical
exercise during rehabilitation in patients with severe burns” de Wurzer et al. de
2016. El objetivo de estudio fue comparar los resultados funcionales a largo plazo
entre los sobrevivientes pediatricos de quemaduras que participaron 0 no en un
programa de entrenamiento fisico.

Los autores concluyeron que un programa de ejercicios en el hospital mejora
significativamente la fuerza muscular y la aptitud cardiopulmonar en nifios con
quemaduras graves. Los beneficios del ejercicio durante la rehabilitacién son
visibles hasta 1 afio después de la quemadura. Se recomienda la participacion
continua en actividades de ejercicio o el inicio de un programa de ejercicios de
mantenimiento para que las adaptaciones inducidas por el ejercicio puedan

continuar.

Después, el tercero articulo es de Paratz et al. de 2012, y se llama “Intensive
exercise after termal injury improves physical, funcional, and psychological
outcomes”. El objetivo de estudio fue analizar los efectos de un programa de
ejercicio sobre las medidas fisicas, funcionales y de calidad de vida de pacientes
adultos quemados.

Los autores concluyeron que un programa de ejercicio fisico de alta intensidad
basado sobre ejercicios aerdbicos y de resistencia mejora la calidad de vida de
los pacientes gquemados, pero también las medidas fisicas, funcionales y

psicoldgicas.

Por el ejercicio terapéutico, estos tres articulos han demostrado que es
importante también por los pacientes quemados (de Lateur et al., 2007; Paratz
et al., 2012; Wurzer et al., 2016). Hay diferentes modalidades por el ejercicio
terapéutico segun el estado del paciente. Se puede hacer estiramientos y
ejercicios pasivos cuando el paciente no puede ser colaborador, pero cuando el

paciente esta consciente y puede colaborar con el terapeuta, se puede hacer
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ejercicios de rehabilitacion cardiaca ademas de ejercicios de fuerza, todo eso en
el objetivo de mejorar la calidad de vida del paciente, limitando la formacién de
contracturas a nivel de los miembros afectados y también mejorando su
condicion fisica después del accidente (Cen et al., 2015; de Lateur et al., 2007;
Herndon, 2012; Paratz et al., 2012; M. Serghiou et al., 2009; Wurzer et al., 2016).
Diferentes estudios destacaron que un programa de ejercicio terapéutico con una
frecuencia de 3 veces por semana durante 12 semanas permite una mejora de
la capacidad aerobica del paciente quemado (de Lateur et al., 2007), del estado
funcional, psicolégico y fisico del paciente (Paratz et al., 2012), y que el
seguimiento del ejercicio es importante a largo plazo para mantener una buena
condicion fisica, que es importante por la vida diaria del paciente. (Wurzer et al.,
2016).

Las férulas:

Otro tema que ha surgido de los estudios es el de las férulas.

El primero articulo que trata de las férulas es el de Puri et al. de 2013, “Serial
splintage: pre-operative treatment of upper limb contrature”. El objetivo de
estudio fue mostrar la eficacia de las férulas preoperativas en el miembro
superior por el tratamiento de las contracciones de cicatrices de quemaduras.
Los autores concluyeron que el uso de férulas antes una intervencion quirdrgica
permite la disminucién de estas intervenciones quirdrgicas, o en algunos casos,
permite evitar la cirugia porque tienen un impacto sobre las contracturas de las
cicatrices. Se ha mostrado una mejora en los valores de las amplitudes de
movimiento de diferentes articulaciones del miembro superior gracias al uso de

las férulas.

Después, “Multi-axis shoulder abduction splint in acute burn rehabilitation: a
randomized controlled pilot trial” de Jang et al. de 2015 tiene como objetivo
analizar la eficacia de una nueva férula por el hombro.

Los autores concluyeron que una férula de abducciéon de hombro multieje tiene
un impacto sobre la flexion y la abduccion de hombro de los pacientes quemados

en comparacion a un grupo control sin férula. También esta férula es mas facil
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de utilizacion, se puede cambiar el angulo facilmente en comparacién a una

férula clasica de termoplastica.

El tercero articulo es de Kamal et al. de 2016, “Dynamic splint versus static splint
and active range of motion in treatment of post burn hand contracture”. El objetivo
del estudio fue evaluar la eficacia terapéutica de una férula dinamica en
comparacion a una férula estatica en el tratamiento de las contracturas de las
manos quemadas.

Los autores concluyeron que habia una diferencia significativa en la funcion de
la mano y en el ROM de las articulaciones metacarpofalangicas en el grupo con

el uso de férulas dinamicas.

El uso de férulas es importante por los pacientes que sufren de quemaduras.
Esta herramienta forma parte del tratamiento “basico” de las quemaduras, para
evitar la formacion de contracturas de las cicatrices. Su utilizacién se hace en
conjunto al posicionamiento para ayudar al mantenimiento de la posicién anti-
contracturas. (Cen et al., 2015; Procter, 2010; M. Serghiou et al., 2009). Un
estudio ha mostrado que las férulas utilizadas antes una intervencion quirdrgica
son eficaces para disminuir las contracturas de cicatrices, y de esta manera
disminuir el nimero de intervencién quirdrgica por los pacientes quemados,
cuando se usan todo el dia, excepto por el bafio y la rehabilitacion. (Puri et al.,
2013). Ademas, hay diferentes materiales que podemos utilizar para hacer una
férula. En diferentes recomendaciones encontramos el termoplastico como
material de eleccién, porque es facilmente moldeable y se adapta bien a los
contornos anatomicos de la persona (Procter, 2010). Pero segin un ensayo
clinico, seria preferible usar una férula multi-eje compuesta de aluminio por el
hombro, con un conector plegable que se puede fijar a la cama del paciente. Esta
férula es portatil y facil de colocar y separar de la cama. También es facil cambiar
el angulo de la articulacion y la postura del paciente quemado sin causar dolor
en comparacién a una férula de termoplastica. (Jang et al., 2015). Por ultimo,
existen férulas dinamicas y férulas estaticas. El tipo de férula se elige segun la
localizacion de la contractura y también segun el estado del paciente. Pero por

las articulaciones de la mano, seria preferible usar una férula dinamica para
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aumentar el ROM de las articulaciones y entonces tener una mejor funcionalidad
de la mano (Kamal et al., 2016). Entonces hay varios procedimientos por el uso
de férulas. Siempre debemos pensar a la comodidad del paciente y adaptarnos

a su estado para elegir la mejor forma de tratamiento.

El manejo de la cicatriz:

Ademas, por el tratamiento de la cicatriz, hay diferentes tratamientos propuestos
en los articulos.

En una primera parte, la terapia de presion esta mencionada. Hay diferentes
articulos que tratan de esta herramienta. El primero articulo es “The assessment
of erythema and thickness on burn related scars during pressure garment therapy
as a preventive measure for hypertrophic scarring” de Van den Kerckhove et al.
gue data de 2005. Los objetivos de este estudio fueron analizar la perdida de
presion de dos diferentes tipos de ropas de presion usados por la prevencion y
el tratamiento de las cicatrices hipertréficas de pacientes quemados, estudiar
diferentes niveles de presion sobre el eritema y el espesor de la cicatriz (20
mmHg y 12 mmHg), y ver la relacién entre el eritema y el espesor de la cicatriz.
Los autores concluyeron que una ropa de presion con una presién mas alta (20
mmHg) pierde mas compresion después de 1 mes de utilizaciébn en comparacion
a una ropa de presion con una presion menor (12 mmHg). Ademas, las ropas de
presiéon de 20 mmHg tienen mas eficacia sobre el espesor de la cicatriz en
comparacion a las ropas de menos presion. Pero no hay diferencia significativa
en relacion con el eritema. Entonces estos dados sugieren que las ropas de
presion de 15 mmHg como minimo tienden a acelerar la maduracién de la cicatriz

de pacientes quemados.

Después, hay otro articulo de Candy et al. de 2010 que se llama “Effect of
different pressure magnitudes on hypertrophic scar in a Chine population”, y que
tiene como objetivo evaluar los efectos de diferentes valores de ropas de presion
(20-25 mmHg y 10-15 mmHg) sobre el espesor, el color y la flexibilidad de
cicatrices hipertréficas, y determinar la presion perdida en el tiempo.
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Los autores concluyeron que los dos valores de presion tienen una eficacia sobre
el espesor y el color de la cicatriz, pero la mejora en el grupo de alta presion fue
estadisticamente mejor que la de la contraparte. No habia diferencias
significativas sobre la flexibilidad de la cicatriz entre los dos grupos. Ademas, el

grupo con mayor presion pierde mas presion en comparacion al otro grupo.

Como consecuencia de quemaduras, pueden aparecer cicatrices hipertroficas.
Una medida para luchar contra la formacién de cicatrices hipertroficas es el uso
de ropas de presion durante la rehabilitacion del paciente quemado. Se ha
mostrado que una presion de 15 mmHg como minimo es eficaz sobre el aspecto
de la cicatriz, pero también sobre su elasticidad, su espesor y el eritema. (Candy
et al., 2010; Van Den Kerckhove et al., 2005). Aungque una presion de 15 mmHg
se considera como eficaz, se ha observado resultados positivos con presiones
menores. Pero las presiones de 15-20 mmHg son aquellas que dan resultados

satisfactorios mas rapidamente. (Candy et al., 2010).

Otra herramienta de tratamiento de la cicatriz es el uso de silicona. Hemos
encontrado diferentes articulos que relatan la eficacia de la silicona como medida
de tratamiento.

El primero articulo en relacidn con la silicona es el de Karagoz et al., “Comparison
of efficacy of silicone gel, silicone gel sheeting, and topical onion extract including
heparin and allantoin for the treatment of postburn hypertrophic scars” de 2009.
El objetivo del estudio fue comparar la eficacia de gel de silicona, lamina de
silicona y extracto de cebolla para el tratamiento de cicatrices hipertroficas
después una quemadura.

Los autores concluyeron que habia una diferencia significativa en cada grupo de
estudio antes y después la aplicacion del tratamiento seleccionado. Pero no
habia diferencias significativas entre los grupos de gel de silicona y de lamina de
silicona, pero si en los grupos de gel de silicona y extracto de cebollas y entre
lamina de silicona y extracto de cebollas. Entonces, los productos de silicona, ya
sea en gel o en lamina, son superiores al uso de extracto de cebollas en el

tratamiento de la cicatriz hipertréfica.
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También he elegido el articulo de Steinstraesser et al. de 2011 que se llama
“Pressure garment therapy alone and in combination with silicone for the
prevention of hypertrophic scarring: randomized controlled trial with
intraindividual comparison”. El objetivo de este estudio fue comparar la eficacia
de ropas de presion sola con el uso de ropas de presion en combinacién a
silicona en la prevencion de cicatrices hipertréficas.

Los autores concluyeron que el uso de silicona con las ropas de presion
disminuye el espesor, la rigidez y la vascularizacion de las cicatrices
hipertréficas. También mejora el dolor y la picazon. Pero no hay una diferencia
significativa entre el grupo con el uso de ropas de presion sola y el grupo con el
uso de ropas de presion y de silicona. Los dos grupos mejoran la cicatriz

hipertréfica después de 18 meses de tratamiento.

Otro articulo que trata de la silicona en pacientes quemados es el de Li-Tsang et
al., de 2006, “A prospective randomized clinical trial to investigate the effect of
silicone gel sheetin (Cica-Care) on post-traumatic hypertrophic scar among the
Chinese population”. El objetivo del estudio fue analizar la eficacia de gel de
silicona sobre la cicatriz hipertrofica.

Los autores concluyeron que el grupo con el uso de gel de silicona tiene mejores
resultados sobre el espesor de la cicatriz. También, el uso de silicona permite a
la cicatriz tener una pigmentacion cerca de la piel normal del paciente. Ademas,

el dolor, la picazon y la flexibilidad también mejoraron después de la intervencion.

El objetivo del estudio “Topical Silicone Gel versus Placebo in Promoting the
Maturation of Burn Scars: A Randomized Controlled Trial” de Van der Wal et al.
en 2010 fue analizar la eficacia de gel de silicona en la maduracién de la cicatriz
hipertréfica después una quemadura.

Los autores concluyeron que el gel de silicona mejora significativamente la
rugosidad de la superficie de las cicatrices de quemaduras, y los pacientes
experimentan significativamente menos picazon en el primer medio afio después

de la aplicacion. Ademas, el gel de silicona podria ser una alternativa razonable
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cuando las laminas de silicona estan contraindicadas o el paciente no las

prefiere.

El articulo “Effects of silicone gel on burn scar’” de Momeni et al. en 2009 tiene
como objetivo analizar la eficacia de gel silicona sobre las cicatrices hipertroficas
después una quemadura.

Los autores concluyeron que el tratamiento con gel de silicona tiene une mejora
de la cicatriz a nivel de la pigmentacion, la vascularizacion, la flexibilidad y la

picazén en comparacion con la utilizacion de un placebo.

El material de silicona se puede utilizar por el tratamiento y la prevencién de la
hipertrofia de las cicatrices. Diversos estudios mostraron que la silicona permite
reducir el dolor, el espesor, la picazon y mejorar la flexibilidad de la cicatriz
(Karagoz et al., 2009; Li-Tsang et al., 2006; Momeni et al., 2009; Van Der Wal et
al., 2010). Ademas, la silicona se puede utilizar en diferentes formas, como gel
o laminas de silicona. Un articulo ha estudiado la eficacia de estas dos formas,
y ha mostrado que no hay diferencia en los resultados. Entonces, se debe usar

la forma que corresponde mas al paciente (Karagoz et al., 2009).

La dltima herramienta que surge de los estudios es el masaje.

El primero articulo de Nedelec et al. de 2019, “Randomized controlled trial of the
immediate and long-term effect of massage on adult postburn scar”, tiene el
objetivo de caracterizar los cambios en la elasticidad de la cicatriz, eritema,
melanina y espesor inmediatamente después de una sesion de terapia de
masaje y después de un curso de tratamiento de 12 semanas.

Los autores concluyeron que el impacto inmediato de las fuerzas aplicadas
durante la terapia de masaje puede llevar a los pacientes y terapeutas a creer
gue hay cambios a largo plazo en la elasticidad, el eritema y la pigmentacion. Sin
embargo, una vez que las medidas de referencia, la cicatriz de control y el tiempo

se incorporaron en el analisis, no hay evidencia de beneficio a largo plazo.
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El objetivo del estudio “Effects of Skin Rehabilitation Massage Therapy on
Pruritus, Skin Status, and Depression in Burn Survivors” de Roh et al. en 2007
fue analizar la eficacia del masaje sobre el prurito, el estado de la piel y la
depresion en pacientes victimas de quemaduras.

Los autores concluyeron que el masaje es eficaz para la reduccion del prurito, la
mejora del estado de la piel y la disminucion de la depresion. También, los
resultados han demostrado una mejora en la pigmentacion, la flexibilidad, la

vascularizacion y la altura de la cicatriz hipertroéfica.

“The effect of burn rehabilitation massage therapy on hypertrophic scar after
burn: A randomized controlled trial” de Cho et al. de 2014 tiene como objetivo de
estudio evaluar los efectos del masaje sobre las cicatrices hipertroficas después
una quemadura.

Los autores concluyeron que el masaje es eficaz para la disminucién del espesor
de la cicatriz, del eritemay de la flexibilidad. En relacion con el dolor y la picazoén,
habia una disminucién significativa en los dos grupos de estudio (un grupo
control con terapia estandar basada sobre ejercicios de ROM, aplicacion de gel
de silicona, ropas de presion, inyeccion de corticoesteroides y aplicacion de
crema por la cicatriz, y el grupo de tratamiento con el masaje ademas de la
terapia estandar).

El dltimo articulo de esta revision es el de Meirte et al., de 2016, “Short-term
effects of vacuum massage on epidermal and dermal thickness and density in
burn scars: an experimental study”. El objetivo de este estudio fue investigar los
efectos a corto plazo del masaje al vacio sobre el espesor y la densidad de la
epidermis y la dermis en las cicatrices de quemaduras para encontrar pruebas
de la remodelacion de la matriz extracelular.

Los autores concluyeron que la perturbacion de la epidermis podria indicar que
el efecto del masaje al vacio podria realmente romper la barrera de la piel. Los
cambios estadisticamente significativos en las capas dérmicas sugieren la
formacion de edema y una mayor produccion de matriz extracelular que podria
atribuirse a un efecto de mecanotransduccion inmediata del masaje al vacio en

la remodelacion de la matriz extracelular.
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El masaje es una técnica muy utilizada por los terapeutas en el tratamiento del
paciente quemado. En las recomendaciones, siempre se menciona el masaje
(Cen et al., 2015; Herndon, 2012; Procter, 2010; M. Serghiou et al., 2009). En los
diferentes articulos encontrados sobre el masaje, se ha mostrado que tiene
efectos a corto plazo, como la disminucion del dolor, del eritema, la mejora del
aspecto de la cicatriz, y también la disminucion de la depresion (Nedelec et al.,
2019; Roh et al., 2007). Pero no se ha demostrado que estos efectos persisten
a largo plazo, y los autores estan de acuerdos con el hecho de hacer mas
recercas sobre las modalidades del masaje en la rehabilitacion del paciente
guemado (Cho et al., 2014; Nedelec et al., 2019; Roh et al., 2007).
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Autores y afio

Lester, M.E. et al.
2013

de Lateur, B.J. et al.

2007

Wourzer, P. et al.
2016

Paratz, J.D. et al.
2012

Titulo

“Influence of Upper
Extremity Positioning

on Pain,
Paresthesia, and
Tolerance:

Advancing Current
Practice”

‘Augmented
Exercise in the
Treatment of
Deconditioning From
Major Burn Injury”

“Long-term effects of
physical exercise
during rehabilitation
in  patients  with
severe burns”

‘Intensive  exercise
after thermal injury

Tabla 5. Tabla de los articulos del estudio

Tipo de NUumero de

estudio participantes
Estudio de 60

cohorte

Ensayo

clinico 35
aleatorizado

Ensayo

clinico 125
aleatorizado

Ensayo 30
controlado

49

Objetivos

Evaluar la aparicion de
parestesia, dolor e
intolerancia posicional en
cuatro  posiciones de
abduccion de hombro en
un grupo de adultos sanos.

Investigar la eficacia de un
programa de ejercicio
durante 12 semanas para
producir una mayor mejora
en la capacidad aerdbica
en adultos quemados, en
comparacion a la atencion
habitual.

Comparar los resultados
funcionales a largo plazo
entre los sobrevivientes de
quemaduras  pediatricas
gue participan 0 no en un
programa de
entrenamiento con
ejercicios en ausencia de
agentes anabodlicos a largo
plazo.

Investigar los efectos de un
programa de ejercicios
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Resultados y PEDro

Todos los pacientes fueron
colocados en una posicién de
hombro entre 90° y 170°. Se
demostré que la colocacion de
pacientes en una posicién de
150° de abduccién del hombro
era segura y bien tolerada.
PEDro: 3/11

Los participantes de los dos
grupos de ejercicios
demostraron mejoras en la
capacidad aerdbica después de
un programa de ejercicio fisico
de 12 semanas en comparacion
con los miembros del grupo de
control.

PEDro: 9/11
El ejercicio mejora
significativamente el

rendimiento fisico de los nifios
gquemados. Se recomienda la
practica continua de la actividad
fisica para que continlen las
adaptaciones inducidas por el
ejercicio.

PEDro: 6/11

Un programa de ejercicio
cardiovascular o de resistencia



Puri, V. et al.
2013

Jang, K.U. et al.
2015

Kamal, R.M. et al.
2016

Van den Kerckhove,
E. etal.
2005

improves  physical,
functional, and
psychological
outcomes”

“Serial splintage:
Preoperative

treatment of upper
limb contracture”

“Multi-axis shoulder
abduction splint in
acute burn
rehabilitation: a
randomized
controlled pilot trial”

“Dynamic Splint
versus Static Splint
and Active Range of
Motion”

“The assessment of
erythema and
thickness on burn
related scars during

casi
experimental

Estudio casi
experimental

Ensayo
clinico
aleatorizado

Ensayo
clinico
aleatorizado

Ensayo
prospectivo
con 2 grupos
de estudio

42

24

40

60

50

sobre las medidas fisicas,
funcionales y la calidad de
vida.

Estudiar la eficacia de las
férulas preoperatorias en
el tratamiento de las
contracturas de las
extremidades superiores y
evaluar la respuesta de la
contractura a las férulas
segun la etiologia.
Determinar si la férula de
abduccién de hombro
multieje mejora el ROM de
la articulacion afectada en
pacientes con quemaduras
alrededor del hombro.
Investigar la  eficacia
terapéutica de la férula
dinamica versus la férula
estatica combinada con el
rango de  movimiento
activo en el tratamiento de
las contracturas de las
manos después de la
guemadura.

3 objetivos:

Evaluar pérdida de presion
de dos tipos de ropas de
presion
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de alta intensidad resulté6 en
mejoras significativas en las
medidas funcionales, fisicas y
psicologicas.
PEDro: 4/11

El uso preoperatorio de las
férulas puede reducir el nimero
de intervenciones quirldrgicas o
evitarlas.

PEDro: 2/11

La nueva férula de abduccién
del hombro multieje resulté en
una mejora significativa en el
angulo de abduccién y de flexién
del hombro.
PEDro: 8/11

El ROM de la
metacarpofalangica y de la
mano tuvo un  aumento
significativo después de la
aplicacion de la férula dinamica
en comparacion con el grupo
control.

PEDro: 6/11

Las ropas de presion que
ejercen una presion de al menos
15 mmHg tienden a acelerar la
maduracioén de la cicatriz.



Candy, L.H.Y. et al.
2010

Karagoz, H. et al.
2009

Steinstraesser, L. et
al.
2011

pressure  garment
therapy as a
preventive measure
for hypertrophic
scarring”

“Effect of different
pressure magnitudes
on hypertrophic scar

in a Chinese
population”
“Comparison of

efficacy of silicone
gel, silicone gel
sheeting, and topical

onion extract
including heparin
and allantoin for the
treatment of
postburn
hypertrophic scars”

“Pressure Garment
Therapy Alone and in
Combination with
Silicone for the
Prevention of

Ensayo
clinico
aleatorizado

Ensayo
clinico
aleatorizado

Ensayo
clinico
aleatorizado
y controlado

17

32

43

51

Investigar la influencia de
dos niveles diferentes de
compresion en el eritemay
el espesor de las cicatrices
de quemaduras

Examinar la asociacion
entre eritema y espesor.

Investigar el efecto de
diferentes magnitudes de
presiéon en los resultados
del tratamiento de las
cicatrices hipertréficas vy
determinar la pérdida de
presion con el tiempo.

Comparar la eficacia del
gel de silicona, la lamina
de silicona y el extracto de
cebolla tépica, incluidas la
heparina y la alantoina,
para el tratamiento de las
cicatrices hipertréficas.

Comparar la seguridad y la
eficacia de la terapia de
ropas de presion solay en
combinacibn con una
lAmina de gel de silicona o
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PEDro: 5/11

La alta presion (20-25 mmHg) es
mas efectiva para el tratamiento
de cicatrices, pero también es
MAas propensa a una mayor
pérdida de presibn. No se
observaron cambios
importantes en otros parametros
de color y flexibilidad para
ambos grupos.

PEDro: 8/11

Los productos de silicona, ya
sea en gel o en lamina, son
superiores al extracto de cebolla
topico, incluida la heparina y la
alantoina, en el tratamiento de la
cicatriz hipertréfica.

PEDro: 5/11

El uso de las ropas de presion
sola produjo resultados
equivalentes a los de la terapia
combinada de silicona y ropas



Li-Tsang, C.W.P. et
al.
2006

van der Wal, M.B.A.
et al.
2010

Momeni, M. et al.
2009

Hypertrophic
Scarring:
Randomized
Controlled Trial with
Intraindividual
Comparison”

‘A prospective
randomized clinical
trial to investigate the
effect of silicone gel
sheeting (Cica-Care)
on post-traumatic
hypertrophic scar
among the Chinese
population”

“Topical Silicone Gel
versus Placebo in

Promoting the
Maturation of Burn
Scars: A
Randomized

Controlled Trial”

“Effects of silicone
gel on burn scar”

Ensayo
clinico
aleatorizado

Ensayo
clinico
aleatorizado

Ensayo
clinico
aleatorizado

45

23

38

52

una terapia con spray de
silicona para la prevencion
de cicatrices hipertréficas.

Determinar la eficacia del
gel de silicona (Cica-Care)
en las cicatrices
hipertréficas
postraumaticas graves en
la poblacién china.

Investigar la efectividad del
gel de silicona tépico para
promover la maduracion
de las cicatrices de
guemaduras.

Estudiar la eficacia del gel
de silicona aplicado a las
cicatrices de quemaduras
hipertréficas, para reducir
la interferencia de la
cicatriz con la funcion
normal y mejorar es
aspecto cosmético.
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de presion en la prevencion de
cicatrices hipertréficas.
PEDro: 8/11

Este estudio indic6 que las
laminas de gel de silicona fueron
efectivas para reducir el grosor,
el dolor, la picazon y la
flexibiidad de la cicatriz
hipertréfica severa entre la
poblacion china.

PEDro: 7/11

El gel de silicona tépico mejora
significativamente la rugosidad
de la superficie de las cicatrices
de quemaduras, y los pacientes
experimentan significativamente
menos picazén en el primer
medio afilo después de la
aplicacion.

PEDro: 5/11

El gel de silicona es un
tratamiento efectivo por las
cicatrices hipertroficas después
de una quemadura.

PEDro: 7/11



Nedelec, B. et al.
2019

Roh, Y.S. et al.
2007

Cho, Y.S. et al.
2014

Meirte, J. et al.
2016

“‘Randomized
controlled trial of the
immediate and long-
term effect of
massage on adult
postburn scar”

“Effects of Skin
Rehabilitation
Massage Therapy on
Pruritus, Skin Status,
and Depression in
Burn Survivors”

“The effect of burn
rehabilitation
massage therapy on
hypertrophic scar
after burn: A
randomized
controlled trial”
“Short-term effects of
vacuum massage on
epidermal and

Ensayo
clinico
aleatorizado

Disefio
pretest/post-
test usando
un grupo de

control no
equivalente

Ensayo
clinico
aleatorizado

Estudio
experimental

60

18

146
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Caracterizar los cambios
en la elasticidad de la
cicatriz, eritema, melanina
y espesor inmediatamente
después de una sesion de
terapia de masaje vy
después de un curso de
tratamiento de 12
semanas en comparacion
con las cicatrices de
control emparejadas
intraindividuales.

Verificar los efectos de la
terapia de masaje de
rehabilitacion de la piel
sobre el prurito, el estado
de la piel y la depresion
para los sobrevivientes de
qguemaduras coreanos.

Avaluar los efectos del
masaje en la terapia de los
pacientes quemados sobre
las cicatrices hipertrdficas.

Investigar los efectos a
corto plazo del masaje al
vacio sobre el espesory la
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El impacto inmediato de las
fuerzas aplicadas durante la
terapia de masaje puede llevar a
los pacientes y terapeutas a
creer que hay cambios a largo
plazo en la elasticidad, el
eritema y la pigmentacion, sin
embargo, una vez que las
medidas de referencia, la
cicatriz de control y el tiempo se
incorporaron en el analisis, no
hubo evidencia de beneficio a
largo plazo.

PEDro: 7/11

La terapia de masaje de
rehabilitacién de la piel mejora
los pardmetros de la cicatriz
(flexibilidad, vascularizacion,
altura y pigmentacién), pero
también reduce el prurito y la
depresion.

PEDro: 5/11

Los resultados sugieren que la
terapia de masaje es eficaz en la
mejora del dolor, del prurito, y de
las caracteristicas de la cicatriz
en una cicatriz hipertréfica
después una quemadura.
PEDro : 7/11

La interrupcién de la epidermis
puede indicar que el masaje al
vacio podria realmente romper



dermal thickness
and density in burn
scars: an
experimental study”
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densidad de la epidermis y
la dermis en las cicatrices
de quemaduras para
encontrar pruebas de la
remodelacion de la matriz
extracelular.
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la barrera de la piel. Los cambios
estadisticamente significativos
en las capas dérmicas podrian
sugerir una mayor produccién
de la matriz extracelular
después del masaje al vacio.
PEDro: 2/11
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5.3. Consideraciones finales

El tratamiento del paciente quemado es muy largo y existen varias técnicas para
lograr los objetivos de tratamiento. Pero las técnicas utlizadas por la
rehabilitacion de los pacientes quemados son técnicas basadas en poca
evidencia cientifica, en algunos casos, los estudios ho muestran una mejora de
los resultados después del tratamiento, tampoco hay un empeoramiento.
Ademas, se encuentra pocos articulos validos por el posicionamiento del
paciente quemado, aunque los autores lo recomiendan y lo consideran como un
tratamiento basico en el manejo del paciente.

De la misma manera, el masaje es una técnica muy utilizada por los terapeutas,
pero su eficacia a largo plazo no ha sido mostrada todavia. Pero permite a los
pacientes disminuir su depresion, y es un aspecto importante que los terapeutas

deben considerar.
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5.4. Discusion

El tratamiento del paciente quemado hoy en dia esta bien incluido en la literatura
cientifica. Sin embargo, las medidas utilizadas no muestran necesariamente
resultados favorables, sin empeorar la situacion del paciente.

Ademas, la mayoria de los estudios (Candy et al., 2010; Cho et al., 2014; de
Lateur et al., 2007; Jang et al., 2015; Kamal et al., 2016; Karagoz et al., 2009;
Lester et al., 2013; Li-Tsang et al., 2006; Meirte, Moortgat, Anthonissen,
Maertens, Lafaire, De Cuyper, Hubens, & Daele, 2016; Momeni et al., 2009;
Nedelec et al., 2019; Paratz et al., 2012; Puri et al., 2013; Roh et al., 2007;
Steinstraesser et al., 2011; Van Den Kerckhove et al., 2005; Van Der Wal et al.,
2010; Wurzer et al., 2016) se refiere a los “inpatients”, es decir a los pacientes
hospitalizados, mientras que el manejo del paciente después de la estadia del

hospital o clinica no debe pasarse por alto.

Mas especificamente con respecto al tratamiento, existen varios métodos,
algunos de los cuales han surgido con mas frecuencia que otros.

Es el caso del posicionamiento del paciente, que hace parte integral del
tratamiento y donde diversos profesionales de la salud deben cuidar, como las
enfermeras o los fisioterapeutas. Sin embargo, aunque el posicionamiento se
menciona en casi todas las revisiones sisteméticas y libros (Cen et al., 2015;
Herndon, 2012; Procter, 2010; M. Serghiou et al., 2009; Xhardez, 2018), existen
pocos estudios fiables y validos sobre el tema. En efecto, solo se ha realizado
un estudio recientemente (Lester et al., 2013).

Durante mi recerca, se encontraron articulos que datan del siglo XX, excluidos
por los criterios de inclusion en este estudio, y muy pocos durante el siglo XXI.
Ademas, se encontraron recomendaciones por el posicionamiento (M. A.
Serghiou, Niszczak, Parry, & Richard, 2015), que estan basadas sobre la practica
clinica y también sobre opinidbn de expertos, es decir con poca evidencia
cientifica. Sin embargo, parece obvio que una posicion adecuada del paciente
guemado permite una disminucion de las contracturas de esta persona, y

entonces evita las posibles limitaciones articulares. Los resultados clinicos
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parecen satisfactorios, pero no existen o existen muy pocos resultados

cientificos, y por lo tanto no hay una evidencia cientifica por este tratamiento.

Después, los articulos encontrados relatan la importancia del ejercicio fisico por
el paciente quemado (Cen et al., 2015; de Lateur et al., 2007; Herndon, 2012;
Paratz et al., 2012; Procter, 2010; M. Serghiou et al., 2009; Wurzer et al., 2016).
En efecto, es importante que el paciente tiene una buena condicion fisica para
poder recuperar después del accidente, y entonces tener una calidad de vida
satisfactoria. Es por eso que el reentrenamiento se debe tener en cuenta en la
rehabilitacion del paciente quemado. La recerca cientifica destaca la eficacidad
del ejercicio fisico solo por las 12 semanas después del accidente (de Lateur et
al., 2007; Paratz et al., 2012). Pero hemos encontrado un Unico articulo sobre el
seguimiento del paciente mas all4 de 12 semanas (Wurzer et al., 2016), que nos
dice que los beneficios del ejercicio fisico se limitan a los primeros momentos de
la rehabilitacién y se reducen con el tiempo. Sin embargo, las revisiones
sistematicas y los libros informan la importancia de la monitorizacion del paciente
durante mucho tiempo después del accidente para mantener los beneficios
adquiridos durante la rehabilitacién (Cen et al., 2015; Herndon, 2012; Procter,
2010; M. Serghiou et al., 2009).

Aunque depende de la condicién del paciente y de la gravedad de la quemadura,
el ejercicio fisico permite un estado de salud satisfactorio, a través de una mejora
en la funcién cardiopulmonar, pero también por un aumento de la fuerza
muscular. Todo esto permite al paciente una buena calidad de vida para la vuelta
a casa, pero también una mejora en el esquema corporal. Porque la quemadura,
ademas de disminuir la calidad de vida, deja secuelas estéticas que pueden ser
importantes segun la localizacién y la gravedad (Cen et al., 2015; Herndon, 2012;
Procter, 2010; M. Serghiou et al., 2009; Xhardez, 2018). Ademas, en los articulos
cientificos, los programas de entrenamiento son similares. Son programas
basados sobre una durada de 12 semanas, con la practica de actividad fisica 3
veces por semana (de Lateur et al., 2007; Paratz et al., 2012). Estos programas
estan basados sobre un entrenamiento cardiopulmonar para aumentar la
resistencia al esfuerzo, y también sobre reforzamiento muscular con ayuda de

magquinas. Los resultados mostraron una mejora en los grupos practicando
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actividad fisica ademas del tratamiento basico de la rehabilitacién (de Lateur et
al., 2007; Paratz et al., 2012). Por lo tanto, el ejercicio fisico no debe olvidarse

en el tratamiento conservador del paciente quemado.

Nuestra investigacion nos permitio resaltar la frecuencia de utilizacion de férulas
para el paciente quemado, que son muy mencionadas en la literatura cientifica
(Ahuja et al., 2016; Cen et al., 2015; Herndon, 2012; Procter, 2010; M. Serghiou
et al., 2009). Los autores mostraron su efectividad con los pacientes quemados.
En efecto, las férulas ayudan al mantenimiento de la posicion que debe adoptar
el paciente, y asi evitan una posicidén viciosa que pueda dafiar la buena
recuperacion del paciente. Las férulas permiten también la disminucién del
edema (Jang et al., 2015; Kamal et al., 2016; Puri et al., 2013). Ademas, existen
varios tipos de férulas diferentes que pueden adaptarse a las necesidades del
paciente segun el momento de rehabilitacién, pero también segun la zona del
cuerpo afectado. Por ejemplo, a nivel del hombro, seria preferible utilizar una
férula de aluminio y extraible para que pueda cambiar facilmente los grados de
abduccién y flexiéon de la articulacion humeral, a diferencia del uso de una férula
termoplastica que estd moldeado para mantenerse en una Unica posicion (Jang
et al., 2015).

Los métodos mencionados hasta ahora tienen el objetivo principal de restaurar
dentro de limites aceptables las amplitudes de las articulaciones posiblemente
afectadas por las quemaduras. Sin embargo, no debemos olvidar que una
guemadura deja una cicatriz que puede también conducir a limitaciones
articulares. Entonces es muy importante cuidar la cicatriz de quemadura para

evitar posibles complicaciones, como cicatrices hipertroficas, por ejemplo.

Por eso, el uso de la terapia de presion parece ser una herramienta eficaz. En
efecto, la presién es muy presiente en la literatura cientifica (Ahuja et al., 2016;
Cen et al., 2015; Herndon, 2012; Procter, 2010; M. Serghiou et al., 2009). El uso
de ropas de presion ayuda a la maduracion de la cicatriz, y también disminuir la
aparicion de una cicatriz hipertrofica (M. Serghiou et al., 2009). Pero para que

estas ropas sean eficaces, es necesario aplicar una presién correcta y respetar
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la frecuencia con la que deben usarse. Diversos estudios (Candy et al., 2010;
Van Den Kerckhove et al., 2005) han mostrado que la presion ideal seria entre
15 mmHg y 20 mmHg. Sin embargo, se han obtenido resultados satisfactorios
con presiones mas bajas, pero con menos rapidez (Candy et al., 2010). Ademas,
no se recomienda una presion demasiado alta. De hecho, una presién superior
a 40 mmHg causaria efectos indeseables, como la maceracion de la cicatriz y la
parestesia del area (Van Den Kerckhove et al., 2005). La investigacion muestra
que este tipo de ropa debe usarse el mayor tiempo posible durante el dia,
quitandose el tiempo de la ducha y de los ejercicios terapéuticos (M. Serghiou et
al., 2009). Sin embargo, el funcionamiento exacto de las ropas de presion aun
no esta claro, por lo que se necesita mas investigacién sobre la tecnologia de

este método.

Después, el uso de silicona también esta presente en las recomendaciones (Cen
et al., 2015; Herndon, 2012; Procter, 2010; M. Serghiou et al., 2009). La silicona
hace que la cicatriz parezca mas delgada, blanca, mejorando su apariencia, y
también ayuda a reducir el dolor y la picazén que puede provocar (Herndon,
2012; Procter, 2010). Sin embargo, la silicona debe ser limpiado frecuentemente,
porque puede provocar una maceracion de la herida y una alta humedad de
aguella (Herndon, 2012). Ademas, el uso de silicona tiene un costo econémico
elevado, y una corta durada (Herndon, 2012). A pesar de esto, los resultados de
estudios que incluyen silicona en el tratamiento de cicatrices en pacientes
guemados son satisfactorios. Se han mostrado mejoras de las cicatrices en
algunos pacientes (Karagoz et al., 2009; Li-Tsang et al., 2006; Momeni et al.,
2009; Van Der Wal et al., 2010). Por otro lado, la silicona se puede usar en
diferentes formas, en gel o en laminas. Las dos técnicas parecen ser efectivas
(Karagoz et al., 2009; Steinstraesser et al., 2011), dejando asi al paciente y al

terapeuta la opcion de utilizar el aspecto mas adecuado.

Finalmente, una de las técnicas mas utilizadas por el fisioterapeuta es el masaje.
El masaje se usa ampliamente en fisioterapia y también para el tratamiento de
pacientes quemados. De hecho, el masaje reduciria el dolor, haria que la piel y

la cicatriz fueran mas elasticas para reducir su espesor, pero también en el
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estado psicologico del paciente (Cen et al., 2015; Cho et al., 2014; Herndon,
2012; Nedelec et al., 2019; Procter, 2010; Roh et al., 2007; M. Serghiou et al.,
2009). Sin embargo, estos efectos se han demostrado a corto plazo, pero no a
largo plazo. Los estudios muestran una mejora en los parametros de la cicatriz
directamente después del masaje.(Cho et al., 2014; Nedelec et al., 2019).
ademas, existen diferentes técnicas de masajes, y los articulos estudiados no
utilizan necesariamente la misma técnica en su estudio. Es por eso que es dificil
mostrar que el masaje es realmente eficaz sobre los pacientes quemados,
aungque a menudo se menciona en las recomendaciones. Pero, a nivel clinico,
parece que los pacientes estan satisfechos con la aplicacion del masaje, pero

los resultados no son suficientes para sacar conclusiones sobre este tema.

Entonces, utilizando una investigacion establecida, pudimos destacar las
técnicas més utilizadas para el tratamiento de pacientes quemados. En general,
estas técnicas parecen proporcionar resultados satisfactorios en la calidad de la
cicatriz y, por lo tanto, en el rango de movimiento del paciente y, en

consecuencia, en su calidad de vida.
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6. Conclusiones

Los pacientes que sufren de quemaduras necesitaran un tratamiento intenso
durante un tiempo largo.

La fisioterapia por los pacientes quemados es un aspecto importante del
tratamiento que no debemos subestimar y que se afiade a todas las otras
disciplinas de salud. El tratamiento fisioterapéutico se hace cada dia durante la
rehabilitacion del paciente, y las mejoras son visibles rapidamente. Este
tratamiento tiene como objetivo disminuir las contracturas y adherencias de
cicatrices para permitir una suficiente amplitud de movimiento de los miembros
del paciente. Una buena movilidad articular permite una calidad de vida
satisfactoria.

El tratamiento conservador tiene su importancia en la rehabilitacion del paciente
quemado, puede impedir una intervencién quirargica adicional al paciente, que
en muchos casos tiene numerosas después del accidente.

Ademas, el manejo del paciente qguemado tiene un coste econdémico. Para
disminuir este costo, el fisioterapeuta puede utilizar técnicas que necesitan poco
material, como por ejemplo el hecho de posicionar bien el paciente, donde
podemos utilizar solo colchones. También, el masaje es una técnica que necesita
solo las manos del terapeuta. Las férulas, las ropas de presion y la silicona son
mas costosas, pero los estudios han mostrado que son herramientas eficaces

por el manejo de las cicatrices del paciente.

El fisioterapeuta, ademas de su papel de terapeuta, tiene también un papel de
soporte psicologico del paciente. El fisioterapeuta hace la rehabilitacion cada dia,
y durante un tiempo largo. Entonces, durante este tiempo, el aspecto psisocial
es importante tanto por el terapeuta como por el paciente.

El manejo del paciente quemado es bien evocado en la lectura cientifica y en los
centros especializados en el tratamiento de estos pacientes. Pero el tratamiento

fisioterapéutico se basa sobre técnicas con poca evidencia cientifica, entonces
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otras recercas seran Utiles por el destacado del tratamiento fisioterapéutico sobre
las cicatrices de quemaduras para mantener o aumentar el rango de movimiento

de los pacientes.

Las limitaciones de este estudio son, en primer lugar, la validez y la fiabilidad de
los estudios seleccionados. En efecto, hay articulos que tienen una puntuacion
inferior a 5/11, que es poco. Entonces, los articulos de esta revision no tienen el
mismo grado de evidencia cientifica. Por ejemplo, la parte sobre el
posicionamiento del paciente quemado tiene poca evidencia cientifica. En efecto,
no se ha encontrado ensayos clinicos sobre este tema, solo hay
recomendaciones de los profesionales de salud o revisiones sistematizadas
sobre como posicionar el paciente. Ademas, hay variabilidad en las
caracteristicas de los estudios de un mismo tema en relacion con el nimero de
participantes por ejemplo. También, es dificil tener un acceso a todos los
articulos, porque algunos son pagados, entonces la busqueda esta limitada por

este factor.
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[Fotografia]. Extracto de “Human hypertrophic and keloid scar models: principles,

limitations and future challenges fromp a tissue engineering perspective”, p. 383.

Figura 7: Serghiou et al. (2009). Ejemplo de férulas a nivel de la cabez y del
miembro superior sobre un paciente quemado [Fotografia]l. Extracto de
“Rehabilitation after burn injury”, p. 677.

Figura 8: Herndon, D. (2012). Ejemplo de una ropa de presion sobre todo el

cuerpo del paciente [Fotografia]. Extracto de “Total Burn Care”, p. 534.

Figura 9a: Herndon, D. (2012). Ejemplo de materiales de silicona sobre la mano
y la cara [Fotografia]. Extracto de “Total Burn Care”, p. 535.
Figura 9b: Serghiou et al. (2009). Ejemplo de materiales de silicona sobre la

mano Yy la cara. Extracto de “Rehabilitation after burn injury”, p. 683.
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7.5. Acrénimos

MeSH — Medical Subject Headings.

NCBI — National Center for Biotechnology Information.
ABVD - Actividades basicas de la vida diaria.

ROM — Rango de movimiento.

PEDro — Physiotherapy Evidence Database
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