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FONDO DE OO

Adrian Martinez Lopez

OBJETIVO FUNDAMENTAL:
- Observar el polo posterior del globo ocular, que incluye retina, disco
optico, coroides y vasos sanguineos, ademds de los medios oculares.

MATERIAL BASICO NECESARIO:
- Oftalmoscopio
- Gotas midridticas

El oftalmoscopio contiene, ademas del siste-
ma de iluminacién, dos ruedas:
* Rueda grande (Disco rotatorio de Relwss):
regula un sistema de lentes para corregir
los defectos de refraccion de médico ylo
paciente. Las lentes positivas (de hiperme-
tropia) se muestran en numeros verdes
(hasta +20D) y las lentes negativas (de
miopia) en numeros rojos (hasta -25D). Po-
niendo el niimero que nos corresponda co-
rregiremos nuestro defecto de refraccién.
Rueda pequefia: con esta rueda se modifica
la forma del haz de luz y pueden ponerse filtros. Los mas empleados:
a. Apertura pequefia: Util para ver ojos sin dilatar la pupila.
b. Apertura grande: empleada para el estudio de ojos tras dilata-
cion de la pupila y para observar estructuras anteriores del ojo.
¢. Filtro de luz azul cobalto: para evaluacion de lesiones de la su-
perficie ocular tras instilar fluoresceina.

bad b
.

TECNICA HABITUAL:

» Debe realizarse en una habitacién con escasa luminosidad. El paciente
debe de ser explorado en sedestacion. En el caso de que el explora-
dor use gafas debe quitarselas para realizar la exploracion:

- Para explorar el ojo derecho cogeremos el oftalmoscopio con la
mano derecha y nos situaremos a aproximadamente 15-20 cm
del paciente y a unos 20° a la derecha del mismo. Corregiremos



el defecto de refraccién que podamos tener con la rueda gran-
de y pondremos la apertura pequefia al haz de luz con la rueda
pequena.

- Pediremos al paciente que mire al frente, a un punto fijo durante
toda la exploracién, y que pestaniee lo menos posible. Dirigiremes
la luz hacia la pupila y observaremos el caracteristico reflejo rojo
de la retina.

- Nos acercaremos al paciente sin perder el reflejo rojo hasta llegar
a unos 5 cm del globo ocular. En ese momento veremos la papila.
Si no lo vemos con claridad debemos girar la rueda grande hasta
verla enfocada.

- Debe examinarse la papila (superficie, color, delimitacion) y a con-
tinuacion seguir cada uno de los vasos que surgen de ella hasta la
zona mas periférica posible. Es importante que los movimientos
durante la valoracion del fondo de ojo se hagan con la cabeza
y no con el oftalmoscopio. Se recomienda ademas tener ambos
ojos abiertos (y no cerrar el ojo que no se usa) para evitar fatiga.

- Para examinar el ojo izquierdo cogeremos el oftalmoscopio con
la mano izquierda, nos situaremos a la izquierda del paciente y
repetiremos el procedimiento.

- En el caso de que no consigamos ver el fondo de ojo porque el pacien-
te reaccione con una miosis excesiva, podremos emplear un colirio
midriatico de accion corta como la fenilefrina al 2% o el ciclopentola-
to al 0,5%. Se aplica una gota en cada ojo y se esperan 20-30 minutos
antes de proceder a la exploracion. Debemos advertir que las gotas
pueden picar brevemente en el momento en que se aplican, asi como
producir un sabor de boca inusual.

= Una exploracién satisfactoria puede hacerse, por lo general, a traves
de una pupila no dilatada siempre que los medios {cérnea, humor
acuoso, cristaline, humor vitreo) sean transparentes; sin embargo, con
la pupila dilatada puede explorarse una extensidn mayor del segmento
posterior periférico.

= Tras el estudio, si ha sido necesario el empleo de un midriatico, el pa-
ciente puede presentar vision borrosa, dificultad para la acomodacién
y sensibilidad 2 la luz de manera temporal, por lo que se recomienda
el uso de gafas de sol y evitar la conduecion.

INDICACIONES GENERALES:

La oftalmoscopia se practica como parte de un examen fisico de rutina
o de un examen ocular completo con el fin de detectar y evaluar los
sintomas de las enfermedades oculares o si se sospecha la existencia
de enfermedades sistémicas. Permite hacer diagnostico y seguimiento
de estas patologias.

Algunas condiciones adicionales bajo las que se puede realizar este exa-

men son:

- Cefalea, antecedentes de traumatismo ocular, traumatismo craneocen-
cefalico o presencia de disminucion de la agudeza visual y los cambios
en la percepcion del color

- En caso de prematuridad o posibilidad de enfermedad hereditaria, in-
fecciosa o malformacién general se debe realizar con objeto de ayu-
dar al diagndstico.

CONTRAINDICACIONES GENERALES:
- El examen en si no implica ninglin riesgo.
- No se deben de aplicar firmacos midriaticos en los siguientes casos:
- Tras un traumatismo craneoencefilico o si el paciente padece al-
guna enfermedad aguda del sistema nervioso central.
+ No utilizar un colirio que contenga fenilefrina en los pacientes
hipertensos tratados con betablogueantes orales.
« Las gotas de ciclopentolato no se empleardn en nifios con historia
de crisis convulsivas.
- No existe ninguna contraindicacion frente al glaucoma crénico de én-
gulo abierto.



CONSIDERACIONES ESPECIALES:

- Se considera que la oftalmoscopia tiene una precision del 90 al 95% y
puede detectar las etapas y efectos iniciales de muchas enfermedades
graves,

- Proporciona una imagen monocular, por lo que no permite la vision
estereoscopica.

- La amplitud del campo a observar es reducida: permite explorar el
polo posterior hasta el ecuador, pero resulta dificil ver las regiones
periféricas.

- No permite la visualizacién a través de medios turbios: limita muche
cuando los medios no sen transparentes (cataratas).

- No es eficaz en ojos con grandes defectos astigmaticos o intensa mio-
pia (15 dioptrias o mas).

POSIBLES HALLAZGOS:

- En primer lugar se observan los vasos retinianos sobre un fondo ro-

jo-anaranjado. Las arterias son mas estrechas que las venas, son de

color rojo brillante y no pulsan. A la vez debe valorarse la retina, que

suele ser mas delgada en la periferia nasal, y por tanto mas palida, y

no debe presentar exudados, hemorragias ni cicatrices en personas

sin patologras.

En segundo lugar se debe localizar la papila éptica; se hace siguiendo

un vaso retiniano hasta encontrar su origen. Su valoracion debe incluir

forma (redonda u ovalada), color (rojo-anaranjado), bordes (bien deli-
mitados), excavacion fisiologica (en el lado temporal).

- Por tltimo se valora la macula, que se encuentra hacia el lado temporal
de la papila en el plano horizontal. Tiene un color rojo mas oscuro y
en su centro la fovea {mancha oscura central} que produce un reflejo
puntiforme brillante.

- Es importante valorar:

« Papila

- Localizada a |5° nasales de févea.

-Tamano normal de 2 discos papilares de fovea, Sirve de guia para
considerar megalopapilas/micropapilas.

- Elevacion: Si esta elevada sospechar papilitis o papiledema. En
hipermétropes sospechar pseudopapiledema.

- Bordes: deben ser definidos. Si son borrosos pensar en papile-
dema, papilitis, neuritis optica isquémica aguda.

° Anillo Neurorretiniano
- Es de color rosado; si aparece blanco indica atrofia 4ptica
- Ademas debe ser homogéneo sin escotaduras; si no lo fuera,
pensar en glaucoma.

= Excavacion
- Determinar la relacién diametro excavacién / diametro disco
-Ver si hay presencia limina cribosa

*Tronco vascular

- Determinar si hay pulso arterial o venoso en el centro papilar.

- Si pulso de arteria central de la retina es anormal, sospechar de
ataque de glaucoma.

- Si pulso vena central de la retina era normal y desaparece puede
ser papiledema u oclusion de la vena central de la retina, en
la que en su fase aguda pueden verse hemorragia en llama y
manchas algodonosas.

*Vasos sanguineos

- Determinar relacion del calibre arteria/vena en segunda bifur-
cacién,

- Determinar tortuosidad, dilatacion de venas y cruces arterio-
venosos.

- Relacion arteria/vena normal: %, En retinopatia hipertensiva la
relacion arteria/vena disminuye a 1/2 o 1/3,

- Objetivar si existen microaneurismas.

* Tapete retiniano {parénquima)
- Valorar la presencia de hemorragias, exudados algodonosos, hi-
perpigmentacion. ..

* Macula
- Valorar la presencia de caracteristicas inusuales como drusas,
exudados maculares.
-Ver la presencia o no de reflejo macula:
« Este se produce por reflejo de luz en fosita foveolar.
* Es mas facil de ver en nifios.
* A veces no estd presente en ancianos.



OTOSCOPIA

Jose Maria Requena Mora

OBJETIVOS: _
Evaluacién del oido externo (pabellon auricular y conducto auditivo
externa) y de la membrana timpdnica.

Ver como minimo el timpano normal y el cerumen y conseguir valorar
los aspectos fundamentales de las OMA.

MATERIALES:
Para la realizacién de la otoscopia necesitamos: otoscopio con luz in-

corporada o microscopio.

Otoscopio Timpano

TECNICA:

- Oido externo-Pabellén auricular: Una otoscopia comienza por obser-
var las caracteristicas de la piel y cartilagos del pabellén auricular con
respecto a su desarrollo y configuracion. Para lograr una completa
observacién del pabellén auricular éste debe ser evertido.

Tener en cuenta especialmente las malformaciones: Atresia, apéndices y
las fistulas preauriculares.

- Qido externo-Conducto au-
ditivo externo (CAE): para
observarlo hay que traccionar el
pabellén auricular en sentido pos-
terosuperior y el trago en sentido
anterior, con lo cual observamos
el vestibulo y parte del conducto.

- Membrana timpanica: valorar
4 aspectos:

- Aspecto y coloracién

- Posicion

- Movilidad

- Triangulo luminoso

El timpano es trasltcido y de color blanquecino nacarado, si esta al-
terado no deja pasar la luz y se observa opaco. El oido observado se
puede determinar de dos maneras: el tridngulo luminoso y apéfisis corta
del martillo siempre estin en el lado del oido observado y el mango
del matillo siempre se dirige contrario al lado del oido que estamas
observando.

OTOSCOPIA NORMAL:

La membrana timpénica se puede dividir en cuatro cuadrantes (antero
superior, antero inferior, postero-superior y péstero-inferior) por un
gje mayor que pasa por el mange de martillo y otro perpendicular a este
que pasa a nivel del umbo (porcion central y deprimida de la membrana
timpénica).




En una otoscopia normal se observa:

- Membrana timpanica (MT)

- La apofisis corta del martillo.

- El mango del martillo.

- El umbo

- La articulacién incudoestapedial {Se observa a través de MT transldci-
da).

- Cono luminoso

i
MATERIAL DISPONIBLEY HALLAZGOS:

El aula de habilidades dispone del otoscopio convencional y un mani-
qui con 14 timpanos diferentes. Los timpanos comprenden un timpano
normal, un timpano no visible por cerumen y todas las patologias mds
frecuentes en ORL.

Se debe logar ver como minimo el timpano normal y el cerumen y con-
seguir valorar los aspectos fundamentales de las OMA.

Btitis media aguda

OMA con timpano abombado y pus OM Serosa

EXPLORACION MAMARIA

Maite Padrén Romero

Las mamas son organes de facil exploracion, pero esta debe realizarse
de manera cuidadosa y explorando también las dreas supraclaviculares
y axilares.

Hoy en dia, la manera mias eficaz de luchar contra el cincer de mama
sigue siendo el diagnostico precoz. Asi, las mujeres que siguen las reco-
mendaciones de realizarse mamografias programadas, que se realizan
examenes regulares con su médico y llevan a cabo la autcexploracion
al menos una vez al mes, maximizan sus opciones de detectar y tratar
precozmente el cancer de mama o cualquier otra patologia mamaria,

OBJETIVO

El objetivo principal es la busqueda de una posible tumoracién, por lo
que es muy impertante saber diferenciar los nddulos fisiologicos de una
masa diferenciada en la mama. Si se identifica una masa diferenciada, es
importante estudiarla para descartar un posible cancer de mama. Asi, la
exploracion mamaria, es parte fundamental de la detencion del cancer
de mama en todas las mujeres (screening).

INDICACIONES

» Método diagnostico de patologia de la mama.

* Como complemento a |la mamografia.

e Se debe realizar cuando los resultados de una mamografia o una eco-
grafia son confusos.

» Otras: seguimiento tras cirugia, quimioterapia u otro tratamiento del
cancer de mama.

MATERIALES NECESARIOS
« Guantes desechables.

PROCEDIMIENTO

- Lo primero que debe hacerse es informar y explicar a la paciente la
prueba que se le va a realizar

- Ponerse los guantes desechables.

- La paciente debe descubrirse la parte superior del torax.

- La exploracién se inicia con la paciente de pie, con los brazos colgando



a ambos lados del térax. Se ha de observar la existencia de diferen-
cias entre ambas mamas, cambios del tamano, forma o aspecto, las
caracteristicas de la piel {existencia de hoyuelos o pliegues en la piel,
signos de enrojecimiento, inflamacion o edema que, cuando es intenso
produce el caracteristico signo de la piel de naranja, etc.).
- Realizamos también |a observacion con los brazos levantados o detras
de la cabeza.
En una segunda parte, con la paciente en dectibito supino, hay que
explorar los cuatro cuadrantes de cada mama, empezando por lo cua-
drantes internos. Manteniendo juntos los pulpejos de los dedos 2°
3% y 4° ejercer una ligera presion y describir pequefios circulos, de
manera suave y ordenada. Se repite en la misma zona con una presion
media y profunda antes de pasar a la siguiente zona de exploracién.

* Para explorar los cuadrantes supero-interno e infero-interno la pa-
ciente debe colocar el brazo ipsilateral de la mama bajo su cabera.
Palpar ambos cuadrantes sucesivamente, ejerciendo presién desde la
periferia al pezdn.

+ A la hora de examinar los cuadrantes supero-externc e infero-
externo hay que extender el brazo de la paciente que se encon-
traba bajo la cabeza y pegarlo al cuerpo; proceder a realizar la
exploracion de igual manera.

= Para explorar la region axilar, palpar las axilas con los brazos de
la paciente levantados introduciendo los dedos en el huevo axilar.

* Explorar también la zona supraclavicular en busca de posibles
adenopatias.

- Hay que valorar el pezdn, si existe retraccién, ulceracion o secrecion

espontanea. La expresion del pezon en busca de secrecion es indtil y
no se debe hacer.

- Durante la exploracién se debe explicar a la paciente para fomentar la
autoexploracion. Realizada de manera regular, por ejemplo, una vez al
mes, la mujer puede notar cualquier cambio que aparezca.

Se le debe aconsejar que se coloque de pie delante del espejo con
los brazos a lo largo del cuerpo y observar sus mamas; es importante
detactar cambios en la piel, bultos, zonas engrosadas, aumentos raros
de tamaho,...

Todavia en frente del espejo, observar si existe algin cambio con las
manos detras de la cabeza.

A continuacion, acostada o en la ducha, palpar ambas mamas con las
yemas del 2° 3% y 4° dedos. Empezande por la parte de fuera de
la mama y haciendo circulos pequefos ir avanzando alrededor de
la mama hasta llegar al pezdn, asegurandose de haber explorados la
marma completamente. Explorar también el hueco axilar.

Se debe aconsejar acudir a su médico de cabecera si siente u observa
algin cambio en la mama.

HALLAZGOS POTENCIALES

Los cambios en la mama no son siempre signos de patologia grave, de
hecho, las alteraciones benignas de la mama son muy comunes, por lo
que es importante tenerlas en cuenta. Dentro de estas alteraciones
caben destacar las siguientes:

- La mastitis es un trastorno inflamatorio frecuentemente asociado a
la lactancia, causado por germenes como el S. aureus y caracterizado
por dolor, fiebre y linfangitis mamaria.

- La mastopatia fibroquistica es una enfermedad benigna que altera el
patrén tipico de la glandula desarrollandose quistes o tumores palpa-
bles, muy frecuente en mujeres premenopausicas.

- El tumor benigno mas frecuente es el fibroadenoma, muy frecuente en
mujeres jovenes. Se debe extirpar en mayores de 30 afios si su tamario
supera los 2-3 cm o si su crecimiento es muy rapide.

Aunque generalmente las alteraciones benignas de la mama no penen
en peligro la vida de la paciente, pueden producir sintomas y se pueden
confundir con cancer. Ante cualquier sintoma que aparece a continua-
cion, se debe consultar con un profesional.

= Si se detecta una tumoracidn se debe precisar su localizacion,
tamafio, limites, consistencia, movilidad,...



DESCRIPCION DE LAS MASAS MAMARIAS

* LOCALIZACION: unilateral o bilateral, cuadrante, distancia al pezon.

* TAMANG: longitud, ancho y grosor en centimetros.

* FORMA: regularidad, redonda, discoide, lobular.

« CONSISTENCIA: firme, blanda, dura.

= SENSIBILIDAD: grado.

« MOVILIDAD: fija, mévil. »
= BORDES: poco ¢ bien definidos.

« RETRACCION: presente o ausente.

Es sospechoso de malignidad |a presencia de nédulos de contorno irre-
gular, bordes imprecisos, movilidad disminuida y signos inflamatorios, asi
como adenopatias fijas, duras y homolaterales.

° Existencia © no de secrecién espontinea y persistente por el
pezon y las caracteristicas macroscopicas de ésta: lechosa, sero-
hemitica o purulenta, y si es uni o bilateral o por uno o varios
conductos.

* Puede haber signos de invasién en la piel como ederna, ulceracién,
piel de naranja. ..

* Ganglios: describir en nlimero, tamafo, consistencia, sicuacién y
movilidad.

° Puede existir edema en la extremidad superior del lado de la
mama afectada.

VENDAJES FUNCIONALES

Sonia Martin Ventura

Los conceptos de inmovilizacién rigida y el reposo han ido transfor-
méandese en lo que hoy se conoce come tratamiento funcicnal de las
lesiones: inmovilizaciones funcionales que no exigen reposo y que per-
miten conservar la movilizacion de estructuras no lesionadas, pudiende
asociarse a tratamientos rehabilitadores si fuera necesario.

Definicion: técnica de inmovilizacion parcial que permite la movilidad
selectiva de una articulacién, ya sea como procedimiento terapeéutico
como preventivo,

Indicaciones:

» Esguinces de primer y segundo grado (leves y moderados).
= Tendinitis y tenosinovitis.

« Distension muscular.

= Rotura fibrilar parcial.

Contraindicaciones

Absolutas.

* Lesiones sin diagnosticar.

* Fracturas.

* Rotura completa capsulo-ligamentosa.

s Rotura completa musculotendinosa.

» Inflamaciones en procesos reumaticos.

» Heridas importantes y grandes quemaduras.

Relativas

» Procescs alérgicos graves en la piel (intolerancia a la masa adhesiva
de las vendas).

= Problemas venosos y/o linfaticos graves.

+ Trastornos neurcsensitivos importantes.

Aplicacion:

« Preventiva: principalmente en el campo deportivo, cuando se requiera
una proteccion especifica.

« Terapéutica: en el tratamiento de lesiones menores de los tejidos blan-
dos del sistema osteomuscular.



. * Post inmovilizacion rigida: en aquellas patologias que inicialmente no
son susceptibles de tratamiento blando funcional, que han estado su-
jetas a una inmovilizacion rigida y/o cirugia, en la dltima fase y de cara
al inicio de tratamiento mediante fisioterapia.

Técnicas de vendaje: El material utilizado para realizar los vendajes
se presentan como un soporte textil (vendas) que pueden ser eldsticas
inelasticas o mixtas.

» Eldstico: se utiliza especialmente para superficies musculares amplias
o en lesiones agudas con edema. También en aquellas personas que
sufran insuficiencia venosa periférica.

* Ineldstica: se suele aplicar tanto desde el punto de vista preventivo
como terapéutico, en éste Ultimo, siempre y cuando no curse con un
proceso inflamatorio.

* Mixto: puede ser de tres tipos:

- Venda eldstica adhesiva como vendaje de base y por encima el entra-
mado de tiras de material ineldstico.

- La venda eldstica adhesiva como cierre (encofrado) de una estructura
de base de "tape”.

- La combinacion de tiras de distintos tipos (anclajes y estribos) con
materiales tanto eldsticos como ineldsticos.

Tipos de Yendas:

= Vendas elasticas adhesivas: Tensoplast® / Elastoplast®; cohesivas: Rapi-
dex®/ Co-Plus®LF,

*Vendas ineldsticas o “Tape”: Leukotape® / Strappal®

* Materizles complementarios: Tensospray® (spray adhesive hipoalerge-
nico); Leukotape® Remover (solucién liquida para la retirada indolora
del vendaje).

Tipos de tiras:

Se definen como porciones de material de vendaje que cumplen, segin

su localizacion distintas funciones:

= Activas, funcionales o “estribos”: Cumplen can el concepto de*‘estabi-
lizacion de la zona afectada”. Suelen seguir la direccién de las estruc-
turas lesionadas. Se debe traccionar longitudinalmente de fas mismas
para lograr la estabilidad mecanica.

¢ De anclaje: delimitan el vendaje y soportan la traccién de las tiras fun-
cionales distribuyendo la tension alrededor de la zona de aplicacién.

* De fijacion: utilizadas fundamentalmente en |a técnica eldstica, para fi-
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jar ambos extremos de los estribos sobre los anclajes o para asegurar
una mayor estabilidad del vendaje.

» De cierre o “encofrado™: Aseguran la coaptacion de las distintas capas
entre si, como también le confiere al vendaje una permanencia acorde
a las necesidades.

Principales complicaciones:

« Dermatolégicas: derivadas del rechazo de los adhesivos, principalmen-
te 2 los convencionales (caucho y éxido de zinc) ya que los com-
puestos de poliacrilatos son de tipo hipoalergénico. Para evitarlo, se
recomienda la utilizacién de sprays adhesivos y pre-vendajes.

= Neovasculares: producido por Iz aplicacién inadecuada de las vendas.
Es recomendable conocer las caracteristicas de cada tipo de venda y
su comportamiento sobre las distintas zonas anatémicas. Para preve-
nirlo, se recomienda el uso de material almohadillado.

Pasos a seguir:

I. Inspeccion: observacion de la zona afectada, presencia de signos ana-
tomopatolégicos, qué estructuras estan afectadas, qué tejidos necesi-
tan proteccion...

2. Identificacién de funciones: qué movimientos necesitan soporte, cud-
les se pueden mantener. ..

3. Postura: la postura a adquirir por parte del especialista ha de ser la
mds comoda posible. En el caso de vendajes EEll, especialmente de pie
y tobillo, debemos auxiliarnos de una banqueta que permita situarnos
al mismo nivel que la articulacion a vendar.

4, Posiciones: habitualmente se realizan sobre la posicién funcional de
la articulacién, sin embargo hay excepciones como son: en una posi-
cién neutra e incluso en acortamiento de las estructuras lesionadas,
forzando en movimiento contrario al mecanismo de lesion. Todas ellas
son posiciones antialgicas.

5. Seleccion de material: tenga en cuenta el material que dispone. Si no
cuenta con el material de calidad necesario, mejor utilizar otro tipo de
téenica (férula de yeso o material sintético). Familiaricese previamente
con el material a aplicar, conozca las presentaciones técnicas de cada
uno para aplicar aquel con mejor resultado.

6. Limpieza: higiene de la zona a vendar, incluso si es posible, lavar con
agua y jabon. Realizar un secado minucioso a fin de prevenir la mace-
racién de la piel por humedad excesiva.

7. Aplicacién: compruebe que no se producen “a priori” las complica-



ciones mas habituales. La técnica a aplicar va a depender ademis de
la fase en la cual se encuentre la patologia, sabiende por regla general
que ante una fase aguda se ha de aplicar una técnica eldstica y una
vez que ésta haya transcurrido, a las 48/72 horas, entre una mixta o
inelastica.

a. Colocaci6n de las tiras de anclaje: se disponen perpendicularmen-
te al eje del miembro: se colocan formando un circulo incompleto
en torno a la extremidad para no interrumpir el retorno venoso.
Se coloca una tira de anclaje proximal y otra distal. Posteriormen-
te, sobre estas tiras de anclaje se agarraran las tiras activas.

b. Colocacion de las tiras activas: deberdn ir paralelas al eje de la
lesion.Van desde una tira de anclaje a otra. El nimero de tiras ird
en funcién del grado de inmovilizacion deseado.

c. Encofrado: se eolocan tiras sin tensién cubriendo las tiras activas
para afianzarlas y protegerlas, quedando toda la zona lesionada
“encofrada” desde una tira de anclaje hasta la otra.

8. Comprobacién: confirme que los movimientos que corresponden a
las estructuras afectadas estan estabilizados, asi como los restantes
han de permanecer lo mas libres posibles, de forma que se pueda
seguir realizando la funcién de la articulacion.

9. Retirada: observacion/inspeccion del estado de la piel y zonas de
riesgo.Valoracién funcional si procede, principalmente si ha de retirar
definitivamente el vendaje.

Principales problemas:

» No mantener la posicién funcional mientras se esta realizando el ven-
daje:impide que este cumpla su objetivo final, las tiras activas pierden
la tensidn necesaria.

La presencia de arrugas: producen lesiones dérmicas y resultan muy
inconfortables. Evitarlas principalmente en las zonas de apoyo o fric-
cidn.

La falta de tensién en los estribos: colocar a la misma tensién es la
(inica forma de conseguir que las tensiones producidas se distribuyan
uniformemente.

El cierre con tension: sobretodo en el cierre con “tape” con el consi-
guiente riesgo circulatorio. Si se hace con venda elastica (adhesiva o
cohesiva) se ha de colocar “a su caer”, es decir, sin tension.
Sobrepasar los anclajes con los estribos: los anclajes distribuyen las
tensiones de los estribos cuando éstos parten y/o terminan en ellos.
Si se sobrepasan, la tension se efectuard directamente sobre la piel y
producira las complicaciones ya descritas.

No respetar el tamafio del vendaje: dependiendo del tipo de técnica
aplicada, teniendo en cuenta como principio general que la técnica
elastica tiene brazos de palanca.
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Consejos y recomendaciones:

- La ventaja fundamental del vendaje funcional es mantener la fun-
cion de las estructuras no lesionadas.

- El movimiento, si no causa dolor, acelera la curacion, por eso se
debe realizar las actividades normales de la vida diaria,

- En caso de una lesién en el miembro inferior debe caminar nor-
malmente, con zapato plano.

- No debe tener molestias adicionales.

- Con un vendaje correctamente colocado, pueden presentarse po-
sibles inconvenientes por los que debe acudir al centro:aumento
de dolor, inflamacion acentuada, hormigueo o cambio de colora-
cion de los dedos atin en posicion elevada, escozor producido por
un rechazo al pegamento o si nota que el vendaje de ha aflojado.

- Si no se produce nada de lo anterior, debe de acudir de igual
forma al centro, a la semana de la colocacion del vendaje. Salvo
pauta contraria.

VENDAJE FUNCIONAL DE RODILLA

Técnica:

|.Hemos de colocar la rodilla en posicién funcional neutra de 30°. Co-
locaremos las tiras de anclaje: la distal al inicio de la masa gemelar o
tercio medio de la pierna y la proximal a nivel del fin del musculo biceps
crural o tercio medio del muscule. Evitar que se comprima el conjunto
tendinoso del hueco popliteo.

2. Se coloca la primera tira activa: el anclaje proximal se inserta en el
lado no lesionado, cruzando la rodilla por encima de la rotula (que debe
quedar libre), pasa por el drea del ligamento lesionado y se dirige a la
cara posterior de la rodilla insertandose en el lado no lesionado.

3. La segunda tira activa se fija en la tira de anclaje proximal del lade
lesionado y pasando por encima del drea del ligamento lesionado cruza
la rodilla hacia el lado no lesionado, acoplandose sobre la tira activa
lateral anterior.

Se fijan, ambos lados, con unas nuevas tiras de anclaje para que no res-
bale el vendaje.

Estas tiras activas se puaden repetir varias veces, lo habitual es dos
veces, y siempre se fijan posteriormente con nuevas tiras de anclaje.

4, La articulacién presenta un vendaje que le permite mantener su mo-
vilidad, fijando y estabilizando el ligamento afectado, para facilitar su cu-
racion y manteniendo libres las estructuras que pudiesen comprometer
la recuperacién como la rétula o el hueco popliteo.

Recordar cambiar o renovar el vendaje, tras comprobacion clinica, a los
5 dias aprox.

23



24

VENDAJE FUNCIONAL DETOBILLO

Técnica;

I. Colocamos el tobillo en una pesicion neutra de 90°. Dicha posicién
es dificil de mantener, ya sea porque duele o porque la articulacién
se tiende a relajar. Solemos contar con ayuda externa (una venda que
filamos en los dedos del pie y que hacemos tensar cuando ponemos
las tiras activas del vendaje)

2. Colocamos las tiras de anclaje con venda elastica. La distal a la altura
de las articulaciones metatarsofalingica del pie y la proximal a nivel
del fin del muscule gemelo o inicio del tenddn de Aquiles. Las tiras
quedan abiertas en su cara posterior. Se podria colocar un almohadillo
a nivel del tendén de Aquiles y de los maléolos.

3. Con el tobillo en posicion de 90°, se coloca la primera tira activa que
pase por el taldn y se inserte a cada lado de la tira de anclaje proximal.
Se fija con una nueva tira de anclaje para que no resbale.

Se coloca una tira activa transversal que pasando por el talén se inser-

te en la tira de anclaje distal. Se fija con una tira de anclaje.

Lo habitual es repetir este procedimiento dos o tres veces, haciendo
que la nueva se superponga a la anterior en al menos un tercio y
siempre se fijan posteriormente con tiras de anclaje.

4. Posteriormente, colocamos la tira activa que podemeos considerar

més importante. Se inicia a nivel de la tira de anclaje distal en el lado
sano'y rodea el dorso del pie hasta fijarse en la tira de anclaje proximal
del lado lesionado, pudiendo ser esta insercion lateral o latero-medial.
Para hacer estas inserciones es necesario mantener el tobillo a 90°
mediante traccion y que cada tira sea reforzada con una de anclaje.

5. Se realiza un cierre o encofrado con venda adhesiva eldstica, que
permitird dar solidez y estabilidad al vendaje. Se colocan tiras desde
la parte proximal del vendaje, haciendo que cada una se superponga
en la mitad a la anterior (duplicard la venda y su fuerza de traccion) y

no cerrindola por la parte trasera, dejando libre el tendon de Aquiles.
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Al llegar al tobillo se debe dejar libre el eje de flexidn de éste, liberan-
do la articulacién tibio-peronec-astragalina anterior, para no limitar el
movimiento de flexo-extension del tobillo.

6. Al finalizar, observaremes come la articulaciéon presenta un vendaje
que permite mantener su movilidad, fijando y acortando el ligamento
afectado, para facilitar su curacion y manteniendo libres las estructu-
ras que pudiesen comprometer la recuperacién, como el tendén de
Aquiles.

27



