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Introduccion.

En la presente investigacion se pretende aclarar las dudas que existen en la
poblacion médica y comunitaria sobre el uso de procedimientos de
inmovilizacion poco estéticos y de ortosis, ademas de conocer como la
recuperacion de alguna lesion traumatica de miembros inferiores no se ve
afectado con el uso de técnicas como bota corta tipo huarache con yeso y bota

corta de ortosis.

Actualmente en el estado de Chiapas, especificamente el municipio de Comitan
de Dominguez las personas con nivel socioeconémico bajo y medio no se
encuentran del todo familiarizados sobre la técnica de inmovilizacion con bota
corta enyesada en “tipo huarache”, esto puede llegar a provocar incomodidad y
abandono al tratamiento por parte del paciente afectando en cierta manera su
tiempo de recuperacion. En muchas ocasiones la desfamiliarizacion de esta
técnica es debido a el desconocimiento que tienen algunos especialistas en
traumatologia sobre esta técnica, que especialmente en se ha utilizado con
mucha frecuencia y con buena respuesta en la recuperacion de sus pacientes
en el Hospital de Ortopedia “Magdalenas de las Salinas” IMSS en Ciudad de

México, CDMX (Dr. Alexis Manuel Mazariegos Pérez).

Para las lesiones que representan un compromiso musculo esquelético, se ha
utilizado desde hace tiempo las técnicas de enyesado. Ya que, el uso de estos
meétodos han sido de gran apoyo para el manejo del dolor en lesiones que se
consideren leves o moderadas, con la finalidad de inmovilizar y controlar la

reduccion de fracturas metafisiarias, intraarticulares y diafisarias estables.

De igual manera se hace uso de dispositivos mecanicos de ortesis rigidos o
semirigidos, cuya funcién es la misma que la técnica de enyesado, pero con la
ligera diferencia que este tipo de dispositivos brinda mejor comodidad y estética a
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la lesion del paciente; una de las desventajas de este método de inmovilizacién
es el costo, ya que, en muchas ocasiones e manejan costos muy elevados y esto
es un impedimento para los familiares del paciente, uno de los factores, es que
Chiapas se encuentra entre los estados con mayor indice de pobreza de México

y la mayoria de las familiar son de escasos recursos.

Por ello la presente investigacion va enfocada a concientizar al médico general y
en plena formacion sobre las ventajas y desventajas de estas técnicas de

inmovilizacion.



Capitulo 1
1.1 Objetivos.

1.1.1 Objetivo general.
Analizar técnica de inmovilizacion de fracturas y fisuras de extremidades
corporales con técnica ortopédica, semiestable o estable en el primer nivel de

atencion.

1.1.2 Objetivos especificos.

¢ Analizar desde un aspecto medico sobre los beneficios y desventajas del
uso de técnicas de inmovilizacion con material ortopédico o yeso.

e Determinar si el uso de técnicas semiestables puede llegar a mejorar la
recuperacion en fracturas de extremidades corporales.

e Determinar el beneficio y las pautas basicas de la fisioterapia en el
tratamiento de una fractura.

1.2. Planteamiento del problema.

Desde la antigiedad se han utilizado técnicas de inmovilizacion para fracturas
musculo esqueléticas cerradas, en la actualidad se utilizan técnicas a base de
enyesado y ortopédicas. Aunque las técnicas ortopédicas son aceptadas de
mejor manera por la comodidad y eficacia que tiene ante traumas cerrados de
miembros inferiores, desafortunadamente los costos son el principal
inconveniente para pacientes con un nivel socioeconémico bajo; por esta razén,
es que se utilizan técnicas de enyesado para miembros inferiores, que como
contraparte de los aparatos ortopédicos, los enyesados son incomodos y

estéticamente toscos, pero su eficacia no se ve comprometida, el inconveniente



al usar esta técnica proviene del abandono prematuro del tratamiento de

inmovilizacion.

Actualmente se sigue utilizando sistemas de inmovilizacion externa
conservadora, por ser de mayor acceso e interés para el médico de primer
contacto, pero se tiene en cuenta que estos sistemas deben ser utilizados de

acuerdo a la situacion del paciente y el tipo de lesién que presenta.

Un de las técnicas que se han ido implementando desde hace tiempo son los
fijadores externos, los cuales son un tipo dé inmovilizacion utilizado para el
tratamiento de fracturas en fase aguda, donde no se encuentre exposicion
externar de la lesién, esta fijacion funciona haciendo que los fragmentos éseos
se sujeten mediante un armazon externo acoplado a unas agujas que se
insertan por via percutanea, esto es aun lado del hueso con un soporte externo
muy rigido, o bien, atravesando por completo el hueso y la piel a ambos lados y

con un armazon anular en la parte proxima y distal de la estructura.

En contraparte a la fijacion externa se puede hacer uso de una fijacion interna,
técnica que se aplica en quiréfano para estabilizar una fractura de mayor
gravedad o mdultiple, en cuanto esta se encuentre fragmentado o expuesta; esta
técnica incluye el uso de tornillos, placas, clavos intramedulares, clavos
encerrojados, cerclajes o clavos-placas. Desafortunadamente esta técnica no lo
puede realizar un médico de primer contacto, por ende, no se abarcara en este

trabajo.

Los tipos de técnicas de inmovilizacion externa para miembros inferiores son los
vendajes blandos, vendajes duros y ortesis, de los cuales cada una de ella
cuenta con una indicacion para su uso, ademas que se subdividen en otros

tipos de técnicas.



En caso de los vendajes blando, esto se han utilizado como una técnica de
inmovilizacion para ciertos tipos de lesiones musculo esqueléticas, en la cual
no impliqgue un compromiso cutaneo u Osea de gravedad, esta se aplica
envolviendo la parte del cuerpo lesionada; esta técnica puede implicar el uso de
3 tipos de vendajes como vendaje de contencién, vendaje compresivo y vendaje
funcional. El vendaje de contencidén consiste en contener el material de una
cura o aposito; el vendaje compresivo es aquel que ejerce una compresion
progresiva a nivel de una extremidad, de la parte distal a la proximal, con el fin
favorecer el retorno venoso, de igual manera se usa para limitar el movimiento
de alguna articulacién en el caso de contusiones y esguinces de grado |; y el
vendaje funcional es una técnica especifica de vendaje que permite mantener
cierta funcionalidad de la zona lesionada sin perjuicio de la misma, con lo que

evita los efectos secundarios de las movilizaciones totales.

Mientras tanto el vendaje duro implica la inmovilizacion y enderezamiento de la
articulacion en una fractura desplazada y posteriormente reacomodada, para
esta técnica se hace uso de una férula o yeso cerrado. En cuestion de las
férulas, estas son una ortesis temporales que sirven para enderezar o
inmovilizar una articulacion de una forma relativamente rigida, mayor que un
vendaje pero menor que un yeso cerrado; su material de elaboracion es por
yeso, fibras de vidrio, metal o de tipo neumatico. Mientras tanto los yesos son
un tipo de vendaje rigido, sélido y no excesivamente pesado, en esta técnica

existen vendaje de yeso almohadillado, no almohadillado y férulas enyesadas.

La técnica de ortesis implica el uso de dispositivos mecanicos rigidos o
semirrigidos cuya funcion es estabilizar o ejercer fuerza sobre un determinado
segmento corporal. El objetivo de esta técnica es mejorar una funcién aplicando

una serie de fuerzas que alteran el movimiento para prevenir, corregir o
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compensar una deformidad y/o debilidad. Esta técnica puede ser de 3 tipos,
ortesis estabilizadoras la cual evita movimientos, manteniendo el miembro
sobre el que se usan una determinada posicion; la ortesis funcionales,
estabilizan a la vez que permiten la movilizacién relativa; y la ortesis

correctores, estan indicadas en la correccion de una deformidad.

En México la inmovilizacion temprana es el pilar del tratamiento conservador de
las fracturas, habitualmente el tiempo de inmovilizacion es de 3 a 4 semanas,
seguido de rehabilitacién debido al temor a las complicaciones, como la no
consolidacion, a pesar de eso, la inmovilizacibn temprana ha mejora el
prondstico de recuperacion del paciente. Por ello, determinar la movilizacion de
forma temprana en el séptimo de inmovilizacién trae resultado una buena
consolidacion radiolégica y resultados funcionales positivos tempranos en

paciente mexicanos (Ortho-tips, 2022).

Una de las principales problematicas en la inmovilizacion temprana para las
fracturas en Chiapas es la desconfianza y la falta de conocimiento del paciente
y de los familiares sobre especialistas que estan capacitados para tratar estos
tipos de fractura, por ende, su confianza la depositan en quiropracticos o como
coloquialmente se conoce “sobaderos”, los cuales en muchas ocasiones
“solucionan” una fractura con base aun conocimiento empirico y exploracion
fisica, no haciendo uso de métodos radiolégicos para confirmar el diagndstico
de fractura o fisura y de esta manera determinar si la lesion implica la reduccion
de la misma o un manejo mas conservador; esta reduccion innecesaria de
fisuras o fracturas sin desplazamiento, por falta de ética y moralidad por parte
del “quiropractico” en mas de la mitad de los pacientes acuden de manera
tardia a la consulta después de meses o afos, con una deformidad de la

extremidad o dolor persistente debido al mal manejo de la lesion.
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Para realizar una inmovilizacion con ortosis 0 yeso se debe conocer los tipos de
fracturas de miembros inferiores y superiores, en términos generales, algunos
autores proponen clasificarlas segun la estabilidad de la fractura. Las fracturas
estables, las cuales no tienen tendencia a desplazarse después de la reduccion,
estas en muchas ocasiones son fracturas simples con un trazo transversal o
con una oblicuidad inferior a 45° Mientras que una fractura inestable, son
aguellas que tienen tendencia a desplazarse una vez que se consigue una
reduccion adecuado o son plurifragmentarias; por lo general son fracturas con
una oblicuidad superior a 45°, con excepcion de las espiroideas, este tipo de
fractura inestables requieren una inmovilizacion interna o quirdrgica, mas que

una inmovilizacién externa con vendajes, yeso u ortesis.

De igual manera, se pueden clasificar las fracturas segun el tipo de lesion
tisular. Las fracturas cerradas son aquellas en la que no existe comunicacion
del foco de la fractura con el exterior; y las fracturas abiertas en la cual existe
una solucion de continuidad en la piel que comunica el foco de fractura con el

exterior.

El hecho de realizar este estudio en Comitan de Dominguez, Chiapas,
sobretodo en estudiantes de medicina que pronto se convertiran en médicos de
primer nivel, es que pueden llegar a desconocer técnicas de inmovilizacion que
pueden llegar a ser eficaces o ineficaces para fracturas de miembros
superiores o inferiores, y por ende, esto puede conllevar a una mala praxis al
momento de tratar una lesion que no implica cirugia o por hacer uso de
técnicas de inmovilizacion que sean muy tortuosas e incomodas para el
paciente, y que por su parte no sean Utiles para la recuperacion en este tipo de
fracturas. Ademas, en Chiapas y en zonas de Comitan de Dominguez, existe
poblacibn que no cuenta con los recursos necesarios para costear un
tratamiento indispensable para el manejo de su fractura, por ende, el deber del

meédico y estudiante de medicina es el encargado de encontrar medidas de
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tratamiento alternativas para disminuir los costos en la medida de lo posible, sin

perjudicar recuperacion del paciente.

La situacion que se presenta con mayor frecuencia en la consulta del primer
nivel, ya sea en una institucion publica o privada, es sobre la falta de
compromiso para seguir el tratamiento por parte del paciente, esto provocado
por la incomodidad que puede llegar a provocar la técnica de enyesado debido

al material que se utiliza o por un mal manejo de la fractura.

El problema principal es la desfamiliarizacion y desconocimiento de los médicos
por las técnicas de inmovilizacion de enyesado y de técnicas externas, esto
puede originar problemas en la consolidaciéon de la fractura y en la propia vida

del paciente.

Es importante abordar el tema de las fracturas e inmovilizaciones por el hecho
de que médicos deben ser capaces de dar un buen manejo a los pacientes que
presenten algun tipo de fracturas, ya sea desplazado o no desplazada, ya que
dependiendo del manejo que se dé y si esta requiere la reduccion de la fractura
para alinear bien la lesion, dependera tanto del criterio del médico como de su

conocimiento que tienen sobre los distintos tipos de inmovilizacion.

Por ende, el no abordar estos temas, puede conllevar a que médicos de primer
nivel realicen técnicas de reduccion o inmovilizacion que, en vez, de ayudar a la
resolucidn y recuperacion de la fractura del paciente, se genera mas dolor al
paciente, llegando a si, en muchas ocasiones limitar su movilidad por alguna

deformidad de la extremidad por un mal manejo de la fractura.
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De manera personal, puede decir que esta investigacion puede llegar a aportar
tanto a estudiantes de medicina como a profesionales de la salud, para conocer
sobre técnicas de inmovilizacion que tal vez no conocian y de esa manera
expandir su conocimiento para dar un buen manejo a sus pacientes con
fracturas estables. De igual manera, espero aportar un conocimiento integral
sobre las indicaciones adecuadas para realizar una inmovilizacion efectiva y

temprana.

El alcance que se pretende con este investigacion es a nivel local, y aportando
este conocimiento a médicos de primer nivel en instituciones privadas o
publicas, para de esa manera se conozcan con mas claridad técnicas externas

de inmovilizacion.

1.3 Justificacion.

El problema que se plantea investigar en este trabajo es el desconocimiento de
los médicos generales al momento de manejar una fractura de miembros

inferiores con técnicas de inmovilizacion externa.

Este problema de desconocimiento por parte del médico puede ocasionar una
emergencia por no saber como reaccionar ante el manejo del dolor provocado
por la fractura, ocasionando asi un retraso en el tratamiento y por ende

provocando una mala técnica al momento de la inmovilizacién.

Por la falta de informacién estadistica con respecto a la investigacion, se puede
considerar que no sera muy viable en este aspecto, pero eso no significa
encasillarnos en un aspecto exclusivamente estadistico, si no en un aspecto
mas literario y cientifico. En cuestidbn de participantes, no se presenta gran

limitacion al momento de realizar una entrevista con especialistas en esta area
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de traumatologia y ortopedia. Y gracias a la tecnologia, se puede encontrar
informacion confiable y concreta sobre tipos de fracturas, inmovilizacién y

complicaciones y beneficios de estas técnicas.

Este estudio sera indispensable para aumentar y reforzar el conocimiento de
estudiantes de medicina y médicos generales. Ademas, beneficia de manera
amplia, al conocimiento y capacitacién de miembros del sector salud, de esta
manera implicara el uso de técnicas utilizadas en hospitales de especialidades

superiores

De manera personal obtendré un conocimiento mas amplio para el tratamiento
adecuado y temprano de las fracturas, para asi proporcionar un buen servicio

médico al paciente.
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Capitulo 2

2.1. Marco tedrico.

En el presente aparto se estara revisando algunos temas y subtemas que se
abarcaran en el presente trabajo de investigacion, para una mejor comprension
del tema principal que son las técnicas de inmovilizacién de fracturas y fisuras
de miembros inferiores con técnica ortopédica, semiestable o estable en

pacientes traumatismo en el primer nivel de atencion.

2.2. Fracturas.

En muchas investigaciones se habla del término de fractura de una manera
integral y sintetizada, pero esto puede llegar a causar confusion, ya que, en
muchas situaciones el termino interrupcion de la continuidad 6sea o
cartilaginosa puede hacer referencia a una separacion del hueso, pero

mencionan Garcia & Herrero (2024).

e Se denomina fractura a la solucién de continuidad en una pieza ésea. No
es necesario que el hueso se separe en dos fragmentos para poder
hablar de fractura; es suficiente con que haya una ruptura en la

continuidad de tejido 6seo (p. 1).

2.3 Clasificacion de fracturas.

Para que un médico pueda dar el tratamiento y el procedimiento indicado para
una fractura y fisura, este debe conocer en primera instancia que tipo de
fractura se le esta presentando a la consulta, para ello hay diferentes formas de
clasificar a estas lesiones, y cada una es aceptada al momento de nombrar

estas lesiones.

2.3.1 Segun la energia.
En este apartado se menciona la clasificacion se basa en la capacidad de

energia que puede producirse debido a un mecanismo directo, en el cual la
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clasificacion se debe a alta energia o baja energia, y esta ultima se subdivide.

Por ende, segun Garcia y Herrero (2024).

Fractura de alta energia, se refiere a la gran energia cinética del
traumatismo que se va a trasmitir a la extremidad y por ende, al hueso;
fractura de baja energia, en el cual no se necesita un gran traumatismo
para producirla. En el caso de ser de baja energia son fracturas por
estrés o por falta, que son resultantes de aplicar una fuerza de poca
intensidad y repetidamente o ciclicamente sobre un hueso normal o
patologico; y fracturas patolégicas o por insuficiencia, las que se
producen sobre un hueso que se encuentra debilitado por una

enfermedad local o general, como osteoporosis o cancer.

2.3.2 Segun el trazo.

Para realizar la clasificacion de una fractura segun su trazo, se debe tener en

cuenta que cada una se nombrara de manera diferente por tener una ligera

inclinacion, por ser paralela a la longitud del hueso o por la forma que tiene, por

ende, segun Gémez & Martinez (2023) son:

Fractura transversa, donde es un trazo perpendicular al eje mayor del
hueso; fractura oblicua, donde el trazo tiene cierta inclinacion de 30° a
45° sobre el eje mayor del hueso.

Fractura en ala de mariposa, en el cual es un trazo tipico producido por
fuerzas de doblado en el hueso; fractura espiroidal, por fuerzas
torsionales, que produce un trazo espiral; fractura segmentaria, es
cuando un segmento 6seo se queda aislado de sus extremos, pero los
fragmentos pueden ser contables.

Fractura conminuta, es cuando la fractura se presenta astillado,
aplastado y roto en multiples fragmentos incontables.

Fractura en tallo verde, que es una fractura incompleta, caracterizada por

tener un lado roto y otro lado se encuentra doblado, su presentacién se
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da en mayor medida en nifios; y fractura de Pott, es una caracteristico de
peroné en su extremo distal, acompafada a una lesibn grave de

articulacion tibio-perneo distal (p. 5).

2.3.3 Segun el mecanismo de produccion.

Para proceder a clasificar una fractura segun el mecanismo de produccion, se

debe aclarar que estos pueden ser directo o indirectos, y para el caso de ser un

mecanismo indirecto estos cuentan con un subdivision dependiendo la direccién

de las fuerzas que se apliquen para provocar un fractura, por ende, segun
Garcia & Herrero (2024):

Fracturas por mecanismo directo, son producidas en el lugar del impacto
de la fuerza responsable, pueden ser multifragmentarias. Fracturas por
mecanismo indirecto, se producen a distancia del lugar del traumatismo.
La subdivision por un mecanismo indirecto son fracturas por tension o
traccion, que es producido por dos fuerzas que actian en la misma
direccion pero en sentido opuesto.

Fracturas por compresion, que son producidas por 2 fuerzas que van en
la misma direccién, pero ocasionan un aplastamiento, que ocurre en
hueso esponjoso como en el cuerpo vertebral; fracturas por torsion, las
cuales son debidas a una fuerza que provoca un movimiento de rotaciéon
del hueso sobre su propio eje.

Fracturas por flexion, las que se producen por 2 fuerzas que son siguen
direcciones paralelas, actuando asi en un mismo sentido en cada uno de
los extremos del hueso; y fracturas por cizallamiento, que se produce por
2 fuerzas paralelas en sentido opuesto, ocasionando un rozamiento de la

misma fractura.
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2.3.4 Segun la lesion tisular.
En el caso de una fractura que presente una lesion del tejido adyacente y se
encuentre o0 no expuesto a un medio externo, se debe de clasificar de una

manera especifica, por ende, segun el CTO (2024):

® Fracturas cerradas, cuando la piel no ha sufrido dafio, no existe
comunicacion entre la fractura y el exterior, se valora mediante la
clasificacion de Tscherne y Oestern. Fracturas abiertas, cuando la piel ha
sufrido dafio, existiendo una herida que deja el tejido 6seo al exterior,
para este tipo existe una clasificacion nombrada Gustilo y Anderson (p.
1).

2.3.5 Segun la localizacion.

Para realizar la clasificaciébn de una fractura segun la localizacién de la lesion,
se debe hacer mencién sobre como esta conformado y divido la estructura de
un hueso largo, los cuales son epifisis, metafisis y diafisis, por ende, segun
CTO (2022):

® Epifisaria, si afectan la superficie articular y no se ve afectada por el trazo
se nombraran extraarticular. Metafisarias, pueden afectar a Ia

metafisis superior o inferior del hueso.

® Diafisarias, pueden afectar a los tercios superior, medio o inferior;
Fisiaria, cuando la fractura se produce en un nifio e involucra al cartilago

de crecimiento (p. 3).

2.3.6 Segun la estabilidad de la fractura.
El modo de clasificar las fracturas dependiendo de la estabilidad de la misma,

se deben considerar el desplazamiento de la lesion, segun Garcia & Herrero
(2024):
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e Fracturas estables, no tienen tendencia a desplazarse una vez se
consigue una reduccion adecuada. Son fracturas simples con un trazo
transversal o con una oblicuidad inferior a 45°. Fracturas inestables, son
aguellas que tienen tendencias a desplazarse una vez que se consigue
una reduccién adecuada o son plurifregmentarias. Son fracturas con una

oblicuidad superior a 45° (p. 235).

2.4. Técnicas de inmovilizacion inestables.

En este apartado se hara mencion sobre dispositivos y ventajas que se
utilizaran para limitar la movilidad de una extremidad y asi prevenir la

desviacion de la fractura.

2.4.1 Cabestrillo.

AMF (2009). Estos son un método de inmovilizaciébn para aquellos pacientes
gue se encuentran con una luxacion o fractura de humero. Para este método

existen diferentes tipos de cabestrillo.

2.4.2 Vendaje triangular simple o cabestrillo para la extremidad

superior.
Se utiliza para sostener el peso del antebrazo y de la mano, aliviando el peso
que soporta el brazo, indicandose para fracturas o traumatismos del hombro,

humero o el codo”.

2.4.3 Cabestrillo puiio-cuello.
“Util para sostener el antebrazo o el brazo, solo se sujeta de la

mufieca aligerando el peso del antebrazo, permitiendo que la
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gravedad ejerza una correccion longitudinal de las fracturas

diafisiarias de humero”.

2.4.4 Cabestrillo alto.

“Cabestrillo alto sostiene toda la extremidad superior, manteniendo la mano y la
mufieca elevadas para reducir la inflamacion, se utiliza en fracturas de mano,

mufieca y antebrazo tratadas con yeso o férula”.

2.4.5 Cabestrillo y vendaje envolvente.

Sostiene la extremidad superior igual que el vendaje triangular, pero a
continuacion se envuelve el brazo al cuerpo, solo puede llevarse bajo la ropa.
Se utiliza en tras una fractura del cuello o la cabeza del humero, ademas, se

utiliza después de una cirugia de hombro.

2.4.6 Vendaje blando.

Para realizar este tipo de vendajes, en el cual el procedimiento consiste en
envolver una parte del cuerpo que esta lesionada, se debe saber que estos se

pueden clasificar de tres maneras, segun AMF (2009):

® Vendaje de contencién, en el cual se contiene el material de una cura o

un aposito.

® Vendajes compresivo, que Se usa para ejercer una compresion
progresiva a nivel de una extremidad, de la parte distal a la proximal, con
el fin de favorecer el retorno venosos, también se usa para limitar el
movimiento de alguna articulacion en el caso de contusiones o0 esguinces

de grado I.

® Vendaje funcional, que es una técnica especifica de vendaje que permite

mantener cierta funcionalidad de la zona lesionada sin perjuicio de la
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misma, con lo que evita los efectos secundarios de las inmovilizaciones
totales (p. 607).

2.5. Sistemas estables y semiestables.

En este apartado se utilizan férulas y yesos. Donde la férula es una ortesis
temporal que sirve para enderezar o inmovilizar una articulacion de una forma
relativamente rigida, mayor que un vendaje pero menor que un yeso cerrado.
Mientras tanto los yesos son un tipo de vendaje rigido, solido, no
excesivamente pesado y barato; y en estos se emplean tres tipos segiin AMF
(2009).

® Vendaje de yeso almohadillado, que esta cada vez en desuso; se utiliza
en inmovilizaciones de urgencia, en miembros fracturados, donde existe
el riesgo de edema postraumatico en enfermos que deben ser
trasladados, quedando fuera del control médico; y se coloca de forma
inmediata en intervenciones ortopédicas, en enfermos con dafio
neuroldgico en los que el trofismo de las partes blandas esta gravemente

comprometido (p. 608).

® \Vendaje de yeso no almohadillado es la modalidad mas usada siempre
gue se requiera una inmovilizacion rigida, solida, que logre fijar los
fragmentos 6seos, impida los desplazamientos, angulaciones, etc. Se
cubre todo el segmento que se vera enyesado con una malla tubular de
tejido de algoddn, que se prolonga mas alla del limite que habra de
comprender el yeso propiamente dicho. Se protegen las prominencias
O0seas con cojinetes de algodén prensado o de soft band de 5 mm de

espesor (p. 608).

® Valvas o férulas enyesadas se obtienen cuando el yeso cerrado se corta
en dos piezas ante la presencia o sospecha de inflamacion; ambas
partes se sujetan luego en posicién con una media tubular o una venda

elastica. Con esta técnica se puede retirar la valva anterior para poder
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inspeccionar los compartimentos y a la vez se evitan los problemas de

compresiones anteroposterior y circunferencial (p. 609).

2.6 Ortesis.

“Las ortesis son dispositivos mecanicos rigidos o semirrigidos, cuya funcion es
estabilizar o ejercer fuerza sobre un determinado segmento corporal. Son 3
tipos (AMF, 2009)”.

2.7 Ortesis estabilizadoras.

“Evitan movimientos, mantienen el miembro sobre el que se usa una determinada
posicion. Incluyen: collarin cervical, ortesis estabilizadoras de clavicula, plantillas de

descarga”.

2.8 Ortesis funcionales.
“Estabilizan a la vez que permiten la movilizacién relativa. Incluye: rodilleras

funcionales, ortesis dinamicas de reparacion de tendones de la mano, etc’.

2.9 Ortesis correctoras.

‘Estan indicadas en la correccion de una deformidad, por ejemplo corsés,

plantilla, etc.”.

2.10 Collarin cervical.

Son dispositivo que inmoviliza la columna cervical impidiendo la flexion y
extension del cuello. Donde existen collarines rigidos y blandos, en el caso del

collarin rigido, segun Gomez & Rodriguez (2015):

® E| collarin rigido mas utilizado es el tipo Philadelphia que dispone de

varios puntos de apoyo, que son: mentoniano, limita el giro y la flexion;
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insercion clavicula/esterndn, limita la flexion; arcos mandibulares, limita
la flexion lateral y el giro; occipital, limita la extension; y parte superior del

musculo trapecio, limita la flexion lateral (p. 42).

2.11 Dispositivo tetracameral o dama de elche.
“Se utiliza para evitar el movimiento lateral de la cabeza y debe ser utilizado con
un collarin cervical rigido. Se utiliza fundamentalmente para transporte de

pacientes politraumatizados (Gémez & Rodriguez, 2015)".

2.12 Cabestrillo.

“Vendaje que se utiliza en el caso de lesiones del miembro superior ya sean
estructuras 0seas o partes blandas, sus funciones son: contencién del miembro
afectado, limitacion de la movilidad, disminuciéon del edema, reduccion de la

tension articular y muscular (Gémez & Rodriguez, 2015)”.

2.13 Vendaje de Velpeau.

“Es un vendaje que inmoviliza de forma completa toda la cintura escapular, se
indica en: fractura de escapula, luxacion gleno-humeral, fractura de cuello
humeral sin desplazamiento, esguince acromio-clavicular y subluxacién

acromio-clavicular (Gomez & Rodriguez, 2015)”.

2.14 Vendaje de Desault-Payrd.
“Cumple las mismas indicaciones que un vendaje de Velpeau. Su aplicacion ha
hecho que le vendaje de Velpeau haya caida en desuso. Ademas no produce

tantas complicaciones cutaneas (Goémez & Rodriguez, 2015)”
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2.15 Traccioén blanda.

“Es la aplicacién de una tension continua, mediante pesas, que se utiliza para

llevar una parte del cuerpo hasta otra posicion. Se utiliza normalmente en las

fracturas de cadera. Se mantiene durante 48-72 horas a la espera de la cirugia
(Gomez & Rodriguez, 2015)”.

2.16 Técnicas de inmovilizacion semiestables.

En este apartado se hara especial mencion a técnicas en los cuales se puede

llegar a utilizar diversos materiales como espuma, algodoén, cinta adhesiva,

vendas, bolsas de vacio y sobretodo férulas con vendas de yeso. Para Gomez
& Rodriguez (2015) son:

Sindactilia consiste en utilizar como inmovilizacion de un dedo lesionado,
el dedo sano mas préximo para que le sirva de soporte. Ambos dedos se
unen mediante tiras de esparadrapo que dejaran libre las articulaciones
interfaldngicas. Se interpondra una gasa entre los dedos para evitar la
maceracion cutanea (p.56).

Las férulas mecanicas son laminas de aluminio flexibles de diferentes
medidas que van forradas por uno de sus lados de gomaespuma. Se
utilizan para inmovilizar los dedos cuando se producen traumatismos. Para
una correcta colocacion, el dedo a inmovilizar debe estar en posicion funciona,
esto es en ligera flexién, salvo que se nos indique lo contrario, como puede

ocurrir cuando la lesion afecta a los tendones extensores en cuyo caso, la

posicion debe ser en extension (p. 57).

Las férulas neumaticas son elementos para la inmovilizacion pre
hospitalaria. Ejercen la inmovilizacibn de la extremidad afectada
mediante la presion que ejerce el aire introducido en ella a través de un
dispositivo de inflado. Esta presion es regulada mediante una valvula que
permite la entrada y salida del aire. Para su colocacion, debe estar

totalmente desinflada y el miembro a inmovilizar de estar correctamente
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alineado en la posicion mas anatémica posible. No se debe utilizar en
fracturas desplazadas (p.59).

Las férulas de vacio realizan su funcion de manera contraria a las
neumaticas. Ejercen presion sobre el miembro afectado, mediante la
extraccion del aire interior por medio de una bomba de vacio. Su interior
estd compuesto por bolitas de poliéster, que, al extraerse el aire, se
compactan adquiriendo la dureza necesaria para realizar la
inmovilizacién (p. 59).

En las férulas de yeso, se utilizan venda de yeso que se comercializan
en vendas de algoddn recubiertas de yeso, que es una sustancia
solidificable, y que permite su modelado. Este yeso es polvoriento,
untuoso al tacto, pero al contacto con el agua adquiere un aspecto sélido
y cristalino. Ocurre una reaccién exotérmica, es decir, se libera calor,
conocida como fraguado. Se produce un endurecimiento del sulfato. La
férula de yeso es un tipo de inmovilizacion semiestable realizado
mediante capas de yeso que sirven para restringir la movilidad del
miembro afectado. Las capas de yeso van superpuestas sobre una cara
de la extremidad, sin circundar a esta y cubiertas posteriormente por un

vendaje contentivo (p. 60).

2.17 Técnicas de inmovilizacion estables.

En esta técnica el material utilizado y de eleccion es la venda de yeso, el cual

como se menciond anteriormente produce una reaccion exotérmica o de

fraguado, que hara que al exponer el material al agua y dejarlo secar sobre la

extremidad afectada confiera un aspecto sélido y rigido, que segun Gémez y
Rodriguez (2015):

La inmovilizacién con yeso cerrado consiste en realizar la venda de yeso
qgue circunda la extremidad lesionada completa. Donde estad indicada
para fracturas y fisuras 6seas en la que no existe desplazamiento. Es

una inmovilizacion total de una articulacion o segmento 6seo con el que
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conseguimos un efecto analgésico ya que el movimiento provoca

irritacion de las terminaciones nerviosas en la zona inflamada (p.70).

2.18 Técnicas de vendaje.

En este apartado se estara abarcando cuales son algunas de las técnicas mas
estéticas y funcionales para el control de alguna lesion superficial, en donde no

se encuentre implicado directamente el hueso.

2.18.1 Circular.

“Consiste en dar vueltas sobre la vuelta anterior. Se usa para iniciar y finalizar
vendajes, para fijar apositos y para contener hemorragias (Gomez & Rodriguez,
2015)".

2.18.2 Vuelta en espiral.

“Cada vuelta de la venda cubre 2/3 partes de la vuelta anterior de forma oblicua
al eje de la extremidad que se esta vendando. Se inicia en la parte mas distal,

avanzando hacia la mas proximal (Gémez & Rodriguez, 2015)”.

2.18.3 Vuelta en espiga.

“Se comienza por la zona distal de la extremidad, realizando vueltas hacia
arriba y hacia abajo con una inclinacion de 45° en cada una de ellas. La primera
se inicia hacia arriba y la segunda hacia abajo, y asi sucesivamente (GOmez &
Rodriguez, 2014)”.

2.18.4 Vuelta recurrente.

“Se utiliza para los dedos, la cabeza y los muiones. Se realiza comenzando

con una vuelta circular, a continuacion se lleva el rollo de venda hacia el

27



extremo del dedo, realizando pliegues sobre si misma en distintas direcciones
(Gomez & Rodriguez, 2015)".

2.18.5 Vuelta en ocho.

“Se utiliza en rodillas y codos. Las vueltas ascendentes y descendentes se

alternan cruzandose en el centro de la articulacién formando una figura en ocho
(Gémez & Rodriguez, 2015)".

2.19 Férulas mas frecuentes.

Para este caso se puede dividir dependiendo la extremidad que se encuentre

afectada, ya sea una extremidad superior o inferior, para ello menciona Goémez
& Rodriguez (2015):

Extremidad superior se utilizan férula braquio-palmar, que inmoviliza
desde la base de los dedos de la mano hasta el tercio superior del brazo,
manteniendo el codo a 90°; férula braquial en U, que se suele utilizar
como refuerzo de la anterior en fracturas diafisiarias de humero, esta se
extiende desde el tercio superior del brazo por la cara anterior y
rodeando el codo continua con la cara interior hasta la axila.

Férula antebraquial, que va desde la raiz de los dedos hasta unos 3-4 cm
antes de la articulacién del codo, de manera que se permita la flexion de
esta.

Férula cubital, es un tipo de férula antebraquial que se utiliza para
inmovilizar 4°-5° metacarpianos, esta es una férula posterior desplazada
hacia la zona cubital que incluye las dos primeras falanges de 4°-5°
dedos, que se colocaran en flexion, mientras que la punta de los dedos
permanecera sin cubrir para vigilar el estado circulatorio del miembro.
Férula de escafoides, es antebraquial posterior que se prolonga hasta
incluir la primera falange del primer dedo para inmovilizar el hueso
escafoides (p.62-63).
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e Extremidad inferior se utilizan férula cruropédica o inguinopédica, que se
coloca desde los delos del pie hasta la ingle por la cara posterior, se
utiliza para lesiones de rodilla, esta se colocara con una ligera flexion de
rodilla y con el pie a 90°, solo en caso de fractura de rotula se dejara la
pierna extendida.

e Férula inguinomaleolar, que es simular a la anterior pero se inicia en la
zona maleolar del tobillo de manera que se permite la movilidad de éste;.

e Férula suropédica o posterior de tobillo, que es desde los dedos hasta
dos travesees de la zona poplitea para permitir la flexion de la rodilla, en
ocasiones, es necesario colocar refuerzos laterales, se prepara una tira
de yeso gque va desde la parte intermedia entre el tobillo y la rodilla de la
cara externa de la pierna hasta el mismo nivel en su cara interna,

pasando por la planta del pie (p. 63-65).

2.20 Yesos mas frecuentes.

Al igual que las férulas, algunos nombres de las técnicas de férulas son muy
similares a las técnicas de enyesado, por ello segun Reyes & Garcia (2024)

son:

® En miembro superior se utilizan yeso braquiopalmar que se utiliza en
fracturas alrededor del codo y en fracturas de antebrazo, se extiende
desde debajo de la axila hasta el pliegue palmar y cabeza de los
metacarpianos, manteniendo las posiciones de seguridad de codo y
mufieca; yeso antebraquial o de colles, se utiliza en fracturas de radio y
cubito distal y en algunas lesiones del carpo, se extiende justo por debajo

del codo hasta el pliegue palmar dejando el pulgar libre.

® Yeso de escafoides, que se utiliza en fracturas del escafoides, es un
yeso antebraquial que incluye la inmovilizacion del pulgar en flexion y
abduccion metacarpofaldngica incluyendo la falange proximal del pulgar
dejando libre la articulacion interfalangica.
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Yeso de Bruner, la cual es una modificacion del yeso de escafoides,
donde se incluye el pulgar y se deja libre la articulacién de la mufieca, es
atil en lesiones ligamentarias del pulgar y pequefias avulsiones no

quirargicas.

Yeso James, que se utiliza para fracturas metacarpofalangicas o
falangicas proximales, se puede colocar una férula volar manteniendo la
mufieca a 30°, a los MTCF a 90° y las IF en extension o leve flexion
(p.258).

En miembros inferiores se utilizan yeso inguinopédico para fracturas
estables de tibia en la fase inicial y fracturas peri-articulares de la rodilla,
se extiende desde la ingle hasta los dedos del pie, manteniendo una

flexién de 10° de la rodilla y 90° del tobillo con rotacién neutra.

Yeso sarmiento o PTB (Patelar Tendon-Bearing) que se utiliza para las
fracturas diafisiarias estables de tibia tras varias semanas de tratamiento
con yeso inguinopédico, pero hay que tener precaucion con la presiéon en
el cuello del peroné y evitar lesiones del nervio ciatico popliteo externo
(p. 259).

2.21 Complicaciones de los vendajes.

En este apartado se hara mencién sobre las principales complicaciones que

puede llegar a presentar el paciente que fue sometido a algun tipo de vendaje,

ya sea blando, compresivo o funcional, en donde segun STCONAPRA (2024)

son:

Sindrome de compresion o compartamental que es el resultado de un
vendaje demasiado apretado, que comprime de manera excesiva la zona
de aplicacion, causando amoratamiento en los dedos, frio y sensacion de
hormigueo y adormecimiento, esta es una afeccion seria que puede
llevar a dafio en nervios, masculos o problemas en la circulacion;

escara, es una lesién (llagas) en piel producida por vendajes muy
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rigidos o férulas con poco acolchonamiento; maceramiento cutaneo, que
son rozaduras producidas por humedad, friccién de la piel con el vendaje
0 zonas gque no se han secado correctamente; y alineamiento erréneo,
que es causado por una mala colocacion de la extremidad a la que se

aplica el vendaje, esta produce molestias por tension muscular (p.1).

2.22 Complicaciones de los yesos.

Como en cualquier método terapéutico empleado en medicina, siempre existen
complicaciones que se produciran debido a un mal uso del procedimiento, aun
descuido de su administracion, entre otras cosas. Para el uso de técnicas de
enyesado, las complicaciones mas frecuentes segun Hospital De La Vega
(2018) son:

® El sindrome de compresion, es sin discusion, la més grave de todas las
complicaciones del enyesado. Pueden manifestarse solo como una
simple compresion, propia de un “yeso apretado”; pero descuidada, no
advertida, o no tratada puede llegar a la gangrena de los denos de la
mano o del pie. Todo enfermo sometido a un vendaje enyesado por
cualquier causa, obliga a un control permanente. En un principio a las 12
a 24 horas. Luego, si no hay signos de compresion o de otra
complicacion, se continua el control una o dos veces por semana hasta
el fin del tratamiento. Los signos son dedos levemente ciandticos,
discreto edema que borra los pliegues digitales, sensacion de dedos

dormidos, hipoestesia, palidez discreta y dedos frios (p. 25-26).

® | as escaras decubito se producen por la compresion de una superficie o
pliegue duro del yeso contra la piel. Un repliegue del yeso, una venda
gue formo un relieve acordonado, los dedos del ayudante que sujetan el
yeso sin el apoyo de toda la palma de la mano, o el yeso a nivel del talon
gue es sostenido con fuerza y compresion, son ejemplos para explicar el

mecanismo de esta complicacion. Se puede deber ademas por un
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defectuoso modelado del yeso sobre y en torno a las prominencias
Oseas. De igual manera se puede deber por falta de proteccion con un
adecuado acolchonado, sobre las prominencias 0seas, especialmente
cuando se trata de enfermos enflaquecidos, delgados, ancianos, etc. Los
sintomas son que el enfermo se queja que en una zona determinada,
tienen una sensacion de compresion, esto generalmente corresponde a
sitios de prominencias 0seas. Si no se le atiende al instante la sensacion
de compresion cambia a una de ardor como quemadura, persistente
cuando trata de mover el miembro dentro del yeso, al caminar, etc. (p.
27-28).

El edema de ventana se produce cuando el yeso antebraquio-palmar o
botas que quedaron cortas en su extremo distal. Esto debido que el yeso
cubri6 hasta la mitad del dorso del pie o de la mano. El segmento distal,
libre de yeso, se edematiza. Con frecuencia ha sido el propio enfermo
quien va recortando el borde libre del yeso, creyendo aliviar la situacién.
Si se abre la ventana en la continuidad del yeso, y no se protege con un
vendaje compresivo, el edema es inevitable. También es un error el

ampliar la ventana, ya que el edema crece inexorablemente llenando la ventana

ahora mas grande (p. 29).

2.23 Fisioterapia en el tratamiento de las fracturas.

En este apartado se estara haciendo énfasis en las pautas basicas que debe

realizar un fisioterapeuta para mejorar el estilo de vida de una paciente con

algun tipo de fractura, para la practica médica, este conocimiento sera de vital

importancia para tener una clara comprension de las funciones y objetivos que

realiza la fisioterapia para el tratamiento adecuado de una fractura, ademas, de

como esta rama cientifica favorece a la recuperacion del paciente, por ende,
para Miralles (2024).
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En la fisioterapia, se utiliza el concepto foco de fractura, ya que el
fisioterapeuta no trata la lesion 6sea en si, sino que deberd tratar todas
las consecuencias de las lesiones que le rodean para hacer que la
recuperacion de le la fractura propiamente dicha sea la éptima en el
menor tiempo posible. Asi pues, el fisioterapeuta, sera el en encargado
de la afectacion muscular y ligamentosa, de la rigidez articular
secundaria a la inmovilizacion, de recuperar la estabilidad articular, etc.
El tratamiento local de las fracturas se basa en la reduccion, la

inmovilizacion y posteriormente la recuperacion.

El fisioterapeuta debe tratar la lesion de partes blandas y las posibles
complicaciones. También debera prever las derivadas de la misma
inmovilizacién como la rigidez articular, atrofia muscular, consideracion,

dolor y edema.

Entre los objetivos para el tratamiento son favorecen la consolidacion,
tratar la afectacidn de las partes blandas, disminuir los efectos de la
inmovilizacion y evitar/prevenir las complicaciones. Para favorecer la
consolidacion los medios fisicos utilizados son irrigacion, compresion,
inmovilizacién y magnetoterapia.

En el tratamiento de la afeccién de las partes blandas, donde se puede
encontrar edema, la fisioterapeuta debera estimular al paciente al mover
la extremidad afectada, pero Unicamente las articulaciones adyacentes al
foco de la fractura, con una elevacion de la extremidad y drenaje
circulatorio; en el caso de la afectacion muscular, hay que potencias de
forma isométrica la musculatura afectada y hacer ejercicios activos del
resto de la extremidad y de las otras partes del cuerpo. Y en la
disminucion de los efectos de la inmovilizacion se puede hacer uso de
electro estimulacion, ejercicios isométricos de la musculatura afectada,
irradiados y facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP), para prevenir
en gran medida la atrofia muscular (p.1-10).
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2.24 Tratamiento de fisioterapia en las fracturas.

La figura del fisioterapeuta toma un papel vital en el tratamiento de las lesiones
traumaticas, y sobre todo en el caso de las fracturas, por eso segun Ismael
Romero (2023):

e El fisioterapeuta trabajara, por un lado, para favorecer y estimular la
sintesis del calcio y favorecer el proceso de regeneracion 0sea. Lo mas
importante es que el hueso suelde y lo hago correctamente, manteniendo

la linea 6sea.

2.25 Prevencion.

La prevencidon es sumamente importante en cualquier circuntancia y para ello

se brinda los siguientes consejos, segun Ismael Romero (2023):

e Es importante al realizar deportes o actividad fisica, utilizar la
instrumentacién adecuada y necesaria para evitar en la medida de lo
posible fracturas o accidentes. En caso de tener nifios en casa, se debe
crear un ambiente propicio para los juegos y en donde se mantenga

fuera de peligro.

2.26 Cuando la rehabilitacion conservadora es suficiente.

“Un enfoque conservador, que generalmente implica la inmovilizacion con un
yeso o férula, seguido de fisioterapia, puede ser efectivo para muchas fracturas.
Este método permite que el hueso sane de forma natural sin necesidad de
intervencion quirurgica (Franklin Staples, 2024)”.

2.27 Cuando es necesaria la cirugia.

“Si bien el tratamiento conservador puede ser efectivo para muchas fracturas,

hay situaciones en las que la cirugia es la mejor o la Unica opcion. La cirugia
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puede ser necesaria para alinear adecuadamente los huesos, garantizar la
estabilidad o abordar las complicaciones que podrian obstaculizar la curacion
natural. (Franklin Staples 2024)”.
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Capitulo 3.
3.1 Metodologia.

En el presente estudio se har4 uso de un tipo mixto de investigacion, en el cual
se pretende conocer de manera bibliografica y basado en la experiencia y
percepcion tanto personal como de terceras personas, los temas de fracturas y
técnicas de inmovilizacion de fracturas. En el cual la variable dependiente
(técnicas de inmovilizacién de fracturas) se pretendera analizar los diferentes
tipos de técnicas tanto estables como semiestables, ademas, de abarcar
técnicas de inmovilizacion por ortosis, de igual manera se investigara las
principales complicaciones que se pueden presentar por el uso de técnicas de
inmovilizacién. Mientras que en la variable independiente (fracturas) se
investigara los tipos de fracturas, sus complicaciones y la clasificacion de cada

una de ellas.

Esta investigacion utilizara un enfoque mixto, tanto cuantitativo y cualitativo, ya
gue se recolectaran datos de frecuencia en que se presentar las fracturas mas
comunes tanto de miembro superior e inferior; mientras que se realizara
entrevistas y observaciones a médicos especialistas en traumatologia y
ortopedia con la finalidad de conocer los vendajes, enyesados y dispositivos
ortopédicos para las fracturas mas comunes que se presentan, mientras que

estas lesiones sean atendidas con tratamiento conservador.

El disefio de la investigacion es no experimental y de revision sistematica, ya
que se analizara la relacion entre variables, al igual se describira el fenomeno
de una fractura sin intervenir directamente; y los datos se recolectaran

revisando y analizando estudios previos.
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La poblacion de estudio estd compuesta por médicos especialistas en
Traumatologia y Ortopedia de instituciones médicas de especialidades en
México. Mientras tanto la muestra se seleccionara por medio de un muestreo no
probabilistico por conveniencia, en el cual se seleccionar dos especialistas en

Traumatologia y Ortopedia para obtener su opinion sobre el tema.

La razén de utilizar este tipo de muestreo, es por la rapidez, disponibilidad de
tiempo e interaccion personal cercana que se tiene con el personal

especializado en el area de Traumatologia.

Para la recolecciéon de datos, se aplicaran entrevistas por via digital (video
llamadas, cuestionarios) a los dos sujetos de muestra, con la finalidad de
conocer el tratamiento general para fracturas cerradas, en los cuales se utilicen
técnicas de inmovilizacibn externa y que no requieran intervenciones

quirdrgicas.

Los datos se recopilaran mediante cuestionarios en linea enviados a los
médicos traumatélogos, ademas, se hara uso de entrevistas por video llamada
directamente con el medico que se encuentre disponible. Se solicitara a cada
participante que complete un formulario de consentimiento informado antes de
comenzar el cuestionario. La recoleccion de datos durara 1 o 2 semanas; y se
mandaran mensajes para agendar una cita con el médico y realizar

recordatorios para asegurar la mayor participacion.

Para el andlisis cualitativo, las entrevistas se transcribiran y codificaran, de esa
manera se comparara el contenido tematico para identificar similitudes en las
respuestas de cada uno de los participantes, para conocer su percepcion y

conocimiento que tienen sobre el tema.
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3.2 Hipotesis.

La hipétesis es una afirmacion tentativa que predice el resultado. Se pondra a

prueba mediante el estudio para determinar si es verdadera o falsa.

En cuanto a los tipos de hipotesis existen 2, la hipotesis nula que indica que no
hay una relacion entre las variables o que la relacién es puramente por azar; y
la hipotesis alternativa, la cual sugiere que si existe una relacion entre las

variables.

Nuestra hipotesis para este trabajo va dirigida a como el conocimiento y la
capacitaciéon adecuada del médico sobre las técnicas de inmovilizacion pueden

influir en la situacién econémica y social del paciente de manera positiva.

3.3 Entrevista.

En cuanto a nuestra técnica para recabar informacién nos inclinamos a realizar
una entrevista, en la cual involucra la interaccion directa entre entrevistador y el
entrevistado con el objetivo de obtener informacion y opiniones detallas sobre el
tema de técnicas de inmovilizacién de fracturas, con la finalidad de conocer la
postura de profesionales ante las diferencias que existen entre un técnica de
inmovilizacion por ortesis u yesof/férula, y como este puede mejorar la
recuperacion de la fractura en un paciente, conociendo la mejor opcion de
inmovilizacion. Ademas, se hizo uso de una segunda técnica de investigacion,
gue es la encuesta, limitando las respuestas a un formato cerrado de si 0 no,

esto se le aplicara a estudiantes de medicina.
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Tecnicas de inmovilizacion de fracturas.

La presente encuesta esta disefiada para conocer el punto de vista medico y
personal que tienen los especialistas en traumatologia y ortopedia sobre las
diferentes técnicas de inmovilizacion, ya se por medio de técnicas semiestables,
estables u ortosis, para asi conocer las ventajas y desventajas del uso de
ciertos vendajes, yesos, férulas o material de ortopedia para una mejor

consolidacion de una fractura.

Nombre de su Universidad de egreso*

¢, Cual es la especialidad medica que esta ejerciendo?*

¢, Cuales son algunas de las técnicas de inmovilizacibn semiestables que ha

llegado a utilizar? ¢ Para que tipo de fractura o fisura lo ha utilizado?*

¢,Cuales son algunas de las tecnicas de inmovilizacion estables que ha llegado

a utilizar? ¢ Para que tipo de fractura o fisura lo ha utilizado?

Recomienda a usted el uso de férulas neumaticas, mecanicas y de vacio para
la inmovilizaciébn temprana de una fractura tanto de miembros superiores e

inferiores? ¢ Por qué?

¢Recomienda el uso de la técnica semiestable de sindactilla para la

inmovilizacion de fracturas no desplazadas de falanges del pie? ¢ Por quée?
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¢ Qué tipos de técnicas de enyesado recomienda para fracturas simples no
desplazadas de olecranon y diéfisis de radio?

¢ Qué tipos de técnicas de enyesado recomienda para fracturas simples de tibia
y tobillo?

Recomienda el uso de dispositivos de ortesis para la estabilizacion y mejor
consolidacion de una fractura (estabilizador de clavicula, bota ortopédica,

rodilleras con varillas estabilizadores, cabestrillos, entre otros)

Bajo a su criterio ¢ Cuales son las ventajas y desventajas de usar un dispositivo

de ortesis en comparacién con vendajes y yesos?

Usted considera que los dispositivos ortopédicos tienen una mas rapida

respuesta en el proceso de consolidacion de una fractura ¢, Porque?

Considera que el paciente con recursos econdémicos escasos, gaste su salario
en ortesis o en férulas/yesos para la rapida consolidacion de su fractura

¢ Porque?

En que casos es recomendable usas técnicas de inmovilizacion estables y

semiestables (explique de manera breve)
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Usted considera que el yeso de bota corta “tipo huarache” es una técnica de
inmovilizacién recomendada para fracturas simples de falanges del pie

¢, Porque?

Considera que los estudiantes de medicina deben conocer las bases de la

rehabilitacion de fracturas ¢, Porque?

¢, Qué consejo le daria a las fracturas generaciones de médicos para un mejor

manejo de las fracturas?

Encuesta de técnicas de inmovilizacion

Esta encuesta esta dirigida para estudiantes de medicina, con la finalidad de

conocer su conocimiento sobre técnicas de inmovilizacién de fracturas.

Correo electronico *

¢, Qué grado de universidad esta cursando? *

Tiene conocimiento de técnicas de inmovilizacion para fracturas?

o Si
o No
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Conoce sobre tecnicas de inmovilizacion estables para fracturas de

extremidades superiores e inferiores?

o Si

o No

¢, Conoce sobre técnicas de inmovilizaciébn semiestables para fracturas de

extremidades superiores e inferiores?

o Si

o No

¢ Siente que se encuentra capacitado/a para realizar algun tipo de técnica de

inmovilizacion de manera correcta?

o Si
o No

¢Ha tomado cursos de técnicas de inmovilizacion para fracturas estables e

inestables?

o Si
o No

¢, Conoce las diferentes clasificaciones de las fracturas?

o Si

o No

¢, Tiene conocimiento sobre cual es el tratamiento fisioterapéutico de las

fracturas?

o Si

o No
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¢, Se ha llegado a fracturar algun hueso en algun momento de su vida?

o Si
o No

Si se ha llegado a fracturar alguna extremidad del cuerpo ¢, Qué tipo de

inmovilizacion utilizo para su recuperacion? (Yeso/ferula y Ortosis)

¢, Sintié incomodidad o retraso en la recuperacion por el tipo de técnica que

utilizo?

o Si

o No
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