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Remodelación de cicatrices
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Postural: el estiramiento de los receptores cutáneos provoca tensión en el aparato
locomotor.

Cuando las cicatrices causan alteraciones morfológicas de los extrorreceptores, se vuelven
patológicas, rompiendo la regulación del organismo a dos niveles principales.
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La falta de confirmación científica de los resultados obtenidos en la práctica clínica indica que aún
quedan muchas investigaciones por hacer sobre esta técnica para justificar científicamente sus
efectos, así como las posibles limitaciones.

La compresión se realiza generalmente después de la mayoría de las intervenciones quirúrgicas, la
mayoría de las veces plásticas, mediante bandas y vendajes de compresión y/o el uso de
sombreadores para reducir la hinchazón y frenar el desarrollo de cicatrices hipertróficas.

Para evaluar si la cicatriz es patológica 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 intervención destinada a
aumentar la maleabilidad de la cicatriz y, por tanto, a eliminar la restricción de movimientos asociada.



La comprensión de las fuerzas mecánicas en el entorno de las heridas permite canalizar sobre ellas
diversos recursos terapéuticos para minimizar la formación de cicatrices inadecuadas.

El período de uso puede ser diferente y debe ser de al menos 48 horas, pero puede extenderse hasta
30 días, dependiendo de la evaluación profesional y la calidad de la cicatriz.
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El medio ambiente es capaz de controlar la calidad de la cicatriz.
La aplicación de rejillas de compresión en este sentido es fundamental para limitar el aumento
de la tensión mecánica en el medio que puede dar lugar a la formación de una cicatriz
hipertrófica mediante la activación de las vías de mecanotransducción.

La presión constante y adecuada sobre la cicatriz puede contribuir a reducir la síntesis de
fibroblastos, aunque tiene efectos limitados sobre las cicatrices hipertróficas y queloides antiguas,
pero produce un efecto satisfactorio sobre las cicatrices recién formadas, además de ser eficaz
para prevenir recaídas tras la extirpación quirúrgica.

La aplicación de la compresión muestra mejores resultados en la fase inicial de formación de edema,
es decir, en la fase inflamatoria aguda, al variar la presión entre el sistema vascular y los tejidos, que es
un estímulo capaz de limitar el grado de hinchazón.

La compresión juega un papel importante en la reorganización del tejido cicatricial, actuando sobre los
agentes involucrados en la formación de cicatrices hipertróficas y retractadas.
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Guía de corrección de cicatrices:
-Entre en contacto con un tacto lento, suave pero algo apretado y confiado.
-Conduzca ciclos de trabajo alternados con breves pausas y retroalimentación con el cliente.
-Consulta, observa y responde adecuadamente a las señales 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, elevación, giro, inclinación);
-evaluar el diseño de los tejidos y recoger la fuerza correspondiente (no excesiva);
-Acoplar una fuerza o presión estable/constante hasta que la barrera
liberará, o aplicará la presión constante, moviéndose lentamente a lo largo de la línea/
vectores (aproximadamente 2-3 mm o 1/8 pulgada) por cada ciclo respiratorio del enfermo;
-para lograr la deformación viscoelástica deseada se requiere una cantidad constante
fuerza aplicada manualmente durante 60 segundos;
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- Se necesitan 3-5 minutos de carga prolongada sobre los tejidos para cambiar la viscosidad de los VS
(es decir, de viscoso a más fluido);
-Utiliza la aplicación de fuerza de desconexión para desunir las conexiones transversales de colágeno
problemáticas y los microespases (desconectando como parte de nuestra práctica, por ejemplo, la
técnica de elevación e inclinación);
- Puede ser útil 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 * C o 99-104 * F



G A R M A S H  I R I N A

Dosis:
La presencia de dolor e inflamación son las principales indicaciones para el tratamiento.
El nivel de tolerabilidad del enfermo puede requerir una duración más corta del tratamiento
-30 minutos, de lo contrario, el tiempo típico es de 60 minutos.
Las recomendaciones generales sugieren una frecuencia de sesiones de 1-3 por semana.
La atención en estadios tempranos generalmente se realiza durante 6 a 12 semanas, seguido de una
transición a etapas posteriores del tratamiento.

Recomendaciones generales para el tratamiento:
Cuando se trabaja con tejido cicatricial traumático, se asumen las siguientes recomendaciones
generales.
-Comencé a trabajar en los bordes externos del tejido cicatricial. Por ejemplo, en los queloides, el
mayor grado de tensión 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 más gruesa de la cicatriz
está en el centro.
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-No sobrecargar el tejido, saber cuándo 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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