A continuació es descriuen els materials d’immobilització que actualment hi ha al mercat en format pediàtric i, en absència d’ells, els de format d’adult que es poden adaptar a aquests pacients. 


-------------------------------------------------- ------------------------------ 

Mobilització a politraumatitzat 

1. Introducció 
   Davant d’un pacient pediàtric politraumatitzat hem d’extremar les precaucions a l’hora de mobilitzar doncs, en cas de realitzar alguna maniobra inadequada, podem agreujar la seva situació provocant grans lesions que ja de per si, pogués tenir. 

   Per moure’l en bloc, respectant l’eix cap - coll - tronc i evitar una lesió de la medul la espinal, podem ajudar-nos d’una sèrie de materials dissenyats per immobilitzar tant fraccions del cos com la seva totalitat. 

   Amb la qual cosa, cal que tinguem en compte que el primer a realitzar és immobilitzar abans de mobilitzar a tot nen que ha patit un traumatisme cranial o maxilofacial doncs hem de considerar com a portador d’una lesió de columna vertebral o medul la espinal mentre no es demostri el contrari. 

   L’absència de lesió neurològica, de dolor i / o signes radiològics (SCIWORA) en els nens menors de 8 anys no exclou una lesió a la columna cervical. 

  
2. Definició 
   Hem de considerar que un nen no s’ha de tractar com un adult, per tant els materials d’immobilització a utilitzar haurien de ser exclusivament pediàtrics. 

   Un gran inconvenient amb en què ens trobem en les unitats d’atenció prehospitalària és que actualment hi ha al mercat diversos materials d’immobilització pediàtrics, la majoria d’ells provinents dels sistemes paramèdics anglosaxons, però que encara no estan totalment instaurats al nostre país. 

    El material ideal d’immobilització ha d’incloure les següents premisses: 

 Ser fàcils i còmodes d’aplicar en tot tipus de situacions. 

 Amb un emmagatzematge fàcil que ocupi poc espai. 

 Permetre en tot moment el maneig de la via aèria o la realització de tècniques de reanimació en cas necessari. 

 Han de ser de material hipoalergènic. 

 Transparents a RX i compatibles amb RNM 

 Poder-se acomodar a tot tipus de pacient sigui adult i / o pediàtric. 

 De fàcil lavabo i reutilitzable. 

 Econòmic. 

 En l’actualitat, aquest material no existeix en el mercat. 

3. Objectius 
   Abans de la col.locació d’un material d’immobilització en un pacient pediàtric politraumatitzat cal tenir en compte una sèrie de consideracions: 

 Les mesures de valoració i estabilització ha de ser prioritàries a qualsevol mobilització (incloent, sobretot, el control de la via aèria) excepte quan la permanència en el lloc de l’accident suposi un perill evident per a la vida del malalt o de l’equip assistencial. Si el pacient no ha estat estabilitzat, els propis materials d’immobilització empleats poden dificultar, i en ocasions impedir, la realització d’un correcte suport vital del lesionat. Haver de retirar els elements d’immobilització, a més d’una pèrdua de temps, suposarà exposar el pacient a mobilitzacions innecessàries. 

 Important la realització de tots els moviments en coordinació amb la resta de membres de l’equip assistencial i rescat (bombers) 

 En cas de ferides o fractures obertes les cobrirem amb apòsits estèrils per evitar la seva contaminació i posteriorment realitzarem un embenat. 

 La fèrula no ha de comprimir en excés per a no cohibir la circulació ni els teixits nerviosos. Per això, una vegada col.locada la immobilització sempre hem de comprovar el pols, la temperatura i la sensibilitat. Si veiem l’extremitat afició o no trobem pols, està freda i pàl lida o el pacient refereix sensació de “formigueig”, descomprimir parcialment la immobilització. 

4. Desenvolupament del Capítol 
Immobilització Cervical 

És la més important i per tant la primera que anem a realitzar. En un primer moment es realitza sense material, mitjançant una immobilització cervical amb les dues mans, posant el cap del pacient en posició neutra. Posteriorment aquesta maniobra es substitueix amb els Collarins Cervicals. 

Collarins Cervicals 

   El collarí ideal ha de complir uns requisits per poder immobilitzar gairebé el 100% de la columna cervical. Aquests requisits són: 

 Ser rígid 

 Tenir un suport mentonià 

 Tenir un orifici anterior 

    Els models que ens trobem al mercat són: 

 Collarins Tous: fabricats de goma escuma i folrats de tela o plàstic, tenen una forma rectangular amb osques i no disposen d’un talles suficient. Només són recomanables per a un tractament rehabilitador. 

 Collarins semirígids: el més conegut és el de Thomas, fabricat en material plàstic i que consta de dues parts; anterior i posterior que es poden modular modificant la seva alçada. Es disposa en 5 talles de les que la número 1 i 2 es corresponen a les pediàtriques. 

 Collarins Rígids (Philadephia i Sitfneck): mantenen una posició anatòmica del coll. Formats per de dues peces: posterior i anterior amb 4 punts de suport: 

 Anteriors: mentonians i clavícula - esternal 

 Posteriors: mastoidea i esquena. 

   Així mateix presenten un forat a la peça anterior, que permet l’accés al coll per poder valorar el pols carotidi, realitzar una traqueostomia d’urgència i / o una intubació retrògrada amb fiador. Alguns presenten una obertura posterior permetent així la palpació de la zona cervical i el drenatge de sang i altres fluids. Normalment es troben en forma de kit amb 4 talles d’adults i 2 pediàtriques. 

   Amb tots aquests models, es considera que és el Philadelphia el que aconsegueix una millor immobilització de la columna cervical en el moviment de flexo - extensió, encara que no arriba al 100% de restricció de moviment. 

   No es recomana la utilització de collarins tous doncs, a més de no immobilitzar, poden comprimir excessivament el coll, disminuint el retorn venós i augmentant la PIC en els traumatismes cranioencefàlics severs. 

   A més, hem d’evitar que el collarí creï una pressió excessiva en el maxil.lar inferior tendint a mantenir la boca tancada ja que en cas de vòmits afavoriria les aspiracions bronquials. 

   Actualment ens podem trobar amb unes variacions del collarí tipus Philadelphia pel que fa a aconseguir un emmagatzematge més fàcil, ja que es poden estar aplanats o fins i tot que un sol collaret, amb senzills sistemes d’ancoratge, aconsegueixi diverses talles, de manera que es redueixen  costos, espai d’emmagatzematge i més facilitat en la col.locació 
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  Tècnica de col locació: 

   Depèn de la posició del pacient: Decúbit pron, supí o sedestació. Es realitzarà amb almenys 2 rescatadors. 

 En primer lloc es realitzarà una valoració inicial de tota la columna cervical buscant alteracions en la via aèria, la ventilació i la circulació, com ara: lesions traqueals, desviació tràquea, emfisema subcutani, absència de pols carotidi ... 

 Després el rescatador més experimentat col.locarà la columna cervical en posició neutra (pacient amb el nas al capdavant sense flexió, extensió ni rotació) amb molta suavitat. Estarà pendent de notar crepitacions, dolor o aparició d’alteracions neurològiques, en aquest cas s’ha de immobilitzar en la posició que està mitjançant altres dispositius (collarí cervical “de buit”) o continuar amb la immobilització bimanual a banda i banda del cap. Cal tenir en compte que en els nens fins als 7 anys aproximadament no hi ha un buit entre el occípit i la vertical a causa de la desproporció cefalo - somàtica existent. 

 Es decideix la talla del collarí mesurant amb els dits fent dues línies imaginàries una des de la part més alta de l’espatlla fins al final del coll. Aquesta mesura es trasllada al collarí triant la mida més adequat. Si la mesura es troba entre dues talles de collarí aplicarem primer la més petita. 

 L’altre rescatador col.locarà el collarí assegurant la seva correcta fixació i ajustant el velcro lateral sempre tenint en compte que és convenient retirar els cabells i la roba per evitar que penetrin dins el collarí. 

 Abans d’abandonar l’operació de col locació, convé assegurar-se que els mitjans de fixació estiguin ben fermes i que no queda buit al occípit. 

   La col.locació d’un collaret cervical no està exempta de complicacions com poden ser: 

 Mobilització inadequada del coll poden provocar lesions espinals. 

 Aplicació d’una talla petita de collarí cervical permetent la flexió cervical. 

 Aplicació d’una talla gran obligant a una extensió cervical. 

 Tancament excessiu del collarí: incomoditat i dificultat respiratòria. 

 Inadequat tancament del collaret: despreniment del collarí i pèrdua brusca d’immobilitat. 

Immobilitzadors Laterals de Cap 

   El collarí cervical no immobilitza al 100% els moviments de la columna cervical sent en els moviments de flexo - extensió la seva major restricció. Per evitar la resta de moviments es farà servir el immobilitzador lateral de cap. 

   En cas de no disposar d’aquest tipus de immobilitzadors, es continuarà, tot i haver col locat el collarí cervical, amb la immobilització bimanual durant tot el trasllat. 

   Aquest és un dispositiu dissenyat per a adults, però al poder moure les dues peces trapezials acord amb la dimensió del cap, podria utilitzar per a la població pediàtrica. 

   Està format per 3 peces: una base rectangular amb velcro en els terços externs i diverses cintes incorporades per a la fixació al tauler espinal o llitera de cullera, i altres dues peces de manera trapezial amb velcro en una de les cares, per fixar-se a la base , i travessades, per un orifici a l’altura de les orelles de la víctima, de tal manera que es pugui així vigilar la presència de otorràgia, compatible amb una fractura de base de crani i donar la possibilitat que el pacient ens escolti a tot moment. 
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Tècnica de col locació: 

   Abans de la seva col locació sempre hem col locar un collaret cervical. 

  El cap del pacient es situa recolzada a la base, entre aquestes dues peces trapezials sense pressionar, aplicant-los simètricament. Es fixen les corretges subjecta - caps bloquejant en primer lloc la “mentonera” fent-la passar sobre el suport per al mentó del collaret cervical i inclinada cap amunt, fins arribar a les corretges de fixació i utilitzant el velcro per bloquejar-les. De la mateixa manera es posa la corretja “frontal” creuant amb la “mentonera”. 

   La base del immobilitzador lateral es pot posar sobre la llitera de cullera o la taula espinal mitjançant les cingles amb velcro que porta incorporades. 
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Immobilització Toràcic - lumbar 
  Per realitzar una immobilització de tota la columna cervical, a més de col locar un collaret cervical i el immobilitzador lateral de cap, podem utilitzar els següents elements. 

Llitera de cullera o de tisora 

   És un dels dispositius més usats en l’assistència inicial al politraumatitzat. 

   Es tracta d’una llitera d’alumini rígida (d’un aliatge lleugera i resistent) radiotransparents amb dos pales lleugerament còncaves i articulades entre si pels extrems, a més de ajustables en la seva longitud. 

Tècnica de col locació: 

   És necessari un mínim de 3 persones encara 4 seria l’ideal. 

   Abans de la seva col locació cal posar una llitera al costat del pacient per tal de realitzar una mesura el més precisa possible. 

   Se separa en dues meitats que permeten col.locar amb un mínim de mobilització del pacient situant la part extensible d’aquesta a nivell de les cames i la més ampla a nivell de cap i tronc. 

   Es podria posar mitjançant la Tècnica de Volteig Lateral o la Tècnica de Pont Holandès (veure capítol 131) 

    En el cas d’haver de desplaçar-nos amb el pacient sobre la llitera de cullera fins a un lloc distant, caldrà completar la immobilització amb el immobilitzador lateral de cap i fixant el pacient a la llitera mitjançant cingles o cinturons al llarg de tot el cos ( tòrax, pelvis i membres inferiors) per evitar possibles caigudes. 

Complicacions: 

 Tancament incomplet dels ancoratges amb el risc d’obertura i caiguda del pacient. 

 Pessigat de la pell i / o roba del pacient en tancar la llitera 

 Mala coordinació en el volteig del pacient amb risc d’augment de lesions espinals. 

 En el pacient conscient proporciona gran incomoditat, creant gran ansietat i desestabilització de les constants hemodinàmiques i respiratòries (taquicàrdia, taquipnea i hiperventilació amb una possible hipocapnia) així com la possibilitat d’intentar moure’s. 

    La llitera de cullera (o de pales) només s’ha d’utilitzar per a mobilitzar el ferit (nen o adult) fins a la seva acomodació a la llitera de trasllat. Està contraindicada en el trasllat perquè transmet en molta major mesura les vibracions i les alteracions de la carretera. 

  

Taula espinal 

   S’utilitza per a la retirada i transport d’accidentats dels quals es sospita una lesió a la columna vertebral, en fixar tota ella en un mateix pla axial rígid sota del pacient. 

   És una superfície plana rígida de fusta o de plàstic i pot ser curta, immobilitzant cap, coll i tronc, o llarga, immobilitzant també membres inferiors. 

   Sempre és un dispositiu complementari als collarins cervicals precisant dels immobilitzadors laterals de cap, encara que alguns models els porta incorporats (fèrula llarga de Millar, fèrula llarga de Reeves) 
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Tècnica de col locació: 

   Per a la seva col locació podem actuar amb la tècnica del Volteig Lateral o el Pont Holandès. 

   Per al trasllat es tenen les mateixes consideracions que per a la llitera de cullera existint, al llarg de la llitera, diversos forats per ajustar les corretges segons la mida del pacient. 

  

Taula Espinal Pediàtrica 

    En el cas dels nens amb una constitució gran es pot utilitzar una taula espinal convencional, però si el nen és petit, per la proporció cefalo - somàtica existent, provocaríem una flexió no desitjada de la columna cervical obligant-nos a sobreelevar el tronc del nen amb draps o llençols col locats des de la regió lumbar fins les espatlles. 

   La taula espinal pediàtrica té tots els avantatges que la taula espinal d’adults a les quals s’afegeix un menor mida i la presència d’una petita depressió a nivell occipital amb la finalitat de que una vegada col locat el nen no es produeixi una hiperflexió del coll mantenint la seva columna cervical en posició neutral. 

    És important recordar que les taules sense encoixinar són incòmodes per al nen conscient i que existeix un risc de produir zones de pressió en les prominències òssies, risc que és major en cas de lesió medul ∙ lar (per disminució de la sensibilitat), per la qual cosa tan aviat com sigui possible el nen ha de ser traslladat a una superfície ben encoixinada. 

    El temps màxim que pot estar el pacient sobre una taula sense encoixinar és de 2 hores. 

  

Fèrula espinal, cotilla de excarceració o dispositiu de salvament de Kendrick 

   Indicat especialment per a la excarceració d’un pacient adult o nen més atrapat permetent la immobilització en bloc del cap - coll - tronc. 

   Es prefereix a la taula espinal curta. 

   És una armilla semi - rígid construït amb bandes rígides metàl.liques col.locades paral.lelament en posició vertical sobre una funda plàstica permetent la suficient flexibilitat horitzontal per abraçar el cap i tronc del pacient però, al seu torn, mantenint la rigidesa vertical necessària per oferir un suport segur per la columna vertebral. 

   La fixació de l’armilla es realitza mitjançant tres cinturons codificats per colors i cintes de velcro que garanteixen una perfecta immobilització. 

   Posteriorment a la excarceració del pacient amb l’armilla immobilitzador, es col.locarà sobre un tauler espinal o llitera de cullera sense necessitat de retirar aquest dispositiu. 



Tècnica de col locació: 

 Abans de la seva col locació el pacient ja ha de portar col locat correctament un collaret cervical i un sanitari mantindrà el cap en posició neutra evitant la lateralització realitzant una immobilització bimanual. 

 L’armilla ha de portar les cintes de les cuixes enganxades cap amunt per tal que no s’enganxin enlloc i les cintes del tòrax estan plegades en forma de ziga - zaga (per tenir més facilitat a l’hora de desdoblament) 

 L’armilla es col loca entre l’esquena de la víctima i el suport del seient del vehicle, assegurar-se que arriba fins al fons del mateix seient. 

 Es baixen les cintes que passaran per les cuixes (a manera de arnès) i que són les primeres que han de cordar portant fins al plec del gluti i al costat dels genitals. 

 Es passen les ales del tronc, deixant els braços fora, i es corden les cintes de baix a dalt, cadascuna amb el seu color corresponent. 

 Tensar tots els corretges, subjectant al pacient i tenint cura amb la cinta superior del tòrax per a no comprometre la respiració del pacient. 

 Finalment, es col.loquen les ales superiors a banda i banda de la cara omplint, si queda, el forat de l’occípit i la cotilla per aconseguir una posició neutra de la columna cervical. 

 Subjectar els extrems cefàlics amb les cintes a nivell frontal ia nivell mentonià, que haurà d’anar a la part superior del collaret cervical (suport mentonià del collarí Philadelphia) En cas de no disposar de les cintes es pot realitzar un embenat en vuit, fronto - occípito - mentonià. 

 Si els membres inferiors no estan atrapats, s’inicia la maniobra d’extracció a través de les agafadors que existeixen a banda i banda de l’armilla. 

   Una vegada que el pacient ja està fora del vehicle i en el cas que el pacient hagi de ser avaluat i traslladat per personal sanitari, és un element que entorpeix les maniobres d’avaluació, a més d’afavorir alteracions ventilatòries importants, per tant és necessari retirar com més aviat millor. 

    Per retirar-lo, ens podem servir de la maniobra d’aixecament en bloc (pont holandès) o de la maniobra de lateralització posant una llitera de cullera o taula espinal entre el pacient i la cotilla. 

    Una altra indicació de l’armilla immobilitzador de Kendrick és per immobilitzar una possible fractura de maluc posant-lo al revés, és a dir, la zona de l’armilla emprada per immobilitzar el cap es col loca entre el genoll i el turmell de l’extremitat afectada i la part que immobilitza la zona toràcic - lumbar es col.locaria al voltant del maluc. 

    A l’hora de posar les cingles de subjecció, per no coincidir amb la zona de fractura i que no comprimeixi els nervis i vasos propers a la mateixa, cal col.locar entre els malucs i les aixelles. 

    S’ha demostrat que una armilla de mida adult es podria utilitzar per a les fractures de maluc a pacients amb alçades entre 135 i 195 centímetres aproximadament. 

  

Immobilitzador de columna pediàtric tipus MEI 

   Serveix per a la excarceració d’un nen atrapat immobilitzant tota la columna vertebral. S’utilitza sempre amb un collaret cervical i la seva tècnica de col locació és la mateixa que la de l’armilla de Kendrick però sense disposar de les cingles de les cuixes (arnès). 

    La diferència amb la cotilla espinal d’adult és que es divideix en dues parts: una part toràcic-lumbar i una altra cervical de manera que les làmines metàl.liques d’aquesta estan ficades dins de la del tòrax i poden fer més gran o més petita segons la mida del nen. 

Així mateix la part del tòrax (també anomenada base) es pot utilitzar també per immobilitzar fractures dels membres inferiors. 

  

Altres Immobilitzadors Pediàtrics. 

    També hi ha al mercat uns dispositius dissenyats per a nens de fins a 7 - 8 anys (que pesen fins a 34 quilograms) com ell demanava-Pac de la casa Fern ® que és una taula espinal de la mida adequada incloent un encoixinat sota el tronc [image: image4.jpg]



  Disposa de múltiples cingles que permeten la immobilització independent a nivell de nines i turmells i fins i tot d’un immobilitzador lateral de cap per evitar la lateralització (el nen ja ha de portar posat un collaret cervical) 

  

Immobilització de Puntes 

    Es realitzen mitjançant fèrules permeten la correcta immobilització de les fractures de les extremitats evitant lesions secundàries, com el dany als músculs, nervis i vasos sanguinis i disminuint el dolor, de manera que faciliten el trasllat el ferit. 

    Hi ha diversos tipus de fèrules: 

 Pneumàtiques inflables. 

 Metàl.liques maleables. 

 Rígides no deformables (MEI) 

 De buit 

 De tracció 

    Tant abans com després de la col.locació de la fèrula d’immobilització, hem de comprovar els polsos, la temperatura i la sensibilitat distals al focus de fractura. 

S’han de retirar anells, rellotges i tot el que comprometi la circulació sanguínia abans de posar una fèrula. 

    La immobilització ha d’incloure les articulacions proximal i distal a la fractura. I en cas de ferides o fractures obertes aquestes s’han de cobrir amb apòsits estèrils abans de col locar la fèrula. 

En les fractures inestables o amb una gran deformitat s’ha de realitzar una tracció simple, encara que és preferible la immobilització en una posició no anatòmica però que l’extremitat mantingui el seu pols que en posició anatòmica i sense pols. 

    Si la fèrula d’immobilització es col loca en els membres superiors cal l’aplicació de cabestrell per elevar el membre fracturat, disminuint així la inflamació. Si la fèrula es col loca en els membres inferiors mantindrem el membre elevat mitjançant mantes o llençols. 

  

Fèrules Pneumàtiques Inflables. 

    Compostes per materials plàstics presentant diverses càmeres que realitzen una compressió no circular evitant la isquèmia del membre. Presenten diverses formes segons les extremitats a immobilitzar: braç, medi braç, canell - mà, cama, mitja cama i peu - turmell. 

   Algunes es tanquen amb cremalleres i altres es col loquen tipus “mitjó”; disposant totes elles d’una vàlvula per inflat i tancament de la mateixa. 

   Són més recomanables les transparents per poder valorar la presència d’hemorràgies 

   La seva indicació principal és la immobilització provisional de lesions osteoarticulars de MMSS i MMII: fractures, esquinços i luxacions, tot i que també s’utilitzen per al control d’hemorràgies. 

Tècnica de Col.locació: 

    Per a la seva col locació és necessari com a mínim 2 sanitaris. Una d’elles s’encarrega d’alinear a la posició més anatòmica el membre a immobilitzar i l’altra introdueix la fèrula totalment desinflada. 

    Si aquesta disposa de cremallera la posarem totalment oberta i després la tancarem i si no disposa d’ella la posarem com si fos un mitjó amb moviments suaus evitant el moviment del focus de fractura en tot moment. 

    Un cop col.locada al seu lloc, s’obre la vàlvula d’inflat i s’omple d’aire mitjançant els propis pulmons del sanitari o per qualsevol dispositiu que introdueixi aire (equip de oxigenoteràpia), fins que la fèrula adquireixi consistència però sense realitzar una compressió excessiva. Durant l’inflat es mantindrà la tracció aplicada sobre el membre i es controlaran els polsos perifèrics i la sensibilitat. 

     Ens hem acordar sempre de tancar la vàlvula per evitar qualsevol fuga d’aire. 

L’ús de les fèrules pneumàtiques inflables no està exempta de complicacions, com ara: 

 Col.locació anatòmica del membre fracturat errònia. 

 Inflat excessiu de la fèrula pot provocar, si la porta molt temps un síndrome compartimental. 

 En ser de material plàstic i treballar amb elles en un mitjà “brut” (vidres, ferros, claus) es poden punxar amb la conseqüència de la pèrdua d’aire i la pèrdua d’immobilitat del membre fracturat. 

 En els trasllats aeris cal tenir en compte que a major altura major expansió dels gasos, per tant és necessari un inflat menor per evitar una explosió de la fèrula. 

Fèrules Metàl.liques maleable 

    La seva característica principal és que es poden adaptar a qualsevol extremitat tant en angulació com en longitud. Les més conegudes són les fèrules de Kramer. 

    S’utilitzen per a la immobilització provisional de tot tipus de lesions osteoarticulars dels membres superiors i inferiors i per a la immobilització en els casos en què és necessària una angulació específica per la impossibilitat de col.locar el membre en posició anatòmica. 

Són fàcils d’emmagatzemar doncs ocupen molt poc espai. 

Tècnica de col locació: 

     La precaució que hem de tenir amb aquest tipus de fèrula és que en ser metàl.lica, per evitar compressions excessives sobre el membre fracturat, s’ha de coixinets mitjançant una bena de cotó. 

     Un cop valorat la circulació i la sensibilitat del membre es posa la fèrula motlles segons la posició en què es trobi o, preferiblement, en la posició anatòmica. 

     Es fixa al membre mitjançant una bena elàstica sense comprimir en excés. 

     Un cop col.locat la fèrula es torna a controlar els polsos, la sensibilitat i la temperatura. 

  

Fèrula de buit 

    Es tracta d’un sac pneumàtic farcit de material aïllant amb doble cambra, modelant a l’extremitat fracturada i aconseguint un suport rígid després de realitzar el buit. 

   Per realitzar el buit hi ha una vàlvula a la qual se li pot connectar a una bomba de buit o un aspirador de secrecions. 

   S’ajusta al membre fracturat mitjançant cingles de velcro. 

   L’elecció de la mida i forma així com la seva col.locació és igual que amb les fèrules inflables, també té l’avantatge, com aquestes, de comprimir els punts sagnants en els membres afectats, la diferència és que en aquest cas es realitza un buit. 

    A l’hora de realitzar un trasllat aero - terrestre, cal tenir en compte que amb l’altura, en disminuir la pressió atmosfèrica, pot perdre consistència i, per tant, no s’immobilitzaria el necessari. 

   Existeix en les mateixes talles que les inflables i en talles pediàtriques (una fèrula per membres inferiors i una altra per membres superiors) 

  

Fèrules Rígides 

   Una fèrula rígida és aquella que, en no modelar, l’extremitat afectada s’ha d’ajustar al contorn i forma de la fèrula. Hi ha diversos tipus de fèrules rígides: de cartró, PVC o poliuretà. 

  Normalment es fixen al membre fracturat mitjançant cingles de velcro i les de PVC o poliuretà són rentables i reutilitzables. Hi ha diverses mides i formes: cama llarga i curta adult, braç llarga i curta adult, cama completa nen, braç complet de nen, nina - avantbraç adult i nen i mà - canell d’adult i nen. 
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Fèrula M.E.I.
    Es tracta de la base de l’immobilitzador pediàtric MEI encarregat de immobilitzar la porció toràcic - lumbar de l’infant que es pot utilitzar també per a una immobilització provisional de lesions osteoarticulars del membre inferior, sobretot en les fractures de fèmur en un pacient atrapat dins d’un vehicle en sedestació, on les fèrules convencionals no poden ser aplicades.
Tècnica de col locació:
 Es separen les dues parts de la fèrula d’immobilització pediàtrica MEI i s’utilitza la part que immobilitza la zona toràcic - lumbar.
 Es realitza una lleugera però ferma tracció sobre el fèmur des de l’articulació distal (genoll) elevant discretament el membre.
 Un altre sanitari s’encarrega d’introduir la fèrula desplegada envoltant el focus de fractura
 finalment es tanquen les cingles de cada color i es procedeix a l’extracció del pacient.
Fèrula de Tracció
    Dissenyada per a realitzar una tracció mecànica lineal per ajudar a realinear fractures evitant l’ús de pesos de tracció.
    Està especialment indicada en les fractures distals de fèmur i proximals de tíbia, i no és útil en les de maluc, genoll, turmell i peu.
Tècnica de col locació:
    Es basa en un coixinet que es recolza en l’engonal i un corretjam que es fixa al turmell, el qual serà sotmès a tracció mitjançant una politja fins que el membre estigui alineat i estabilitzat.
    S’ha d’aplicar amb especial cura en la pelvis i en l’engonal per evitar la pressió excessiva en els genitals i abans de la seva col locació s’ha d’observar l’estat dels polsos perifèrics i de la sensibilitat.
Immobilització per al Trasllat
1. Matalàs de buit
    Es tracta d’un matalàs farcit de boles de poliespan (material sintètic lleuger i aïllant) amb una vàlvula d’obertura i tancament a la qual s’aplica una bomba que permet fer el buit i que permet realitzar un motlle de tot el pacient.
    És el sistema d’immobilització adequat per al trasllat terrestre o aeri doncs absorbeix gran part de les vibracions, aïlla al pacient i immobilitza les lesions en la posició que es realitzi el buit.
    El buit es pot realitzar amb una bomba d’aspiració o amb un aspirador de secrecions, adquirint una gran rigidesa que garanteix la immobilització del pacient un cop col locat en la seva superfície, alhora que s’adapta a les curvatures fisiològiques i patològiques de tot el cos , impedint, els seus desplaçaments, sempre que es complementi amb un collaret cervical i amb els cinturons que fixen el pacient al matalàs.
Indicacions:
 Politraumatismes. Especialment indicat en cas de sospita de lesions a la columna vertebral, pelvis i extremitats.
 Trasllats interhospitalaris de pacients amb fixacions externes.
 Trasllats que necessiten una posició determinada durant tot el trajecte (decúbit lateral si no es podrà controlar la via aèria)
Tècnica de col locació:
 Revisar prèviament la integritat del matalàs (perquè pot estar esquinçat i no realitzar el buit necessari)
 Donar una mica de forma al matalàs repartint les boletes de poliespan de l’interior.
 Aixecar el pacient amb una llitera de cullera i dipositar sobre el matalàs de buit.
 Obrir la vàlvula i extreure l’aire del matalàs per mitjà de la bomba o l’aspirador de secrecions i anar conformant el motlle del pacient.
 Tancar la vàlvula.
 Assegurar el pacient es fixa amb cingles al matalàs ia la llitera de transport.
 Revisar periòdicament que es manté el buit comprovant la seva rigidesa.
    L’inconvenient més gran d’aquesta immobilització és que tot i que quan es fa el buit el matalàs es converteix en un element molt rígid, no és convenient aixecar del terra sense utilitzar un suport rígid sota (tauler espinal llarg o llitera de cullera), ja que es poden produir arqueamientos, per la qual cosa és recomanable preformes una mica el matalàs, realitzant una mica el buit a la part superior abans de col locar al pacient.
    En els trasllats aeris cal tenir en compte que, amb l’altura, en disminuir la pressió atmosfèrica, el matalàs de buit pot perdre consistència i, per tant la seva rigidesa.
Per a una millor immobilització del pacient politraumatitzat, la velocitat del trasllat haurà de ser en tot moment moderada, per minimitzar els efectes de l’acceleració lineal i angular.
    En cas de realitzar un trasllat curt, i quan el pacient no comuniqui la seva incomoditat, podríem realitzar el seu trasllat sobre el tauler espinal llarg o la llitera de cullera, evitant així mobilitzacions innecessàries.
Observacions
    Els materials d’immobilització referits són els que actualment s’estan utilitzant en els diferents serveis d’emergències prehospitalaris.
    Però no s’ha d’oblidar que en el mercat anglosaxó, hi ha molts més sistemes d’immobilització exclusivament pediàtrics.
Els més utilitzats són:
 Tauler de Bebè per incubadora. Dissenyat per als nadons i nadons que pesen entre 1-7 quilograms (massa petits per als collarins cervicals) És un dispositiu pneumàtic autònom que s’infla amb aire i que ajuda al beu a mantenir una alineació cervical neutra
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·  Matalàs de buit pediàtric. Similar al matalàs de buit d’adults, modela el contorn dels nens de fins a 10 anys. A més de immobilitzar, ajuda a mantenir la temperatura del cos. És compatible amb RX i RM.
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