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RESUMEN

El siguiente trabajo consiste en realizar el estudio de caso clinico de un paciente de 32
afios con diagnostico de Fractura de Olecranon que asiste al Area de Fisioterapia del
Departamento de Bienestar Universitario de la Universidad Laica Eloy Alfaro de
Manabi, con el fin de proponer un protocolo de fisioterapia, basandonos en las
limitaciones articulares y tonicidad muscular, que aqueja el paciente debido a la
patologia diagnosticada ademds permite que este estudio de caso sirva de guia para los

siguientes promociones de terapia fisica.

Para la realizacion de este estudio de caso es obtenido diferentes fuentes bibliograficas,
tanto fisica como informatica, asi reconociendo los respectivos derechos intelectuales
de sus autores de origen y se realizd una investigacion exploratoria y descriptiva para
conocer las limitaciones del paciente y las circunstancias en las que ha transcurrido su

desarrollo y evolucion.

Para obtener evidencias de mi paciente en qué condiciones fisica ingreso al aérea de
fisioterapia y de su historial médico nos basamos a la historia clinica la evaluacion
fisioterapéutica del paciente, escala de daniels para evaluar la fuerza muscular y
goniometria para saber el grado de amplitud articular. Al terminar de realizar las
pruebas se demostro el grado de atrofia muscular y limitacién articular debido a su

diagnostico fractura de olecranon de codo izquierdo.

Palabras clave: fractura de olecranon, protocolo de fisioterapia, evaluacion

fisioterapéutica
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ABSTRACT

The following work consists in carrying out the clinical case study of a 32-year-old
patient diagnosed with Fracture of Olecranon who attends the Physiotherapy Area of the
Department of University Welfare of the Laica Eloy Alfaro University of Manabi, in
order to propose a protocol Of physical therapy, based on the joint limitations and
muscle tone, which afflicts the patient due to the diagnosed pathology also allows this
case study to guide the following promotions of physical therapy.

In order to carry out this case study, different bibliographical sources, both physical
and computer, were obtained, thus recognizing the respective intellectual rights of their
origin authors and an exploratory and descriptive investigation was made to know the
limitations of the patient and the circumstances in which Has developed and evolved.

In order to obtain evidence of my patient in which physical conditions to enter the aerial
of physiotherapy and his medical history we based on the patient's physiotherapeutic
evaluation, Daniel's scale to evaluate muscle strength and goniometry to know the
degree of joint amplitude. At the end of the tests, the degree of muscle atrophy and joint
limitation due to his diagnosis of left elbow olecranon fracture was demonstrated.

Key words: olecranon fracture, physiotherapy protocol, physiotherapeutic evaluation



1. JUSTIFICACION

La terapia fisica se ha convertido en nuestro medio en una de las carreras con mayor
importancia en el campo de la salud, pues a través de sus técnicas tanto manuales como
mecanicas, propende a mejorar la calidad de vida de cada persona, para que pueda
desarrollar cada una de sus actividades de la vida diaria y por consiguiente pueda
desempetiar sus labores con absoluta normalidad. Unas de las patologias con mayor
nimero de existencia en los centros de rehabilitacion fisica son precisamente, las de

etiologia traumatica.

Los accidentes de transito en nuestro medio tienen prevalencia como una de las causas
principales de consecuencias traumadticas, tanto a nivel fisico como psicologico e
incluso ha conllevado a la muerte en un gran porcentaje de casos, con mayor frecuencia
en los jovenes. Estos sucesos dejan consecuencias fatales y dafios como fracturas,
luxaciones, paralisis de extremidades superiores e inferiores, pérdida total o parcial de
miembros, etc.; que repercuten en la poblacion afectando su vida familiar, laboral y en

muchos casos dejando secuelas graves.

Segun la organizacion mundial de la salud (OMS), la salud es la condicion de todo ser
vivo que goza de un bienestar tanto a nivel fisico como a nivel mental y social. Es decir,
el concepto de salud no solo da cuenta de la no apariciéon de enfermedades o de
afecciones sino que va mas alla de eso. En otra palabras, la idea de salud puede ser
explicada como el grado de eficiencia del metabolismo y las funciones de un ser vivo a

escala micro (celular) y macro (social).



El estilo de vida, o sea el tipo de habitos y costumbres que posee una persona, puede ser
beneficioso para la salud, pero también puede llegar a dafarla o a influir de modo
negativo sobre ella. Por ejemplo, un individuo que mantiene una alimentacion
equilibrada y que realiza actividades fisicas en forma cotidiana tiene mayores
probabilidades de gozar de buena salud. Por el contrario, una persona que come y bebe
en exceso, que descansa mal y que fuma, corre serios riesgos de sufrir enfermedades

evitables. (Merino, 2012).

El estudio de caso que se presentd como proceso investigativo, se lo observo en el
internado de la carrera de Terapia Fisica, en el Area de Fisioterapia del Departamento
de Bienestar Estudiantil; el cual me permitié visualizar patologias traumatoldgicas, y
por ello he considerado importante realizar dicho estudio sobre fracturas, en especifico,

Fractura de Olecranon en el Codo Derecho.

Por las consideraciones antes citadas, es menester realizar un abordaje integral de este
tipo de lesiones traumaticas en una de las articulaciones que reviste suma importancia
por su anatomia y biomecanica, pues pese a que aparentan ser simples al compararlas
con sus articulaciones vecinas, y como dichas articulaciones proximas poseen buen
rango de movimiento suplen aceptablemente (y supuestamente) la falta de movilidad
producida; es un error pensar que aquello no afectard la vida del paciente
significativamente. Ademas el codo tiene la particularidad de tender a complicaciones
tempranas y tardias de la lesion, lo que requiere de precauciones especiales durante el
tratamiento y una rehabilitacion mas larga de lo que a simple vista pueda llegar a
parecer. El miembro superior es esencial para la interaccion y comunicacion con el
medio. Una falla en el mismo entorpece la alimentacion, la higiene, el trabajo, la

recreacion e infinidad de actividades de la vida diaria, en fin: entorpece la salud.



El codo es una de las tres principales articulaciones de la cadena cinética del tren
superior junto con el hombro y la mufieca. Mas all4 de esta realidad, llegan momentos
en la etapa del aprendizaje, estudio e incluso de la profesion en los que se deben
reconocer las cualidades mas importantes de cada caso clinico con el fin de analizarlo

correctamente y llegar a una oportuna y adecuada resolucion.



2. INFORME DEL CASO

2.1. Definicion del caso

2.1.1. Presentacion del caso

Paciente de sexo masculino de 32 afios de edad que hace 3 meses sufrid accidente de
transito, fue llevado de emergencia al Hospital Rodriguez Zambrano donde se le dieron
los primeros auxilios, estuvo inmovilizado veinte y cinco dias, luego fue intervenido
quirurgicamente donde le ubicaron en la articulacion de codo una osteosintesis mas
cerclaje por el especialista traumatologo. La inmovilizacion fue por un mes y

posteriormente el paciente es remitido a Fisioterapia por el médico tratante.

Asiste al Area de Fisioterapia del Departamento Estudiantil de la Universidad Laica
“Eloy Alfaro de Manabi” encargado por la Lcda. Mabel Cedefio Pazmifio y su ayudante
el Lcdo. Gabriel Marcelo Bravo, el 27 de octubre del 2016, donde se realiza la historia
clinica y la evaluacidon correspondiente; refiriendo especificamente que no ha recibido
atencion especializada en rehabilitacion, lo cual ha afectado su masa y volumen
muscular, asi como su capacidad articular a nivel de los movimiento de flexo —

extension y prono — supinacion de la articulacion del codo.

El codo es una articulacion que une al brazo con el antebrazo, permitiéndole la

posibilidad de llevar a cabo varios tipos de movimiento.

Esta articulacion del codo se encuentra conformada por la unidén de tres huesos, en la
parte superior se encuentra el himero que es el hueso del brazo, en la parte inferior se

encuentran hacia la parte interna el cubito y el la externa el radio.



La forma en la que estos huesos se unen entre si permite que el codo tenga varios tipos
de movimientos, estos incluyen la flexion que consiste en el acercamiento del brazo y el
antebrazo, la extension en la que ambos se separan y finalmente la pronosupinacion,
esta ultima es la que permite rotar la mufieca con la palma hacia el frente en la

supinacion o con la palma hacia atras en la pronacion.

El codo es una articulacion anatomicamente simple, representa una sola articulacion
pues no hay mas que una sola cavidad articular, pero es mecanicamente compuesta,
donde diferenciaremos tres articulaciones que comparten una capsula comun.

(efisioterapia, 2011).

El codo es un ginglimo, diartrosis o bisagra cuyo movimiento es de flexion y extension.

Esta formado por tres articulaciones interconectadas entre si que son:

- La articulacion radio cubital proximal que es' una trocoides que solo puede realizar
movimientos de rotaciéon. - La articulacion humero cubital que es una articulacion
eminentemente de flexo-extension, aunque el cubito en dicha articulacion tiene una
rotacion interna de 5 o al comienzo de la flexiébn y una rotacion externa de otros 5 o

durante la flexion terminal.

- La articulacién radio humeral que también realiza movimientos de rotacion, junto con
la articulacion radio cubital proximal. Todas ella) son articulaciones sinoviales que se
comunican entre si. En cuanto a las eminencias Oseas, el olecranon, la epitroclea y el
epicondilo se alinean en el mismo plano horizontal con el codo en la extension méaxima
y estas mismas prominencias forman los vértices de un tridngulo casi equilatero con el
codo en 90 grados de flexion. La troclea y el condilo se hallan en un plano algo anterior
respecto de la didfisis del himero y el angulo humeral inferior asi formado mide hasta

60 grados pero como término medio unos 45 grados. La mayor parte de la superficie



articular de la tréclea es anterior y s6lo una tercera parte es inferior. El tabique 6seo
comprendido entre el olecranon y la fosa coronoides es de espesor variable, en

ocasiones falta o aparece perforado y existe un agujero supracondileo.

La cépsula articular del codo es una membrana fina por delante y por detrds pero esta
engrosada en los costados donde forman los ligamentos colateral radial y cubital.
También posee dos ligamentos menos importantes: el anterior y el posterior, siendo este
ultimo mas débil. El ligamento colateral cubital (interno) compuesto de tres fasciculos
se extiende desde la epitroclea a la apofisis coronoides y aliado interno del olecranon.
La porcion de este ligamento inserta en el lado interno olecranon se denomina también
ligamento BARDINET. El ligamento colateral radial (externo) que es andlogo al
precedente, se compone también de tres fasciculos que insertos por arriba en el
epicondilo, van a fijarse por abajo en su parte central en el ligamento anular del radio y

por delante y detras en las margenes de la escotadura radial del cubito.

Los ligamentos externo e interno aseguran la solidez de la charnela articular; por eso la
luxaciéon del codo no puede producirse sino cuando estan desgarrados dichos

ligamentos.

. La articulacion radio cubital superior es una articulacion trocoide, formada por el
contorno de la cabeza radial y la cavidad sigmoidea menor del cubito. Estdn unidos

entre si por dos ligamentos:

- El ligamento anular inserto por sus dos extremidades por delante y detras de la
cavidad sigmoidea menor, rodea por su parte media extremidad superior del radio y la

fija contra el cubito.



- El ligamento cuadrado de Denudé, extendido desde el reborde inferior de la cavidad
sigmoidea menor a la parte correspondiente del cuello del radio, limita los movimientos
de pronacion y supinacion del antebrazo. En cuanto a la musculatura, podemos dividir

al codo en dos zonas: la anterior y la posterior. (universitaria B. , 2011).

Las técnicas de facilitacion neuromuscular propioceptiva son métodos terapéuticos
utilizados con el fin de obtener respuestas especificas del sistema neuromuscular a partir
de la estimulacion de los propioceptores organicos. El movimiento normal requiere la
correcta integracion entre la informacidon sensitiva procedente de los receptores
artrocinéticos (musculos, tendones, ligamentos y capsulas articulares) y exteroceptores
(piel), el sistema nervioso central y la musculatura esquelética como 6rgano efector de
la respuesta motora. El funcionamiento anormal de alguno de estos componentes dara
como resultado un movimiento desorganizado, es decir, una pérdida de la integracion

del movimiento.

La propiocepcion es el sentido que informa al organismo de la posicion de los
musculos, es la capacidad de sentir la posicion relativa de partes corporales contiguas.
La propiocepcion regula la direccion y rango de movimiento, permite reacciones y
respuestas automaticas, interviene en el desarrollo del esquema corporal y en la relacion
de éste con el espacio, sustentando la accidn motora planificada. Otras funciones en las
que actua con mas autonomia son el control del equilibrio, la coordinacion de ambos
lados del cuerpo, el mantenimiento del nivel de alerta del sistema nervioso central y la

influencia en el desarrollo emocional y del comportamiento. (Ruiz, 2012).



2.1.2. Ambitos de estudio

Este caso clinico fue tratado en el Departamento de Bienestar Universitario de la
Universidad Laica Eloy Alfaro De Manabi en el Area de Fisioterapia, el cual es un
centro que presta atencion a todos los estudiantes y personas internas de la universidad

y también a la comunidad para mejorar su calidad de vida.

Las acciones que realiza el Departamento de Bienestar Universitario son de atencidén
médica en sus diferentes areas, nutricion, laboratorio y medicina general. Actualmente
el area de fisioterapia cuenta con varios métodos y técnicas que son de gran beneficio

para los pacientes, tanto para el tratamiento de sus patologias como el de prevencion.

2.1.3. Actores implicados

El principal actor implicado es el paciente con fascitis plantar el cual proporciona
informacion necesaria y detallada, mediante una historia clinica y un examen fisico para
dar a conocer las caracteristicas de su lesion y sus sintomas del dia a dia, para ayudarlo

a su pronta recuperacion.

Meédico general, personal de salud y fisioterapeutas del Patronato Municipal de amparo
social de la ciudad de Manta quienes brindan su servicio mediante valoraciones clinicas,
para identificar de una manera mas eficaz el diagndstico y preparar el plan de
tratamiento adecuado para una recuperacion optima del paciente, mejorando asi su

calidad de vida y ayudarlo a ser un ente positivo ante la sociedad.

2.1.4. Identificacion del problema

Paciente de sexo masculino de 32 afos de edad que hace 3 meses sufri6 accidente de
transito, fue llevado de emergencia al Hospital Rodriguez Zambrano donde se le dieron
los primeros auxilios, estuvo inmovilizado veinte y cinco dias, luego fue intervenido

quirargicamente donde le ubicaron en la articulacion de codo una osteosintesis mas
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cerclaje por el especialista traumatdlogo. La inmovilizacion fue por un mes y

posteriormente el paciente es remitido a Fisioterapia por el médico tratante.

Asiste al Area de Fisioterapia del Departamento Estudiantil de la Universidad Laica
“Eloy Alfaro de Manabi” encargado por la Leda. Mabel Cedefio Pazmifio y su ayudante
el Ledo. Gabriel Marcelo Bravo, el 27 de octubre del 2016, donde se realiza la historia
clinica y la evaluacion correspondiente; refiriendo especificamente que no ha recibido
atencion especializada en rehabilitacion, lo cual ha afectado su masa y volumen
muscular, asi como su capacidad articular a nivel de los movimiento de  flexo —

extension y prono — supinacion de la articulacion del codo.

El codo es una articulacion que une al brazo con el antebrazo, permitiéndole la

posibilidad de llevar a cabo varios tipos de movimiento.

Esta articulacion del codo se encuentra conformada por la unioén de tres huesos, en la
parte superior se encuentra el himero que es el hueso del brazo, en la parte inferior se

encuentran hacia la parte interna el cubito y el la externa el radio.

La forma en la que estos huesos se unen entre si permite que el codo tenga varios tipos
de movimientos, estos incluyen la flexion que consiste en el acercamiento del brazo y el
antebrazo, la extension en la que ambos se separan y finalmente la pronosupinacion,
esta ultima es la que permite rotar la mufieca con la palma hacia el frente en la

supinacion o con la palma hacia atrés en la pronacion.

El codo es una articulacion anatomicamente simple, representa una sola articulacion

pues no hay mas que una sola cavidad articular, pero es mecanicamente compuesta,



donde diferenciaremos tres articulaciones que comparten una capsula comun.

(efisioterapia, 2011).

El codo es un ginglimo, diartrosis o bisagra cuyo movimiento es de flexion y extension.

Esta formado por tres articulaciones interconectadas entre si que son:

- La articulacion radio cubital proximal que es' una trocoides que solo puede realizar
movimientos de rotaciéon. - La articulacion humero cubital que es una articulacion
eminentemente de flexo-extension, aunque el cubito en dicha articulacién tiene una
rotacion interna de 5 o al comienzo de la flexiébn y una rotacion externa de otros 5 o

durante la flexion terminal.

- La articulacién radio humeral que también realiza movimientos de rotacion, junto con
la articulaciéon radio cubital proximal. Todas ella son articulaciones sinoviales que se
comunican entre si. En cuanto a las eminencias dseas, el olecranon, la epitroclea y el
epicondilo se alinean en el mismo plano horizontal con el codo en la extensién maxima
y estas mismas prominencias forman los vértices de un tridngulo casi equilatero con el
codo en 90 grados de flexion. La troclea y el condilo se hallan en un plano algo anterior
respecto de la diéfisis del himero y el angulo humeral inferior asi formado mide hasta
60 grados pero como término medio unos 45 grados. La mayor parte de la superficie
articular de la tréclea es anterior y s6lo una tercera parte es inferior. El tabique 6seo
comprendido entre el olecranon y la fosa coronoides es de espesor variable, en

ocasiones falta o aparece perforado y existe un agujero supracondileo.

La cépsula articular del codo es una membrana fina por delante y por detras pero esta
engrosada en los costados donde forman los ligamentos colateral radial y cubital.
También posee dos ligamentos menos importantes: el anterior y el posterior, siendo este

ultimo mas débil. El ligamento colateral cubital (interno) compuesto de tres fasciculos
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se extiende desde la epitroclea a la apofisis coronoides y aliado interno del olecranon.
La porcion de este ligamento inserta en el lado interno olecranon se denomina también
ligamento BARDINET. El ligamento colateral radial (externo) que es andlogo al
precedente, se compone también de tres fasciculos que insertos por arriba en el
epicondilo, van a fijarse por abajo en su parte central en el ligamento anular del radio y

por delante y detras en las margenes de la escotadura radial del cubito.

Los ligamentos externo e interno aseguran la solidez de la charnela articular; por eso la
luxacion del codo no puede producirse sino cuando estan desgarrados dichos

ligamentos.

. La articulacion radio cubital superior es una articulacion trocoide, formada por el
contorno de la cabeza radial y la cavidad sigmoidea menor del ctbito. Estan unidos

entre si por dos ligamentos:

- El ligamento anular inserto por sus dos extremidades por delante y detrds de la
cavidad sigmoidea menor, rodea por su parte media extremidad superior del radio y la

fija contra el ctbito.

- El ligamento cuadrado de Denudé, extendido desde el reborde inferior de la cavidad
sigmoidea menor a la parte correspondiente del cuello del radio, limita los movimientos
de pronacion y supinacion del antebrazo. En cuanto a la musculatura, podemos dividir

al codo en dos zonas: la anterior y la posterior. (universitaria B. , 2011).

Las técnicas de facilitacion neuromuscular propioceptiva son métodos terapéuticos
utilizados con el fin de obtener respuestas especificas del sistema neuromuscular a partir
de la estimulacion de los propioceptores organicos. El movimiento normal requiere la

correcta integracion entre la informacidon sensitiva procedente de los receptores
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artrocinéticos (musculos, tendones, ligamentos y capsulas articulares) y exteroceptores
(piel), el sistema nervioso central y la musculatura esquelética como 6rgano efector de
la respuesta motora. El funcionamiento anormal de alguno de estos componentes dara
como resultado un movimiento desorganizado, es decir, una pérdida de la integracion

del movimiento.

La propiocepcion es el sentido que informa al organismo de la posicion de los
musculos, es la capacidad de sentir la posicion relativa de partes corporales contiguas.
La propiocepcion regula la direccion y rango de movimiento, permite reacciones y
respuestas automaticas, interviene en el desarrollo del esquema corporal y en la relacion
de éste con el espacio, sustentando la accion motora planificada. Otras funciones en las
que actia con mas autonomia son el control del equilibrio, la coordinacion de ambos
lados del cuerpo, el mantenimiento del nivel de alerta del sistema nervioso central y la

influencia en el desarrollo emocional y del comportamiento. (Ruiz, 2012).
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3. METODOLOGIA

Este tipo de investigacion es de tipo cualitativo por el tipo de relacién en cuanto a sus
variables, ya que en este trabajo se va a evaluar los beneficios de las técnicas
propioceptivas, con rangos de predominio tanto participativo y humanista, en virtud que
va a haber la participacion del paciente que recibiré este tratamiento, para de esta forma
llegar a la busqueda de soluciones para asi mejorar la calidad de vida de los

informantes.

3.1. Lista de preguntas

1.- (Los pacientes con lesiones traumaticas en la articulacion del codo, presentan

limitadas capacidades de recuperacion?

2.- (Es necesario establecer una secuencia progresiva y efectiva en las sesiones del

tratamiento en pacientes con lesiones traumaticas en la articulacion del codo?

3.- (Cudles son las técnicas propioceptivas adecuadas para mejorar el pronodstico de

recuperacion en pacientes con lesiones de codo?

3.2. Fuentes de informacion

En el presente estudio de caso se utiliza la modalidad de trabajo de campo, debido a
que la informacién fue recolectada en las instalaciones del Departamento de Bienestar

Universitario en el Area de Fitoterapia.
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La modalidad bibliografica fue recolectada de varias fuentes de informacion en la cual
inclui libros, historia clinica, revistas, articulos de fisioterapia e internet. Ambas
modalidades de trabajo fueron de gran ayuda para el desarrollo de la investigacion. Se
busca evaluar los aspectos mas importantes de la problematica a investigar, por tal razon
se busco también en publicaciones y otros documentos que denoten ultima generacion
de conocimientos y que servira para continuar con el estudio. Tras la lectura compresiva
de los articulos de interés, se amplio la busqueda para profundizar aspectos puntuales en

cuanto al tratamiento y diagnostico de técnicas propioceptivas de fractura de olecranon.

3.3. Técnicas para la recoleccion de informacion

Paciente

Informe medico

Servicio de rehabilitacion
Historia clinica

Sitio web

Bibliografias

Libros

revistas
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4. DIAGNOSTICO INVESTIGATIVO

Principalmente dentro de los factores que afectan las articulaciones y fundamentalmente
la de codo se considera los traumas directos sobre la misma, incluso su afectacion
conlleva danos en el area sensorial y motriz por la complejidad de su anatomia
descriptiva y exploratoria, posteriormente luego de ese analisis se demostré que la
lesion que presento el paciente afecto al tejido 6seo produciendo una discontinuidad del
mismo, y su diagnéstico se marca dentro de las patologias considerado como fractura

olecraniana. (Fractura de olecranon).

La ubicacion subcutanea del olecranon favorece su lesion por traumatismo favorece su
lesion por traumatismo directo al caer sobre la cara posterior del codo. La clasificacion
de Corton, que refleja el trozo de la factura, el desplazamiento y la estabilidad, es util

por su implicacion terapéutica.

Distingue dos grandes grupos: las fracturas no desplazadas y estables son aquellas que
presentan a un desplazamiento inferior de 2cm, que no aumenta al realizar 90° de
flexion de codo y en las que el paciente es capaz d realizar la extension activa contra

gravedad.

La fractura desplazada se subdivide segun el trozo de fractura en:

e Fracturas por avulsion con un trozo de fractura transversal, que separa un

pequefio fragmento del olecranon.

Causada por traumatismo indirecto, generalmente en ancianos.
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Fracturas oblicuas y transversales, causada por traumatismo indirecto puede
tener un tercer fragmento en el plano sagital o un area depresion central de la
superficie articular.

Fracturas conminutas, causada por un traumatismo directo. Puede asociarse a la
fracturas del extremo distal del humero, de la cabeza del radio y diéfisis del
cubito y radial.

Fracturas o luxaciones, causada por un traumatismo directo de alta energia, con
un trozo de fractura en base de olecranon y con luxacién anterior del extremo
distal de cubito y de la cabeza del radio. estan fracturas produce dolor,
tumefaccion y edema sobre el olecranon. Se puede palpar un surco en lugar de
fractura y no se puede realizar extension activa del codo contra la gravedad.
También, puede hacer signos de afectacion del nervio cubital, especificamente
en las fracturas conminutas. (Campos, 2010)

Las facturas del olecranon, junto con las fracturas de las apofisis coronoides,
constituyen unos de los tipos de fracturas del extremo superior del cubito, y son
esencialmente fracturas articulares.

Forma parte del sistema extensor del codo en sinergia con el hombro, debido a
las inserciones de triceps braquial en su cara superior y a lo largo del borde
posterior de su cara lateral y la geometria de la incisura troclear ( valor angular
180° en el plano sagital, orientacién de 30° en el eje mayor del cubito);

Participa en la sinergia entre el codo y la mano gracias a las inserciones del
flexor cubital del carpo y el extensor cubital en su cara posterior y de flexor

comun profundo de los dedos en su cara medial;
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Participa del ajuste varo- valgo gracias a las formas de sus superficies articulares
( efecto de cuna de la incisura cubital en la tréclea humeral, inclinacién de 4° en
valgo con relacion al eje cubital e impacto del pico del olecranon con la fosa
Olecraniana en extension), de las inserciones del anconeo en su cara lateral y de
la insercion de los fasciculos posteriores de los ligamentos colaterales.

El mecanismo lesional es de dos tipos:

Por golpe directo: caidas sobre el codo o golpe violento sobre el olecranon una
forma particular la constituye el accidente ocasionado por conducir con el codo
fuera de la ventanilla.

Indirecto: menos frecuentes, corresponde a una caida sobre el miembro superior.
Las fracturas son contracciones del triceps que genera una fractura del pico
olecraniana son excepcionales.

Las fracturas de olecranon a menudo son desplazadas, con diastacis Oseas
debidos a la traccion del triceps, y es frecuente la apertura cutanea. (Chanussot,

2008).

Las fracturas de olecranon son consecuencias de un impacto directo en este con
el codo en flexion. Se han propuesto diverso esquemas de clasificacion que
refleja los variados patrones de fracturas posibles.La clasificacion del croton es
unas de las mas simples y se basa en el desplazamiento y del patrén de la

fractura. (Alcocer, 2004 ).
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Fractura de olecranon

Definicion: llamamos fracturas de olecranon a la solucion de continuidad de esta
apofisis.Etiologia y fisiopatologia: esta fractura se produce directamente por la
caida de flexion del codo o en forma indirecta acompanando de luxaciones de

codo, fractura de maciso interno o externo del cuello cubital. (Benito, 2006)
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5. PROPUESTA DE INTERVENCION

5.1. Denominacion de la propuesta

Aplicacion de técnicas propioceptivas en paciente de 32 afios que presenta fractura de
olecranon y que fue intervenido quirGrgicamente para fijar la fractura mediante la
utilizacion de instrumento quirargico clavo de Steiner y cerramiento mediante cerclajes

de la apofisis olecraniana.

5.2. Objetivos de la propuesta

5.2.1. Objetivo general

Aplicar las técnicas propioceptivas en tratamiento fisioterapéutico de posquirurgica de
fractura de olecranon.

5.2.2. Objetivos especificos

e Conocer las capacidades de recuperacion en paciente con lesion traumaticas en
la fractura de olecranon.

e Establecer una secuencia progresiva y efectiva en las sesiones del tratamiento en
pacientes con lesiones traumaticas en la articulacion del codo.

e Determinar las técnicas propioceptivas adecuada para mejorar el pronostico de

recuperacion con lesiones de codo.

19



5.3. FUNDAMENTACION DE LA PROPUESTA

5.3.1. Caracterizacion de la propuesta

Aplicaciéon de técnicas propioceptivas fisioterapéuticas en la lesion que
compromete la articulacion del codo especificamente por intervencion
quirirgica consiste en mejorar la amplitud articular asi como también el
fortalecimiento de los musculos que realiza los movimientos de la articulacién

del codo, para mejorar la calidad de vida en paciente con fractura de olecranon.

El tiempo previsto para este estudio de caso y el cumplimiento de las propuestas

se inicia el de octubre del 2016 a de enero del 2017.

Durante este proceso se aplica las técnicas propioceptivas fundamentalmente las
técnicas de PNF, basicamente ejercicios de contracciones repetidas y
estabilizacion ritmicas, ademas este proceso de rehabilitacion conlleva un
andlisis descriptivos de la anatomia y funcionalidad, mejorando cada una de las
necesidades y funciones que realiza esta articulacion del codo partiendo desde el

diagnostico y sus causas, por lo tanto estés ordenamiento este concebido

e Observacion fisica de la lesion del paciente

e Analisis fisico del codo una de las funciones que se observa en la historia
clinica del paciente.

e Revision de historia clinica médica.

e Inspeccion
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e Palpacion
e Test de daniels

e (Goniometria

5.3.2. Descripcion de las necesidades.

5.4. PLANTEAMIENTO DE LA PROPUESTA.

Etapa inicial
Primera y segunda semana (27 de octubre a 3 de noviembre)
e Valoracion muscular y goniometria
e Compresa quimicas frias de hidrocolletor
e Corrientes diadinamicas (analgesia)
e Movilizaciones pasivas

e Masaje descontracturante

Tercera y cuarta semana (10 de noviembre a 17 de noviembre)

e Compresa quimicas frias de hidrocolletor

e Movilizaciones activas asistidas respetando el rango del dolor
e Ultrasonido

e (Corrientes diadinamicas (mejorar la rémora circulatoria)

e Masaje de drenaje linfatico

e Ejercicios de contraccidon isométricas
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Etapa intermedia:

Quinta y sexta semana (24 de noviembre a 1 de diciembre)

Compresa quimicas calientes de hidrocolletor en miembro superior izquierdo
Compresa quimicas frias de hidrocolletor en zona articular

Masaje dermokitenicos

Ejercicios de contraccion isométricas

Ejercicios de codman

Ejercicios propioceptivos en articulacion de codo

Séptima y octava semana (8 de diciembre a 15de enero)

Compresas quimicas caliente de hidrocolletor en miembro superior izquierdo
Compresas quimicas frias de hidrocolletor en cicatriz articular
Ejercicios libre de articulacion de codo con resistencia moderada

Ejercicios isométricos de excursion interna y externa

Aplicacion de Método Bugnet para mejorar la amplitud articular

Aplicacion de Método Kabat para mejorar el tono muscular
Masaje dermokinetico
Ejercicios de codman

Ejercicios resistidos utilizando medios mecanicos:
Rueda de hombro

Escalerilla de dedos

Etapa final

Novena y décima semana (22 de diciembre a 29 de diciembre)

Compresas quimicas caliente de hidrocolletor en miembro superior izquierdo
Compresas quimicas fria en cicatriz queloide

Ejercicios con resistencia mecanica respetando el limite del dolor
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Método Bugnet contracciones isométricas.

Método Kabat fortalecimiento muscular
Ejercicios de codman

Ejercicios resistidos utilizando medios mecanicos:
Rueda de hombro

Escalerilla de dedos

Onceaba y Doceava semana (5 de enero a 12 de enero 2017)

Ejercicios de contracciones repetidas
Ejercicios con resistencia mecanica (poleas)
Ejercicios para mejorar la amplitud articular con mancuernas de 3 libras

Método Bugnet contracciones isométricas.

Método Kabat fortalecimiento muscular

Ejercicios de codman
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5.4.1. Actividades y tareas.

OBJETIVO ESPECIFICO

ACTIVIDAD
VINCULADA

TAREAS A
DESARROLLAR

Establecer tiempo de
recuperacion para paciente
con fractura de olecranon

Intervencion de
fisioterapia traumatica.

Plan de rehabilitacion
(Tres meses)

Determinar nimeros de
sesiones adecuadas para el
tratamiento.

Medir la capacidad de
respuesta del paciente.

Aplicar Test o pruebas
adecuadas de valoracion
(tres meses)

Escoger técnicas
adecuadas para el
tratamiento del paciente

Valorar y monitorear la
evolucion del paciente

Pruebas terapéuticas de
evolucion métodos de
kabat y bugnet
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5.4.2. Evaluacion de resultados e impactos.

OBJETIVO ESPECIFICO

ACTIVIDAD
VINCULADA

TAREAS A
DESARROLLAR

Establecer tiempo de
recuperacion para paciente
con fractura de olecranon

Intervencion de
fisioterapia traumatica.

Plan de rehabilitacion
(Tres meses)

Determinar ntimeros de
sesiones adecuadas para el
tratamiento.

Medir la capacidad de
respuesta del paciente.

Aplicar Test o pruebas
adecuadas de valoracion
(tres meses)

Escoger técnicas
adecuadas para el
tratamiento del paciente

Valorar y monitorear la
evolucion del paciente

Pruebas terapéuticas de
evolucion métodos de
kabat y bugnet
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FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE FISIOTERAPIA

AUTORIZACION

Yo, WILSON ANTONIO DELGADO BRIONES

Autorizo a la Srta. SANTANDER OCHOA THALIA JULIET, estudiante de la
carrera de Fisioterapia de la Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabi, la utilizacion de
mis datos e iméagenes de tratamiento como defensa y requerimiento del estudio de caso
clinico para la obtencion del titulo profesional, sin ningun tipo de cargo legal.

Sr. Wilson Antonio Delgado Briones

C.I. 1310413404



ANEXOS

a) Datos personales

Historia Clinica

NOMBRES Y APELLIDOS EDAD SEXO OCUPACION

WILSON ANTONIO DELGADO BRIONES
32 MASCULINO ASTILLERO
FECHA DE NACIMIENTO C.L ESTADO CIVIL NACIONALIDAD
5/07/84
1310413404 SOLTERO ECUATORIANA
RESIDENCIA ACTUAL GRADO DE INSTRUCCION TELEFONO
MONTECRISTI LA FABIRL
SECUNDARIA 0985113057

b) Motivo de consulta

Paciente acude a este servicio de rehabilitacion fisica por presentar fractura de codo

¢) Anamnesis

Paciente refiere que hace 3 meses aproximadamente sufrid accidentes de transito al ser

impactado por un vehiculo motorizado que lo impacto cuando se desplazaba en su

moto. Estando 15 dias inmovilizado con yeso braquial, luego de 35 dias fue realizada la

cirugia en codo de brazo izquierdo.

d) Antecedentes Heredofamiliar

PADRES

HERMANOS

HIJOS

DIABETICO X

e) Antecedentes Personales

1. Habitos toxicos
Alcohol Tabaco []

Droga[T]

Infusiones |:|

INFAN CIA

ADULTO

QUIRURGICO X

TRAUMATOLOGICO | X

ALERGICOS

OTROS

2. Patologico

f) Exploracion Fisica
Marcha: Normal
Piel: sensible




EXAMEN FISICO: dindmico y estatico

Paciente presenta incapacidad en los movimientos en su articulacion de codo izquierdo, con
pérdida de masa muscular y amplitud articular

EXAMEN GENERAL
Estado de conciencia: normal Facies :normal
Peso: 200
Fc: Ta: 140/70 libras Talla: 1.80 cms

Hallazgos relevantes: cicatriz en articulacion de codo izquierdo

SITUACION SOCIAL

El paciente convive con: con esposa e hijos
Su situacion laboral es: media

La ocupacion es: Astillero

Test Postural
TIPO CORPORAL: DELGAD| | MEDIO
ROBUSTO x
MEDIO-DELGA| | MEDIO- ROBU{ D
Fecha:

e Vista Anterior

Cabeza Recta Lateralizacion Der. | x Later?;lzamon
Ascenso Der. X Ascenso Izq.
Hombros Normal
Descenso Der. Descenso Izq.
Angulo De Presente Der. Presente Izq.
Talles Ausente Der. Ausente Der.
) Ascenso Der. Ascenso Izq.
EIAS Alineadas
Descenso Der. Descenso Izq.
Rodillas Genu-Valgun Genu-Varo
Pie Der. Inversion Pie Izq
. Inversion
Pies Normal -
. . Pie Izq.
Pie Der. Eversion .
Eversion




e Vista Lateral

Anteriorizada Retroversion
Cabeza Recta - -
Flexion Extension
Antepulsion Der Antelpz)l(;lswn
Hombros Normal ., Retropulsion
Retropulsion Der.
Izq.
Cervical Normal Cifosis
Dorsal Normal Escoliosis Hipercifosis
Lumbar Normal Lordosis Hiperlordosis
Cadera Normal Retroversion Anteversion
Rodillas Normal Genu-Flexum Genu-
Recurvatum
Pies Normal Equino Talo
e Vista Posterior
Cabeza Recta Lateralizacion Der. Laterii;lqzacmn
Ascenso Der. Ascenso Izq.
Hombros Normal
Descenso Der. Descenso Izq.
Escapulas Normal Aladas Semialadas
Pliegues Gluteos Alineados Ascendidos Descendidos
}E)(l);%‘:;ss Alineados Descendidos Ascendidos
Tobillo Varo Valgo
Evaluacion Goniométrica
Fecha:
Flexion (Rodilla [1zg. | Normal | Der.
Flex) 125°
Flexion(Rodilla 90°
Ext)
Cadera Extension 0°-15°
Abduccion 0°-45°
Aduccion 45°-0°
Rotacion Int. 45°
Rotacion Ext. 45°
Flexion 120°
Rodilla Extension 0°
Flexion Plantar 45°
Dorsiflexion 20°
Inversion 35°
Tobillo Eversion 25°




Evaluacion de la fuerza muscular

Fecha:
Izq. of 1] 2 31 4 Der
Flexion Flexion
Cadera [ Extension Extension
Abduccion Abduccion
Bal Aduccion Aduccion
alance - =~
Muscular | Rodilla Flexion Flexion
Extension Extension
flexion flexion
extension extension
inversion inversion
tobillo | eversion eversion

Perimetros
Fecha:
1ZQ. | DER.
CIRTOMETRIA | CUADRICEPS
GASTROCNEMICOS
Escala del dolor
Fecha:
DOLOR O 1 2(3|4|5]6|7|8]|9]|10
REPOSO
DINAMICO

G) Hallazgos Subjetivos:

Limitacion articular, dolor, contracturas musculares ¢ inflamacion

h) Esferas Psicoldgicas:

El paciente colabora v trabaja en casa con los ejercicios.




Plan de tratamiento:

Etapa inicial
Primera y segunda semana (27 de octubre a 3 de noviembre)
e Valoracion muscular y goniometria
e Compresa quimicas frias de hidrocolletor
e Corrientes diadinamicas (analgesia)
e Movilizaciones pasivas

e Masaje descontracturante

Tercera y cuarta semana (10 de noviembre a 17 de noviembre)

e Compresa quimicas frias de hidrocolletor

e Movilizaciones activas asistidas respetando el rango del dolor
e Ultrasonido

e Corrientes diadinamicas (mejorar la rémora circulatoria)

e Masaje de drenaje linfatico

e Ejercicios de contraccion isométricas

Etapa intermedia:

Quinta y sexta semana (24 de noviembre a 1 de diciembre)

e Compresa quimicas calientes de hidrocolletor en miembro superior izquierdo
e Compresa quimicas frias de hidrocolletor en zona articular

e Masaje dermokitenicos

e Ejercicios de contraccion isométricas

e Ejercicios de codman

e Ejercicios propioceptivos en articulacion de codo



Séptima y octava semana (8 de diciembre a 15de enero)

Compresas quimicas caliente de hidrocolletor en miembro superior izquierdo
Compresas quimicas frias de hidrocolletor en cicatriz articular
Ejercicios libre de articulacion de codo con resistencia moderada

Ejercicios isométricos de excursion interna y externa

Aplicacion de Método Bugnet para mejorar la amplitud articular

Aplicacion de Método Kabat para mejorar el tono muscular
Masaje dermokinetico
Ejercicios de codman

Ejercicios resistidos utilizando medios mecanicos:
Rueda de hombro

Escalerilla de dedos

Etapa final

Novena y décima semana (22 de diciembre a 29 de diciembre)

Compresas quimicas caliente de hidrocolletor en miembro superior izquierdo
Compresas quimicas fria en cicatriz queloide

Ejercicios con resistencia mecanica respetando el limite del dolor

Método Bugnet contracciones isométricas.

M¢étodo Kabat fortalecimiento muscular
Ejercicios de codman

Ejercicios resistidos utilizando medios mecénicos:
Rueda de hombro

Escalerilla de dedos



Onceaba y Doceava semana (5 de enero a 12 de enero 2017)

e Ejercicios de contracciones repetidas
e FEjercicios con resistencia mecanica (poleas)

e Ejercicios para mejorar la amplitud articular con mancuernas de 3 libras

e Método Bugnet contracciones isométricas.

e Método Kabat fortalecimiento muscular

e Ejercicios de codman

Evolucion:

El paciente llega a una flexion de 120 y una extension de 0, ya no existe dolor ni contracturas ya
esta en sus labores de trabajo.



El paciente llega a terapia con el cabestrillo y con una extension — 65 y mucho dolor

Realizando mediciones goniometria del codo
-







Corrientes diadinamicas (analgesia)




Realizando ejercicios libre de articulacion de codo




Ejercicios de contraccion isométricas

Compresa quimicas frias de hidrocolletor en zona articular




Ejercicios isométricos de excursion interna y externa

Ejercicios con resistencia mecanica (poleas)






