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RESUMEN

Ante la incidencia de las quemaduras graves sufridas por los ninos que, en gran medida, limitan su
capacidad funcional, es objetivo del presente trabajo dar a conocer, analizary evaluar el proceso de Fi-
sioterapia empleado durante el transcurso evolutivo desde la fase aguda hasta el alta definitive de es-
tos pacientes, proceso que hemos aplicado en tres pacientes cuyos casos presentamos mostrando los
resultados obtenidos.
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ABSTRACT

Because of the incidence of serious burns in children, this limited their functional capacity. Its work
objective is to show, analyze and asses the physical therapy process since acute phase to the end of the
treatment. We have applied this process to three patients so we show the results we have obtained.

Key Words: Physical Terapy Process, children, burns.
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INTRODUCCION

Partimos de la creencia del terrible impacto
fisicoy psicologico que padece el ser humano
ante la lesion por quemadura, que puede He~
gar a modificar radicalmente su existencia.
Hemos centrado este trabajo en un sector de
la poblacibn que por ignorancia, temeridad o
imprudencia de los adultos sufre esta clase de
lesiones: los nines.

No obstante, antes de adentrarnos en el de-
sarrollo del proceso de Fisioterapia, debemos re-
alizar un recuerdo desde el punto de vista ana-
tomofisiolbgico de la lesion por quemadura.

La quemadura es la lesion producida en el
organismo por una fuente de calor cuando se
superan los mecanismos de adaptacibn y dis™
persion de este. Asi se origina la lesion, que
sera de distinta magnitud en funcibn de la
temperatura y tiempo de actuacibn del agen-
te o fuente de calor (1).

Las lesiones por quemadura, por su profun-
didad, se clasifican en:

— Quemadura superficial, denominada
tambibn de 1er grado: daha el estrato ebr-
neo de la piel y curan espontaneamente; el
ejemplo mas caracten'stico es la quemadura
solar.

— Quemadura de espesor parcial superfi-
cial, denominada tambien de 2.° grado su-
perficial: produce dolor intenso, dana la

de espesor
total

Quemadura {

union dermoepidbrmica de la piel y parte de
la dermis papilar, regenera espontaneamente
a partir de restos epidermicos y rara vez cau-
sa secuelas; es la que se origina casi siempre
por escaldadura en el adulto.

— Quemadura de espesor parcial profun-
do, denominada tambien de 2.° grado pro-
fundo: aunque presenta menos dolor que la
anterior, tiene riesgo de infeccibn pues daha
toda la epidermis, incluida la capa basal de la
dermis papilar y la dermis reticular, y regene-
ra lentamente a partir de los apendices cuta-
neos, frecuentemente con secuelas.

— Quemadura de espesor total denomi=
nada tambien de 3er grado subdermica: con-
vive con una ausencia inicial de dolor por des-
truccibn de las terminaciones nerviosas pero
tiene grave riesgo de infeccibn, afecta hasta
la hipodermis, con frecuente daho de los ple-
xos subdermicos y, por tanto, con respuesta
inflamatoria disminuida, a excepcibn de los
bordes y solo regenera a partir de los bordes
causando importantes secuelas (figura 1).

Por otra parte, la extension de una quema-
dura se refiere a la superficie corporal afecta-
da por la lesion. Se expresa en porcentaje de
superficie corporal quemada. Para su calculo
se han propuesto varias formulas, de las cua-
les la mbs extendida es la «regla de los 9», ren
gia que asigna un porcentaje multiple de
nueve a las distintas regiones anatbmicas (fi-
gura 2).

Quemadura
de espesor
parcial superficial

Quemadura
de espesor
parcial profunda

Fig. 1.
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Este metodo debe modificarse en lactantes
y nines menores de 10 anos ya que la cabeza
tiene un porcentaje mayor y las piernas uno
menor de superficie corporal total. Para ma-
yor precision se aplica el cuadro de Lund y
Browder, que expresa el porcentaje relative
de las areas afectadas por el crecimiento (fi-
gura 3).

No obstante, la evaluacion, en ocasiones,
se establece por medio de la «tecnica de la
palma de la mano», representando la palma
de la mano del paciente un 1% de la superfi-
cie corporal (2).

La profundidad de la quemadura, la exten-
sion de las lesiones, el agente que las origina
y la edad del paciente constituyen les facto-
res mas determinantes de la gravedad, aun-
que se debe de tener en cuenta tambien la
asociacion o existencia de otros adicionales
para construir el grupo motive de este traba-
jo, de quemadura crltica. FiG. 2.

Se consideran quemaduras que constitu~
yen motivo de ingreso en la Unidad de que-
mados aquellas que reunen las siguientes ca-
racterlsticas (1):

Region anlerl?r
18% |

Espalda
18%

— Quemaduras dermicas y subdermicas
de mas del 25% de superficie corporal que-
mada en pacientes entre 10 y 60 anos.

— [Las edades extremas de la vida toleran
muy mal las quemaduras aunque estas no
sean muy extensas, considerando el 10% de
la superficie corporal de aquellas quemadu—
ras dermicas o subdermicas en menores de
10 anos o mayores de 60 anos motivo sufi-
ciente para su hospitalizacion.

— Incluso si las quemaduras son muy pro-
fundas con mas del 5% de la superficie corn
poral o en ninos menores de 2 anos es un cri-
terio para la admision en algunos centros.

— En caso de quemaduras solares muy ex=
tensas en pacientes de edades extremas, 'se
recomienda la hospitalizacion. Fic. 3.
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— Si el mecanismo de production es mas
agresivo como la electricidad de alto voltaje,
arco voltaico, llama o flash eldctrico.

— Quemaduras qufmicas que afecten a
areas criticas, o que debido al agente puedan
extenderse.

— Inhalation de humos.

— Localization anatdmica en cara, parpa-
dos, orejas, manos, pies, genitales y zonas de
flexion.

— Quemaduras circulares que afectan las
extremidades, articulaciones o el tdrax, aun-
que no esten entre l0s parametros anterio-
res.

— Quemaduras asociadas a traumatis-
mos o lesiones asociadas con fracturas fa-
ciales complicadas, lesiones complejas de
los tejidos blando, y/o sfndrome comparti-
mental.

— Existencia previa de otros procesos:
neuroldgicos, metabdlicos, psiquiatricos, pul-
monares, dependencias...

— Aunque no es motivo de este trabajo
cabe destacar como motivo de ingreso la en-
fermedad ampollosa aguda de elevada mor-
talidad conocida como sfndrome de Lyell, o
necrdlisis epidermica toxica.

Aunque los principios generales de trata-
miento fisioterapeutico son iguales para to-
dos los pacientes quemados, en los que pre-
sentan quemaduras crfticas existen apartados
especfficos en el proceso de actuation que se
indican a continuation.

MATERIAL Y METODO
Proceso de Fisioterapia

El proceso de Fisioterapia basado en la inves-
tigacidn busca una solution predecible y con-

trolable del problema que, a traves de la apli-
cacidn de tecnicas metodicas, van a permitir:

— Mantener permeable la via aerea.

— Prevenir las contracturas y retracciones.

— Alcanzar el mejor nivel funcional posi-
ble y la maxima independencia.

— Mantener la movilidad previa a la lesion.

El objetivo prioritario sera reducir al minimo
las secuelas.

En la Unidad de quemados crfticos donde
desempenamos nuestra funcion, hemos visto
la necesidad de establecer un registro que
permita una vision rapida del momento y es-
tado del paciente (valoracion continuada).
Por otra parte, al abarcar un area geografica
tan extensa, muchos son dados de alta a su
domicilio y el seguimiento del tratamiento de
Fisioterapia corre a cargo de otros compahe-
ros en centres privados o estatales, por lo que
se puede referir un informe rapido de toda la
evolution del tratamiento de Fisioterapia, re-
gistro que se refleja a continuation.

EXAMEN INICIAL

Se realiza en el momento del ingreso como
requisite prioritario para la intervention ini-
tial. Es una sistematica recoleccidn de datos
obtenidos a traves de la entrevista con el pa-
ciente (si sus circunstancias nos lo permiten),
sus familiares y/o la hoja de ingreso. El exan
men culmina con la revision del estado ana-
tomico y fisioldgico y la selection de los tests
y medidas especfficos.

Datos administrativos

Nombre, apellidos, profesidn o modo de
vida anterior, edad (en nihos pequehos espe-
cificada edad en anos y meses), sexo, direc™
tion y telefono. Dentro de estos datos admi-
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nistrativos l0s que mas nos interesan son la
profesion y la edad.
Fecha y hora de la lesion

Puede ser que no coincida con el momento
del ingreso.
Agente causante de la lesion

Agua, vapor de agua, llama, quimico, elec-
trico, race.
Lugar donde se ha producido

Sitio cerrado o al aire libre.

Vestimenta

Algodon o fibra.

Tiempo de exposition
Difi'cil de determinar.
Inhalation

Si presenta signos de inhalacidn a su ingre™
S0, ya que este cuadro clfnico y sus complica-
ciones son mas responsables en la actualidad
de defunciones que la lesion por quemadura.
Si el accidente ocurre en un espacio cerrado y
por un periodo prolongado, las lesiones seran
mas graves.

Extension

Porcentaje de superficie quemada.

Profundidad

Nos interesa por el pronostico de la cicatriz.

Areas afectadas

Zonas anatomicas que afectan, si es ante~
rior o posterior, si se implican articulaciones,
circular, zonas de flexion. En las manos es im-
portante designar si es en dorso o palma y
cual es la dominante.

Antecedentes personales

Enfermedades anteriores o dependencias:
diabetico, EPOC, asmatico, problemas cardio-
vasculares, enfermedades reumaticas, droga-
diccion, alcoholismo, problemas visuales, de-
mencias, problemas del SNC o periferico (ya
que, en el 25% de los casos, pueden desen-
cadenar una neuropatia generalizada mani-
festandose parestesia y debilidad distal), gra-
de de dependencia o independencia anterior,
entre otros.

Fracturas y/o protesis anteriores

Despues de un traumatismo pueden apare-
cer problemas asociados con luxaciones, re-
chazo de la protesis, lesiones nerviosas o pe-
rifericas.

Otros datos de interes

Como ha sido auxiliado.

Balance articular y muscular

En un principio se valoran los grupos mus-
culares de los segmentos no implicados en la
lesion.
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EVALUApl(‘)N, DIAGNOSTICO
Y PRONOSTICO

Basado en los datos obtenidos en el exa-
men se establece la gravedad del proceso, la
probabilidad de que se mantenga en el
tiempo, la disfuncidn primaria hacia la que
centra la intervencidn. Asimismo, se detern
mine el tiempo necesario, el progreso y los
niveles que se pueden lograr en la recupera-
cidn de la funcidn.

PLAN DE INTERVENCION

En la fase aguda consideramos objetivo
prioritario prevenir las complicaciones. Para
ello se aplica: fisioterapia respiratoria, trata-
miento postural y cinesiterapia.

La finalidad sera mantener las vias aereas
permeables, luchar contra el edema, prevenir
las secuelas y mantener el resto de los seg-
mentos corporales no implicados en la lesion
con su misma capacidad funcional que antes
de la quemadura.

Tratamos el proceso respiratorio
con tecnicas de Fisioterapia respiratoria

Cuando el paciente manifiesta signos de
inhalacidn, pudiendo padecer, a la larga, una
patologia respiratoria, cuando es grueso, de
edad avanzada, o cuando presenta quema-
duras en cara o abdomen, se aplican tecnicas
de fisioterapia respiratoria. Hay que tener en
cuenta que, aunque en el momento del in-
greso no presente sintomas, estos pueden
manifestarse a las pocas horas o dentro de
los primeros dias.

La obstruction producida en las vias aereas
tras la inhalation de humos es consecuencia
del despegamiento de la mucosa y de la pro-

duction de moco, pero tambien constituye el
edema de la submucosa originado por el au-
mento de permeabilidad de los vasos bron-
quiales. El origen de todos estos cambios no
es termico sino quimico.

Objetivos:

— Liberar la via aerea.

— Evitar la insuficiencia respiratoria, ense-
nandole a liberar las secreciones

— Aumentar la capacidad pulmonar.

Si el paciente no esta sometido a ventila-
tion mecanica y permanece consciente apli-
caremos tecnicas especificas como:

— Reeducation diafragmatica.

— Tecnicas de desobstruccion bronquial
como el aumento de flujo espiratorio (AFE) y
las vibraciones, cuidando la intensidad de es-
tas cuando presenten quemaduras en tbrax
porque pueden ser muy dolorosas y aumen—
tar la profundidad de la lesidn.

— Si no aumenta la dificultad respiratoria
y segun la zona quemada ‘son efectivos los
cambios de position tecnicas de expansion
costopulmonar y el uso de incentivador en
prevention de atelectasias.

El tratamiento de las complicaciones
producidas por la falta de movilidad

o de la lesion lo realizaremos aplicando
patrones cineticamente correctos

El paciente quemado presenta a las 24 o
48 horas un edema importante que, entre
otras cosas, nos impedird realizar las tecnicas
correctas para su tratamiento.

Segun la localization de la lesion se man-
tiene la cabeza, miembros superiores o infe-
riores elevados, aunque el paciente en el mo-
mento del ingreso haya sido sometido a una
escarotomia (tecnica quirurgica, que se em-
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plea en quemaduras circunferenciales para
evitar el efecto «torniquete» de los tejidos,
en presencia del edema) (figura 4).

Al estar el paciente mucho tiempo en la
cama, adopta posturas viciosas que ocasiona-
ran problemas en areas de las articulaciones,
limitandose la movilidad y la extension, por lo
que se debe evitar la flexion y la aduccibn.
Nuestro siguiente paso sera instalar al pacien-
te en postura de extension y abduccibn, aun-
que no sea la posicibn funcional de esa ar-
ticulacibn, tendiendo a la posicibn cutanea
maxima. Si el paciente no colabora se man-

,."; — \\-
- m

Colocacién adecuada
de las incisiones para
escarotomia

tendra por medio de almohadas; de no con-
sequirlo, se recurre a las ortesis.

SITUACION DE
LAS SUPERFICIES QUEMADAS

Cabeza y cuello

Si el area quemada corresponde a este seg-
mento corporal es necesario desterrar las aln
mohadas, manteniendo en posicibn de hipe-
rextensibn o extension; por circunstancias del

Las incisiones deben
cruzar las articulaciones
afectadas

En un lado de
cada dedo

Fig. 4.
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paciente (dolor, ausencia de colaboracion) se
puede recurrir a ortesis o un rollo hecho con
vendas que le resulta mas confortable. Si pre-
cisa hiperextension forzada se puede recurrir
a una almohada a lo largo del raquis, aunque
no es recomendable en nines. En casos de
quemaduras en las orejas se puede separar el
pabelldn auditivo por medio de unos aros
confeccionadas con gasas.

Torax

En las quemaduras de la cara anterior, axila
o en la articulacion del hombro se situara el
miembro superior en abduction de 90° y ro-
tacion externa. La retropulsidn no esta indica-
da porque se puede elongar el plexo bra-
quial. Mantenemos una antepulsion de 10°,
vigilando la postura principalmente en los nim
nes porque puede dar lugar a escoliosis o ci-
fosis ya que en edad de crecimiento y con
tiempo inmovilizados adoptando posturas vi-
ciosas las patologias del raquis se instauran
rapidamente.

Abdomen

Si presentan quemaduras en zonas como la
inguinal o infraumbilicales, se debe evitar la
flexion de cadera.
Espalda

Siempre que se pueda decubito prono.

Miembro superior

Aunque ya se ha comentado la position
iddnea del hombro para no lesionar el plexo

braquial, recordemos que el nervio radial se
lesiona habitualmente por compresion en la
espiral que realiza en la diafisis humeral.

El codo

Como norma general, se situa en exten-
sion, cuidando que no sea muy forzada para
evitar la compresion del nervio cubital.

Mano

Esta afectacidn puede ser muy invalidante
por su funcionalidad, constituyendo pues un
campo donde tenemos que intensificar nues-
tra intervention.

Debido a la lesidn en la cara dorsal y al ede™
ma, la deformacidn puede presentase en
garra, con las metacarpofalangicas en exten-
sion, interfalangicas en flexion y pulgar en
aduccion impidiendo la movilidad normal si
el tratamiento no es precoz, las medidas a
adoptar seran:

— Mano elevada siempre, para disminu-
cidn del edema.

— En la mayoria de los casos, ortesis man-
teniendo la postura antigarra (flexion de me-
tacarpofalangicas 60-90°, interfalangicas en
extension complete y el pulgar en abduc-
tion). Tanto si optamos por las ortesis o no, la
vigilancia sera extrema para no comprimir el
nervio mediano en la muheca. La comproba-
cidn del estado de la piel sera rigurosa.

Cuando la zona afectada sea la palma, se
produce frecuentemente una retraction de
esta y una aduccion del primer dedo; para
evitarlo, favoreceremos la elevation y abduc~
tion.

En todos los casos, si precise vendaje de la
mano, esta se hara separando los dedos y



Proceso de Fisioterapia en ninos con quemaduras graves

53

vendando uno a uno, para poder comprobar
su estado y evitar las retracciones que se pro-
ducen en los espacios interdigitales.

Miembros inferiores
Cadera

Extension completa. El decubito prono es
recomendable.

Rodilla

Si la quemadura es circular o en el hueco
popliteo, la lesion sera en flexion, por lo tan-
to la posicion idbnea es la extension en este
nivei articular; tambien recomendamos el de
cubito prono. Cuando solo se encuentre
afectada la cara dorsal de la rodilla se le pue-
de mantener en ligera semiflexibn.

Tobillos

La deformacion mas frecuente suele ser la
flexion plantar. Sea cual sea la zona quema-
da, la posicion ideal sera situar la articulacion
a 90°, bien mediante ortesis, o como se ha in-
dicado, decubito prono con los pies fuera del
colchon.

Como en los miembros superiores, l0s infe
riores se elevan ante la presencia de edemay
como prevencion de las posibles complicacio-
nes vasculares.

En aquellos pacientes que han sufrido am-
putaciones en los miembros inferiores y se
piensa en una protesis posterior, aunque la
piel por su quemadura nos lo impida, las arti-
culaciones hay que mantenerlas en una posi-
cion correcta mediante la extension de cade-
ra para que no se implante un flexo, decdbito

prono siempre que se pueda y extension del
muhdn el m”ximo tiempo posible, sobre
todo, si la amputation ha sido por debajo de
la rodilla (tercio inferior). El empleo de las al-
mohadas debajo del miembro inferior ampu-
tado, salvo otras complicaciones como, el
sangrado o el estado de la piel, se rechaza.

En todos los casos, aplicaremos la cinesite-
rapia pasiva desde el inicio cuando el pacien-
te se encuentra sedado, no colabora, o con
ventilation asistida; cinesiterapia activa de
aquellos segmentos corporales no involucra-
dos en la lesion y siempre que se pueda de los
implicados; todo ello, unido al drenaje del
edema y a los estiramientos progresivos, sin
Hegar al dolor o a la fatiga, completan el plan
de intervention en la primera etapa de la fase
aguda.

SEGUNDO EXAMEN

Aunque a lo largo de la etapa anterior se
evalua varias veces, despues de los injertos
conviene modificar y/o redireccionar las inter-
venciones.

Registraremos que clase de injerto es, la
zona y el dla que se han realizado, al igual
que las zonas donantes.

Una vez aplicado el injerto, esa zona per-
manecera inmovilizada hasta que comience
la revascularization, entre 5y 7 dlas, mientras
que en las zonas no injertadas se continua
con el plan terapeutico. Finalizado el periodo
de revascularization, aplicaremos cinesitera-
pia activa asistida. A los 9 o0 12 dlas de la in-
tervencion y despues de la retirada de los
puntos, sera necesario efectuar estiramientos
anali'ticos, con la finalidad de prevenir la re-
traction de la piel.

Si la cobertura cutanea ha sido un colgajo,
un implante, el momento de reiniciar la inter-
vention esta vinculado a la consolidation de
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este y siempre a traves de cinesiterapia de
aplicacion progresiva.

Cuando se hagan las curas podremos com-
probar la zona injertada. En el momenta del
bano, con los pacientes que tengan dolor o
miedo a moverse podemos realizar el trata-
miento verificando, por otra parte, la movili-
dad sin vendajes.

Referido a la zona donante, comprobamos
siempre la presencia de sangrado, signos que
determinen infection o mucho dolor; pode™
mos iniciar su movilidad a los pocos dias,
aunque permanezca vendada, evitando las
presiones directas sobre las zonas donantes'y,
si se localizan en los miembros inferiores, el
paciente no apoyara hasta que reinicie su re-
vascularizacion.

La extension y profundidad de la quema-
dura y la disponibilidad de zonas donantes
condicionaran el tipo de cobertura para la
quemadura masiva. Aunque se pueden usar
grandes laminas de autoinjertos mallados
para cubrir pequenas quemaduras profun-
das, esto es imposible para cubrir quemadu-
ras profundas extensas, por escasez de zonas
dadoras. Durante mucho tiempo se ha veni-
do estudiando el uso de sustancias para co~
bertura permanente sin buenos resultados
clfnicos hasta el momento.

Actualmente se aplica despues de eliminar
la escara en estas quemaduras tan extensas
con la finalidad de reemplazar la dermis
como capa sustitutiva epidermica temporal,
la piel artificial conocida como «integray.
Consiste en una membrana bilaminar, una la-
mina interna promueve el crecimiento celular
de la dermis, otra lamina externa transparen-
te de silicona que controls la perdida de Ifqui-
dos desde la herida y protege a esta de agre-
siones mecanicas, proporcionando un cierre
fisioldgico inmediato de la herida. Por su
capa interna sirve como plantilia para formar
la neodermis, aunque es necesario un perio™

do de mas de 21 dias, aceptando rapidamen-
te autoinjertos epidermicos muy finos.

Pero este tiempo es demasiado para man-
tener inactivos a estos pacientes criticos, don-
de las complicaciones respiratorias y retrac-
ciones son muy invalidantes. Por otra parte,
cuando se retire la primera capa a la 2 sema-
nas y se regenere la neodermis a las 3 apro-
ximadamente, estaran preparados para ser
injertados sumando asi mas tiempo de inmo-
vilizacidn.

Dado que para que se consiga el efecto de-
seado al implantarle la piel artificial, el pa-
ciente debe moverse lo menos posible en ese
periodo, es necesario que mantenga los seg-
mentos corporales en posicidn cutanea maxi-
ma, como en la fase aguda, manteniendo las
estructuras no intervenidas en position cine-
ticamente correctas, procediendo a su trata-
miento como en la fase anterior.

RESULTADOS DEL PROCESO

Concluido el proceso de intervencidn en la
Unidad de Quemados se miden los resultados
globales del proceso, para ello, se efectua
una valoracion final, que incluye como pun-
tos fundamentales:

— Balance articular y muscular, tanto ana-
Itica como funcionalmente.

— Hipertermia de esfuerzo dada por las
modificaciones de la piel cicatricial.

— Persistencia del edema.

— Estado del injerto, existencia o no de
zonas necrosadas.

— Fase de la cicatrization.

— Estado de la cicatriz y zonas retractiles.

— Presencia de flictemas que aparecen en
la fase cicatrizial en 105 puntos de friction o
de apoyo, evolucionando rapidamente a la ci-
catrization espontanea.
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— Amputaciones, ulceras por deedbito.

— Sensibilidad. En la fase cicatricial au-
menta la sensibilidad al calor o al frlo, convie-
ne recordarle que no debe exponer al sol o al
frio la cicatriz nueva.

En el momento del alta de la Unidad reali-
zamos un informe donde se refleja la valora-
cibn inicial, el tratamiento protocolario, la va-
loracibn final y recomendaciones. El paciente
quemado continua con asistencia a nivel am-
bulatorio, ingresado en otra planta o en otro
centra hasta alcanzar el maximo grado de re-
cuperacibn, momento en que se procede al
alta definitiva.

Es en esta segunda etapa cuando pasa a la
sala de fisioterapia, momento en que la cica™
triz no esta consolidada y los grupos muscu-
lares no implicados no se encuentran en un
grado bptimo de funcionalidad debido al en-
camamiento.

Continuamos con la cinesiterapia, orienta-
da a aumentar el recorrido articular de los
segmentos implicados en la lesion, la poten-
ciacibn de los grupos musculares que se han
mantenido y de recuperar la potencia muscu-
lar de los que no estan implicados. Aplicare-
mos:

— Ejercicios terapeuticos de fuerza contra
resistencia, con aparatos.

— Estiramientos analiticos de las zonas da-
nadas e injertadas.

— Masaije con presibn profunda de esa ci~
catriz hipertrbfica, con una crema hidratante.
Esta cicatriz llega a nosotros engrosada, de
color rojizo, rojizo-pardo, dolorosa, si se trac-
ciona da lugar a un cordon blanquecino poco
elastico que con una piel «nueva» hace que
se abra sobre todo en zonas como el hueco
axilar o popliteo, por otro lado desespera al
paciente cuando vuelve a tratamiento al dia
siguiente que sus esfuerzos del dia anterior

no le ha servido para nada su articulacibn se
limita por culpa de la cicatriz, para un buen
abordaje es necesario presibn digital con trac-
cibn y estiramiento.

— Propiocepcibn orientada a recuperar
aquellas funciones «olvidadas», el apoyo
correcto, flexo-extensibn de rodilla, antepul-
sibn, retropulsibn.

— El uso de prendas de presibn gradientes
hechas a la medida, explicandoles que tienen
que llevarlas y por que tiene que llevarlas, ya
que son admitidas con bastante rechazo en
los nihos. Aunque nosotros no las prescribi-
mos ni las confeccionamos, el hecho de venir
a tratamiento diariamente las hace motive de
consulta.

— Con los nihos es precise plantearse esta
parte COMO un gran juego:

— Espalderas y reeducacibn postural
con la finalidad de resolver alguna pato-
logia del raquis.

— Ejercicios terapeuticos de resistencia
con aparatos 0 entre €llos si tratamos a
un grupo.

— Correr, caminar de puntillas y de talo-
nes.

— Saltar sobre un balbn terapeutico.

— Destreza, juegos con cartas peque-
has, puzzles.

Todo para recuperar ese recorrido articular
y potenciar la musculatura que se ha mante-
nido despues de la lesion.

RESULTADOS

Resultado del proceso
en tres casos clinicos

El tratamiento debe aplicarse en todos los
casos, introduciendoles poco a poco en la
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sala de Fisioterapia. El planteamiento de ser
tratados con mas pacientes a su alrededor es
beneficioso, pero mds en los nines, puesto
que ellos tienen que regresar al colegio y no
les resulta nada facil; hay que estimular al pa-
ciente a que viendo el trabajo de los demas
participe en su beneficio, ademas que el efec-
to «competicidn» incita a continuar el tra-
bajo.

Por eso mostramos tres casos clinicos: dos
nihos de 13 y 11 aiios y una nina de 9, que
presentaban quemaduras de 3er grado gra-
ves, gran parte de ellas en areas criticas, con
extension del 70, 30 y 50%.

En los tres casos clinicos nos hemos centra-
do en el deporte como actividad ludica con el
objetivo de incorporates a una vida activa.

Partimos de esta base porque el niho en
una actividad ffsica busca la diversion, com-
bate el aburrimiento, consigue autoconfianza
y satisfaccidn personal y mejora su propia
imagen. Asi, se libera del trauma psiquico
que le ha ocasionado la quemadura y puede
regresar a su vida activa como antes.

Antes del plan de intervencion fisiotera-
peutico es precise:

— Conocimiento del niho antes de la len
sion.

— Deporte que le gustaria seguir practi-
cando.

— Valoracidn de secuelas.

— Determinar deporte adecuado.

iQue referencia tenemos de ellos antes del
accidente?

Hemos realizado una entrevista con sus pa-
dres y los propios nihos

La relacion con sus compaheros era buena,
siendo por su caracter «lideres»; tenian mu-
chos amigos, practicaban algun deporte y
la niha pertenecia al equipo de futbol del
colegio.

En todos los casos el deporte elegido en
primera instancia era el futbol, seguido del
baloncesto, aunque el niho de 11 ahos se in-
clinaba tambidn por el tenis y el pin-pon, ta-
rea diffcil ya que las zonas mas lesionadas
como veremos eran manos y miembros infe-
riores.

Para determinar el deporte que podian rea-
lizar, llevamos a cabo un proceso de explora-
cion completa de forma individual registran-
do las secuelas.

Caso clinico I: nino de 13 anos

Presenta un 70% de superficie corporal
quemada, gran parte de ellas de espesor par-
cial profundo y de espesor total, en cara, cue-
llo, miembros superiores e inferiores. Debido
a un accidente fortuito por llama en sitio ce-
rrado, momento en que vestia un chandal de
licra (figura 95).

Presento sIindrome de inhalacion. Por las
caracteristicas de las quemaduras se realizo
escarotomia en torax y miembros superiores
abarcando ambas manos. En primera instan-
cia se obtuvo piel donante de la espalda para
realizar injertos mallados en miembros infe™
riores. Ante la escasez de piel sana que que-
daba y la extensa superficie afectada por la
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quemadura, se recurrid a la cobertura con In
tegra para el injerto en cara, miembros supe-
riores y tbrax.

Despues de organizar los datos obtenidos
en la anamnesis iniciamos los componentes
manuales e instrumentales del examen en el
que, en lineas generaies, registramos lo si-
guiente:

Sistema intertegumentario

Observando el estado de la piel se eviden-
cian alteraciones de la pilosidad en zonas in-
jertadas, al igual que el color de la piel que
aparece gris y tambien su elasticidad cuando
no se encuentra hidratada.

Presenta zonas cicatriciales que han curado
espontaneamente debido al rechazo de los
injertos, dominantes en cara, cuello, huecos
axilares, codo derecho, region inguinal y hue-
cos popllteos; estas dos ultimas en gran par-
te circular. Muestra cicatriz hipertrofica mas
relevante en estas areas.

Asimismo, se aprecian zonas de supuracidn
y escarificaciones en ambos huecos popliteos y
zona flexora de codo derecho.

Sensibilidad cutanea alterada.

Sistema musculosqueletico

En su inspeccidn y palpation se evidencia
perdida de masa muscular en deltoides dere™
cho y ambos gemelos.

El rango de movimiento articular presenta:

— Limitation en la extension y rotation del
cuello. _

— Ambos miembros superiores estan limi-
tados en la abduction (15%), extension (30°)
y flexion (20°) por la ‘cicatriz 'del hueco axilar.
Manteniendo los hombros ‘en ‘anteversidn.

— (El 'codo 'derecho mo [permite ‘la fexten-
sion completa debido a la cicatriz retractil
(-20°).

— La cicatriz que se presenta en region in-
guinal, limitando la extension completa de la
cadera (10°).

— Por la misma causa mantiene un flexo
en ambas rodillas (20°).

Pasamos ahora a la valoracion musculo-
tendinosa, valorando grupos musculares
dentro de los que se encuentran m”s afecta-
dos: pectorales, dorsal ancho, deltoides, tri-
ceps, biceps, cuadriceps, gemelos y sdleo.

Otras disfunciones sistemicas

Los gestos modificados al tomar un objeto
elevado con su brazo dominante (derecho),
se restringen a dar pequenos saltos para con-
seguirlo y en la marcha persiste un ritmo in-
constante imprevisible, cambiando de veloci-
dad y el muslo permanece vertical durante el
paso colocando el pie directamente piano en
el suelo.

Caso ch'nico II: nino de 11 anos

Presenta un 30% de superficie corporal
quemada, de espesor partial profundo en
cuello, codos y antebrazos y de espesor total
en manos. Debido a un accidente fortuito por
llama al realizar un «experimento quimico»
en sitio cerrado, momento en que vestla un
pijama de fibra.

Por las caracterlsticas de las quemaduras se
realize escarotomia en miembros superiores
afectados. Asimismo se practicaron amputa-
ciones de algunas falanges, e injertos malla-
dos en ambas manos.
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Como en el caso anterior, despues de orga-
nizer los dates obtenidos en la anamnesis ini-
ciamos los componentes manuales e instru-
mentales del examen en el que en lineas
generates registramos lo siguiente:

Sistema intertegqumentario

Observando el estado de la piel se eviden-
cian alteraciones de la pilosidad en zonas in-
jertadas, al igual que el color de la piel que
aparece gris y tambien su elasticidad cuando
no se encuentra hidratada.

Presenta zonas cicatriciales que han curado
espontaneamente debido al rechazo de los
injertos, dominantes en cuello, huecos axila-
res, pliegues de flexion de las articulaciones
metacarpofalangicas e interfalangicas. Mues-
tra cicatriz hipertrofica retractil mas relevante
en area palmar, dorsal y comisura interdigital
de ambas manos; incrementandose en la
mano izquierda con la retraccibn de todas
la interfalangicas proximales y la cicatriz cir
cular en zona palmar.

Se le realizb una amputacibn a nivel de
las interfalangicas proximales del 3.°, 4.°y 5°
dedo de la mano derecha y de la falange dis™
tal y medial del 5.° dedo con reseccibn de
la falange distal del pulgar en la mano iz™
quierda.

Presenta, ademas, sensibilidad cutanea al-
terada.

Sistema musculosqueletico

— Leve limitacibn en la extension de cue~
llo.

— Codo izquierdo no alcanza la extension
completa por la presencia de la cicatriz (-20°).

— La region anatdmica mds invalidante
son las manos.

Mano derecha

— Arcos de movilidad de la muheca:
— Flexion 60°
— Extension 50°
- Desviacibn radial 20°
— Desviacibn cubital 20°

— Articulaciones metacarpofalangicas:
— Flexion 90°

— Pulgar desviacibn radial

Mano izquierda

— Arcos de movilidad de la muheca:
— Flexion 70°
— Extension 40°
— Desviacibn radial 15°
— Desviacibn cubital 70°
— Articulaciones metacarpofalangicas:
— Flexion 70°
— Pulgar desviacibn radial
— 2.° dedo: deformidad en flexion 30°
— 3.° dedo: deformidad en flexion 25°
— 4.° dedo: deformidad en flexion 45°
— 5.° dedo: deformidad en flexion 50°

Todas las flexiones de los dedos son debi-
das a la cicatriz hipertrofica circular en la re-
gion palmar.

Como en el caso clfnico anterior la valora-
cibn analitca musculo tendinosa presenta
gran dificultad debido a la perdida de masa,
por lo cual valoramos grupos musculares,
dentro de los que se encuentran mds afecta-
dos: deltoides, triceps, musculatura extrinse-
ca e intrinseca de la mano.

Se realiza la valoracibn funcional de las ma-
nos por ser las mas afectadas valoramos asi la
prensibn. Vemos que es capaz de ejecutarla
en oposicibn de punta contra punta, con
oposicibn del pulgar y rotacibn del indice en
direccibn cubital, en ambas manos.
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Sucede lo mismo en la prension con aduc-
cion del pulgar. Ademas consigue la prension
necesaria para tomar objetos con mango, al
no existir perdida de flexion del anular y el
menique.

Aun con sus amputaciones es capaz de ha-
cer una prension de fuerza en la que todos
los dedos deben flexionarse para constituir
una zona contra la cual se puede oprimir un
objeto.

Otras disfunciones sistemicas

No presenta otras disfunciones sistemicas.

Caso clinico Ill: nina de 9 anos

Presenta un 50% de superficie corporal
quemada, de espesor parcial superficial y pro-
fundo en torax, y miembros inferiores. Que
como el caso anterior, consecuencia de acci-
dente fortuito por llama al realizar un «expe-
rimento quimico» en sitio cerrado, momento
en que vestia un pijama de fibra.

Por las caracteristicas de las quemaduras se
realize escarotomia en torax y ambos miem-
bros inferiores.

Despues de organizar los datos obtenidos
en la anamnesis iniciamos los componentes
manuales e instrumentales del examen en el
que en lineas generales registramos lo si-
guiente:

Sistema intertegqumentario

Observando el estado de la piel se eviden-
cian alteraciones de la pilosidad en zonas in-
jertadas, al igual que el color de la piel que
aparece gris y tambien su elasticidad cuando
no se encuentra hidratada.

Presenta zonas cicatriciales que han curado
espontaneamente debido al rechazo de los
injertos, dominantes en torax, ambos huecos
popliteos y maleolos externos. En estas dos
ultimas zonas existen cicatrices circulates.

En el borde externo de los miembros infe-
riores muestra una depresibn importante de-
bido a la incision descompresiva de la fase
aguda.

Sistema musculosqueletico

Los datos mas relevantes se circunscriben a
un valgo de rodilia, considerado como grupo I.

Grupos musculares mas afectados: geme-
los, tibial anterior y posterior, mas afectado
en el miembro inferior (figura 6).
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Otras disfunciones sistemicas

Alteracidn minima de la marcha debida a la
perdida de masa muscular, que en descarga
borra el arco plantar.

INTERVENCION

Comenzamos por estiramientos anallticos
que, teniendo en cuenta la edad de los pa-
cientes, no podfan ser aburridos y tenlan que
ser variados.

Los ejercicios disenados tienen como obje-
tivo la correction postural y el estiramiento
de los musculos mas afectados.

— En el primer caso, insistimos en cuello,
tronco, cintura escapular miembros superio-
res, cintura pelvica y miembros inferiores.

— En el segundo caso, en cuello, tronco,
cintura escapular miembros superiores y so-
bre todo las manos.

— En el tercer caso, en miembros inferio™
res y cintura pelvica en el caso de la nina.

Para evitar la monotonia en el tratamiento,
realizabamos juegos que implicaban cierta
destreza, con cartas pequehas, carreras es-
quivando obstaculos, saltos, juegos entre los
tres lanzando un baldn; jugar a esconder ob-
jetos de zonas bajas a otras mas elevadas,
etc. Todo lo que nos podiamos inventar para
no hacerlo aburrido (figuras 7, 8 y 9).

Otra fase del plan de actuation eran las
adaptaciones para paliar las limitaciones y
evitar que la piel se dane:

— Las prendas de presion gradiente he-
chas a medida para las para las cicatrices hi-
pertrdficas en cuello, tronco, miembro supe
rior y manos en el nino del segundo caso, y
en manos y miembros superiores e inferiores

B

en el caso de la nina. Respecto al primer caso
se le aplico un vestido complete que abarca-
ba incluso las manos y cuello y una mascara
de silicona para la cara.

— Crema hidratante y de alta protection
para el exterior. Aunque ‘en el primer mo-
mento, el deporte es mejor que lo practiquen
en ‘el interior, ‘cuando ‘esto 'no‘ocurra, ‘la‘apli-
cacion de crema de alta protection unida a
las prendas de presion que cubra las zonas le-
sionadas y de gorra es fundamental.

— Se hicieron unos ajustes de termoplasti-
co para las empunaduras con el doble fin de
conseguir la prension adecuada y evitar el
race, en el caso de los dos nines. Las plantillas
fueron la ayuda para la nina.
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En su lugar de residencia cuando comenzo
el curso, lo hicieron con normalidad y ese
mismo ano la nina se incorporo al equipo de
futbol del colegio. Respecto a los ninos, no
pertenecientes a ningun equipo, continuaron
su ciclo escolar, viendose este interrumpido a
causa de la cirugia reparadora a las que se
vieron sometidos.

CONCLUSION

Estas deficiencias por su gravedad y com-
plejidad generan complicaciones funcionales
que se van a mantener en el tiempo. Asimis-
mo, el dano flsico y emotional sufrido puede
tener efectos duraderos que impiden un de-
sarrollo normal en el nino. Instaurando una
metodologla de trabajo rigurosa desde el
memento de la lesion contribuimos a reducir
al mfnimo las secuelas por quemadura. Ade-
mas, como en los casos expuestos, facilita-
mos la transition de estos ninos a su regreso
al colegio, ayudamos al nino quemado no
solo a incorporarse a una atmosfera escolar
mas humana, sino que tambien puede im-
pactar a una parte mas amplia de la comuni-
dad con un conocimiento del quemado y re-
conocer las metas que puede alcanzar.
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