CariTuLo |

Inmovilizaciones ortopédicas

INTRODUCCION

| trauma es la cuarta causa de muerte en

Estados Unidos, con cerca de 100,000
muertes por afno; al analizar el trauma ortope-
dico en general, se ve que raramente compro-
mete la vida, pero que puede poner en peli-
gro la viabilidad de las extremidades y gene-
rar secuelas e incapacidad importantes.

Los conceptos sobre la fisiopatologia del trau-
ma han avanzado mucho, y también la tecno-
logia de los manejos ortopédicos. Actualmen-
te las lesiones ortopédicas son mas comple-
jas, especialmente por razon del transporte
masivo y sus altas velocidades, lo cual signi-
fica un reto diario en la practica clinicay en la
atencién de urgencias.

El manejo de estas lesiones pertenece al cam-
po de los servicios de emergencia y requiere el
conocimiento suficiente de la patologia, asi co-
mo la capacitacion en las técnicas de inmovili-
zacion por parte de los médicos de urgencias.

El objetivo de esta guia es revisar las lesio-
nes ortopédicas basicas y las indicaciones de
inmovilizacioén, sus técnicas fundamentales y
sus posibles complicaciones, para permitir al
meédico de urgencias su adecuado manejo y
generar mejor calidad en la atencion.
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No es objetivo de la actual guia el evaluar la
inmovilizacion por trauma raquimedular, tema
que es tratado en otra guia de esta misma
serie.

DEFINICION

La inmovilizacion es la prevencion del despla-
zamiento de un hueso o de una articulacion
lesionada mediante la utilizacion de otro seg-
mento anatémico, una férula o un yeso.

PRINCIPALES LESIONES ORTOPEDICAS

Esguince: lesion de las fibras ligamentosas.

* Grado |: desgarro leve de las fibras. Sin
pérdida de funcion.

* Grado lI: ruptura parcial del ligamento. Al-
teracién de la estabilidad articular.

* Grado lll: dafo completo del ligamento,
pérdida de la estabilidad articular.

Luxacién: ruptura de ligamentos y capsula
articular. Implica la pérdida de contacto entre
las superficies articulares. Su reduccion debe
ser pronta para evitar el dafio vascular en la
superficie articular.
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Fractura: solucién de continuidad de un hue-
so. Se asocia con alteraciones de los tejidos
blandos adyacentes. Se puede clasificar des-
de diferentes perspectivas:
+ Segun su etiologia:
- Patologicas: enfermedad 6sea.
- Por fatiga: trauma repetido.
- Causa externa: puede ser directa o in-
directa.
- Causa interna: contraccion violenta
muscular.

+ Segun su tipo:
Incompletas: “lefio verde”, compresion.
+ Completas: pueden ser:
transversal, oblicua, espiral, conminuta.
* Relacion con medio ambiente.
- Cerrada: no hay comunicacion entre el
hueso fracturado y el medio ambiente.
- Abierta: el hueso fracturado se comuni-
ca con el medio ambiente. Tabla 1.

TABLA 1. CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS ABIERTAS
Tomada de: Morris JM, Bickenstaff LP. Fatigue Fractures, Sprigfield Ill, 1967

blandos

Tipo | Tipo ll Tipo lll *
Tamafio de la herida <t1cm >{cma10cm >10cm
Dafio de los tejidos Minimo Moderado Desvitalizacion de tejidos

*Cualquier fractura abierta por arma de fuego de alta
velocidad, fractura en campo abierto, segmentaria, con
compromiso vascular, o por aplastamiento, sin importar
la longitud de la herida se considera grado |Il.

Suficientes tejidos
blandos para cubrir

A B C
Pérdida masiva de | Dafio vascular que
tejidos blandos, | necesita reparacion,
dario peridstico. contaminacién
Mayor contami- severa.
nacion.

el hueso. Poca
contaminacion.

EVALUACION CLINICA

En el evento de urgencia se debe mantener el
esguema de evaluacion y manejo inicial del trau-
ma, segun el método ATLS del Colegio Ame-
ricano de Cirujanos: la prioridad es la estabiliza-
cion del paciente; posteriormente se procede con
el tratamiento de las lesiones ortopédicas.

Existen dos escenarios clinicos:

+ Paciente con lesion ortopédica leve: gene-
ralmente asiste a la consulta por sus pro-
pios medios, con lesiones que pueden ser
traumaticas leves o relacionadas con su ac-
tividad deportiva. Es importante una anam-
nesis completa que incluya antecedentes,
condiciones patoldgicas, tratamiento mé-
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dico y quirargico, mecanismo del trauma y
severidad, asi como las limitaciones fun-
cionales asociadas. El dolor es un sintoma
cardinal que debe investigarse en detalle.
Es importante preguntar sobre el tratamien-
to inicial y la respuesta al mismo.

+ Paciente con traumatismo multiple: gene-
ralmente traido a la institucién por paramé-
dicos. Si el paciente esta en capacidad de
responder, se realiza anamnesis completa
con el fin de conocer los antecedentes y
condiciones patoldgicas, factores que pue-
den modificar el manejo asi como alertar
sobre posibles complicaciones. En las si-
tuaciones en las que el paciente, por su
estado clinico, no pueda proveer informa-
cion suficiente, se debe interrogar a los
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paramédicos que realizaron la estabiliza-
cion en el sitio del evento acerca del me-
canismo del trauma, severidad del mismo
y el manejo dado inicialmente.

En el examen fisico el primer paso es la ob-
servacion de los segmentos corporales en bus-
ca de deformidades, acortamiento de las ex-
tremidades, posiciones antalgicas. Se continua
con la palpacion, buscando el area lesionada
por dolor o imposibilidad de cumplir su funcién
y se exploran los espacios articulares en bus-
ca de acumulacion de fluido. Se procede a eva-
luar la movilidad de los arcos articulares bus-
cando limitaciones, y se identifican signos es-
pecificos para lesiones articulares.

Es fundamental evaluar la integridad del pa-
quete neurovascular. El estado del componen-
te vascular se define palpando los pulsos y
determinando el estado de la perfusion distal,
y el neurolégico discriminando la funciéon mo-
tora y la sensitiva. Todo esto con anterioridad
a realizar cualquier tipo de manipulacion de
la lesion.

Examenes paraclinicos. Se recomienda rea-
lizar radiografias segun el diagndstico presun-
tivo, para observar la simetria de la articula-
cion y el hueso. Se toman dos proyecciones,
preferiblemente perpendiculares, que deben
involucrar la articulacion superior y la inferior
al segmento comprometido.

OBJETIVOS DE LA INMOVILIZACION

La inmovilizacion tiene diferentes objetivos
pertinentes a la patologia especifica en cada
paciente. En algunos casos es el tratamiento
definitivo, en otros es parte del manejo prequi-
rurgico y busca reducir el dolor e incomodi-
dad generado por la lesion:

* Analgesia.

* Mantener las reducciones 6seas para con-
solidacién.

* Reduccién 6sea para transporte.

* Disminuir dafio tisular.

* Permitir la reparacion de tejidos blandos.

+ Disminuir complicaciones de las lesiones.

Para proceder con lainmovilizacion, se deben
retirar objetos como anillos, pulseras, relojes,
para evitar lesiones por presion externa.

TIPOS DE INMOVILIZACION

4. Vendajes: elementos de lienzo o de otros
materiales utilizados como elastico para la
sujecion de segmentos anatomicos.

» Enocho: utilizado para las fracturas clavicu-
lares, da soporte a la fractura sin interferir
con los movimientos del hombro.

+ Con Tensoplast®: puede ser utilizado para
la inmovilizacion de esguinces de tobillo
grado o Il

* El vendaje bultoso puede ser utilizado en
esguince de rodilla sin lesiéon ligamentosa.

* Se puede inmovilizar una extremidad con
su par anatdomico sano para disminuir el
movimiento y el desplazamiento.

5. Cabestrillo: es utilizado en lesiones del
miembro superior o clavicula.
Puede ser de dos tipos.
Base triangular ancha que sostiene el peso
de la extremidad. Es usado principal men-
te en fracturas de clavicula o luxaciones
de hombro.

Se necesita un triangulo de 1,5 metros de an-
cho en la base y 90 centimetros de largo por
cada lado. Si el cabestrillo es para un nifio, se
reduce el tamafio segun la edad.

Se coloca el codo del paciente en el extremo

superior del triangulo y la mufieca en la mitad
a lo largo del fondo del lado opuesto del mis-
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mo. Luego se atan en el hombro del mismo
lado 0 en el hombro opuesto los dos extremos
libres del triangulo. Se ajusta la altura del nudo
de tal manera que el codo quede flexionado
en el angulo correcto.

Existen en el mercado cabestrillos hechos en
plastico en diferentes tallas.

Colgante: se usa en fracturas de brazo para
que la gravedad se encargue de mantener la
reduccion. Se crea un aro alrededor de la mu-
fieca del miembro comprometido y se lo sos-
tiene con un vendaje de gasa al cuello del pa-
ciente.

6. Férula: de diversos materiales como polie-
tileno, y las hay enyesados y de malla: Bus-
can dar soporte parcial a la extremidad y
limitar sus movimientos. Se puede utilizar
en esguinces de las extremidades, como
tratamiento provisional antes de algunas
fracturas.

PRINCIPIOS Y REQUISITOS BASICOS PARA
LA APLICACION DE FERULAS

* En caso de fracturas se inmovilizan tanto
la articulacién inferior como la superior para
limitar la movilidad.

+ Se debe mantener la reduccién anatémica
de la fractura.

» Se deben cubrir dos terceras partes de la
circunferencia del segmento comprometido.

+ Se utilizan 8-10 capas de yeso para miem-
bro superior, y 10-14 capas para miembro
inferior, a fin de lograr suficiente resistencia.

MATERIALES

Los materiales dependen de la férula que se
va a construir.

+ Guantes desechables no estériles.

* Vendaje enyesado.

» Platon con agua tibia.
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» Algodén laminado.
* Vendaje elastico.
» Esparadrapo de tela o Transpore®.

PROCEDIMIENTO

* Primero se mide la longitud deseada se-
gun el segmento comprometido; la resis-
tencia se da segun las capas del mismo

+ Se deja inmersa en agua tibia por unos
segundos.

+ Se retira el exceso de agua.

+ Se cubre el yeso con algodon laminado
para evitar la irritacion de la piel por el con-
tacto directo.

* Se adosa sobre la piel, manteniendo la
posicion anatomica deseada.

» Se aplica una capa de vendaje elastico, con
presion leve, para moldearla adecuada-
mente.

» Evite las zonas de presion.

7. Enyesado circular: es una tela impregna-
da de sulfato de calcio semihidratado, que
al contacto con el agua se endurece. Se
mide el ancho en pulgadas y el largo en
pies. Su uso en urgencias se limita al tra-
tamiento de fracturas que no pueden ser
manejadas con férula como las de tibia o
las fracturas en nifos.

Su nomenclatura se basa en los segmentos
anatémicos que compromete, como el bra-
quiopalmar y el inguinopedio, entre otros.

REQUISITOS

+ Experiencia e idoneidad en la realizacion del
procedimiento para evitar complicaciones.

* Dar instrucciones y advertir sobre signos
de alarma posteriores a la realizacion del
procedimiento.
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ANESTESIA

Infiltracion local en el foco de fractura para
disminuir el dolor durante la manipulacién en
la reduccion cerrada. Utilizar xilocaina al 1%
0 al 2% con epinefrina en dosis terapéuticas.

MATERIALES

Los materiales dependen del enyesado que

se va a hacer.

» “Estoquineta” o malla tubular.

* Algodén laminado.

» Vendaje enyesado corriente o de fraguado
extrarapido o de sintéticos (fibra de vidrio,
polietileno, plastazote, etc.,) segun nece-
sidad.

+ Platén con agua tibia.

+ Tacones plasticos segun necesidad.

PROCEDIMIENTO

+ Se protege el segmento comprometido con
“estoquineta” o malla tubular.

+ Se aplica una capa de algodén laminado, con
mayor proteccion en las prominencias 0seas.

« Se sumerge el vendaje enyesado en agua
tibia hasta que deje de burbujear.

+ Seretira el exceso de agua, exprimiéndolo
con presion leve y sin retorcerlo.

+ Se aplica el vendaje enyesado sobre el
miembro, sin tensién y evitando pliegues,
arrugas o bordes irregulares. Generalmen-
te se aplican de 4 a 6 capas, pero se au-
mentan o se reducen segun las necesida-
des de cada paciente.

+ Se frota el yeso para distribuirlo uniforme-
mente. Se puede realizar un mejor acaba-
do si se dobla la “estoquineta” o la malla
en los bordes.

+ Se deja secar por 10-20 minutos.

* No se debe apoyar por 24 horas para per-
mitir que fraglie completamente. Se incor-
pora, segun su necesidad, un tacon para
los enyesados de miembro inferior.

+ Se reevaluan el pulso y la sensibilidad, y
se interroga al paciente sobre dolor o inco-
modidad con el enyesado.

» Se imparten instrucciones precisas al pa-
ciente.

INSTRUCCIONES AL DAR DE ALTA
AL PACIENTE

* Mantener la extremidad elevada.

* Movilidad de segmentos libres.

+ Consultarinmediatamente si hay dolor, pa-
restesias, disestesias, edema o cianosis.

+ Asistir a control segun indicaciones.

COMPLICACIONES
DE LA INMOVILIZACION

Las complicaciones inherentes a las lesiones
ortopédicas se pueden presentar inmediata-
mente después de la inmovilizacién y deben
ser reconocidas y manejadas en forma rapi-
da y expedita:

Hemorragia: en casos de fracturas abiertas
se presenta sangrado externo que puede com-
prometer el estado hemodinamico del pacien-
te, factor que se debe tener muy en cuenta al
planear el traslado de un paciente con este
tipo de fracturas.

Lesion vascular: debido a la localizacion ana-
témica, en las lesiones Gseas, se pueden pre-
sentar lesiones vasculares asociadas. Es pro-
minente el caso de las lesiones de rodilla que
pueden asociarse a compromiso de la arteria
poplitea, con el riesgo alto de isquemia en la
extremidad afectada. Es fundamental realizar
un adecuado examen fisico previo a la mani-
pulacion de lesiones ortopédicas descartando
compromiso vascular, debido a que se gene-
ra la urgencia inmediata de reestablecer el
riego arterial. Revise el aporte vascular a la
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extremidad después de la reduccion o inmo-
vilizacion de la lesion.

Lesion neuroldgica: las consideraciones ana-
tdmicas son las mismas que para lesién
vascular. La lesion neuroldgica puede ser par-
cial o completa; el sistema nervioso periférico
puede recuperar parcial o totalmente sus défi-
cits en virtud a las propiedades intrinsecas de
las células de Schwann. En el examen fisico
inicial se debe explorar la integridad neuroldgica
del segmento afectado para definir y registrar
algun tipo de déficit. Posterior a la inmoviliza-
cion se debe revisar la integridad neuroldgica,
debido a la posibilidad de un atrapamiento ner-
vioso en la reduccién, lo cual indicaria cirugia
de urgencia para la descompresion.

Sindrome compartimental: en las extremida-
des se hallan diversos espacios limitados por
las fascias inextensibles de los musculos. Den-
tro de estos compartimientos se encuentran
estructuras musculares, vasculares y nervio-
sas. Cuando se presenta una agresion como
isquemia, sangrado, reperfusion o trauma que
aumente la presion intersticial dentro de este
espacio inexpandible, resultan comprometidas
las estructuras en su interior. Esto se denomi-
na sindrome compartimental, el cual se mani-
fiesta inicialmente por dolor en reposo que es
exacerbado con la movilizacién pasiva; si no
es tratado oportunamente, aparecen signos
de dafo del tejido nervioso (disestesias y pa-
restesias), tejido muy sensible a los cambios
en la presion; finalmente se establece el com-
promiso vascular con isquemia, hipoxia y ano-
xia que genera dafo irreversible en los teji-
dos musculares. La sospecha clinica debe ser
alta debido a la elevada morbilidad asociada
con este sindrome. El manejo debe ser la
fasciotomia inmediata.

Otras complicaciones son generadas directa-

mente por la inmovilidad causada por el trau-
ma y la inmovilizacion:
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Trombosis venosa profunda: el trauma orto-
pédico genera un aumento en el riesgo de esta
patologia, aunado al aumento del mismo por
la inmovilidad del paciente. En pacientes que
por su condiciéon son sometidos a inmoviliza-
cion prolongada debe considerarse el uso de
heparinas de bajo peso molecular.

Embolismo pulmonar: es secundario a la
trombosis venosa profunda.

Atelectasias/neumonia: la inmovilidad disminu-
ye el volumen corriente, o que genera zonas
pulmonares que no son debidamente expandi-
das, las cuales pueden convertirse en atelecta-
sias y aumentar el riesgo de neumonia. Su ma-
nejo consiste en terapia respiratoria y en pro-
mover la movilizacion temprana del paciente.

Desgaste muscular y desacondicionamien-
to fisico: resultan de la inmovilidad, y puede
legar a extremos de verdadera incapacidad
que requiere programas intensos de rehabili-
tacion.

Lesiones propias de los métodos de inmo-
vilizacion ortopédica: existen complicacio-
nes que son muy particulares del tratamiento
ortopédico, y que varian segun el caracter de
la lesion original y el método de inmoviliza-
cién empleado.

Ulceras por presién: la aplicacion inadecua-
da de una férula o yeso puede generar zonas
de presion que ulceren el tejido subyacente y
generen esta complicacion. Para prevenirlas
se debe tener maximo cuidado en la coloca-
cién de yesos o férulas, y se debe estar siem-
pre atento a cualquier reporte de molestia o
dolor por parte del paciente.
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