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1. INTRODUCCION

la correcta inmovilizacién de una lesion musculoes:
quelética es un procedimiento bdsico en la préctica
fraumatolégica habitual. la aplicacion de vendajes
enyesados tiene multiples indicaciones clinicas, inclu-
yendo la estabilizacién tfemporal de fracturas, el control
del dolor en pacientes con afecciones musculoesqueléti-
cas, el soporte estructural en el periodo postoperatorio
de patologias traumatolégicas, asi como método de
fratamiento definitivo de fracturas no quirdrgicas o de
pacientes con confraindicacion para la cirugia. Existen
numerosos principios para fener en cuenta a la hora de
realizar una inmovilizacion con yeso. A continuacién,
se resumen los mds relevantes:

1.1. Reduccion adecuada de la fractura: on-
fes o durante la colocacion del yeso es indispensable
la consecucién de una reduccién adecuada de la frac-
tura. El primer paso para la mayoria de las reducciones
cerradas es la aplicacién de fraccién, generalmente en
linea con el eje de la extremidad, lo que permite en la
mayoria de los casos la desimpactacion de la fractura,
la correccién del acorfamiento y en ocasiones la de la

deformidad 1",

1.2. Inmovilizacién completa: en general, el
yeso debe incluir la fractura e inmovilizar las arficula-
ciones por encima y por debajo del trazo para propor-
cionar una estabilidad aceptable.

1.3. Ajuste del yeso— indice de Canterbury:
este indice es una medida cuantitativa para evaluar si
un yeso circular tiene un acolchonamiento adecuado.
Se calcula a partir de una radiografia lateral y se basa
en la relacién entre el didmetro del miembro (no acol-
chonado) y el didmetro inferno del yeso.

Un acolchado insuficiente puede aumentar el riesgo
de complicaciones vy, por el contrario, si es excesivo,
puede comprometer la eficacia del yeso.

1.4. Principio de la presién en 3 puntos: con-
siste en la aplicacién de fuerza en puntos especificos
para contrarrestar la fuerza deformante de la fractura y

mantener la reduccion (Figura 1) 1,
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Figura 1. Principio de la presion en 3 puntos.

2. MATERIALES Y COLOCACION
DE VENDAJES ENYESADOS

Para la correcta colocacion de un vendaje enyesado,
es imprescindible conocer los diferentes tipos de mate-
riales necesarios para el procedimiento.

2.1. Vendaije tubular: vendaje eldstico que cons-
fituye la primera capa de una inmovilizacion con yeso.
Se coloca en contacto con la piel y permite la trans-
piracién de esta, contribuye a reducir las asperezas y
las aristas y mejora la apariencia externa al permitir
doblarse sobre el yeso.

2.2, Vendaje de algodén: consituye la segunda
capa, fras lo anterior. Ayuda a la profeccion de las
superficies 6seas.

2.3. Venda elastica tipo crepé: venda eldstica
que se utiliza o bien como capa intermedia entre la
piel y el algodén a modo de medida de compresion,
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Tabla 1. Comparativa de ventajas e inconvenientes de yeso vs. fibra de vidrio

Caracteristica Fibra de vidrio Yeso (sulfato de calcio)
Peso ligero Pesado

Resistencia mecanica | Alia Baja

Tiempo de secado Minutos Minutos-Horas
Radiotransparencia Si No

Moldeabilidad Baja Alla

Absorcién de agua Alta resistencia Baja resistencia
Durabilidad Mayor Menor

Comodidad Més comodo. Menos peso. Més peso

Costo Elevado Econdmico

entre el algodén vy el yeso a modo de capa intermedia
o como medida de sujecién de vendajes enyesados
parciales.

2.4. Venda de yeso tipo Paris: material mds am-
pliamente utilizado para el vendaje e inmovilizacién en
fraumatologia. Se frafa de una venda de gasa flexible y
porosa impregnada con sulfato de calcio hemihidrato-
do que en confacto con el agua se rehidrata iniciando
una reaccién exoférmica de fraguado y produciendo
un endurecimiento de la venda.

2.5. Fibra de vidrio: venda sintética alternativa al
yeso convencional. En la Tabla 1 se recoge la compa-
rativa en cuanto a ventajas e inconvenientes del enye-
sado con yeso convencional y la inmovilizacion con

fibra de vidrio.

2.6. Otros materiales sintéticos empleados
para inmovilizacién rigida en COT

e Poliéster- resina de poliuretano.
e Termopldsticos.
e \Vendajes de celulosa (Woodcast®).

e \Vendaijes pldsticos con 4cido polilactico o RECAST®.

3. TIPOS DE INMOVILIZACION

3.1. Férulas: enyesado parcial de parte de una ex-
tremidad destinado a proporcionar inmovilizacion tem-
poral de un miembro. Se utiliza en situaciones en las
que no se requieran inmovilizaciones fan rigidas como

un yeso circunferencial y en especial, en aquellos casos
en los que exista un compromiso significativo de las
partes blandas.

la recomendacién es la utilizacion de 10-12 capas
en miembro superior y 15-16 en miembro inferior, y
la sustitucion por un yeso circular cuando las partes
blandas lo permitan.

3.2. Férulas metalicas: inmovilizacion no circular
fipo férula de material maleable, en general aluminio.
Uso temporal en inmovilizaciones cortas en miembro
superior.

3.3. Yeso cerrado o escayola clasica: consiste
en la aplicacién de una venda de yeso circular o una
venda de fibra de vidrio.

3.4. Yeso bivalvo: venda de yeso circular en la
que se realiza un corfe en su eje largo para permitir
la expansion. Indicado en aquellas situaciones que re-
quieran una inmovilizacion rigida, pero en las que se
pueda anticipar la presencia de edema.

4. INDICACIONES

Existen multiples patologias musculoesqueléticas en las
que esté indicada la inmovilizacién con férulas, venda-
jes enyesados u ofro fipo de inmovilizaciones rigidas.
Entre estas se encuentran: frocturos, luxaciones articula-
res reducidas, esguinces, lesiones tendinosas, lesiones
graves de parfes blandas y en el postoperatorio de le-
siones musculoesqueléticas, en casos seleccionados ©.
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5. COMPLICACIONES

El vendaje enyesado es una técnica ampliamente uti-
lizada. El conocimiento de los principales problemas
asociados a la propia inmovilizacién y a la técnica in-
correcta puede ser Util en la minimizacién de las compli-
caciones. En la Tabla 2 se recogen las complicaciones
mds frecuentes.

Tabla 2. Complicaciones en relacion

con la inmovilizacién con yeso

e [rritacion

Cutdneas ¢ Dermatitis

« Sindrome
compartimental

Compresién neurovascular
e lesion neurovascular

« Atrofia muscular
* Rigidez

» Osfeoporosis por desuso

Lesién neurovascular

Secundarias a errores técnicos | » Mala alineacién dsea

Costo « Elevado

6. NORMAS GENERALES PARA LA
INMOVILIZACION CON YESO

6.1. Posiciones funcionales

la posicién funcional se define como la posicién re-
comendada de inmovilizacion de una extremidad
pensada para preservar la funcién, prevenir confractu-
ras y facilitar la recuperacion tras una inmovilizacién
prolongada I A confinuacién, se recogen las mas
relevantes por regiones anatémicas (Tabla 3).

Tabla 3. Posiciones funcionales

por regiones

Codo Q0° flexion, anfebrazo semipronado
Mo 20-30° de dorsiflexién, desviacion
ufieca .
cubifal
Metacarpofaldngica | 70%90° de flexién

0° [extensidn completal
5%10° de flexion

Q0° (posicién neutra), pie
plantigrado

Interfaléngica

Rodilla

Pie y tobillo

6.2. Consideraciones para la colocacién de
un yeso

6.2.1. El primer paso para la colocacién de un ven-
daje enyesado es asegurar que se dispone de los

medios materiales y humanos para la realizacion del
procedimiento.

6.2.2. Preparacién del paciente y de la zona a
inmovilizar:

e Explicar al paciente el procedimiento y refirar ani-
llos, pulseras y demds joyas si no se ha realizado
previamente. Adecuar la ropa al vendaie.

* Revisar la piel. Descarfar la presencia de cuerpos
exfrafios o heridas.

* Analgesiar la zona mediante la aplicacion de anes-
tésicos locales como la mepivacaina o la lidocaina.

6.2.3. Reduccién de la fractura (si se requiere) e in-
movilizacién: (Figura 2).

Figura 2. Procedimiento de colocacion de un yeso antebra-
quial. De izquierda a derecha: vendaie tubular, cobertura con
algodén y enyesado.

e Colocar primero el vendaije tubular, dejando un mar-
gen en proximal y ofro en distal para poder doblarlo
sobre el yeso una vez posicionado.

e Colocar seguidamente el algodén, pisando aproxi-
madamente la mitad de la capa anterior y asegu-
rando la correcta profeccién de las prominencias
Oseas.

® Fn una cubeta con agua tibia, mojar el yeso duran-
te aproximadamente 5-10 segundos, escurriéndolo
posteriormente. Colocarlo de manera circular des-
de la zona de la fractura, primero hacia distal y
luego hacia proximal, solapando aproximadamente
la mitad del yeso en cada vuelta. Lluego hay que
moldearlo, evitando yesos totalmente tubulares y
haciendo hincapié a nivel de los rebordes anatomi-
cos. Dejar unos minutos para el fraguado y una vez
endurecido doblar los extremos de la venda tubular
y colocar una dltima capa de refuerzo.

6.2.4. Verificar la correcta colocacién y posicién del
yeso, la movilidad de los dedos v la coloracion y fem-
peratura de esfos. Liberar zonas de presién excesiva.
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6.2.5. En las inmovilizaciones de miembros superio-
res, colocar un cabestrillo para asegurar la elevacion
del miembro.

6.3. Consideraciones para la retirada

* Realizar corfes longitudinales por uno o por ambos
lados del yeso, evitando zonas de prominencias
bseas para prevenir lesiones.

* Proteger la piel, evitando ejercer presién excesiva.
Verificar con frecuencia que no haya irritacion o
quemaduras por friccién.

e Refirar el acolchado interno ayudandose de una ti-
jera de punta roma.

® Realizar un examen de la piel para detectar lesiones
por presion.

7. INMOVILIZACIONES ESPECIFICAS
7.1. Miembro superior

7.1.1. Sindactilia: se emplea en fracturas de folanges
o fras reduccién de una luxacion inferfalangica. Con-
siste en realizar un entablillado uniendo un dedo con
ofro, empleando una gasa que se colocard entre los
dedos para evitar que se macere la piel y una cinta
adhesiva que unird el dedo lesionado con el sano en
dos puntos, dejando libres las arficulaciones para per-
mitir el movimiento.

7.1.2. Yeso en intrinseco plus: utilizado en fracturas
a nivel de los mefacarpianos, en especial en 4°y 5°
dedo. El yeso se extiende desde la mitad del ante-
brazo hasta la punta de los dedos y la mano debe
colocarse con las articulaciones mefacarpofaléangicas
(MCF) en flexion de entre 70-90°, las inferfaléngicas
proximales y distales en ligera flexion y la muieca en
extension de 10-20°.

7.1.3. Férula de yeso en pinza de azicar: estd indi-
cado en fracturas del
radio y cUbito distal
en las que se desea
limitar la pronosupino-
cion. Se coloca desde
la cara volar de las
articulaciones MCF,
rodeando el codo en
flexién y refornando
por la cara dorsal has-
ta las MCF. La mufieca
debe mantenerse en
extension (Figura 3).

s Escayola
Recubrimiento
de algodén

Figura 3. Pinza de azicar.

7.1.4. Férula en U: se utiliza en fracturas diafisarias del
himero. Se aplica una férula de yeso que se extiende
desde la cara superola-
teral del hombro, rodea
el codo flexionado a
Q0° v asciende por la
cara medial del brazo
hasta la axila. Puede
moldearse para corre-
gir desviaciones angu-
lares (varo o valgo). Se
estabiliza mediante un
vendaje eldstico y un
cabestrillo o una banda
al cuello (Figura 4).

Figura 4. Férula en U.

7.1.5. Yeso braquiopalmar: se emplea en fracturas
periarticulares del codo (supracondileas, cabeza radial
u olécranon) y en fracturas del antebrazo. Se extiende
desde debajo de la axila hasta el pliegue palmar y la
cabeza de los metacarpianos, manteniendo el codo y
la muAeca en posicion funcional.

7.1.6. Yeso antebraquial (o yeso de Colles): est¢ indi-
cado en la inmovilizacion de fracturas distales del radio
y cUbito y de cierfas lesiones carpianas. Se exfiende
desde justo por debajo del codo hasta el pliegue pal-
mar, dejando libre el pulgar.

7.1.7. Yeso de escafoides: disefiado especificamen-
te para el tratamiento de fracturas del escafoides. Se
frata de un yeso antebraquial que incluye el pulgar,
que se inmoviliza en flexion y abduccion a nivel de la
arficulacién mefacarpofalangica, incluyendo la falange
proximal y dejando libre la inferfaldngica.

7.1.8. Yeso de Bruner: es una variante del yeso de es-
cafoides. Incluye la inmovilizacién del pulgar, dejando
libre la mufieca. Esté indicado en lesiones ligamentosas
del primer dedo y fracturas por avulsién de pequefio
famano.

7.2. Miembro inferior

7.2.1. Yeso o férula suropédico: se extiende por la
regién posterior de la piemna desde debajo de la cabe-
za del peroné hasta las cabezas de los mefatarsianos,
manteniendo el tobillo en posicién neutra (20°). Indico-
do en el frafamiento de esguinces de tobillo, fracturas
esfables de tercio medio y distal tibia y peroné v frac-
turas a nivel del farso y metatarso.

7.2.2. Yeso o férula inguinopédico: se extiende desde
la ingle hasta los dedos del pie, manteniendo la articu-
lacién de la rodilla en aproximadamente 10° de flexién
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y el tobillo en posicién neutra asegurando una correcta
alineacién de los dedos con la rétula. Se utiliza princi-
palmente en fracturas esfables de tibia proximal y rétula.

7.2.3. Férula de estribo: est¢ indicada principalmente
en esguinces de tobillo que requieren inmovilizacién
parcial y en fracturas o luxaciones de fobillo. Se trata
de una férula que comien-
za a la altura del peroné
en cara lateral, desciende
por la pierna rodeando la
planta del pie, ascendien-
do por la cara medial hasta
la altura de la cabeza del
peroné. Habitualmente se
combina con una férula
posterior corta, de pierna,
para proporcionar mayor

estabilidad (Figura 5).

7.3. Otros tipos de
yesos

Figura 5. Férula de estribo.

7.3.1. Yeso pelvipédico (o yeso de Batchelor): se ex-
tiende desde la cintura -a nivel de las crestas iliacas-
hasta los maléolos, abarcando completamente la pier
na. la cadera debe mantenerse en ligera abduccion,
flexion y rotacion neutra con el objetivo de asegurar
una adecuada alineacién y prevenir la aparicion de
contracturas. Indicado en el manejo de la displasia de

cadera, luxacion congénita de cadera y fracturas diafi-
sarias de fémur en nifios enfre los 6 meses y los 5 afios.

7.3.2. Yeso toracobraquial: inmovilizacién que abarca
el hombro y parte del térax, manteniendo el brazo en
abduccién [posicion tipo Velpeau). Su principal indi-
cacion es la estabilizacion de fracturas proximales de
himero v fracturas escapulares.

7.3.3. Corsé de yeso: se usa en el fratamiento de es-
coliosis idiopdtica juvenil con el objefivo de ralentizar
o detener la progresién de la curva escolidtica.
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