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Recuento anatomofisiológico.
El sistema músculo-esquelético incluye huesos, articulaciones, músculos, tendones, ligamentos y bolsas del cuerpo. La aparición de problemas en estas estructuras es muy frecuente y afecta a personas de todas las edades. Estos padecimientos por lo general no ponen en riesgo la vida, aunque tienen efectos significativos en la productividad y movilidad de la persona. Los enfermos encuentran este tipo de problemas en cualquier especialidad de la profesión, así como en su vida diaria.

Las estructuras óseas  y el tejido conectivo equivalen 25% del peso corporal en tanto a los músculos les corresponde 50% del mismo. 

La salud y el funcionamiento adecuado del sistema musculoesquelético mantienen una situación de interdependencia con el resto de aparatos y sistemas del organismo.

El tejido óseo es una forma especial del tejido conjuntivo constituido por células y sustancias intercelulares, la cual contiene cerca del 705 de compuestos inorgánicos.

La sustancia intercelular incluye un componente orgánico, principalmente dado por fibras colágenas y uno inorgánico que comprende los 2/3 del peso del hueso.

El cuerpo humano posee 206 huesos, divididos en cuatro categorías huesos largos: fémur, cortos: tarso, planos: esternón, e irregularidades: vértebras.

La forma y estructura de cada hueso depende de su función y las fuerzas a que se ve sometido.

El componente orgánico le da al hueso fuerzas y elasticidad, y el inorgánico le dan rigidez y dureza.

Funciones de los huesos.  

1-Sostén: Confiere forma y da apoyo a los demás órganos y tejidos. 

2-Movimiento: Actúan como palanca para ejecutar movimientos, forman parte del aparato locomotor, los movimientos se realizan por medio de las articulaciones.

3-Protección: Resguardan o protegen órganos importantes como el corazón, pulmones, cerebro, etc.

4-Metabólicas: participan en el intercambio de sustancias, principalmente sales de calcio y fosfatos.

Tipos de Movimientos.

1-Abducción: se separa el miembro del eje central.

2-Aducción: se acerca el miembro al eje central.

3-Flexión: es doblar; disminuye el ángulo.

4-Extensión: es enderezar; aumentar el ángulo.

5-Hiperextensión: se sobrepasa el arco normal de movimiento.

6-Deslizamiento: sobre un mismo plano.

7-Rotación: alrededor de un eje fijo.

8-Pronación: hacia abajo.

9-Supinación: hacia arriba.

10-Rotación interna: hacia el interior del cuerpo.

11-Rotación externa: hacia el exterior del cuerpo. 

Tipos de articulaciones:

1-Bisagra: permite flexión y extensión.

2-Pivote: (PIVOTE) Permite la rotación.

3-Condílea: permite flexión, extensión, abducción y aducción.

4-Esférica: permite abducción, flexión, extensión y rotación.

5-Deslizamiento: permite el deslizamiento.

Examen físico del SOMA.
El examen del SOMA varía desde la valoración básica de su funcionamiento hasta estudios físicos especiales que facilitan el diagnostico de trastornos musculares y articulares específicos.

La valoración de enfermería es principalmente funcional y se emplean técnicas de inspección y palpación.

Valoración del sistema esquelético.

Se observan deformidades y alineamiento, puede observarse crecimientos óseos anormales debido a tumores. Se notan la reducción de extremidades, amputaciones y partes óseas fuera de alineación anatómica. La angulación anormal de los huesos largos o movimientos en puntos que no sean articulaciones indican fractura.

Valoración de la columna.

Las deformaciones frecuentes son: escoliosis (desviación lateral en curva de la espina) cifosis (aumenta en la forma redonda de la curva en la espiral torácica) y lordosis (espalda caída, exageración de la curva de la espina lumbar). Durante la inspección, el explorador, de pie detrás del paciente, observa las diferencias de altura entre los hombros y caderas (cresta iliaca), los pliegues de los glúteos y la línea recta de la columna.

Valoración del sistema articular.

Se evalúa al notar, la amplitud de movimientos, deformidad, estabilidad y formación nodular. Si hay limitación de los movimientos articulares o artralgia, se examina la articulación, en búsqueda de la presencia o ausencia de líquidos dentro de su cápsula (derrame) así como los aumentos de temperatura indicativos de inflamación activa.

Una deformidad articular puede deberse a contractura (acortamiento) luxación (separación completa de las superficies articulares) sub-luxación (separación parcial de las superficies articulares) o disrupción de las estructuras que rodean la articulación.

La palpación de la articulación mientras se mueve de manera pasiva proporciona información con respecto a la integridad de la misma, un chasquido o crujido indica que el ligamento está deslizándose sobre la prominencia ósea. Ej. Trastornos artríticos.

Las articulaciones, y tejidos circundantes se examinan en búsqueda de formación de nódulos. Los nódulos de la artritis rematoidea son blandos y surgen en los tendones de los músculos extensores. Los nódulos de la gota son duros y se sitúan en la cápsula articular zona adyacente. Los nódulos de la osteoartritis son duros e indoloros y representan una excrecencia ósea por destrucción cartilaginosa de los huesos.

A menudo el tamaño de la articulación está exagerado por la atrofia de los músculos proximales y distantes a ella.

Valoración del sistema muscular.

Se valora al notar la capacidad del paciente para cambiar de posición, su resistencia y coordinación muscular, y el tamaño de los músculos individuales. La debilidad de un grupo de músculos puede indicar polineuropatía, distrofia muscular, etc.

El enfermero determina el tono muscular indicado al paciente que realice ciertas actividades con o sin ayuda. Ej. Un apretón de manos indica la resistencia de agarre.

El clono muscular (contracciones rítmicas de un músculo) se provoca en el tobillo o muñeca por una dorsiflexión súbita, fuerte y sostenida, es posible observar fasciculaciones (movimientos involuntarios de grupos de fibras musculares.) 

El enfermero mide la circunferencia de una extremidad no afectada y la utiliza como norma de referencia para vigilar el aumento de tamaño por edema, o hemorragia dentro del músculo o para detectar una disminución en tamaño debido a la atrofia. Es importante que sea en el mismo lugar de la extremidad y las variaciones de tamaño se consideran a partir de 1cm.

Valoración de la marcha.   

El enfermero la pide al paciente que camine una distancia corta y observa inestabilidad y/o movimiento irregular. Ej. La claudicación de una extremidad por dolor, por ser más corta que la otra. Diversos trastornos neurológicos se asocian a modos de caminar anormal. Ej. Marcha guadañante por hemipléjica, marcha de pasos cortos por enfermedad de las neuronas motoras inferiores, marcha arrastrando los pies por Parkinson, etc. 

Valoración de la piel y circulación periférica.

La palpación de la piel puede revelar si hay áreas más calientes o frías que otras, y si hay edemas. La circulación periférica se valora a través de pulso periférico, color temperatura y tiempo de llenado capilar.

En un paciente politraumatizado, se determina rápidamente el color de la piel, nivel de conciencia, temperatura, profundidad y frecuencia de los movimientos respiratorios, características del pulso y estado de las pupilas. Luego se realizara un examen organizado céfalo-caudal. Se valora coloración de la orina, se realiza tacto y vaginal.

Artritis.
Definición: Inflamación de una articulación.

Clasificación-

1-Aguda: curso reciente.

2-Crónica: produce la soldadura fibrosa de las superficies articulares. 

Artritis Séptica- 

Definición: es la inflamación aguda de una articulación por diseminación de la infección desde otras partes del cuerpo u otras causas. Su ubicación predilecta es en rodilla, cadera y hombro.

Etiología:

Por diseminación hematógena o directamente por traumatismo o instrumental quirúrgico.

La mayor parte de las infecciones articulares del adulto son causadas por gonococos y estafilococos.

Manifestaciones clínicas:

1-Calor.        2-Dolor.        3-Edema.        4-Disminución del arco de movimiento.        5-Fiebre y escalofríos; malestar general.
6-Si es en la cadera, el muslo se mantiene en flexión, abducción y rotación externa ya que así se relaja la cápsula articular.

Complementarios:

1-Aspiración del líquido sinovial: puede ser seroso, serosanguinolento o purulento.

2-Examen y cultivo del líquido sinovial: microscópicamente se puede identificar el germen causal y la susceptibilidad del mismo a los antibióticos.

3-Hemograma: leucocitosis  con predominio de los polimorfonucleares.

4-Eritrosedimentación: aumentada.

5-Proteína C reactiva: positiva.

6-Rayos X: negativo al inicio.

Tratamiento: 

1-Drenaje: es un imperativo de urgencia, dejando drenaje de 24-48 horas.

2-Realizar toma de muestra.

3-Antibióticos: penicilina y estreptomicina, según indicación médica. Se puede colocar estreptomicina interarticular.

4-Inmovilización: En este caso de cadera y rodilla se colocará tracción continua con férula de Braum y peso ligero para separar los componentes óseos de la articulación. En articulaciones del miembro superior pueden ser férulas de yeso o aparato de abducción.

5-Tto de sostén: Administración de líquidos en sangre si fuera necesario, dieta altamente nutritiva, analgésica y sedante, fomentos fríos o bolsa de hielo hasta la remisión del cuadro clínico antes mencionado.

Complicaciones.

1- Fibrosis articular: Si el cartílago articular fue dañado.                                       2- Decrecimiento del funcionamiento 

Cuidados de enfermería.    

1-Observar sintomatología.

2-Medir signos vitales.

3-Viabilizar la realización de los complementarios.

4-Cumplir tratamiento médico: antibiótico, analgésicos, sedantes.

5-Preparar material para el drenaje y la inmovilización.

6-Administrar dieta altamente nutritiva.

7-Colocar fomentos fríos.

Artritis Traumática.

Definición: 

Es la inflamación de la articulación debido a un traumatismo sobre la misma.

Etiología- Fisiopatología:

El traumatismo directo sobre una articulación es causa de que las partes blandas, particularmente la membrana sinovial, lleguen a congestionarse y se dejen edematosas y hemorrágicas, al propio tiempo aumenta el cual es de color ámbar oscuro (por el suero y la fibrina).

Durante la fase inflamatoria aguda, el cartílago articular, como consecuencia de la falta de nutrición procedente del líquido sinovial, se vuelve blando, inelástico y frágil perdiendo su resistencia a las presiones mecánicas. Con el microscopio o artroscopio se observan las lesiones. Con el transcurso del tiempo se desprende el cartílago de la superficie y el hueso sub-cordal que queda al descubierto, experimenta esclerosis reactiva.

Complicación.

1- Lesiones degenerativas.                                2- Artrosis.

Manifestaciones Clínicas: 

1-Antecedentes de un traumatismo directo.

2-Dolor. 

3-Tumefacción intraarticular a causa de la acumulación de líquidos.

4-Limitación de los movimientos.

5-Hemorragia intraarticular.

6-Peloteo de la rótula.

7-Articulación en semi-flexión.

8-Si movimiento en sentido lateral es por rotura de los ligamentos laterales.

Complementarios:

1-Aspiración del líquido articular: líquido de color ámbar al claro hemático, su extracción, en ausencia de lesiones complicadas de partes blandas permite la restauración completa de los movimientos articulares.

2-Rayos X: al inicio negativas.

3-Artroscopia: lesión del menisco o identifica fragmento de cartílago que se han desgarrado.

Tratamiento:

1-Reposo: la articulación se enyesa o se coloca una férula metálica.

2-Fomentos fríos o bolsas.

3-Puncionar y evacuar si hemartrosis.

4-Cuando ceda la tumefacción, ejercicios pasivos primeros y luego activos, para mantener movilidad de la articulación y evitar atrofia muscular.

5-NO movimientos forzados, pues se pueden dañar las partes blandas y limitar aún más el movimiento.

6-Aplicar vendaje compresivo elástico cuando se reanude la deambulación, pues puede presentar debilidad muscular y causar inestabilidad articular que puede originar esguinces y sinovitis reactiva.

7-Analgésicos, Anti-inflamatorios y Antibióticos si sepsis.

Atención de enfermería. 

1-Observar manifestaciones clínicas.

2-Preparar al paciente para las investigaciones clínicas.

3-Medir signos vitales.

4-Brindar cuidados de un paciente encamado.

5-Cumplir tto médico.

Artritis Rematoidea.

Definición: es la inflamación crónica y sistemática de las articulaciones; que conduce a la invalidez temporal o permanente.

Etiología:

Aún es desconocida, aunque se piensa que coexisten factores ambientales, genéticos, inmunológicos y psicológicos.

Ambientales: bacterias y virus. Ej. M. Tuberculosis y el Virus de Eptein- Bar. Y algunos retrovirus.

Genéticos: pacientes portadores de algunos haplotipos HLA y déficit en la galactosilación (contenido de carbohidratos) de las moléculas de IgG.

Inmunológicos: activación de la respuesta inmune a nivel humoral y celular, lo que produce una inflamación crónica con proliferación celular distructiva.

Endocrino: más frecuente en mujeres en edad reproductiva. Por los estrógenos (inmunopotenciador). 

Psicológicos: Estrés, presencia de la sustancia P (inmunomodulador).

Manifestaciones clínicas:

Articulares:

1-Dolor, según la inflamación, aumenta por el movimiento y los cambios de temperatura.

2-Rigidez articular matutina prolongada, más de 1 hora. 

3-Movilidad articular está limitada, por dolor y fibrosis capsular, contractura muscular, laxitud o rotura de tendones o ligamentos y por anquílosis fibrosa u ósea. 

Extra-articulares:

1-Nódulos reumatoideos.

2-Manifestaciones hematológicas: anemia normocítica, hipocromica.

3-Manifestaciones pleuropulmonares: pleurítis, neumotórax, neumonía, bronquiectasia, etc.

4-Manifestaciones cardiovasculares: pericarditis fibroadhesiva, miocarditis, trastornos de la válvula mitral, etc.

5-Manifestaciones hepáticas: hepatomegalia.

6-Manifestaciones oculares: iritis, uveítis, etc.

7-Manifestaciones neurológicas: neuropatías, etc.

8-Vasculitis rematoideas: venulítis, etc.  

9-Diversas: linfadenopatias, alteraciones auditivas, esplenomegalia, infecciones recurrentes.

Criterios para establecer el diagnóstico de Artritis Rematoidea, según el Colegio Americano de Reumatología.

1-Rigidez matutina de al menos 1 hora.

2-Inflamación de 3 articulaciones o más.

3-Inflamación de muñecas metacarpofalángicas o interfalangicas proximales.

4-Inflamación articular simétrica.

5-Cambios radiográficos en manos, que deben incluir erosiones o decalcificaciones óseas.

6-Nódulos reumatoideos.

7-Factor rematoideo positivo en suero.

Para elaborar el diagnostico, deben estar presentes 4 o más de los criterios mencionados. Los criterios 1-2-3 deben estar presentes durante 6 semanas o más.

Tratamiento.

I-Anti-inflamatorios no esteroideos: AINES.

1-Piroxicam 20mg por día. 

2-Diclofenaco sódico 100 –150 mg por día.

3-Naproxeno 1000 mg por día. 

4-Aspirina 3-6 g diarios.

5-Indometacina 150-200 mg diarios.

II-Drogas de 2da línea o modificadoras del curso de la enfermedad: DMARDS.

1-Antipalúdicos. Ej. Cloroquina 1 tableta por día.

2-Compuestos con sales de oro. EJ. Auronofina 3 mg/12 h.

3-D’penicilamina comenzar con 125-250 mg hasta 1,5-2g / día.

4-Sulfasalazina 500 mg semanal hasta llegar a 2g.

5-Metrotexato 7.5- 15 mg por semana hasta 25 mg por día.

6-Azatioprina 1-3 mg/Kg sin exceder 150mg /día.

Todas estas drogas requieren chequeo hematológico mensual por tener efectos colaterales importantes.

Atención de enfermería.

1-Cumplir tratamiento médico.

2-Observar, manifestaciones cínicas.

3-Educación para la Salud: explicar la enfermedad, control riguroso de los medicamentos, descansar de 8-10 horas diarias, reposo en posición cómoda, colocando las articulaciones en posición funcional correcta, los que tengan indicado órtesis, explicar su uso durante 4 horas al día, animarlo a movilizar la articulación 3 veces al día, baño de agua caliente en las mañanas para combatir la rigidez; dieta balanceada, evitar la obesidad.

Poliatritis.
Es una enfermedad 3 veces más frecuente en la mujer que, en el hombre. Se caracteriza por una inflamación articular crónica es poliarticular, aunque de inicio puede afectar una sola articulación. Evoluciona por brotes separados de períodos de remisión. Se acompaña de respuesta inmunitaria, es de etiología desconocida.

Osteomielitis.
Definición: Infección del hueso.
Etiología:

1-Por diseminación hematógena desde otro foco de infección. Ej. Amígdalas.

2-Por extensión de la infección en tejidos blando. Ej. Úlcera por presión. O por Contaminación ósea directa. Ej. Fractura abierta.

Fisiopatología:

Ocurre después de la Cirugía ortopédica, en el primer trimestre del Post-operatorio y guarda relación con el drenaje de hematomas o infecciones superficiales, etapa 1-Fulminante agudo. Las infecciones que surgen entre 4 -24 meses después de la Cirugía, etapa 2 – inicio lento. La diseminación hematógena aparece a partir de los 2 años de la operación, etapa 3- inicio tardío.

Comienza por inflamación, aumento de vascularidad y edema, 2 o 3 días después hay trombosis de los vasos sanguíneos en el área, se produce isquemia con necrosis ósea por aumento de la presión histica y medular, la infección se extiende a los tejidos blandos y articulaciones adyacentes, formando un absceso óseo; el cual drena solo, pero el tejido óseo muerto no se licua ni drena con facilidad.

Manifestaciones Clínicas.

1-Si la infección es transportada por la sangre, hay manifestaciones de septicemia (escalofríos, fiebre alta, pulso rápido y malestar general.

2-Dolor pulsante constante, se intensifica con el movimiento, se debe a la presión del pus acumulado.

3-Si la infección es causada por la disminución adyacente o contaminación directa, no hay septicemia. Solo edema, zona caliente, dolorosa y sensible al tacto.

4-Drenaje continuo, con dolor, edema e inflamación, si es crónica.

Complementarios:

1-Rayos X, al inicio solo edema a las 2 semanas hay descalcificación irregular, elevación perióstica y formación de hueso nuevo.

2-Gammagrafía.       3-Leucograma.                  4-Antibiograma.

Tratamiento: 

1-Inmovilización del área afectada.

2-Fomentos tibios para activar circulación.

3-Antibióticos.

4-Intervención quirúrgica, para eliminar el material purulento y necrótico. Se irriga el área directamente con solución salina y se continúa con antibióticos. 

5-Injerto.

Atención de enfermería. 

1-Alivio del dolor.-La parte afectada se inmoviliza con una férula para disminuir el dolor y el espasmo muscular, se mueven las articulaciones de arriba y debajo de la parte afectada suavemente dentro del arco de movimiento. La elevación disminuye la inflamación y las molestias. Los lavados con solución salina tibia por 20 minutos aumenta la circulación. Utiliza técnicas de relajación y cumplir los analgésicos prescritos.
2-Mejoramiento de la actividad física.-El paciente debe entender los fundamentos de la restricción de la actividad, pues el hueso está debilitado por el proceso infeccioso y debe estar protegido por aditamentos para inmovilizarlo y evitar tensión. Se alienta su participación en actividades de la vida diaria, dentro de las limitaciones físicas para fomentar el bienestar general.

3-Control del proceso infeccioso.- Se observa la reacción del paciente a los antibióticos, se observa venipuntura buscando flebitis o infiltración. Si Intervención quirúrgica, asegurar la circulación adecuada: cambiando los apósitos para evitar acumulación de líquidos elevar el área para fomentar el retorno venoso, evitar la presión en el área afectada. Mantener la inmovilidad necesaria. Cumplir con las restricciones de apoyo de peso en la extremidad. Brindar una dieta balanceada rica en proteínas y vitaminas C-D, para fomentar la cicatrización.

4-Enseñanza al paciente y consideraciones  para los cuidados en el hogar.

La enseñanza al paciente y familia debe comenzar desde antes de su dado de alta. El tratamiento requiere de la herida y antibiótico endovenoso. Debe aprender a cambiar el apósito y colocar las compresas tibias. Hay que observar el desarrollo de áreas dolorosas adicionales o aumento súbito de temperatura, supuración e inflamación.

Sacrolumbagia o dorsalgia baja. 
Definición: Es el dolor de la columna vertebral baja, a nivel de los discos lumbrales L4 y L 5 y sacro S1.
Etiología:

1-Trastornos musculoesqueléticos, los cuales se intensifican con la actividad: distensión lumbrosacra  aguda, inestabilidad de los ligamentos lumbosacros y debilidad muscular, osteoartritis de la columna, estenosis raquídea, trastornos de discos intervertebrales, desigualdad en la longitud de las M. Inferiores.

2-Otras causas que no se intensifican con la actividad: nefropatías, trastornos pélvicos, tumores retroperitoneales, aneurismas de la aorta abdominal.
3-La obesidad, la tensión y la depresión contribuyen al padecimiento.
Fisiopatología:

Los discos intervertebrales se modifican con el paso del tiempo, los mismos están compuestos por fibrocartílago con matriz gelatinosa, la cual con el paso del tiempo se vuelve densa e irregular, estos cambios degenerativos en particular en los lumbales inferiores L4 y 5 y sacro S1, los cuales son  sometidos a mayor esfuerzo mecánico, pueden producir el dolor. La protusión de los discos o cambios de las carillas articulares originan presión sobre las raíces nerviosas, provocando dolor.

Manifestaciones Clínicas:
1-Dolor: agudo o crónico, dura más de 2 meses sin mejoría. Se debe evaluar características.

2-Fatiga. 
3-Espasmo del músculo paravertebral (aumento notable del tono de los músculos de la espalada), se relaja en decúbito supino.
4-Radiculopatía (problema en la raíz nerviosa).  
Complementarios: 

1-Rayos X, muestran presencia de fractura, dislocación, escoliosis.

2-Tomografía computarizada, identifica los problemas como lesiones de las partes blandas.
3-Ultrasonido, diagnostica conductos espinales estrechos.
4-Imagen de resonancia magnética, ayuda a localizar la naturaleza y localización de la patología espiral.
5-Mielograma o discograma, demuestra de generaciones o protusiones del disco. 
6-Venogramas epidurales, valoran los trastornos de los discos lumbares por desplazamiento de las venas epidurales.  

7-Electromielograma y estudios de conducción nerviosa, sirven para evaluar enfermedades de la raíz del nervio espiral.                                        

Tratamiento:

1-Reposo, en cama con tablón, durante 2 o 3 días, colocando al paciente en posición semi-sentada, y con las rodillas flexionadas; también  puede colocarse en decúbito lateral con las rodillas y caderas flexionadas (posición de ovillo) para que aumente la flexión y se reduzca la compresión de las raíces nerviosas.

2-Tracción pélvica intermitente, de 15-30 libras de tracción, para fomentar la flexión lumbar adicional y la relajación de los músculos afectados.

3-Frío terapéutico (hielo, calor infrarrojo radiante, compresas calientes ultrasonidos, diatermia e hidromasajes, disminuyen el dolor y espasmo muscular.

Nota: Las compresas calientes están contraindicadas en pacientes con circulación deficiente, sensación disminuida y traumatismo; el hidromasaje está contraindicado en pacientes con problemas cardiovasculares, por la vasodilatación periférica masiva asociada; el ultrasonido produce calor profundo y aumenta las molestias por la inflamación, en la etapa aguda es poco usado y está contraindicado en pacientes con hemorragia y cáncer.

4-Analgésicos narcóticos, interrumpen el ciclo del dolor.

5-Relajantes y tranquilizantes musculares, calman al paciente y a los músculos en espasmo.

6-Los anti-inflamatorios esteroideos o no, a corto plazo disminuyen la inflamación, y estos últimos (AINES) evitan neurofibrosis, que es el resultado de cambios isquémicos.

7-Estimulación nerviosa eléctrica transcutánea, retarda el dolor por estimular las endorfinas.

8-Ejercicios, se inician en forma gradual y se incrementan de acuerdo con la recuperación del paciente, estos aumentan la movilidad, resistencia muscular y flexibilidad.  

Atención de enfermería.

1-Alivio del dolor: cumplir reposo y cambios de posición para aumentar la flexión lumbar; emplear métodos para reducir la percepción  del dolor (uso de respiración diafragmática, lectura, etc.), los cuales ayudan a disminuir la tensión muscular; 

aplicar masaje suave del tejido blando para disminuir espasmo muscular, aumentar la circulación, aliviar la congestión y reducir el dolor; a través de analgésicos para reducir dolor.

2-Mejoramiento de la movilidad física: el paciente ha de aprender como levantarse de la cama con las menores molestias posibles, evitando torsión, sacudidas e ir aumentando poco a poco sus actividades, debe planificarse el reposo intermitente en cama para minimizar el esfuerzo en la espalda.

3-Mecanismos corporales adecuados: son esenciales para evitar la recurrencia de dorsalgia, se le enseña como pararse, sentarse, acostarse, levantar objetos.

4-Enseñanza al paciente y consideraciones para los cuidados en el hogar: se requiere alrededor de 6 meses para que una persona pueda ajustarse a los hábitos posturales, los cuales fortalecen la espalda y disminuyen la recurrección de la dorsalgia. Se le debe dar una guía de cómo realizarlo.
5-Mejorar el desempeño de su función: modificar las actividades que se desempeñan en el trabajo para evitar la tensión. Se pueden enviar a los pacientes a las clínicas del dolor Municipales donde se emplean diversas técnicas que ayudan al paciente a enfrentar el dolor y reanudar sus actividades.

6-Modificar la alimentación para bajar de peso: la obesidad contribuye a causar lesión en la espalda por el esfuerzo de los músculos relativamente debilitados. Debe orientarse un plan nutricional adecuado.

Ciatalgia.
Definición: Es el dolor en el miembro inferior siguiendo el territorio de L5 o S1, se corresponde con la hernia discal posterolateral lumbosacra.

Etiología:

1-Después de un esfuerzo o movimiento brusco, instalación brusca.

2-Después de un esfuerzo de levantamiento pesado, instalación progresiva.

Manifestaciones clínicas: 

1-Dolor : si es L 5, es posteroexterno en el muslo, externo en la pierna y pasa sobre el maleolo externo para cruzar el dorso del pie y terminar en los dedos gordo y 2do del mismo, el reflejo aquileano es normal, hay hipoestesia, hay disminución de la fuerza muscular, no puede sostenerse sobre el talón con la punta del pie levantado(signo del talón); si es S1, es posterior en el muslo y en la pierna pasando por el talón al borde externo del pie para terminar en los 3 últimos dedos, el reflejo aquileano está ausente o disminuido, hay hipoestesia y disminución  de la fuerza muscular no puede sostenerse en puntillas(signo de la punta).

2-Insomnio, por el dolor.

3-Rigidez, de la columna.

Tratamiento:

1-Reposo.                  2-Analgésicos.

3-Antinflamatorios.    4-Si no cede el dolor el Tto puede ser quirúrgico..

Complementarios:

1-Rayos X, al inicio normal y después aparecen alteraciones parecidas a la Sacrolumbagia.

Atención de enfermería.

1-Cumplir tratamiento médico.             2-Reposo en cama.             3-Si es quirúrgico el tratamiento, preparar al paciente.

Contusión. 

Definición: Es una lesión de tejidos blandos producida por una fuerza obtusa. Ej. Golpe, caída, patada.

Fisiopatología:

El traumatismo produce la rotura de muchos vasos pequeños los cuales sangran en los tejidos blandos (equimosis). El hematoma se desarrolla cuando el sangrado es suficiente como para provocar acumulación.

Manifestaciones clínicas:

1-Dolor.           2-Edema.                     3-Cambio de color.

Esquince.

Definición: Es una lesión de las estructuras ligamentosas que rodean las articulaciones.

Etiología:

1-Tirones.                    2-Torsiones.

Fisiopatología:

La función de los ligamentos es mantener la estabilidad al tiempo que permiten la movilidad. La estabilidad se pierde con el desgarro de los ligamentos.
Manifestaciones clínicas:

1-Dolor.                     2-Edema.                            3-Hematoma.                           4-Impotencia funcional.

Complementarios:

1-Rayos X, para descartar lesión ósea y diferenciarlo de una fractura de avulsión (el tendón o ligamento arrancan un fragmento de hueso) se asocian con los esguinces.

Tratamiento de la Contusión y el Esguince.

1-Reposo, con la parte afectada elevada para evitar lesiones mayores y favorecer la curación. Y controlar el edema.

2-Frío, aplicado de forma intermitente durante 20 o 30 minutos de 24-48 horas, para producir vasoconstricción, que reduce el sangrado, el edema y las molestias. 

3-El vendaje elástico de compresión, también controla la hemorragia, reduce el edema y proporciona apoyo para los tejidos lesionados.

4-Calor, después de la etapa inflamatoria aguda, de 24 a 48 horas, se aplica calor intermitente, de 15-30 minutos 4 veces al día, para aliviar el espasmo muscular y favorecer la vasodilatación. Absorción y curación.

5-Ejercicios, de 3-5 días se pueden iniciar pasivos y activos progresivos, según la gravedad de la lesión.

Atención de enfermería en contusiones y Esquinces. 

1-Cumplir tratamiento médico.

2-Aplicar frío y calor, según los días de evolución.

3-Administrar analgésicos y anti-inflamatorios.

4-Reposo, prestando atención según la parte afectada.

5-Cumplir programa de ejercicios según gravedad de la lesión.

Dislocación articular o luxaciones.

Definición: Es un trastorno en el que las superficies articulares de los huesos que forman la articulación dejan de estar en su relación anatómica normal.

Clasificación:

1-Congénitas: presentes al nacimiento, como resultado de anomalías del desarrollo, por lo general en la cadera.

2-Espontáneas: llamadas también patológicas, por enfermedad de las estructuras articulares y periarticulares.

3-Traumáticas: las que resultan de lesiones por la aplicación de fuerzas que perturban la articulación.

4-Recidivantes: subsigue a una luxación traumática, por tratamiento mal dirigido o por haberse creado un daño en la estructura articular que ante determinados movimientos permite se produzca la luxación.

Manifestaciones clínicas:

1-Dolor.                                                                                  2-Cambios del contorno articular.

3-Cambios de la longitud de la extremidad.                          4-Pérdida de la movilidad normal.

5-Cambio del eje de los huesos dislocados.

Tratamiento:

1-Inmovilizar al miembro afectado mientras se transporta al hospital.

2-Reducción de la dislocación bajo anestesia.

3-Después de la reducción se inmoviliza con vendajes, féculas, yeso o tracción. 

4-Mantener la articulación en posición estable.

5-Cuando se tiene una luxación reducida estable, se inician movimientos activos y suaves, en 3 o 4 sesiones diarias al cabo de varios días o semanas de la reducción; para preservar el arco de movimientos.

Atención de enfermería.

1-Cumplir tratamiento médico.

2-Brindar comodidad al paciente.

3-Evaluar el estado neurovascular y proteger la articulación durante el período de curación.

4-Es necesario que el paciente aprenda el uso de los dispositivos de inmovilización y la manera de proteger la articulación contra recidivas. 

Fracturas. 

Definición: Es la interrupción en la continuidad de un hueso.

Etiología:

1-Golpes directos.                                                                 2-Fuerzas aplastantes.

3-Movimientos repentinos de torsión.                                   4-Contracciones musculares muy intensas.

Fisiopatología:

La fractura ocurre cuando el hueso se ve sometido a esfuerzos mayores de los que puede soportar; aunque el hueso es el que sufre la rotura, las estructuras adyacentes también se ven afectadas ocasionando lesiones en los tejidos blandos y vísceras.

Clasificación:

1-Completa: interrupción de continuidad total del hueso en sentido transverso y es frecuente que se acompañe de desplazamiento con relación a su posición normal.

2-Incompleta: la rotura abarca solo una parte del corte transverso del hueso.

3-Cerrada: no perfora la piel.

4-Abierta: hay salida del hueso por piel o mucosa.

a-Grado I: heridas de menos de 1cm de longitud.

b-Grado II: es de mayor diámetro, sin lesión extensa de tejidos.

c-Grado III: es más grave, con lesión amplia de tejidos blandos y alto grado de contaminación.

5-En rama verde: un lado del hueso se rompe y el otro se dobla.

6-Transversa: la que tiene lugar en ángulo perpendicular al eje longitudinal del hueso.

7-Oblicua: la que ocurre en ángulo agudo con relación al eje del hueso.

8-En espiral: la que implica torsión sobre el eje longitudinal del hueso.

9-Conminuta: la que se acompaña de formación de varios fragmentos óseos.

10-Con hundimiento: la que incluye depresión de uno o más fragmentos óseos, como ocurre a menudo en las fracturas faciales y craneales.

11-Por compresión: la causada por presión, como se observa en las fracturas vertebrales.

12-Patológica: la que tiene lugar en un área o parte enferma del hueso, Ej. Metástasis óseas.

13-Por atrancamiento: la que resulta de la tracción que ejerce un ligamiento o tendón sobre el hueso afectado.

14-Epifisiaria: la que ocurre en la línea de unión de la epífisis con la diáfisis.

15-Impactada: en la que un fragmento de hueso se encaja firmemente en otro. 

Manifestaciones clínicas:

1-Dolor: es continuo y se intensifica hasta que se inmovilizan los fragmentos óseos.

2-Movimientos en falso: después de la fractura, la parte afectada no puede emplearse y se mueve en forma no natural.

3-Deformidad: es visible, en miembros superiores e inferiores, se puede comparar con el miembro contrario.

4-Acortamiento: tiene lugar en huesos largos, debido a la contracción de los músculos que se insertan por arriba y abajo del sitio de la fractura.

5-Crepitación: a la palpación ocurre fricción de los fragmentos óseos entre sí. 

6-Edema y cambios de color: se deben al traumatismo y hemorragia consecutiva a la fractura.

Tratamiento: 
1-Reducción de fracturas: es la restauración de la posición y alineación anatómico de los fragmentos óseos. Los métodos empleados son : reducción cerrada- Colocar los bordes de los fragmentos óseos en contacto por manifestación y tracción manual, después se inmoviliza con yeso, férula u otro aditamento, se realiza Rayos X para determinar que los fragmentos estén en alineación correcta; tracción- para lograr reducción e inmovilización de la fractura, se modifica el ajuste de la tracción según va cediendo el espasmo muscular, se realiza Rayos X para comprobar aproximación de los fragmentos, después que se forma el callo se pone yeso para continuar la inmovilización; reducción abierta-  los fragmentos óseos se alinean a través de un procedimiento quirúrgico, se emplean dispositivos de fijación interna para mantener los fragmentos en posición correcta.

2-Inmovilización de la fractura: una vez reducida la fractura se inmoviliza, manteniendo la alineación correcta, hasta su unión, la inmovilización se hace a través de la fijación externa.

3-Mantenimiento y restauración de la función: los esfuerzo a se dirigen a facilitar la curación ósea y de tejidos blandos. La inflamación se controla con elevación de la extremidad lesionada y aplicación de hielo. Se vigila el estado neurovascular (dolor, sensación, movimiento, circulación). Se controla la inquietud. Se alienta ejercicios isométricos para reducir atrofia por desuso y fomentar circulación. Se insta a participar en actividades de la vida diaria.

4-Factores que afectan la curación de las fracturas: lo apoyan- inmovilización de los fragmentos óseos, contacto máximo de los fragmentos óseos, riesgo sanguíneos suficiente, nutrición apropiada, ejercicios con apoyo de peso en los huesos largos, hormonas, potencial eléctrico en el sitio de la fractura; lo inhiben- traumatismo local extenso, pérdida ósea, inmovilización deficiente, espacio o tejidos entre los fragmentos óseos, infección, cáncer local irradiación óseo, necrosis avascular, presencia de fractura intra-articular, edad, corticosteroides, enfermedad de Paget (trastorno remodelación ósea).

Atención de enfermería:

Paciente con fractura cerrada:

1-Después del tratamiento impuesto se le alienta a reanudar sus funciones o actividades usuales tan rápido como sea posible.

2-Se instruye al paciente sobre como controlar el edema.

3-Reposo en cama mínimo.

4-Ejercicios para conservar el estado sano de los músculos no afectados.

5-Educar al paciente sobre el uso de muletas, bastón, andadera, etc.

6-Orientarle se le modifique el ambiente hogareño para mayor comodidad.

7-Orientarlo sobre higiene personal, medicamento y posibles complicaciones.

Cuidados del paciente con fractura abierta.

1-Preparar al paciente para ser intervenido quirúrgicamente.

2-Se toman muestras para estudios de sensibilidad a antibióticos.

3-Elevar la extremidad para reducir el edema.

4-Valorar con frecuencia el estado neurovascular.

5-Medir signos vitales.

6-Observar si hay edema, isquemia e infección.

7-La herida muy contaminada no se sutura y se realiza cura húmeda, cubriéndola con material estéril.

8-Se realiza profilaxis contra el tétanos.

9-Se cumplen antibióticos por vía endovenosa.

10-De 5 a 7 días preparar al paciente para realizar injertos autógenos de piel o colgajos.

Complicaciones:

Tempranas:

1-Choque: hipovolémico.

2-Síndrome de embolia grasosa: después de la fractura, se movilizan los ácidos grasos que promueven la formación de glóbulos grasosos que pasan al torrente sanguíneo que pueden ocluir los vasos sanguíneos de poco calibre.

3-Síndrome de compartimiento: surge cuando el riesgo sanguíneo de los músculos es menor que el necesario para la viabilidad histica, si esto se mantiene por más de 6- 8 horas, puede ocurrir pérdida funcional permanente.

4-Tromboembolia: embolia pulmonar.

5-Infección.

6-Coagulopatía intravascular diseminada.
Tardías 

1-Unión tardía y falta de unión de los fragmentos óseos.

2-Necrosis avascular ósea.

3-Reacción a los aditamentos de fijación interna.

Lesiones de clavícula.

Definición: Es una lesión común que consiste en la pérdida de la continuidad de la clavícula.

Etiología:

1-Caída o lesión directa sobre el hombro.            2-Lesiones cefálicas.                    3-Lesiones de la columna cervical.

Manifestaciones clínicas:

1-Dolor.                     2-Deja colgar el hombro.                      3-Inmoviliza el brazo para evitar los movimientos del hombro.

Tratamiento:

1-Reducción cerrada e inmovilización con yeso en espiga o vendaje en ocho o tirante clavicular (si la fractura es en el tercio medio o a los dos tercios internos de la clavícula).

2-Reducción cerrada e inmovilización con férula (si la fractura es en el tercio distal de la clavícula).

3-Reducción abierta y fijación interna (si la fractura es en el tercio distal de la clavícula, acompañada de disrupción del ligamento y desplazamiento).

Complicaciones:

1-Traumatismo de los nervios del branquial.

2-Lesiones de vena o altura subclavia por fragmentos óseos.

3-Falta de unión; lo que constituye un problema estético, pues hay deformidad.

Atención de enfermería.

1-Se le indica al paciente que no eleve el brazo por arriba del hombro hasta que haya curado la fractura.

2-Se insta a ejercitar el codo, la muñeca y dedos lo antes posible.

3-Se orientan ejercicios del hombro para obtener movimiento total del mismo.

4-Las actividades intensas se limitan por 3 meses.

5-Administrar analgésicos para aliviar el dolor, cumpliendo vías, dosis y frecuencia según indicación médica.

6-Auxiliar al paciente en las actividades de autocuidado: higiene, alimentación, eliminación, cambios de posición, etc.

7-Observar estado neurovascular del miembro afectado.

Lesiones del hombro.

Se dividen en lesiones del cuello del húmero y de la diáfisis del mismo.

Fracturas del cuello del húmero.

Definición: Son las fracturas proximales del húmero, que ocurren en los cuellos anatómicos o quirúrgicos de este hueso. (Anatómicos- debajo de la cabeza humeral; quirúrgico-debajo de las tuberosidades).

Manifestaciones clínicas:

1-Dolor.

2-El brazo afectado colgando junto al costado del cuerpo.

Tratamiento:

1-Algunas de estas fracturas no necesitan reducción, solo se apoyan el brazo e inmoviliza con una férula y vendaje que asegura el brazo apoyado al tronco.

2-Realizar ejercicios de péndulo (llamados también de circunducción y rotación) tan pronto lo tolere el paciente.

3-Cuando hay fractura del cuello del húmero con desplazamiento se realiza reducción cerrada que se controla con Rayos X; reducción abierta o colocación de una prótesis en la cabeza de este hueso.

4-Reposo y después los ejercicios.

Atención de enfermería: 

1-Aliviar el dolor administrando analgésicos, cumpliendo vías, dosis y frecuencia según indicación médica.

2-Colocar una almohadilla blanda en la axila para absolver la humedad y evitar lesiones de la piel.

3-Educar al paciente si su fractura fue tratada sin reducción que debe comenzar lo antes posible los ejercicios, pues el desuso de la articulación produce limitación del movimiento, y rigidez del hombro. Se le enseña a realizar los ejercicios de péndulo o circulación; dentro de los límites que imponga el dolor para que los fragmentos no se displacen.

4-Se explica que estas fracturas curan de 6 –10 semanas, que debe evitar actividades intensas y que puede presentarse, rigidez, dolor, y limitación del movimiento durante 6 meses o más.

4-Si reducción abierta, preparar al paciente para la intervención quirúrgica.

5-Si reducción abierta, primero se hace reposo con inmovilización y después los ejercicios.

Complementarios. 

1-Rayos X. 

Fracturas de la diáfisis del húmero.
Definición: Es la pérdida de la continuidad de la diáfisis del húmero.

Etiología: 

1-Impactos directos que originan fracturas: transversa, oblicua o conminuta.

2-Una fuerza de torsión indirecta que provoca una fractura en espiral.

Manifestaciones clínicas:

1-Dolor.

2-Lesiones neurovasculares.

3-Muñecas caídas, por lesión del nervio radial.

Tratamiento:

1-El peso del brazo ayuda a corregir cualquier desplazamiento, por lo que no necesita cirugía.

2-Enyesado colgante: si fractura oblicua, espiral o desplazada. Lo que origina acortamiento de la diáfisis humeral.

3-Ejercicios: de los dedos de la mano del hombro en forma de péndulo e isométricos para prevenir la atrofia muscular.

4-Después de quitar el yeso, colocar cabestrillo y realizar ejercicios.

5-Enyesado funcional: se aplica el enyesado colgante por 1 semana y después se cubre el brazo con una manta termoplástica contornada que se fija con cierres de contacto; a medida que disminuye el edema se va ajustando el cierre; se usa por 9 semanas.

5-Tracción esquelética, se orienta al paciente para que practique ejercicios activos de mano y muñeca.

6-Si fractura abierta se trata con fijación externa.

Atención de enfermería:

1-Administrar analgésicos para aliviar dolor, cumpliendo vía, dosis y frecuencia según indicación médica. 

2-Valorar lesiones neurovasculares en el brazo.

3-Se insta al paciente para que duerma en posición sentada o semisentada, de modo que se mantenga la tracción durante el sueño.

4-Orientar que realice los ejercicios según indicación médica.

5-Se educa al paciente en relación con su recuperación la cual debe durar 10 semanas.

6-Si tracción esquelética, brindar cuidados de un paciente encamado.

7-Si fijación externa, curar los orificios de entrada.

Complicaciones:

1-Distracción o separación de los fragmentos del hueso fracturado.

2-Angulación de la fractura por los movimientos excesivos de la misma.

3-Adherencia en la cápsula arterial.

Fractura de la pelvis.

Definición:

Es la pérdida de continuidad del anillo óseo formado por los huesos: sacro. Iliaco, pubis e isquion.

Etiología:

1-Caídas.

2-Accidentes automovilísticos.

3-Lesiones por aplastamiento.

Manifestaciones clínicas:

1-Deformidad.

2-Inflamación local.

3-Equimosis.

4-Sensibilidad en la sínfisis del pubis, espina iliaca anterior, sacro o cóccix.

5-Incapacidad para soportar peso sin molestias.

Tratamiento:

Las fracturas pélvicas son graves ya que al menos 273 de estos pacientes tienen lesiones múltiples y de importancia.

1-Se palpan los pulsos periféricos de ambas extremidades. La ausencia de estos indica desgarro de la arteria ilíaca o una de sus ramas.

2-Se realiza lavado peritoneal para detectar de donde proviene la hemorragia o si hay laceración de vejiga, uretra o intestinos. La hemorragia y las lesiones torácicas, intra-abdominales y craneales tienen prioridad sobre el tratamiento de las fracturas.
3-Las fracturas estables (incluye la fractura de una sola rama del anillo óseo), se tratan con reposo en cama, agregando una tabla bajo el colchón.

4-Las fracturas inestables (de tipo rotacional o vertical o una combinación de ambas) con los ligamentos intactos y termodinámicamente estables se tratan con reposo en cama.

5-La fractura inestable con separación de 2cms de la sínfisis del pubis y cierta alteración de los ligamentos se trata con: fijación externa o reducción abierta con fijación interna.

6-Si desplazamiento vertical hemipélvico se trata con fijación con o sin tracción esquelética y reducción abierta con fijación interna.

7-Las fracturas sin desplazamiento del acetábulo (cavidad del fémur) se tratan con reducción abierta y fijación con tornillos o tracción esquelética lateral directa.

Complementarios:

1-Cistouretrograma de micción.

2-Urograma endovenoso.

Complicaciones:  

1-Hemorragia.                          5-Coagulación intravascular.                           9-Complicaciones pulmonares.                               

2-Choque.                                6-Infección.                                                     10-Trastorno al andar

3-Ileo paralítico.                       7-Mala unión. 



      11-Émbolos de grasas.                                             

4-Tromboflebitis.                     8-Falta de unión.                                              12-Dolor de espalda.           

Atención de enfermería:

1-Palpar pulsos periféricos de ambas extremidades inferiores.

2-Movilizar al paciente con suavidad para reducir la hemorragia y el choque.

3-Preparar al paciente para cistouretrograma y Urograma.

4-Valorar lesiones de vejiga, recto, intestinos órganos intra-abdominales, vasos y nervios pélvicos.

5-Detectar la aparición de complicaciones.

6-Orientar al paciente dormir en cama con una tabla bajo el colchón.

7-Dieta rica en líquidos y fibra dietética para evitar estreñimiento.

8-Orientar ejercicios de tobillo y pierna para activar la circulación.

9-Instar al paciente a que tosa y realice ejercicios de respiración profunda para evitar complicaciones pulmonares.

10-Vigilar sonidos intestinales para detectar íleo paralítico (fractura sacro).

11-Cumplir baños de asiento para aliviar el dolor al sentarse y al defecar (fractura de cóccix).

12-Realizar ejercicios de la pierna de amplitud de movimiento y  de estiramiento; uso de medias elásticas y elevación del pie en la cama para ayudar al retorno venoso.

13-Cuando el hueso sana el paciente reanuda los movimientos con ayuda de muletas.

Fractura de cadera.

Definición: Son las lesiones de la cabeza, cuello o trocánter del fémur.

Etiología:

1-Caídas.

2-Osteoporosis.

Clasificación:  

1-Intracapsulares: cuello del fémur.

2-Extracapsulares: región trocanterea y subtrocanterea.

Manifestaciones clínicas.

1-La pierna se acorta y queda en aducción y rotación externa.

2-Dolor leve de la ingle o cara interna de la rodilla.

3-Si fractura del cuello femoral el paciente no puede mover la pierna por el dolor y siente alivio si flexiona la pierna en rotación externa.

4-Si es fractura impactada del cuello femoral el paciente puede apoyar la pierna y no hay acortamiento ni deformidades.

5-En las fracturas extracapsulares hay acortamiento significativo y mayor rotación externa, hay espasmos musculares que impide la posición neutra de la pierna y hematoma.

Complementarios:

1-Rayos X.  

Tratamiento:

1-Tracción cutánea temporal, extensión de Buck, para reducir los espasmos musculares, inmovilizar la extremidad y aliviar el dolor.

2-Reducción y fijación interna.

3-Sustitución de la cabeza femoral con una prótesis (hemiartroplastia)

Atención de enfermería.

1-Preoperatorio convencional.

2-Post-operatorio convencional.

3-Aliviar el dolor y prevenir complicaciones respiratorias es fundamental en las primeras 48 horas.

4-Antibióticos endovenosos.

5-Vigilar el estado de hidratación y diuresis.

6-Vigilar nutrición, dieta hiperproteíca.

7-Instar al uso correcto de medias elásticas hasta el muslo para prevenir éxtasis venoso.

8-Colocar almohada entre las piernas para conservar alineación. 

9-Ejercicios: con el trapecio que está sobre la cama para fortalecer el tríceps branquial y los hombros para la marcha.

10-Orientar la marcha con muletas y andadores.

11-Orientar modificaciones del ambiente hogareño para facilitar la marcha.

12-Orientar ejercicios de pie y tobillo (flexión y extensión) cada 1 hora para evitar trombosis venosa profunda (TVP).

13-Cumplir tratamiento anticoagulante profiláctico para evitar TVP.

14-Evaluar las piernas del paciente cada 4 horas para detectar TVP.

15-Orientar ejercicios de respiración profunda y cambios de posición cada 2 horas.

16-Evaluar los ruidos respiratorios de 4-8 horas para identificar su disminución o presencia de ruidos adventicios.

Complicaciones:

1-Falta de unión.

2-Necrosis avascular de la cabeza femoral.

3-Lesiones neurovasculares: lesión directa de nervios y vasos sanguíneos.

4-Trombosis venosa profunda.

5-Complicaciones  pulmonares.

6-Ulceras por presión.

7-Incontinencia urinaria.

8-Retención urinaria.

9-Infección.

Métodos para mantener la fijación.
1-Fijación externa: Férulas. Ortósis. Enyesado. Clavos y enyesado. Fijadores externos. Tracción. Vendaje.

2-Fijación interna: Clavos. Placas. Tornillos. Alambre. Vástagos.

Inmovilización con yeso.

Definición: Es un dispositivo externo y rígido de inmovilización que se moldea a los contornos del cuerpo en que se aplica.

Finalidad:

1-Inmovilizar la parte corporal en una posición específica y aplicar presión uniforme sobre los tejidos blandos que rodea.

2-Inmovilizar una fractura reducida.

3-Corregir una deformidad.

4-Brindar apoyo y estabilidad a articulaciones debilitadas.

Tipos de enyesados:

El enyesado se aplica incluyendo la articulación proximal y distal a la zona afectada.

1-Enyesado corto del brazo: desde el codo hasta la cresta proximal y se fija en la base del pulgar.

2-Vendaje largo del brazo: desde el pliegue axilar hasta la cresta palmar proximal- Angulo recto.

3-Enyesado corto de la pierna: desde la rodilla hasta la base de los dedos del pie.

4-Enyesado largo de la pierna: desde 2/3 del muslo hasta la base de los dedos del pie.

5-Enyesado para caminata: enyesado corto o largo de la pierna que se refuerza e incluye talón para caminar.

6-Enyesado del tronco: rodea el tronco.

7-Enyesado en espiga: abarca una posición del tronco y 1 o 2 extremidades superiores.

8-Enyesado del hombro en espiga: cubre el tronco, hombro y codo.

9-Enyesado de la cadera en espiga: abarca el tronco y una o dos extremidades inferiores.

Férulas.
Pueden ser de yeso o materiales termoplásticos flexibles que se moldean según los contornos corporales, suelen emplearse en padecimientos que no requieren la inmovilización absoluta o en que se prevé la aparición de edema. Deben estar bien acojinadas para prevenir la presión., abrasión y maceración de la piel. El personal de enfermería debe evaluar con frecuencia el estado circulatorio de las extremidades en que se colocan.

Ortósis.
Son dispositivos para uso a largo plazo, pueden ser de materiales plásticos, metal y cuero. Se diseñan a modo de brindar apoyo, control de movimientos y prevención de lesiones adicionales. Se elaboran a la medida de las diversas partes corporales. El enfermero ayuda al paciente en el aprendizaje de la aplicación del mismo y como proteger la piel contra irritación y maceración, evalúa la integridad neurovascular y la comodidad del paciente.

Fijadores externos.
Son aditamentos para fijación externa, se emplean para manejar fracturas abiertas con lesión al tejido  blando y proporcionar un apoyo estable para fracturas graves conminutas mientras permite el tratamiento activo del tejido blando. Estos facilitan la comodidad del paciente, movilidad temprana y ejercicios activos para las articulaciones adyacentes no afectadas. Se reducen las complicaciones.  

Tracción. 
Es la aplicación de una fuerza con que se tira de una parte del cuerpo.  Se emplea para reducir el espasmo muscular, alinear e inmovilizar fracturas, aminorar deformidades y aumentar el espacio entre superficies intraarticular en aposición.

Tracción cutánea:

Se logra mediante la fuerza que ejerce un contrapeso sobre una cinta, pieza de caucho o material plástico unido a la piel. Se usa para controlar, los espasmos musculares y proporcionar inmovilidad.

Tracción esquelética:

Se aplica directamente al hueso y se emplea con mayor frecuencia en el tratamiento de fracturas de fémur, húmedo, tibia y espina cervical.

Politraumatizados.
Definición: Se trata de pacientes con un conjunto de lesiones provocadas simultáneamente por una violencia externa.

Clasificación:

Pueden ser clasificados de muchas formas: causas de las lesiones, gravedad de las mismas y región donde se encuentran, se da preferencia a ésta última por su objetividad, pues determina la prioridad terapéutica que debe aplicarse a estos pacientes:

1-Politraumatismo con predominio de lesiones craneoencefálicas.  

2-Politraumatismo con predominio de lesione maxilo-facial.

3-Politraumatismo con predominio de lesione torácica graves.

4-Politraumatismo con predominio de lesione abdominales.

5-Politraumatismo con predominio de lesione en las extremidades.

Manifestaciones Clínicas:

1-Lesiones múltiples.

2-Shock.

3-Estupor.

4-Pérdida del conocimiento.

5-Pérdida de sangre oculta, en cavidades o alrededor de las fracturas o por heridas abiertas.

6-Dificultad respiratoria.

Complementarios:

1-Hemograma, grupo sanguíneo, glicerina, etc.

2-Orina.

3-Rayos X.

4-Paracentesis abdominal.

5-Lavado peritoneal.

6-ECG.

7-Toracocentesis.

8-Punción Lumbar.

9-Etc.

Tratamiento:

1-Asegurar ventilación (aspiración de secreciones, intubación endotraqueal, traqueostomía.)

2-Detener la hemorragia externa (compresión digital, torniquete).

3-Reponer volumen sanguíneo.

4-Valoración rápida. 

5-Inmovilizar las fracturas.

6-Profilaxis del tétanos.

Atención de enfermería:

1-Observar signos, síntomas y estado general del paciente, valorando que puede presentar múltiples complicaciones que pueden instalarse progresivamente.

2-Inmovilizar de urgencia las fracturas.

3-Canalizar vena.

4-Viabilizar toma de muestra para investigaciones clínicas.

5-Mantener vías aéreas permeables.

6-Si el paciente se acopla a un equipo de ventilación, mantener los cuidados con el mismo.

7-Si traqueostomía, mantener los cuidados con la misma.

8-Mantener la nutrición adecuada: oral voluntaria forzada y/o hiperalimentación parenteral (sonda levinne-catéter venoso central).

9-Mantener higiene y ambiente confortable de la habitación. 

10-Higiene corporal (baño en cama, aseo de cavidades).

11-Llevar BM.

12-Preparar al paciente para las investigaciones cínicas.

13-Pasar sonda vesical, si micción no espontánea.

14-Medir signos vitales.

15-Cumplir tto médico (velar por el correcto goteo.)

Complicaciones:

1-Asfixia.

2-Hemorragia.

3-Shock

Fisioterapia.
Es uno de los métodos más valiosos con que cuentan la Ortopedia y la traumatología. Reporta magníficos resultados como tratamiento. Incluye diversos métodos de terapéutica física como son: Electroterapia – Radioterapia- Masajes- Ejercicios.

Electroterapia.
Desde hace años se viene utilizando la corriente eléctrica con fines terapéuticos, ya que el cuerpo humano presenta una buena conductividad, como todos los tejidos de los seres vivos y esto se debe a la presencia de iones en ellos.

La aplicación de un par de electrodos sobre un tejido provoca en este movimiento de iones, es decir, una corriente eléctrica que recibe el nombre de corriente de estimulación externa, puede ser baja frecuencia (excita la neurona motora) y alta frecuencia (no provoca excitación a su paso).

Ejemplos de corriente de baja frecuencia:

1-Galvánica o directa: la intensidad de la corriente una vez fijada queda invariable y hace que esta sea constante y continua; se utiliza en la estimulación de músculos denervados totalmente.

2-Farádica: la intensidad varía en el tiempo y produce corrientes ondulares de cortos impulsos., se utiliza para estimular grupos musculares con integridad de las vías motoras y como electrodiagnóstico.

3-Sinusoidal: puede ser lenta, es la modificación de una Galvánica, es la más utilizada en el tratamiento de músculos denervados.

Indicaciones de corriente de baja frecuencia (CBF):

1-Enfermedades del SNC (poliomielitis).

2-Enfermedades del SNP (Neuritis)

3-Enfermedades del S neuromuscular (contusiones).

4-En afecciones traumáticas óseos, articulares, tendinosas, etc.

Contraindicaciones de CBF:

1-Fatiga muscular.

2-Osteosíntesis metálica (implantaciones de material metálico)

Iontoforesis:

Es la introducción de iones medicamentosos o el intercambio de estos dentro de los tejidos con fines terapéuticos a través de corriente galvánica. Este es un tratamiento local; pues los iones precipitan al atravesar la superficie de la piel. Se utiliza 2 electrodos de distinto tamaño colocados en regiones opuestas el más, pequeño es el activo y debe tener un generador de corriente galvánica.

Indicaciones:

1-Neuritis, artritis, traumatismos, con histamina

2-Procesos rematoideos con salicilato de sodio.

3-Gota con yoduro de potasio.

Contraindicaciones:

1-Esclerosis arterial.

2-Cicatrices.

3-Zonas anestesiadas.

Radioterapia.
Es el tratamiento con radiaciones eléctricas, solo revisaremos las que se utilizan en Ortopedia y Traumatología, no se incluye el tratamiento con radio y cobalto. Se incluye diatermia y ultrasonido. 

Diatermia: 
Es una termoterapia por conversión, es decir la corriente eléctrica  de alta frecuencia se convierte en calor al atravesar los tejidos, por la resistencia de estos. La alta frecuencia no produce dolor a su paso. En la actualidad se usa ultratermia (onda corta) que favorece la eliminación de exudados inflamatorios, disminuyendo edema y dolor.

Indicaciones:

1-Procesos inflamatorios y crónicos.

2-Sobre nervios irritados 8por su efecto sedante).

3-Dolor.

4-Espasmos musculares.

5-Artritis.

6-Etc.

Contraindicaciones:

1-Hemorragia.

2-Embarazo.

3-Menstruación.

4-Tumores malignos.

5-Cicatrices.

6-Etc.

Ultrasonido:

Es una forma de vibración acústica a una frecuencia, tan alta que no lo percibida por el oído humano. Su aplicación puede ser pulsátil o continua.

1-Pulsátil: emisión de grupos de ondas de corta duración, predomina el efecto mecánico (micromasaje), es el más utilizado.

2-Continuo: prevalece la acción térmica, la que aumenta con lentitud hasta que se establece una compensación entre el suministro de calor ocasionado por el ultrasonido y la disipación térmica provocada por la sangre. Se utiliza para introducir sustancias medicamentosas a través de la piel (ultrafonoforesis).

Indicaciones:

1-Rigidez articular (traumas).

2-Periartritis del hombro.

3-Esclerodermia.

4-Cicatrices por trauma.

5-Epicondilitis.

6-Etc.

Contraindicaciones:

1-Enfermedades vasculares.

2-Reumatismo articular.

3-Zona epifisiaria de huesos de niños.

4-Nunca directamente sobre: corazón, pulmones, cerebro, etc.

Masajes. 

Es un método terapéutico que consiste en fricciones, amasar o percutir el cuerpo, o una parte de este.

Efectos fisiológicos:

1-Activa la circulación.

2-Aumenta el metabolismo.

3-Incrementa el aporte nutritivo y la eliminación de los desechos.

4-Relajación muscular.

Tipos:

1-Frotamiento o roce: superficial o profundo; se realiza con la, mano, favorece el vaciado venoso-linfático.

2-Amasamiento: se presiona más profundo e intenso el músculo produce estiramiento.

3-Fricción: son movimientos acompañados de presión que movilizan los planos entre sí. Se hace con los dedos en movimientos circulares.

4-Percusión: son golpes manuales con cierta frecuencia y fuerza.

5-Vibración: Transmitir a los tejidos una vibración con uno o varios dedos.

Indicaciones:

1-Edemas.

2-Distrofias.

3-Cicatrices.

4-Hipotonía.

5-Parálisis.

6-Etc.

Contraindicaciones:

1-Tejidos en fase recuperación.

2-Inflamaciones agudas.

3-Dermatitis.

4-Tumores.

5-Estados febriles.

6-Etc.

Ejercicios.

La terapéutica por ejercicios o quinesiterapia, se basa en la ejecución de movimientos con el fin de restaurar la función articular la potencia muscular ambos.

Pueden ser pasivos y activos.

Objetivos de los ejercicios:

1-Estimular la actividad.

2-Corregir la ineficacia de los músculos y lograr una amplitud articular normal.

3-Estimular al paciente para el uso de la capacitación lograda.

Activos.

Resultan de la contracción muscular que se inicia por el paciente y se integran todos los sistemas orgánicos. 

Objetivos:

1-Recuperar tono muscular a través de ejercicios isométricos (no hay acortamiento de fibras en la contracción muscular) o isotónicos (si hay acortamiento de fibras en la contracción muscular).

2-Aumentar la potencia muscular.

3-Aumentar la amplitud  del movimiento muscular y articular.

4-Incrementar la resistencia.

Tipos.

1-Asistidos: con la aguda del personal o medios mecánicos.

2-Libres: sin ayuda o resistencia.

3-Contra resistencia: se pone resistencia al movimiento.

Pasivos: 

A través de la fuerza externa sin ayuda del paciente ni resistencia voluntaria.

Objetivos:

1-Evitar adherencia y contracturas.

2-Conservar la movilidad articular y la flexibilidad de los tejidos.

3-Ayudar a la circulación de retorno.

4-Lograr la imagen psicosensorial y psicomotora.

Estos ejercicios se pueden lograr a través de manipulaciones para romper la adherencia y fibrosis periarticulares, se indican en pocos pacientes y deben realizarse por el médico.

Consideraciones Gerontológicas.

Con la edad se presentan cambios múltiples el sistema esquelético, como son huesos osteoporóticos, crecimientos de las articulaciones, tendones esclerosados, amplitud limitada de movimientos discos intervertebrales adelgazados y debilidad muscular. La masa ósea alcanza su máximo hasta los 35 años, después de lo cual disminuye en forma gradual. Numerosas modificaciones metabólicas, incluida la interrupción de la secreción de estrógenos con la menopausia y la disminución de la actividad contribuyen a la pérdida de masa ósea u osteoporosis que es mayor en mujeres que en varones. En caso de ocurrir fracturas el tejido fibroso se desarrolla con mayor lentitud en ancianos. 

Las personas de edad avanzada tienen capacidad disminuida de sus estructuras de colágena para la absorción de energía lo que contribuye al surgimiento de osteoartritis. El cartílago articular se degenera en las áreas de apoyo de peso y tiene menor capacidad para repararse. La fuerza muscular también presenta disminución además, ocurre una pérdida del número de fibras musculares por atrofia de las miofibrillas.

La cifosis se observa con frecuencia en el paciente anciano con osteoporosis.

La altura de los adultos se reduce por pérdida de cartílago vertebral.

En los ancianos las limitaciones de la amplitud de movimiento se deben a patología articular degenerativa que reduce su capacidad para realizar las actividades de la vida diaria.

Los ancianos suelen padecer dorsalgia relacionada con fracturas vertebrales osteoporóticas la de generación de los discos es causa frecuente de dorsalgia.

Algunos ancianos no toleran el enyesado, con un cabestrillo y vendaje se logra la inmovilización y comodidad adecuada.

La fractura de caderas es frecuente en ancianos, sus huesos son frágiles por la osteoporosis y se caen con frecuencia, en ellos la cirugía implica riesgos considerables.

Los músculos estriados participan en los movimientos, postura y producción de calor; se fijan en los huesos, tejido conectivo, otros músculos, tejidos blandos o piel por medio de tendones (cordones de tejido conectivo fibroso) o aponeurosis (láminas planas y anchas de tejido conectivo). Cuando los músculos se contraen se acercan sus 2 puntos de inserción.

Los músculos consisten en grupos paralelos de células musculares o miocitos, incluidos en vainas de tejidos fibrosos.

Las fibras musculares se contraen y relajan como respuesta a la estimulación eléctrica, esto implica consumo de energía, se intensifica durante el ejercicio.

Las contracciones musculares pueden ser: isométrica: la longitud de las fibras permanece constante, pero aumenta la fuerza Ej. Empujar contra un muro fijo. Isotónica: acortamiento de las fibras sin aumento de la tensión muscular. Ej. Flexión del antebrazo.

El ejercicio es necesario para que se conserven la función y fuerza musculares. Cuando un músculo está en tensión máxima por un periodo prolongado, se hipertrofia; y si no se usa durante un lapso prolongado, se atrofia.

MNT.

1-Desarrollar habilidades para aplicar técnicas de relajación y ejercicios activos y pasivos.

2-Romero: acción anti-inflamatoria.

3-Tintura de ají y licor de ajo: acción analgésica.

4-Menta japonesa y ají: en el trauma cerrado- acción anti-inflamatoria.

5-Sábila y aceite alcanforado: en osteoartritis.

APS.   

El médico y Enfermero de la familia, es el 1er punto de referencia del paciente en el Sistema de Salud, si su problema no es posible resolverlo a esta instancia será enviado al Centro hospitalario o no, que dé solución a su sintomatología. En relación con este Sistema  (SOMA) se orientará la prevención de accidentes en el hogar (fracturas y traumatismos). En caso de ocurrir un trauma se brindará los primeros auxilios y se trasladará al Centro Médico más cercano para que se le brinde la atención médica. 

Consideraciones éticas y bioéticas.
Los principios éticos comunes que son adecuados en la enfermería incluyen autonomía, beneficiaria, justicia, no maleficencia entre otros, los cuales deben ponerse de manifiesto en nuestra actuación profesional, explicando al paciente con lenguaje claro y sencillo su patología y los cuidados que se les brindaran, dándole participación en la toma de decisiones de los mismos.
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