CAPITULO XIII

TEMA 16

INMOVILIZACION  DE URGENCIA  DE  UNA  FACTURA.

Dr. Alfredo Ceballos Mesa.

Concepto:

En la  atención  médica de  las  lesiones  traumáticas  se  requiere  del  tratamiento   simultáneo  de  las   fracturas  junto con las  otras  manifestaciones   presentes. El tratamiento  de  toda  fractura  se  rige  por cuatro  pasos  que  no deben  ser violados:

· Inmovilización  de  urgencia, preferiblemente  en el mismo  sitio  de  la  lesión  para  proceder  a  la su transportación del lesionado.

· Reducción  o  afrontamiento  de  los  extremos  óseos.

· Inmovilización ininterrumpida  (por  distintos procederes)  hasta  obtener  la  consolidación.

· Movilización precoz  de  las articulaciones no incluidas  en la  inmovilización.

En  este  capítulo trataremos lo inherente   al  primero  de  estos  pasos,  donde  se  ven involucrados  los socorristas,  el personal técnico  del  Sistema  Integrado  de  Urgencias  Médicas y  muy  en  especial  el Médico de  Familia  y    el  especializado en Medicina  General Integral.

Inmovilización  en los  miembros:

Antes  de   adentrarnos   en las  características  de  éstos  procederes  se  hace  necesario  conocer  conceptos   que los regirán.

1ro.  La  diferencia  entre:  la  actitud, la  posición  y la  deformidad  que puede  asumir  un  miembro al momento del examen  del paciente.

Actitud :  es  la  disposición  en que  nos  encontramos  un  miembro  o segmento  del mismo  que  no puede ser  corregido  por el propio paciente se le  llama  habitualmente ¨actitud antálgica¨ y se base  en  una  especie de defensa  que  adopta  el paciente  frente  al dolor la que  necesita  de  ayuda  médica  para  corregirla.

Posición: es  la  situación  de  un  miembro o segmento en el espacio  que  es  posible revertirla  por el  paciente.

Deformidad:  es  una posición  mantenida  y rígida  que  no es  posible  revertirla  por el paciente  ni por  la  ayuda  de  otra  persona,  sino  que requiere de anestesia  y procederes  operatorios  para  conseguirlo.

2do.Lineas ejes  de  los  miembros: son  líneas  reales que  señalizan la  disposición  normal de  cualquier  extremidad, que  pueden  precisarse por simple  inspección  o bien  dibujarse  sobre  el propio miembro. Ellas  deben  ser  conocidas  para   mantenerlas  cuando  vayamos a  inmovilizar un paciente.

En el  miembro  superior :  se  hace la  observación manteniendo el  codo  extendido  y la  palma  de la  mano  mirando  hacia delante (supinación),la línea  se  extiende  desde  el  acromión  hasta  el centro del codo y de  allí  se  dirige  hacia fuera por el antebrazo  y termina en el 3er metacarpiano y su  dedo.

Esto crea  un  ángulo  entre  ambas  líneas  medible  en el codo  de 170 o que es conocido  como cúbito valgo  fisiológico. Figura 1 A y 1 B.
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Fig. 1 

A) Líneas   ejes  de  los  miembros

B) Posiciones  funcionales  articulares.

En el miembro inferior : la línea  eje  se  observa  con el   paciente  en  decúbito supino,   ella se  extiende   desde  la    espina ilíaca antero-superior (palpable en el  coxal) hasta  el centro  de la  rótula  y  signe  recta hasta terminar  en el borde interno  del pie. Aquí  usamos  además  el criterio  de  la  línea  de  carga,  que  en el fémur  es  igual  a  la   eje  pero  que  a  nivel de  la  rótula  se desplaza  hacia   afuera  para  terminar  en el  espacio  interdigital primero del pie, entre ellas  dos se crea  un ángulo  de  unos  7 o  que  es  el valgo  fisiológico. (Genus Valgo-Fisiológico). De  esta  forma los  dedos del pie  (llamados artejos) estarán  verticalmente  mirando  o apuntando  hacia  arriba.

3ro. Posiciones  funcionales  articulares es  decir, como  debemos  inmovilizar  una   articulación  dada, para  que  garantice  su rehabilitación  precoz.

Hombro: Discretamente  separado del tórax  (abducción) y en  anteposición

Codo: En ángulo  recto  y supinación  del  antebrazo (mano   mirando  arriba).

Muñeca y dedos  de  la  mano: En posición  de  agarrar, es  decir  la  muñeca  ligeramente  extendida  y los  dedos  flexionados  como  si  tuviéramos  una  pelota  en la  palma  de  la  mano.

Cadera:  Separada  en  abducción  unos  10 o  observar que  los  dedos del pie  miren al techo.

Rodilla:  en  discreta flexión unos 5 o  para  evitar  la  hiperextensión.

Tobillo: formado 90 o (ángulo recto) el pie con la  pierna.

Inmovilización: Consiste en la  limitación  de  la  movilidad  de  un  miembro  o  segmento   con el  fin  de  ayudar a   curar  sus  lesiones.

De  acuerdo  con el  Diccionario  de  Ciencias  Médicas.

Inmovilización  es  la  supresión  temporal  de  toda  clase  de  movimiento   de  una  parte  del  organismo,  de  los  huesos  fracturados  o  articulación.

Existen  tres  tipos  de inmovilizaciones

a) Inmovilización  de  urgencia  que  debe  realizarse  en el sitio  del  accidente  para  el transporte  del lesionado.

b) Inmovilización  para  tratamiento  primario, se  llama  así  a  un  grupo de  técnicas  que se  utilizan  en las  primeras  fases  del  tratamiento  las  cuales  pueden convertirse  o  no  en definitiva.

c) Inmovilización  definitiva, es  aquella  con  la  que  el paciente  espera  la  curación (consolidación)  de  su  lesión  o  fractura.

En este  capítulo  desarrollaremos  las   de  Urgencia.

Inmovilización  de  urgencia  o para  el  transporte.

Su  importancia   radica  en :

1. Como profilaxis y tratamiento  del shock.

2. Proteger  al  lesionado  durante  su traslado disminuyendo  el dolor, evitando  que  los extremos  fracturarios  lesionen las  partes  blandas  vecinas, vasos  y nervios.

3. Evitar  hemorragias,  al  facilitar  la  formación de  trombos  en los  extremos vasculares evitando  sangramientos secundarios por la movilidad.

Existen  dos  tipos  de inmovilización de  urgencia.

a) Por adosamiento.

b) Por  el uso de férulas.

En  el  primero  de  los  casos se    usan  segmentos  de  nuestro propio cuerpo  para  inmovilizar  al  lesionado. Figura 2.
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Fig. 2

Inmovilización   por   adosamiento  de  Miembros   Superior  y  de  miembros   inferiores.

En el miembro  superior  se  adosa  el  lesionado  al tórax y se  mantiene  unido por vendajes (tipo Velpeau y Dessault).

En los  miembros  inferiores se  juntan  ambos  y son  vendados  o estabilizados  llamados   ¨miembros  en  sirena¨.

Para  éstos  vendajes  pueden  utilizarse  cuando  no tengamos   otros  recursos sogas, cintos, tiras  de yaguas, etc. Figura 3.
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Fig.3  Inmovilización  de miembro  inferior   con  recursos  obtenidos  en el  terreno.

El concepto de  venda: Tira  o cinta  de  lienzo  o  gasa  de  longitud  diversa  con  la  que  se  envuelve  o sujeta  una  parte.

Concepto  de  vendaje:  Cura ,  apósito,  aparato  ligado  o  sostenido  con  vendas.

Concepto de  férula:  Tablilla  de  madera, hierro , cartón ,  alambre , etc.  Rígida  o flexible  que  se   aplica  para  mantener  en  posición  partes movibles  o desplazadas, especialmente  huesos  fracturados   o luxados.

Principios  que  rigen  las  inmovilizaciones:

a) Las  férulas  deben  ser  forradas  con  algodón, tela, espuma de  goma, guata  para  evitar   lesionar  las  partes blandas  por el  roce.

b) Las  eminencias  óseas  deben  almohadillarse   para  evitar  dolor ó úlceras por  compresión.

c) Los  vendajes  no deben  apretarse  tanto  que  causen compresión  ni quedar flojos,  que  permita  movilidad.

d) Cuando  la  lesión  es  en una  diáfisis  deben inmovilizarse  las  articulaciones vecinas  si la  lesión es articular inmovilice  las  diáfisis  proximal y distal.

e) Siempre recordará  los  ejes  de los  miembros  y las  posiciones funcionales articulares velando por su  correcta orientación  cuando  esté  inmovilizado.

f) En los  pliegues  de flexión  del codo, rodilla, tobillo, hombros y cadera  el  vendaje  se  hará  en forma  de  8  para  evitar compresiones.

g) De  existir  alguna  herida   en el miembros lesionados  esta  será  cubierta  antes  de  aplicar  la  inmovilización.

Inmovilización  para  miembros  superior.

Cabestrillo:

En el método más sencillo,  se  adosa  el  miembro  el tórax  con el codo  en  ángulo  recto   se  pasa  una   venda  por debajo de  la  muñeca  y se  anuda   en la  región posterior  del cuello, puede hacerse  con  cintos, pañuelos  de  cabeza, etc. Figura 4.
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Fig.4  Cabestrillo  e  Inmovilización  del   antebrazo.

Vendaje  de  Velpeau:

Se  colocan  almohadillas  en la  axila  y pliegue  del  codo,  se  lleva  el miembro  afecto sobre  el tórax  colocando  la  mano  en el  hombro  sano  y se  fija con  vueltas  de  gasa  o vendajes  como  se  ve  en la  figura, una variante  es el  vendaje  de  Dessault. Figura 5.
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Fig. 5 Inmovilizaciones  de  Velpeau  y  Dessault.

Inmovilización  con férulas  de aluminio  o de  alambres  unidos   en forma  de  escalera (Crammer) o tablillas  de  madera   que se  unen por sus  extremos, ello  garantiza  una  mejor  inmovilización.  Se  inicia  en el hombro  sano , la   férula  decursa  por la  espalda  luego  contornea  el brazo  forma  un  ángulo  recto  en el  codo  y  llega  a  la  mano  y dedos  manteniendo  la  muñeca  en  extensión. Se  venda   toda  la  zona   mientras un ayudante  nos  mantiene  la  posición.  Esta  es  la  estructura  fundamental y en  dependencia  de las  necesidades    se usará todo  o  partes  de  ella. Figura 6 y Figura 7.
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Fig.6  Inmovilización   total  de  miembro  superior  manteniendo  las posiciones  funcionales  articulares.
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Fig. 7 Manera  de  Inmovilizar  la  mano   y  los  dedos.

Inmovilizaciones  para  miembros  inferiores.

Ya  hemos señalado  la   unión  de  ambos  miembros (en  sirena), debe  tenerse  presente  que  los puntos  de  fijarlos  serán  por  encima  y por  debajo  de la  rodilla  y por  encima  del tobillo. Al  aplicarla  será  necesarios  que  un  ayudante  se  mantenga  traccionando  el  miembro afecto  y otro  nos ayude, levantando  suavemente  los  miembros   para  permitir  el  pase  de las vendas.

Cuando  se  dispone  de  férulas  se  obtiene  una  inmovilización  más  rígida  y de  mejor  calidad  al  incluirse  la  cadera. En  este  caso  colocaremos  la férula  desde  la axila   hasta  el  tobillo  en la  cara  externa  y del  pliegue  inguinal  hasta  el  tobillo  por su cara interna, de  esa  forma  el  miembro  quedará  como un ¨sandwich¨  entre las dos  férulas.

Se  mantendrá  la  tracción  como  hemos  señalado  y se  incluirá  un punto  más  de  fijación  por encima  de la  cresta  ilíaca. Figura  8.
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Fig.8  Inmovilización  total   del  miembro   inferior.

Según  la necesidad  se  usará   total  o  parcialmente  esta   inmovilización.

Inmovilización  en  Fracturas  de  Columna

Frente a  todo   traumatismo  de la  columna  con su  cortejo  sintomático  de   dolor, impotencia  funcional, etc. El  médico  evaluará   dos  situaciones:

1. Sin  trastornos  neurológicos

2. Con trastornos  neurológicos.

La  primera  medida   que  tomará  será  no  permitir  que el  paciente  se   incorpore  y si  lo está, acostarlo  de  manera  inmediata.

Además no  permitirá  que se  le  levante   la  cabeza   para  darle alimentos  ni que  se flexione  para  acomodarlo,  el principio  es  mantener  al  paciente  en extensión  siempre.

El transporte  se  realizará  siempre sobre un plano  resistente,  tabla,  puerta,  camilla, etc, no se  permitirá  que  se haga  en  una  hamaca ya  que  provoca  flexión.

Para trasladar  al paciente  desde  donde  está  acostado  hacia  el plano  en que  se   vaya  a  transportar  pediremos  la  ayuda  de  varios  compañeros,  uno lo  sujetará  por la  cabeza, otro  por los  pies  y el tercero  por las  caderas  levantándolo  a  un  solo  tiempo  sin  permitir que  se  flexione. Figura 9.
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Fig.9  Manera  de  transportar   a  un  traumatizado   de  columna.

En el  plano de  transportación se  fijará adecuadamente para  evitar que  sufra  rotaciones en especial de la  columna cervical, para ello se colocarán dos  soportes laterales  desde  los  hombros  hasta   por   encima  de  la   cabeza para  inmovilizar el  cuello,  se colocará una  almohada entre la  cintura y el plano resistente  para provocar  mayor extensión de  la  columna  lumbar  y dorsal  baja fijando  al paciente  por el  tórax, las  caderas  y los  muslos.  De  disponerse  de  collarín   cervical,  será  colocado  sin  que  se  le  realice  movimientos  de  flexión   del  cuello,  para  ello  nos  ayudaremos  de  un  ayudante  que  ejerza  cierta  tracción  a  la  cabeza  al momento   de colocarlo. Figura 10.
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Fig. 10  Fijación  de  la  Columna  cervical  para  transporte. 

Todo  esto  permitirá que  el paciente sea  transportado  a  un Centro  Hospitalario sin la  posibilidad   de  que una  lesión que  de  inicio no tenía  manifestaciones neurológicas  se  convierta por movimientos  intempestivos en una  paraplejía o cuadriplejia. .

Existen  otros  medios  de  inmovilizaciones  de  Urgencia  que  habitualmente  se encuentran en  mano  de  socorristas  con  preparación  específica  que  pertenecen  a  organismos  tales  como  el  Sistema  Integral  de  Urgencias  Médicas (SIUM) de  nuestro país  o la  Cruz  Roja  que  se  caracterizan  por ser  plásticas  con  posibilidades  de  ser  inflables  con lo que  además  de  inmovilizar  produce  una   compresión  uniforme  y regulada  del miembro  lo que   beneficia en cohibir  hemorragias , evitar  edemas   y  erosión  de  la  piel  en  las  prominencias  óseas  de  los   miembros  así  como  servir  de  una  escafandra  para  inmovilizar  todo  el cuerpo  durante  la  transportación, pero  hemos  querido mostrar  todo  lo que  puede   y debe  hacer  un  médico  de  familia  o General   Integral, con los  recursos  de  que  dispone su medio  ambiente,  lo que   al mismo  tiempo  puede trasmitir     en  sus  charlas    a  sus  vecinos  y pacientes para  conformar  una  cultura  sobre  el principio esencial ¨Que  todo lesionado debe  ser transportado  bajo condiciones de  inmovilización  que  impidan  que se  agraven  lesiones  originadas  por el  trauma  o se  creen  nuevas   lesiones  producto   de  manipulaciones    intempestivas   debido  a  la   ansiedad  y la  premura¨.

Debemos  trasmitir  la  cordura  necesaria  para  mover  el paciente  fuera  del  área  lesional  como  se  dice  en el lenguaje  militar ¨fuera  del tiro  directo  del enemigo¨  y entonces  evaluarlo  y recapacitar  sobre  la  mejor  manera  de  proceder  a  su  traslado.

PREGUNTAS 

1.  A qué  se  refieren   los   conceptos  de  Actitud  y Posición.

2.- Como debemos  inmovilizar  un  tobillo.

3.- A  que se  llama   Inmovilización  de  urgencia.

4. -  De  que  manera  debemos    transportar  a  un  traumatizado   de la columna  

       vertebral.
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