Remodelacion de cicatrices



Cuando las cicatrices causan alteraciones morfoldgicas de los extrorreceptores, se vuelven
patoldgicas, rompiendo la regulaciéon del organismo a dos niveles principales.

Postural: el estiramiento de los receptores cutaneos provoca tension en el aparato
locomotor.






Para evaluar si la cicatriz es patoldgica o no, se realiza un anillo

una prueba a lo largo de su longitud con el objetivo de determinar la necesidad de tratar
(reprogramar) la cicatriz, al tiempo que es importante promover una intervencion destinada a
aumentar la maleabilidad de la cicatriz y, por tanto, a eliminar la restricciéon de movimientos asociada.

La falta de confirmacidn cientifica de los resultados obtenidos en la practica clinica indica que aun
guedan muchas investigaciones por hacer sobre esta técnica para justificar cientificamente sus
efectos, asi como las posibles limitaciones.

La compresion se realiza generalmente después de la mayoria de las intervenciones quirurgicas, la
mayoria de las veces plasticas, mediante bandas y vendajes de compresién y/o el uso de
sombreadores para reducir la hinchazon y frenar el desarrollo de cicatrices hipertroéficas.



El periodo de uso puede ser diferente y debe ser de al menos 48 horas, pero puede extenderse hasta
30 dias, dependiendo de la evaluacion profesional y la calidad de la cicatriz.

La comprension de las fuerzas mecanicas en el entorno de las heridas permite canalizar sobre ellas
diversos recursos terapéuticos para minimizar la formacion de cicatrices inadecuadas.



El medio ambiente es capaz de controlar la calidad de la cicatriz.

La aplicacion de rejillas de compresion en este sentido es fundamental para limitar el aumento
de la tension mecanica en el medio que puede dar lugar a la formacion de una cicatriz
hipertrofica mediante la activacion de las vias de mecanotransduccion.

La aplicacion de la compresion muestra mejores resultados en la fase inicial de formacion de edema,
es decir, en la fase inflamatoria aguda, al variar la presion entre el sistema vascular y los tejidos, que es
un estimulo capaz de limitar el grado de hinchazon.

La compresion juega un papel importante en la reorganizacion del tejido cicatricial, actuando sobre los
agentes involucrados en la formacion de cicatrices hipertroficas y retractadas.

La presidon constante y adecuada sobre la cicatriz puede contribuir a reducir la sintesis de
fibroblastos, aunque tiene efectos limitados sobre las cicatrices hipertroficas y queloides antiguas,
pero produce un efecto satisfactorio sobre las cicatrices recién formadas, ademas de ser eficaz
para prevenir recaidas tras la extirpacion quirurgica.



Guia de correccion de cicatrices:

-Entre en contacto con un tacto lento, suave pero algo apretado y confiado.

-Conduzca ciclos de trabajo alternados con breves pausas y retroalimentacion con el cliente.
-Consulta, observa y responde adecuadamente a las sefnales verbales y no verbales

Del cliente

-Resistente a los métodos de carga:

-Utiliza un enfoque multinivel,

-consulte el ST y la fascia/miofascia tridimensionalmente (por ejemplo, elevacidn, giro, inclinacién);
-evaluar el disefo de los tejidos y recoger la fuerza correspondiente (no excesiva);

-Acoplar una fuerza o presion estable/constante hasta que la barrera

liberard, o aplicara la presidon constante, moviéndose lentamente a lo largo de la linea/
vectores (aproximadamente 2-3 mm o 1/8 pulgada) por cada ciclo respiratorio del enfermo;
-para lograr la deformacion viscoelastica deseada se requiere una cantidad constante

fuerza aplicada manualmente durante 60 segundos;



- Se necesitan 3-5 minutos de carga prolongada sobre los tejidos para cambiar la viscosidad de los VS
(es decir, de viscoso a mas fluido);

-Utiliza la aplicacion de fuerza de desconexion para desunir las conexiones transversales de colageno
problematicas y los microespases (desconectando como parte de nuestra practica, por ejemplo, la
técnica de elevacion e inclinacion);

- Puede ser util continuar trabajando en el ST y la fascia/miofascia con técnicas de fluidos
superficiales y/o calmantes o calentar en el rango terapéutico: 35-40 * C099-104 * F



Dosis:

La presencia de dolor e inflamacion son las principales indicaciones para el tratamiento.

El nivel de tolerabilidad del enfermo puede requerir una duracion mas corta del tratamiento

-30 minutos, de lo contrario, el tiempo tipico es de 60 minutos.

Las recomendaciones generales sugieren una frecuencia de sesiones de 1-3 por semana.

La atencidn en estadios tempranos generalmente se realiza durante 6 a 12 semanas, seguido de una
transicion a etapas posteriores del tratamiento.

Recomendaciones generales para el tratamiento:

Cuando se trabaja con tejido cicatricial traumatico, se asumen las siguientes recomendaciones
generales.

-Comenceé a trabajar en los bordes externos del tejido cicatricial. Por ejemplo, en los queloides, el
mayor grado de tension de los tejidos ocurre a lo largo de los bordes externos de la cicatriz.
-Zatem trabaje hacia el centro del tejido cicatricial. Normalmente la parte mas gruesa de la cicatriz

esta en el centro.



-No sobrecargar el tejido, saber cuando decir «stop». Comience de manera conservadora, porque es
mejor hacer menos primero.

- Asegure un tiempo suficiente entre sesiones para que el tejido tenga tiempo para integrar los
cambios después del tratamiento.
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KEYWORDS Summary Objective: To describe outcomes of two subjects with chronically painful Caesarian
Myofascial scar section (C-section) scars following an intervention of specific myofascial scar release techniques.
release; Study Design: Case series.

Manual therapy; Background: Over 1.3 million C-sections are performed annually in the US. Anywhere from 7 to
Abdominal scar; 18% of those will develop chronic scar pain. Although anecdotal evidence supporting the use of
Adhesions; fascial release in reducing surgical scar pain exists, almost no research has been published.
C-section Methods and Measures: Two subjects who both underwent two C-sections resulting in chronic

discomfort of 6—9 years duration participated in this study. Both reported premenstrual pain,
pain upon pressure to the lower abdomen, and pain during bowel movements. Subject 1 also re-
ported sharp pain with bed mobility. Four, 30-min treatment sessions over a period of two weeks
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KEYWORDS Summary Among the clinical symptoms caused by active scars in the abdominal
Active scars; region, back pain is very frequent. The muscles underneath such a scar appear to be
Surface less active on palpation than on the opposite side. To confirm this, 13 patients and 13
electromyography; healthy controls were examined by surface electromyography (SEMG). We proceeded
Muscle tone; with SEMG of the straight abdominal muscles on both sides on lifting the head and
Palpatory illusion; the shoulders with the subject supine, and of the erector spinae with the patient
Soft tissue prone. The patients with active scars were examined before and immediately after
manipulation soft tissue treatment. SEMG examination showed increased muscle activity of the

rectus abdominis in 6 cases on the side of the active scar and in 7 cases on the
opposite side. This asymmetry decreased in 7 cases (p = 0.045). Asymmetry was also
found in the controls. This asymmetry was, however, significantly lesser than in the
patients with an active scar (p =0.029). The discrepancy between palpatory and
EMG findings is due to hypotony of the soft tissues on the side of the scar, giving the
impression (illusion) that muscular activity is diminished on that side.

© 2008 Elsevier Ltd. All rights reserved.
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Marupulaciones tras crugia plastica



Entre las posibles complicaciones asociadas a la cirugia ortognatica, existe una alta incidencia de
déficit neurosensorial en la zona inervada por el nervio alveolar inferior debido a la osteotomia
sagital bilateral para el tratamiento de las deformidades mandibulares, que se realiza muy cerca
del nervio alveolar inferior.



La evaluacion del patrén postural craneomandibular y los cambios en la posicion de la cabeza
como resultado de la cirugia ortognatica pueden afectar a la columna vertebral y lumbar inferior
y a la postura pélvica.

Un estudio sugirido que puede producirse una igualacion de la postura estatica en los dos primeros
meses tras la cirugia ortognatica.

Un programa informatico interesante para la evaluacion de la postura estatica es PostureScreen
Mobile® (PostureCo Inc., Trinity, FL, EE.UU.), que presenta una buena fiabilidad.



Es una solucion ideal para el analisis postural, respaldada por una amplia
investigacion cientifica.

Segun la prestigiosa revista Physical Therapy Science, PostureScreen Mobile
proporciona mediciones repetibles de puntos de referencia anatdmicos con
una coincidencia significativa o casi perfecta.

(J Phys Ther Sci. 2016 Dic; 28(12): 3398-3402).

También ha demostrado una alta fiabilidad y validez de constructo

(J Phys Ther Sci. 2018 Ene; 30(1): 31-36).

Con unos resultados tan prometedores, esta aplicacion puede convertirse
en una herramienta indispensable tanto para fines clinicos como de
investigacion.

PostureScreen utiliza las capacidades de inteligencia artificial de la vision
por ordenador para ofrecer una evaluacidn objetiva y eficiente de la postura
y el movimiento.
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Procedimientos de fisioterapia

El objetivo principal de la evaluacion preoperatoria es cuantificar el riesgo de complicaciones
clinicas postoperatorias y debe basarse en los parametros clinicos del cliente relacionados
con los resultados de las pruebas auxiliares.

También deben evaluarse los clientes con antecedentes de enfermedad pulmonar y/o
restrictiva en cirugia tordcica y/o abdominal.

La cirugia plastica provoca cambios drasticos e importantes en el esquema corporal, alterando

la distribucidn del centro de masa, teniendo un impacto significativo,

incluso en el control postural, que puede persistir durante un periodo de tiempo razonable,
pudiendo el impacto puede ser de hasta aproximadamente un ano.



Se han observado cambios posturales asociados a la abdominoplastia, la reduccién y el aumento
mamarios.

Otro problema observado que afecta a la postura y, en consecuencia, a su correccion, es el
estiramiento insuficiente de cadenas especificas, que también afecta al fortalecimiento de las
antagonistas.

Técnicas clasicas utilizadas en fisioterapia para corregir el desequilibrio postural, como la de
Francoise Mezieres, Reeducacion Postural Global (RPG).



El complejo del hombro, incluidas las articulaciones (glenohumoral, acromio-clavicular y
esternoclavicular) y los mecanismos articulares (escapulotoracico, subacromial), puede sufrir
rapidamente inmovilidad como resultado de las intervenciones quirurgicas, causando dafios en la
cintura escapular como rigidez articular y atrofia muscular en el postoperatorio.

La preservacion y/o el restablecimiento del equilibrio entre la movilidad y la estabilidad articular
pueden lograrse mediante diversas técnicas dentro de los limites impuestos por la cirugia.

Las terapias basadas en el concepto de Mulligan y Maitland pueden contribuir a mejorar la eficacia
del tratamiento de los pacientes sometidos a diversos tipos de cirugia plastica.



La mejora de la posicion de la cabeza y la relajacidon de los musculos supraorbitarios pueden
asociarse a la eliminacion del dolor miofascial. La relacion entre el craneo, la columna cervical y
el hueso hioides es muy importante.
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Antes de la cirugia ortognatica, se recomienda el tratamiento de la ATM, asi como el control de Ia
rotacion y la actividad infrahioidea, la estabilizacion isométrica de la linea media, la estabilizacion
isomeétrica anteroposterior, la estabilizacidn isométrica - apertura y cierre, y el estiramiento del
musculo circular del labio superior e inferior.

También es importante la movilizacion de los tejidos blandos suborbitarios y paravertebrales,
la realizacidn de ejercicios respiratorios y posturales, asi como la estabilizacion de la cintura
escapular y el control de la posicidon craneocervical.
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Etapa postoperatoria Los resultados de los procedimientos de tratamiento en el periodo
postoperatorio de la cirugia plastica estética o reconstructiva dependen directamente del
periodo postoperatorio en el que se llevaran a cabo las intervenciones, asi como del
tratamiento que el paciente recibio en el periodo preoperatorio y/o transoperatorio, ademas de
factores especificos del paciente como tabaquismo, trastornos circulatorios, obesidad,
hipertension, diabetes, entre otros.

Los cuidados fisioterapéuticos en el postoperatorio de cirugia plastica tienen como objetivo
minimizar los efectos del trauma quiruargico, proporcionar un mayor confort y reducir la
ansiedad del paciente.



Para ello, es importante determinar el tipo, la profundidad y los tejidos afectados por la lesion,
asi como las limitaciones posturales mediante una cuidadosa anamnesis.

A partir de la informacion obtenida en la entrevista y el examen clinico, establecer un plan de
tratamiento que dé prioridad a las complicaciones mas urgentes, asi como la promocion de lIa

funcionalidad.
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Terapia manual y movilizacion tisular asistida.

Los principales objetivos de la movilizacidn tisular en el postoperatorio de cirugia plastica son el

control del edema y la fibrosis, la prevencion y/o el tratamiento de las adherencias cicatriciales, que
en consecuencia limitan la funcion.

El masaje de drenaje linfatico (LDM) puede utilizarse para controlar el edema.
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Al aplicar |la técnica LDM, deben favorecerse los movimientos de pinzamiento y evitarse la tension
en las cicatrices lineales, debido al riesgo de aumento de la actividad fibroblastica y el consiguiente
deterioro de la calidad de la cicatriz.

Para observar el efecto de las maniobras sobre la cicatriz, es interesante mantener una mano sobre
la cicatriz y realizar los movimientos con la otra mano.

La direccion y el enfoque de las maniobras deben tener en cuenta las restricciones del flujo
linfatico impuestas por la incisidon cutanea.

Por lo tanto, deben evitarse los movimientos hacia la incision, ya que de lo contrario aumentara
el edema pericatricial, lo que también puede perjudicar la calidad de la cicatriz.

Esta técnica se denomina "masaje de drenaje inverso" cuando se refiere a maniobras realizadas
en direccion contraria a la cicatriz.
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Se debe mantener una postura adecuada durante los procedimientos de tratamiento,
evitando la distension de la cicatriz, y es importante guiar y orientar la posicion en la camilla.

El torso debe elevarse con una cufia o cojines y las caderas y rodillas deben estar flexionadas,
por ejemplo, apoyadas en un cojin.

Los movimientos del LDM facial en las personas que se someten a un lifting facial deben redirigirse
en la direccidn fisioldgica y anatomica normal, evitando dirigirlos hacia las incisiones.

El procedimiento debe realizarse con la cabeza y el torso elevados utilizando una cuna.
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(A) Direccion del flujo linfatico normal; (B) alterada tras el lifting facial.
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Drenaje circulatorio y linfatico de la pared abdominal
anterior.

En la mitad derecha del cuerpo, circulacidon de drenaje
normal, en la mitad izquierda del cuerpo
en la mitad derecha del cuerpo, circulacion de drenaje

normal, y en la mitad izquierda del cuerpo, lo que
ocurre al realizar una dermolipectomia abdominal,
en la que el drenaje debe ser sdlo hacia los ganglios
linfaticos axilares para evitar agravar el edema.
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El dolor resultante de las intervenciones quirurgicas puede evaluarse mediante

Utilizando una escala numérica visual, en la que O representa ausencia de dolor y 10 representa
el peor dolor imaginable.
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Musculos

1.Musculo temporal

2.Musculos frontales
3.Musculos supraorbitarios
4.Musculo circular del ojo
5.Musculos de las mejillas
6.Musculo circular de |la boca
7.Musculo buccinador
8.Musculos orbiculares
9.Musculos masticadores
10.Musculos depresores labiales Nervios
1.Nervios fasciales

2.Nervios de la rama temporal
3.Nervios de la rama mandibular

4. Nervios mandibulares
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La minimizacion de las consecuencias estéticas presenta varios aspectos, algunos de los cuales
pueden mejorarse con la MT.

El mas importante de ellos es la intervencion temprana para mejorar la calidad de la cicatriz v,
posteriormente, cOmo puede afectar esto al estado emocional del paciente.
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La evaluacion y la documentacion de las cicatrices incluyen:

-edad de la cicatriz (madura/inmadura);

-localizacién de la cicatriz (cerca/cruzando los bordes de la articulacion, visible/oculta por la ropa);
-particularidades de la linea de incisidon (gruesa o fina, lineal o sinuosa);

-el tacto de la cicatriz (abultada, elevada, dura, engrosada);

-color de la cicatriz / decoloracién (por ejemplo, enrojecimiento o blanqueamiento / formacién de
flecos con el estiramiento y el movimiento);

-temperatura de la cicatriz (caliente, tibia, fria);

-plasticidad y movilidad de los tejidos circundantes

-tension ejercida sobre los tejidos circundantes;

-cualquier dolor asociado a la cicatriz (localizado y reflejado);

-picazon.
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Profundidad y gradacion del tacto

Clase I-lll

-Muy ligero, suave, no irritante.

-Comparable al movimiento del parpado sobre el globo ocular sin irritar el ojo.
-El cliente no experimenta ninguna molestia.
-Consistente con los niveles de presion |l y Il.

Clases IV-VI.

-De moderada a densa.

-La mayoria de las técnicas de MT entran en este rango.
-El cliente puede experimentar molestias leves.

-No se produce irritacion ni dafo tisular.

-consistente con los niveles de presion lll y IV.
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Profundidad y gradacion del tacto

Clases VIl y VIII

-Denso, profundo

-El cliente puede experimentar molestias tolerables.
Posibles hematomas después del tratamiento.
-Consistente con el nivel de presion IV.

Clases IX 'y X.

-profundo

-el cliente puede experimentar molestias y/o dolor limite

-alta probabilidad de dafo tisular y posterior inflamacién

-los desgarros transversales profundos entran dentro de este rango
-corresponde al nivel de presion V.
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Técnica de Wetterwald, indicada para cicatrices adhesivas.

(A) Inicio del movimiento; (B) movilizacién de la cicatriz entre el pulgar y el indice derechos;
(C) movimiento inverso; (D) movilizacién de la cicatriz entre el pulgar y el indice derechos.
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El masaje de friccidon transversal profunda (MDT), una técnica de fisioterapia, se utiliza
a menudo para reducir los danos y las cicatrices causados por la inflamacion.

Aumenta el flujo sanguineo a la articulacion, incrementando el aporte de oxigeno transportado

a la lesion, lo que facilita la curacién del tendodn.
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Sistema linf atico



El sistema linfatico se asemeja a un sistema sanguineo que esta estrechamente relacionado
anatdmicamente (son sistemas paralelos) y funcionalmente con el sistema linfatico.

Sin embargo, existen diferencias entre ambos sistemas, como la ausencia de un érgano de
bombeo central en el sistema linfatico, ademas de que es histoangico, es decir, microvascular.



MASAJE DE DRENAJE LINFATICO
TECNICA titulada masaje de drenaje linfatico, aunque hace referencia a
sistema especifico, afecta invariablemente a otros sistemas simultaneamente

(especialmente en la sangre),
y es importante evaluar los efectos reales de este impacto.

El objetivo principal del masaje en el edema linfatico es drenar el exceso de liquido acumulado
en los espacios intersticiales para mantener el equilibrio tisular y la presidon hidrostatica ".



La presion mecanica ejercida por las maniobras de masaje de drenaje linfatico aumenta el
ritmo del flujo linfatico superficial.



La direccion del drenaje en la cara se puede ver en la figura y la cabeza también debe
colocarse correctamente (elevar de 15 a 20 °) antes de la intervencidn terapéutica.




la direccion de la presion debe seguir el flujo de la circulacion linfatica y venosa
tanto en el tronco como en las extremidades.
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Para realizar correctamente el MLD, se deben seguir los siguientes criterios: el segmento corporal en
cuestion debe estar elevado.

La presion siempre debe corresponder a la direccion fisioldgica del drenaje.
El conocimiento de las vias de drenaje es vital para el éxito de la terapia.
Las maniobras deben realizarse ritmicamente, con una presion de 45 mmHg, periddicamente.




El sistema linfatico tiene varias funciones importantes:

-reversion del fluido intersticial en el torrente sanguineo,
-destruccidon de microorganismos y particulas extranas,

- reacciones inmunes especificas, como la producciéon de anticuerpos.

El sistema linfatico se compone de:

1) un sistema vascular compuesto por un conjunto especifico de capilares linfaticos que
recogen vasos y troncos linfaticos;

2) ganglios linfaticos que sirven como filtros del liquido recogido por los vasos;

3) organos linfoides
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Los vasos linfaticos tienen una gran capacidad para reparar y formar
nuevos vasos después de la lesion.
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La terapia manual y la movilizacién tisular asistida, los
principales objetivos de la movilizacidn tisular en el
postoperatorio de cirugia plastica son combatir el edemay
la fibrosis, prevenir y/o tratar los rescates cicatriciales que,
como consecuencia, limitan la funcion.

(A) HanpasneHune HopmanbHOro AMM@OOTTOKA;
(B) usmeHeHHOE Nocne NoaTAXKU nnua.



El masaje de drenaje linfatico (LDM) puede ser utilizado para combatir la hinchazdn, sin embargo,
es importante enfatizar que la aplicacion de la compresién concomitante es fundamental para
mantener el efecto inherente a este procedimiento, que con una aplicacion aislada tiene una
duracion limitada en condiciones de proceso inflamatorio activo debido a una lesion operatoria.
Usar la técnica como profilaxis (por ejemplo, en el periodo preoperatorio) no tiene sentido, ya
gue en ausencia de edema, el aumento de la linfo- y de la circulacion (no es posible aislar el
efecto sobre ambos sistemas) no aporta beneficios adicionales. Al aplicar la técnica de DLM, se
debe dar preferencia a los movimientos de pamping

y evitar la tensidn en cicatrices lineales debido al riesgo de aumento de la actividad de los
fibroblastos y, como consecuencia, el deterioro de la calidad de la cicatriz.

Para observar los efectos de las maniobras sobre la cicatriz es interesante sostener una mano
sobre la cicatriz,

y el otro para producir movimientos. La direccion y la orientacion de las maniobras deben tener
en cuenta las limitaciones del flujo linfatico impuestas por la incision de la piel.

Por lo tanto, se deben evitar los movimientos en la direccion de la incision, de lo contrario
aumenta el edema pericatrial, que también puede empeorar la calidad de la cicatriz.



Esta técnica se denomina «masaje de drenaje inverso», es decir, las maniobras
se realizan en direccion opuesta a la cicatriz.

Como se ha senalado anteriormente, en la realizacion de los procedimientos de tratamiento
es necesario observar la posicion correcta, evitando la tensidon de la cicatriz, asi como es

importante orientar y orientar los movimientos en la camilla.

El torso debe levantarse con una cufia o almohadas, y las caderas y las rodillas se doblan,
por ejemplo, con un rodillo.

Los movimientos faciales en las personas sometidas a un lifting facial deben desviarse en
una direccion fisioldgica y anatomica normal, evitando dirigirlos hacia incisiones.

El procedimiento debe llevarse a cabo con la cabeza y el torso levantados.



llustracion de la circulacion sanguinea y el drenaje linfatico de la pared abdominal anterior.

A la derecha - circulacion normal del drenaje,

a la izquierda es lo que ocurre cuando se realiza una dermolipectomia abdominal, en la que el drenaje
solo debe realizarse a los ganglios linfaticos axilares para no agravar el edema pericatriano.



Al realizar maniobras de DLM en operaciones de dermolipectomia abdominal, se deben tener en

cuenta también los cambios anatomicos en la circulacion linfatica causados por la reseccidn
cutanea.

En el postoperatorio inmediato, muchos cirujanos usan un vendaje de compresion durante al

menos 24 horas para reducir la hinchazén y evitar hematomas/hematomas que imposibilitaran
maniobras directas en la zona lesionada.

Después de 48 o 72 horas se puede proceder al clasico masaje de drenaje linfatico manual con
movimientos ritmicos que drenan efectivamente la hinchazon resultante de la cirugia.



Por otro lado, los movimientos deslizantes que acompanan a las diferentes técnicas de drenaje no son
adecuados para la fase de reparaciéon aguda y pueden conducir al desarrollo de tension en el foco de la
lesion, lo que aumenta significativamente la probabilidad de formacion de cicatrices hipertroficas;
ademas, el area operada se vuelve extremadamente sensible.

El drenaje linfatico comenzo a aplicarse en la década de 1960 para mejorar los resultados
cosmeéticos de las cirugias en los parpados.

Desde entonces, sus beneficios se han notado en el tratamiento y prevencion de cicatrices
gruesas, cicatrices hipertroficas, ptosis excesivamente ajustada.

Realizar maniobras en el postoperatorio inmediato tiene grandes beneficios, incluyendo drenaje facial y
del cuello, para prevenir y tratar los efectos de la cirugia.



Maniobras de drenaje linfatico manual después de la mamoplastia de reduccion.

(A) -manevre en la region del esternén dirigido a la cadena de ganglios linfaticos axilares;
(B) -manevre de la succidon de la mama interna;
(C) - apoyar la cicatriz con una mano mientras se realizan maniobras con la otra.



Las maniobras de friccion suave sobre el corte permiten prevenir la formacion de salvas cicatrizantes
gue perturban la apariencia y la funcion de los tejidos.

Las cicatrices ya formadas y adheridas se pueden procesar mediante maniobras
de friccion transversal profunda o maniobras relacionadas con el deterioro de la piel y que permitan
una mayor movilidad de los tejidos.

La manipulacion tisular también debe realizarse con precaucion cuando se utilizan
lipotransplantes debido al riesgo de aumentar la resorcion de la grasa implantada o incluso su
desplazamiento.

La mejor opcion en el postoperatorio inmediato cuando se usan lipotransplantes es aplicar drenaje
linfatico respetando las mismas limitaciones ya discutidas en el postoperatorio cuando se utilizan
otras técnicas quirurgicas.



También se pueden utilizar maniobras de distraccion axial para aumentar la movilidad tisular sobre las

cicatrices, prevenir/tratar el proceso de rescate y revascularizar adecuadamente los vasos linfaticos
superficiales.

Los movimientos deben estirar la piel de acuerdo con la resistencia ejercida por los tejidos vy
realizarse durante unos segundos en la direccion de la lesion.

Se deben evitar los movimientos centrifugos, es decir, de la cicatriz hacia el exterior, ya que esto
puede empeorar la calidad de la cicatriz.

El uso de ayudas como la terapia al vacio también permite un adecuado aumento de lIa
movilidad tisular, con fuerza/presion que debe corresponder a la etapa del proceso cicatricial.
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