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CAPITULO |
MARCO METODOLOGICO

1.1 Justificacion

La presente investigacion tiene como objetivo mostrar los beneficios de la técnica
de FNP contraccion-relajacion y lo que se obtiene al realizarse en pacientes con
fractura supracondilea de codo, para poder implementarlo en el tratamiento de los
pacientes que presenten limitacion articular, muscular y en algunos casos por
dolor. La importancia que tiene esta investigacion es brindar conocimientos, por el
cual esta técnica es importante que se conozca para que sea aplicada en los
pacientes que la necesiten. Esta es una beneficiosa estrategia que se podria
utilizar, aungue la mayoria tienen temor porque es un forzado que se realiza en la
articulacion, deben de informarse para aplicarla y no crear mas lesion de la que

ya se tenga.

En esta técnica se realiza una contraccion isométrica y la relajacion de una
contraccién concéntrica, donde se produce una elongacion de los masculos que
intervienen en la flexion de codo. Y esto ayuda a poder ganar mas amplitud
articular en dicha articulacion. (F. Ayala, 2012)

Deben de analizar las indicaciones para poder realizar esta técnica y no lesionar
la extremidad o llevar el tratamiento a un largo plazo porque esto no se busca a la

hora de la rehabilitacion.

Esta propuesta de tratamiento podria dar resultados efectivos para busca que la
extremidad superior sea funcional en sus actividades de la vida diaria (AVD), que
no exista ninguna limitacion y poder brindarle una mejor calidad de vida al

paciente.

Entonces es importante que los fisioterapeutas estén informados sobre la técnica,
para poder aplicarla en algun futuro donde nos dara resultados satisfactorios para

la pronta recuperacion de los pacientes.



1.2 Planteamiento del problema

El uso de solo agentes fisicos o movilizaciones puede que los resultados se
observen a un largo plazo para una fractura supracondilea de codo, pero en el
caso de la técnica de FNP contraccion-relajacion se enfoca en la articulacion y en

el tejido muscular.

1.2.1 Definicién del problema

Cuando solo se utilizan agentes fisicos, como algun programa de electroterapia
puede que el tratamiento lleve mas tiempo para lograr un rango articular funcional
en la extremidad superior y esto ocasionan otros factores como: problemas 6seos,
complicaciones en la lesion, por lo tanto conlleva a aumentar los gastos
econdémicos en el paciente como la ingesta de medicamentos para el alivio del
dolor, el transporte del paciente al hospital, por lo cual es mas beneficioso la
aplicacion de la técnica de FNP contraccion-relajacion que es una técnica
confiable y con obtencion de rapidos resultados para la recuperacion. (Robert E.
McAtee, 2009)

1.2.2 Especificacion del problema

El problema central de esta investigacion es, los problemas en el tratamiento para
ganar rango articular en pacientes con fractura de codo. Con esta investigacion se
busca obtener los conocimientos adecuados sobre la técnica para implementar al
tratamiento que se aplicara en pacientes con dicho diagnéstico de una manera

correcta sin complicar mas la lesion.

La investigacion sera abordada por medio de articulos y libros que respalden dicha

técnica.



1.2.3 Delimitacién del problema
1.2.3.1 Unidad de anélisis

Esta investigacion se realizara en el Hospital General San Juan de Dios 12
Avenida 10-50, zona 1.

1.2.3.2 Sujetos de investigacion

e Asesor de tesis: FT. Ana Karen Mendoza Garcia

1.2.3.3 Ambito temporal

La presenta investigacion se realizara entre el periodo de febrero del 2017 a mayo
del 2018.

1.2.3.4 Ambito geogréfico

El estudio se realizara en el Hospital General San Juan de Dios en zona 1, con
pacientes de distintas zonas de la capital y departamentos de Guatemala.



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivos generales

Demostrar los beneficios de la técnica de FNP contraccidon-relajacion en paciente

pediatricos de entre 7 a 10 afios con fractura supracondilea de codo y poder

brindar un tratamiento eficaz.

1.3.2 Objetivos especificos

e Investigar la informacién por medio de articulos cientificos para demostrar los

beneficios.

e Adquirir informacién sobre la fractura supracondilea de codo para brindar un

tratamiento con la técnica de FNP.

e Buscar correctas aplicaciones de dicha técnica para lograr la integracion a sus
actividades de la vida diaria.

Variable Tipo de
variable
Sexo Cualitativa
Edad Cuantitativa

Amplitud Cuantitativa

articular

1.4 Variables

Definicién

Es la identidad sexual de
los seres vivos, la distincion
que se hace entre
femenino y masculino

Es el tiempo transcurrido
desde el nacimiento de una

persona.

Capacidad de movilizar una
articulacion en su maxima

amplitud.

Tabla 1. Variables de la investigacion.

Escala

Nominal

Intervalos

Intervalo

Descripcion de la
medicidn
Se identificara la
cantidad de hombres
y mujeres que se les
realizo la técnica.
Se obtendran datos
de las edades de las
personas que se le
realizo la técnica.
Se mide los grados
de amplitud articular

gue se van ganando.



1.5 Métodos y Técnicas
1.5.1 Métodos
1.5.1.1Metodo Histérico:

Con este método se utilizara para obtener datos sobre la historia de la técnica de

FNP y con el fin que esta fue creada.

1.5.1.2 Método Descriptivo:

Con este método ayudara a describir la técnica, actualidades que puedan existir y

la utilidad que esta se le puede dar.

1.5.2 Técnicas:
1.5.2.1 Revision Bibliogréfica:

Se buscaran articulos cientificos en donde se pueda observar y comparar
argumentos de autores sobre los benéficos de la técnica FNP contraccion-

relajacion en la fractura supracondilea de codo.



1.6. CRONOGRAMA

No

Descripcion

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Septiembre

Octubre

12

3

4

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

4

1

2

3

4

Eleccién de titulo de
tesis

2 | Aprobacioén de titulo

3 | Elaboracion de
justificacion

4 | Elaboracion de arbol de
problema

5 | Elaboraciéon de arbol de
soluciones

6 | Elaboracion de
planteamiento del
problema

7 | Elaboracién de marco
tedrico

8 | Elaboracion de métodos
de investigacion

9 | Elaboracién de técnicas
de investigacion

10 | Elaboracion de
instrumentos de
investigacion

11 | Correccién de I
informacion.

12 | Presentacion de
resultados

13 | Correcciones H N NN

Tabla 2. Cronograma de actividades




1.7 Recursos
1.7.1 Humanos:

e Asesor de tesis: FT. Ana Karen Mendoza Garcia
1.7.2 Fisicos:

e 1 saldn de clases
e 1 escritorio
1.7.3 Tecnologicos:

e 1 computadora
e Internet
1.7.4 Materiales:

e 1resma de papel bond
e Lapiceros

e Folderes tamafio carta
e Ganchos para folder

e 1 cuaderno

1.7.5 Financieros:

Cantidad Descripcion Total

|
Q. 3.00
|
Ganchos para folder Q. 5.00
|

| Gastos alimenticios Q. 100.00
|
~ Internet 1 0Q.300.00
|

Total Q. 765.00

Tabla 3. Recursos financieros



CAPITULO II
MARCO TEORICO
2.1 Historia del FNP
2.1.1. Antecedentes Historicos

Método de facilitacion neuromuscular propioceptiva o llamado también con sus
siglas FNP, fue desarrollada por Hernan Kabat, doctor en medicina y filosofia. En
la década de 1940 el doctor Kabat trabajaba en la universidad de Minnesota,
donde llego desde Australia Elizabeth Kenny una enfermera quien les iba a
compartir la experiencia sobre el tratamiento de pacientes con poliomielitis. Ella
demostré su método que por el cual llevaba de nombre su apellido “método
Kenny”. El doctor Kabat fue asignado a analizar el dicho método, en donde
observo a Kenny como trabajaba con los pacientes, el dedujo que algunas de las
facetas del método presentaban base neurofisiolégicas pero otras no. El doctor
sugirio a Kenny realizar cambios pero ella no los aceptdé. Debido a que las
ensefianzas de Kenny no presentaban conocimientos neurofisioldgicos el doctor
Kabat decide abandonar el puesto que obtuvo en la universidad. (Dorothy E. Voss,
2004)

Entre 1943 y 1946 el doctor Kabat obtuvo distintos puestos en Washington,
mostro interés por la pardlisis cerebral. En 1946 fue nombrado como director del
instituto Kabat-Kéiser de rehabilitacion neuromuscular de Washington. Al ser
inaugurado el instituto el doctor comenzéd una busqueda de fisioterapeutas que
estuvieran interesados en su método para el tratamiento de la pardlisis. (Dorothy
E. Voss, 2004)

La primera fisioterapeuta que contrato el doctor Kabat quien asigno como jefe fue
a Margaret Knott, quien era especialista en educacion fisica y biologia. Ingreso en
el programa de ensefianza de fisioterapeutas en el Walter Reed Army Hospital,

luego fue subteniente durante 2 afios y medio. En 1945 inicio a trabajar con el



doctor Kabat en Washington y continuo con él en vallejo luego que se abrié un
nuevo centro en 1948. (Dorothy E. Voss, 2004)

En la década de 1950 el doctor Kabat inicio con la elaboracion del método FNP
con los pacientes logrando realizar movimientos para comprobar la eficacia de la
resistencia y el estiramiento maximo como facilitadores de la respuesta de un
musculo distal débil, por la irradiacion desde un musculo proximal mas fuerte de
funcion. De ahi Kabat identifico patrones de movimiento en masa, de forma espiral
y diagonales. Los estiramientos de los musculos sinergistas en los patrones de

movimiento es un mecanismo de facilitacion beneficiosa. (Dorothy E. Voss, 2004)

En 1951 Kabat realizo técnicas sobre la base de su trabajo de neurofisiologia de
Sherrington, se realizaron 6 técnicas: resistencia maxima, estabilizacidon ritmica,
inversion rapida, contraccion-relajacion, sostén y estiramiento. Luego en el mismo
afo decide agregar 3 técnica mas: inversion lenta, relajacion y movimiento activo.
Entonces en total eran 9 técnicas que se encontraban a disposicion para las
necesidades de paciente. (Dorothy E. Voss, 2004)

En 1954 se anuncia la renuncia del doctor Kabat del instituto Kabat-Kaiser lo cual
fueron cambiados de institutos a centros de rehabilitacion de california, en vallejo y
santa Monica. En 1950 se cierra el instituto de Washington y varios afios después
a los centros se les volvid a llamar centros de rehabilitacion de la fundacion Kaiser.
(Dorothy E. Voss, 2004)

En 1952 Knott y Voss comenzaron a trabajar en los andlisis de los patrones
espirales y diagonales. En 1954 se publica la primera edicion del libro de Knott y
Voss sobre FNP. (Dorothy E. Voss, 2004)

Ya en 1962 Knott regreso a vallejo por mas conocimientos sobre el FNP pero se
dio cuenta que nada habia cambiado excepto la poblacion de pacientes, habian
pocos que habian sufrido poliomielitis pero era mayor el nUmero de pacientes que
padecian de espasticidad por ataques cerebrales, lesionados cerebrales y con
lesiones de la medula espinal por accidentes automovilisticos etc. Los pacientes

gue trato con el método eran pacientes ortopédicos, como cosechadores de frutas
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gue habia sufrido una caida de la escalera 0 como otros pacientes con
guemaduras que en su mayoria eran nifios pero el tratamiento con el método de

FNP les era muy beneficiosa. (Dorothy E. Voss, 2004)

En 1965 Margaret Knott realizo un trabajo para un simposio sobre nifios con déficit
del sistema nervioso central en la universidad Stanford, en donde este estaba

centralizado el método de facilitacién e inhibicion. (Dorothy E. Voss, 2004)

Y asi es como empezé este método y ha sido utilizado por diferentes

fisioterapeutas a lo largo de este tiempo. (Dorothy E. Voss, 2004)
2.2 DEFINICION DE FNP
(Facilitacion neuromuscular propioceptiva)

Es un método utilizado para obtener una respuesta especifica del sistema

neuromuscular a partir de una estimulaciéon de los propioceptores del organismo.

Un movimiento normal requiere de la informacién sensitiva de los receptores
artrocineticos, del sistema nervioso central y musculos esqueléticos para efectuar

una respuesta motora. (Bernal, 2002)

Y un movimiento anormal sera desorganizado por una pérdida de la integracion

del movimiento.

Al utilizar un patron cinético se efectla contracciones isotonicas e isométricas para
fortalecer muasculos débiles, dar estabilidad, aumentar la amplitud articular,

coordinacién y brindar equilibrio. (Bernal, 2002)
2.2.1 Siglas de FNP

Facilitacion: acelera procesos naturales fisiolégicamente, cuando una Vvia
aferente se excita es cuando se facilita el paso de impulsos, cuando existe un
segundo estimulo llegando por la misma via y se obtendrd una respuesta motora

por un estimulo. (Juarez., 2012)
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Propiocepcion: es la obtencién de estimulos a nuestro cuerpo por medio de

receptores periféricos como los siguientes:

v" Musculares: Huso neuromuscular, érgano tendinoso de Golgi.

v Articulares: Ruffini, Vater Paccini, Golgi Mazzoni.

v' Cutaneos: Merkel y Meissner.
Los receptores que se encuentran en el masculo, ligamentos, tendones y
articulaciones son los que nos permiten dar a conocer la posicion del cuerpo en el
espacio. Cuando se realiza un estiramiento comienza una serie de reflejos que

realizan la actividad muscular agonista y antagonista. (Juarez., 2012)

Neuromuscular: Al tener un mecanismo neuromuscular aumenta una respuesta
cuando ya se ha facilitado una via aferente dando lugar a una respuesta motora

correcta. (Juarez., 2012)
2.2.2. Mecanismos neurofisiolégicos

El método de facilitacibn neuromuscular propioceptiva tiene como objetivo facilitar
la respuesta neuromuscular para una estimulacion de propioceptores. La
facilitacion consigue aumentar la conductividad de las vias nerviosas utilizando los
impulsos por medio de la técnica que actia con diferentes mecanismos

neurofisioldgicos. (Bernal, 2002)
Resistencia méaxima:

Es la base de todo el método, porque al colocar resistencia en los movimientos se
facilita una respuesta muscular maxima por que la resistencia que se aplicara sera

maxima y desencadenara el mecanismo por irradiaciéon. (Bernal, 2002)
2.2.3. Principios

1. Movimientos complejos:
Los patrones de movimientos que se utilizan en este método son parecidos
a las actividades de la vida diaria, son en direccion diagonal y espirales
relacionados con la posicion diagonal y rotaciones del hueso, musculos y

11



articulaciones. Existen 3 dimensiones que son: flexion-extension,
abduccién-aduccion y prono supinacion. Cada parte del cuerpo presenta
dos diagonales y cada una de dos patrones antagoénicos. EI movimiento se
inicia de donde las fibras musculares se estiren y terminen donde realice su
maximo acortamiento, y mientras mas estimulo reciba mayor estimulo

propioceptivos facilitadores. (Bernal, 2002)

Resistencia méxima:
Es la base de la técnica facilitadora, es importante para conseguir
resistencia y potencializar la musculatura. (Bernal, 2002)

Contactos manuales:

Los contactos que se realizan sobre la piel son esenciales para los
mecanismos facilitadores y también ayudan a dirigir el movimiento a la

direccion adecuada para que suceda una respuesta motora. (Bernal, 2002)
Comandos y ordenes:

Los comandos que se brindan deben de ser claras, sencillas y dindmicas
para facilitar el medio de la estimulacién verbal. (Bernal, 2002)

Compresion y traccion:

Se utilizan para la activacion de estimulos receptores propioceptivos y
favorecen la estimulacion de reflejos posturales y amplitudes articulares.
(Bernal, 2002)

Estiramiento:

Estos se provocan por reflejos y un incremento de contraccion muscular,
este debe de ser corto y sincrénico con el esfuerzo que realizara el

paciente. (Bernal, 2002)

12



7. Sincronismo normal:

Es una secuencia de contraccién muscular en un movimiento coordinado, el

desarrollo normal debe de ser el control proximal antes del distal, la

secuencia en sentido contrario del nivel distal y mayores estimulos motores.
(Bernal, 2002)

8. Refuerzo:

En un patron cinético los componentes musculares se refuerzan entre si y

especialmente los débiles. Los patrones de los segmentos corporales se

combinan para reforzarse en ellos mismos. (Bernal, 2002)

2.3. INDICACIONES

Sabiendo que las técnicas de FNP se utilizan con el objetivo de reforzar

musculatura, aumentar la estabilidad, amplitud articular, para restablecer la

coordinacion, entrenamiento del equilibrio y relajacion muscular. (Bernal, 2002)

v" Indicaciones:

2.4.1. Humero:

Neuropatias periféricas

Patologias del sistema nervioso central
Traumatologia (fracturas)
Reumatologia

Ortopedia

Patologias cardio-respiratorias
Geriatria

Medicina deportiva

2.4. ANATOMIA DE LA ARTICULACION DEL CODO

Es uno de los huesos que forma el esqueleto del brazo, es un hueso largo que se

encuentra superiormente articulado con la escapula y por la parte inferior con el
cubito y el radio. (Sanchez, 2010)
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v' Cuerpo:

Es mas o menos rectilineo, es irregularmente cilindrico superiormente y prismatico
triangular en su parte inferior por lo tanto presenta 3 caras y 5 bordes. (Sanchez,
2010)

v' Caras:
e Cara anterolateral
e Cara anteromedial
e Cara posterior

v' Bordes:
e Borde anterior
e Borde lateral

e Borde medial

v' Extremo superior:

Tiene 3 salientes uno medial y articular, que constituye la cabeza del humero,
otros dos articulares que son el tubérculo mayor y el tubérculo menor que se

hayan situados lateral y anteriormente. (Sanchez, 2010)
v' Extremo inferior:

El extremo inferior del humero se encuentra aplanado de anterior a posterior. Es
curvado anteriormente, aca se distinguen una porcidbn media articular y dos
relieves laterales o también llamados episodillos determinados por las inserciones

musculares y ligamentos. (Sanchez, 2010)
v' Superficie articular:

Este se articula con dos huesos del antebrazo, su forma es continua e irregular la
cual tiene una forma medial de polea que es la tréclea del humero, una parte
lateral redondeada que es el céndilo del humero y un surco capitulotroclear

situado entre ambas partes. (Sanchez, 2010)
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2.4.2. Antebrazo

El esqueleto del antebrazo esta formado por dos huesos largos uno al lado del
otro que son el cubito y el radio. Estos dos huesos estan articulados entre si en
sus dos extremos y separados del resto de su extension por un espacio eliptico y

denominado espacio interéseo del antebrazo. (Sanchez, 2010)
v" Cubito o ulna:

Es un hueso largo situado medialmente al radio entre la troclea humeral y el carpo.

Tiene un cuerpo y dos extremos. (Sanchez, 2010)

e Cuerpo: no es completamente rectilineo, presenta una leve curvatura de
concavidad anterior, en un plano frontal se ve como una “S” en cursiva

alargada, concava en la parte superior y lateral en la parte inferior.

e Extremo superior: esta formado por dos apdfisis, una vertical llamada
olecranon y otra horizontal llamada apdfisis coronoides. Las dos forman una

cavidad en forma de gancho llamada escotadura troclear.

e Extremo inferior: esta ligeramente abultado, presenta dos salientes: la

cabeza del cubito y la apofisis estiloides del cubito.

v Radio:

Es un hueso largo situado lateralmente al cubito entre el humero y el carpo.

Presenta un cuerpo y dos extremos. (Sanchez, 2010)

e Cuerpo: presenta una curvatura que es concava medial y anterior. Es
prismatico triangular y presenta 3 caras y tres bordes.

e Extremo superior: se compone de tres partes: la cabeza del radio, el cuello
del radio y la tuberosidad del radio.

e Extremo inferior: es voluminoso, ligeramente aplanado de anterior a posterior

y presenta forma de prisma cuadrangular.
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Al unir estor tres huesos formaran el codo por medio de una articulacion.
2.5. CODO:

Es una articulacion en forma de bisagra. En donde las principales causas de lesion
son la extension forzada y la hiperextension forzada y las fuerzas impactantes. Las
distensiones musculares por hiperextension forzada son bastantes frecuentes, las
distensiones capsulares a consecuencia de caidas deportivas sobre la articulaciéon
blogueadas en extension o un impacto en la region posterior del brazo justo en la

articulacién del codo. (Sanchez, 2010)

La articulacion del codo tiene como funcién la flexion y extensién del brazo pero
también permite que gire sobre su propio eje permitiendo las diferentes

orientaciones de la mano. (Sanchez, 2010)
2.5.1. Masculos principales del codo:

v" Musculos flexores:
e Biceps braquial

e Supinador largo

v" Musculos extensores:

e Triceps braquial

v' Mdasculos pronadores:
e Pronador redondo
e Pronador cuadrado
v' Mdasculos supinadores:
e Supinador corto
e Supinador largo

e Biceps braquial

Las fracturas de codo representan un aproximado de 30%, hay varios abordajes

quirurgicos para la region distal del humero la mas comun es la osteotomia del
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olecranon. La osteotomia es el abordaje que permite una mejor exposicion de la

articulacion en un aproximado de un 60%. (Sanchez, 2010)

Este es uno de los abordajes mas utilizados por el motivo que permite que el

paciente llegue lo méas antes posible a la rehabilitacion. (Sanchez, 2010)

Lo primero a realizar es la osteosintesis, también la reconstruccién anatomica,
para poder lograr una fijacion estable que permita una pronta rehabilitacion para el
paciente, poder reducir la rigidez articular y aumentar la amplitud articular que son
las complicaciones mas comunes en este tipo de fracturas. Normalmente los
médicos colocan clavillos de Kirchner o clavos de Steinman o también esta
establecido un tratamiento utilizando dos placas para una mejor fijacion de los dos

segmentos utilizando tornillos estabilizando con las placas a 90°. (Sanchez, 2010)

La rehabilitacion en cada paciente deben de ser personalizadas pero lo primero a
lograr es la movilidad dando continuidad con la fuerza muscular y por ultimo la

integracion a las actividades de la vida diaria. (Sanchez, 2010)

2.6. FRACTURA
Las fracturas son soluciones de continuidad que se originan en los huesos o
tracciones cuyas intensidades superen la elasticidad del hueso. En una persona
sana, siempre son provocadas por algun tipo de traumatismo, pero existen otras
fracturas, denominadas patolégicas, que se presentan en personas con alguna

enfermedad de base sin que se produzca un traumatismo fuerte. (Arriaga., 2012)

2.7. FRACTURA SUPRACONDILEA

Se define como la solucién de continuidad de la metafisis distal del humero por

encima de los céndilos y proximal a la linea fisaria. (Santini., 2009)
2.7.1. Incidencia

En las fracturas de los nifios en las extremidades superiores son las mas comunes

gue constituyen el patron mas comun de lesiones alrededor del codo a un 86%
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habitualmente ocurren entre la edad de 7 a 10 afios y por lo general en el sexo

masculino. (Santini., 2009)
2.7.2. Mecanismo de lesion

La fractura supracondilea del codo en extension en los nifios se produce cuando el
nifio cae de su misma altura o desde un dispositivo en movimiento (una bicicleta) y
al ir hacia el suelo extiende el codo y flexiona o abduce el hombro. Cuando la
mano abierta contacta el suelo con los dedos extendidos y se apoya sobre ambas
eminencias (tenar y hipotenar) lo que le da un buen anclaje. Se desplazan fuerzas
en proyeccion hacia el hombro hasta el suelo y la fuerza de rebote desde el suelo
hacia el hombro que choca en el codo, provocando la fractura en su punto mas
débil, que es la paleta humeral, y pocas veces por encima de esta. Este impacto

producira una supracondilea Gartland tipo 11-B o tipo Ill. (Eusebio., 2016)

Si el nifio cae con el hombro en abduccion y el antebrazo en pronacion, el hombro
no rota y se produce la fractura y aunque el fragmento distal puede desplazarse
lateralmente, no se produce rotacién. Cuando el nifio cae por delante de su propio
eje el hombro se va en aduccién, el codo en hiperextensién y el antebrazo en
supinacion y se produce una fractura que se puede desplazar medialmente y el

hombro podria rotar internamente. (Eusebio., 2016)

La fractura se producir4, con mayor frecuencia, en la porcibn mas débil de la
paleta humeral, que es la imaginaria linea interepicondilea, limitada por los pilares
que se interponen y que constituyen el fondo de ambas cavidades, la fosa
coronoides y la fosa olecraneana, el punto de mayor debilidad de todo el hueso.
(Eusebio., 2016)

2.7.3. Clasificacion

Clasificacion AO de las fracturas del humero distal: segmento 13 (1 por humero, 3
por distal). (Diego Garcia, 2013)

13-Humerodistal. A: Extra articular:
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A1l: fractura extra-articular, avulsién apofisaria.

A2: fractura extra-articular, metafisaria simple.

A3: fractura extra-articular, metafisaria multifragmentaria.
13-Humero distal. B: articular parcial:

B1: fractura articular parcial, externa sagital

B2: fractura articular parcial, interna sagital

B3: fractura articular parcial, frontal (coronal)
13-Humero distal. C: articular completa:

C1.: fractura articular completa, articular simple, metafisaria simple.

C2: fractura articular completa, articular simple, metafisaria compleja.

C3: fractura articular completa, articular y metafisaria complejas. (Diego
Garcia, 2013)
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Figura 1. Clasificacion de AO de la fractura supracondilea de codo. Tomado de

(Argintar, Berry, Narvy, Kramer, Omid, & Itamura., 2012)
2.7.4. Cuadro clinico:

Presenta aumento de volumen
Dolor al movimiento
Dolor a la digito percusion en el area.

Inflamacién

D N N NN

Deformidad en el area
(Santini., 2009)
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2.7.5. Tratamiento quirurgico

Segun el tipo de fractura:

No desplazadas

Desplazadas

de

angulacion anterior se puede tratar

O con menor a 20 grados
conservadoramente aunque algunos

autores  prefieren operarlas para
movilizar precozmente y asi evitar la
rigidez.

El tratamiento conservador incluye:
yeso braquial que se va modificando
(yeso abisagrado, yeso funcional) para
dar movilidad al codo a medida que los
fragmentos comienzan a consolidar.
Cabestrillo en saco de huesos: se
coloca el brazo en un cabestrillo con la
maxima flexién posible de tal forma que
la gravedad ayuda a la reduccion de la

fractura.

RAFI con abordaje posterior, colocando
dos placas moldeadas. Es de eleccion
para la mayoria de autores.

Si no se puede operar:

Técnica de saco de huesos: que es la
colocacion de cabestrillo.

Yeso: reduccion o férula posterior 4
semanas: se inmoviliza en flexion
mayor de 90° y con el antebrazo en
pronacion.
Traccion transolecraniana o0 pines

percutaneos o fijadores externos.

(Diego Garcia, 2013)

Tabla 4. Tratamientos segun el tipo de fractura supracondilea de codo.

2.8. TECNICA CONTRACCION RELAJACION

EN FRACTURA SUPRACONDILEA DE CODO

2.8.1 Contraccion:

Cuando un musculo se excita varia su estado mecanico las cuales se le

conoce como contraccion, esta se manifiesta en tension o longitud del

musculo o puede ser ambas.
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2.8.2. Relajacion:
Es cuando el proceso de la contraccion ha terminado y en lo que se prepara
para la siguiente contraccion sucede que se bloquea los enlaces de la
miosina, la actina y el ATP para que ocurra un estado de reposo gque es por

lo que se le conoce como relajacion muscular.

2.9. TECNICA CONTRACCION-RELAJACION
Es una de las técnicas que presenta FNP como técnicas especificas, dicha técnica
tiene como objetivo ayudar a cualquier limitaciobn que pueda existir en una

articulacion y no pueda completar un rango articular.

Con esta técnica se inicia con una contraccién isotonica de musculatura
antagonista para continuar con una relajacion de la musculatura. (Robert E.
McAtee, 2009)

2.9.1. Efectos Neurofisiolégicos

En los musculos existen dos tipos de dérganos receptores sensitivos que son los
husos musculares y los o6rganos tendinosos de Golgi. Que se encargan de
detectar el grado de estiramiento de cada musculo y la velocidad en la que se
realizan los cambios de elongacion. A lo que se le llama propioceptiva que es la
encargada de desencadenar el reflejo miotético. (Pastor, 2005)

Los musculos presentan dos tipos de retroalimentacién: un sistema de control de
longitud como sensores los husos musculares, y un sistema de control de tension

como sensores los 6rganos tendinosos de Golgi. (Pastor, 2005)

El reflejo miotatico es un mecanismo de proteccion del musculo para evitar su
rotura ante una elongacion descontrolada. La accion que los activa aunque la
respuesta es de contraccion lo que es mas activo en la musculatura extensora. Es
un reflejo monosinaptico porque solo presenta una sinapsis con fibras de

conduccion muy rapidas. (Pastor, 2005)
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Las vias nerviosas aferentes son de dos tipos: | a y Il. Cuando el estiramiento es
brusco y repentino se activan las | a y cuando el estiramiento se aplica de manera
continua superando el umbral de activacion se estimulan ambos tipos de fibras y

cuando las elongaciones son insistentes se activan las fibras Il. (Pastor, 2005)
2.9.2. Evaluacion del paciente

Es muy importante que se realice una buena evaluacion comenzando con
goniometria para conocer los rangos de movimientos que presenta el paciente
tanto para la flexion como para la extensién, también debemos de evaluar fuerza
muscular no solo de la articulacion afectada sino también de las articulaciones
distales para tener claro como se encuentra en si toda la extremidad. El dolor

podria ser también otra de las evaluaciones que podria referir el paciente.
2.9.3. Consideraciones

Se debe de tener en cuenta la edad del paciente por que no seria lo mismo tratar
a un paciente pediatrico que a un paciente adulto, se debe considerar realizar la
técnica con pacientes gque presentan algin material de osteosintesis como una
placa o tornillos si es conveniente realizarla o no, otra consideracion podria ser si

ha sido una exitosa consolidacion 6sea 0 no para prevenir otra lesion.
2.9.4. Ejecucion

v El fisioterapeuta debe de mover codo de forma pasiva hasta donde se

encuentra la limitacion.

v' Se le indica al paciente que mueva codo en la amplitud reducida.

v’ El fisioterapeuta aplica resistencia con una contraccion isotonica.

v" Luego el fisioterapeuta mueve el codo de forma pasiva hacia un nuevo rango

de movimiento.
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v' Después de repetirlo varias veces se le indica al paciente que realice
movilizaciones activas de codo logrando llegar a la nueva amplitud. (Robert E.
McAtee, 2009)
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CAPITULO 1l
3.1. RESULTADOS

Autores indica evidencia cientifica sobre la efectividad que tiene la técnica de FNP
contraccion-relajacion en una fractura supracondilea de codo, indican la eficacia
de la técnicas y las demas que abarca FNP para mejorar el rango articular pero
también pueden utilizarse como un entrenamiento para la aumentar la flexibilidad.
(F. Ayala, 2012)

Unas de las ventajas que nos brinda la técnica es el aumento de rango articular y
flexibilidad, pero cuenta con desventajas como lo puede ser la dificultad de

aprender las técnicas de FNP. (F. Ayala, 2012)

Las investigaciones indican que las técnicas de FNP son efectivos para mejorar el
rango articular, aumento de fuerza muscular y potenciacion. Siempre debemos de
realizar un protocolo adecuado para alcanzar y mantener los beneficios de las
técnicas. (Kayla B. Hindle, 2012)

El efecto de la técnica de FNP contraccion relajacién se demuestra la eficacia del
método un aumento de flexibilidad en una mayor velocidad. En conclusion de
observo que el método de FNP de contraccion relajacion es mas afectivo en 7 de
9 pacientes analizados que utilizaron FNP. Al igual confirma que la efectividad de
la técnica de contraccién relajacion debido a que existe una contraccion isotonica
resistida de los musculos que lo limitan, seguida de una relajacion y de un
aumento del rango articular del movimiento. Lo cual lograr un aumento de rango
articular pasivo que juntamente con la hidroterapia para el bloqueo del dolor, lo
cual es beneficioso por que permite la ganancia de rango articular

inmediatamente. (Pelicé, 2017)

Un protocolo que incluya la técnica de FNP y técnicas especificas como es
contraccion relajacion durante un tiempo mayor a 30 dias de terapias se pueden
notar variaciones significativas tanto en el tono muscular como en la ganancia de

rangos articulares en extremidades afectos. (lvana Elisabet, 2003)
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El método de FNP de contraccion relajacion se demostré un resultado mas
efectivo para el incremento de flexibilidad y aumento de rango articular luego de
un mes de terapias por tres sesiones por semana. Con este método se obtuvieron

resultados positivos con mayor velocidad. (Pizzonia., 2011)
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3.2. CONCLUSION

En este documento se puede demostrar la efectividad de FNP técnica de
contraccién-relajacion en pacientes de 7 a 10 afios con fractura supracondilea
codo, se analizaron documentos cientificos donde lo demuestran y nos dieron a
conocer sus conocimientos de los autores con dicha técnica, se observa
informacion sobre la fractura supracondilea de codo que es la mas comun en
nifios, sus mecanismos de lesién y sus complicacion que conlleva dicha fractura

para brindar un tratamiento eficaz.

Esta es una de las fracturas mas comunes en nifios por lo cual podemos observar
la incidencia que tiene, las clasificaciones en las que se dividen o las dividen los
médicos, también nos ayuda a conocer la gravedad de la fractura y pensar en la

recuperacion que necesite el paciente para que sea exitosa.

En esta técnica se observa los efectos neurofisiolégicos que esta técnica realiza
en el cuerpo o en este caso en el miembro superior donde se aplicara la técnica,
para observar el mejoramiento de paciente como el aumento de grado articular,

aumento de fuerza muscular y disminucion de la rigidez articular.

Esta técnica viene de hace afios pero es una de las técnicas mas eficaces en la
gue se pueden observar rapidos resultados satisfactorios aunque puede que sea
una técnica dolorosa porque es una técnica catalogada como un tipo de forzado
pero cuando se adquieren conocimientos sobre la técnica puede ser aplicada de
forma correcta para no lesionar mas al paciente y que este vuelva a sus

actividades de la vida diaria o a sus actividades laborales.

La hipotesis si fue cumplida por que se demostro la efectividad de la técnica en la
fractura supracondilea de codo en nifios al ser bien aplicada y tener los

conocimientos para tener un tratamiento exitoso.
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