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RESU:\1E:-i 

El estudio realizado fue de tipo descriptivo. observacional, retrospectivo y longitudinal. 

Se incluyeron 44 pacientes con fractura de olécranon tratados qu1rurgicamente en el 

Hospital General de ta Villa, 31 hombres ( 70.45 %) y 13 mu¡eres ( 27 27 %). con un 

promedio de edad de 39.7 años:!: 17.9. El estudio incluyó a todos los pacientes con 

diagnóstico de fracturas de olécranon tipo 1.2.3 de Homer y Tanzer. cerradas y 

expuestas no conmmutas. intervenidos quirurg1camente con dos clav11ios de k1rchnery 

alambre en ocho como bandas de tensión. en el penodo comprendido de Marzo de 

1998 a Noviembre de 2001. Se revisaron los expedientes clin1cos de los pacientes 

Encontrando que la maxima flexión obtenida en promedio fue de 91º a 120º. la 

extensión Oº y la prono-supinación de 31 ºa 90º. la fuerza muscular de 5 grados y la 

escala de dolor encontrada fue de 1 a 4. 



INTRODUCCIÓN 

En el mundo actual. dados los avances tecnológicos de la ultima centuria. se ha 

incrementado en forma paulatina el número de accidentes que involucran el sistema 

músculo esquelético. El miembro superior no escapa a este hecho siendo el codo una 

de las articulaciones que lo conforman. En el caso de una lesión tendremos una 

discapacidad de las dos articulaciones adyacentes. ocasionando en el individuo una 

alteración bio-psico-social.''' El presente trabajo se suma a los pocos existentes en la 

literatura mundial 

El gran avance y desarrollo logrado en los últimos ai'\os en el sector obrero industrial y 

comercial aunado a la alta tecnología automotnz. han permitido la fabricación de 

maquinaria más avanzada, automóviles y motocicletas con motores cada vez más 

veloces. aunado a una falta de precaución por el usuario. dando lugar a un aumento 

en la frecuencia de las fracturas y luxaciones del sistema esquelético humano'"' El 

promedio de edad referido en la literatura para este tipo de alteración es de la cuarta 

década de la vida, siendo la edad más importante del individuo en lo que se refiere a 

las aportaciones de éste a la sociedad."' lo cual realza la necesidad de realizar 

tratamiento quirúrgico de la fractura de olécranon. 

Los objetivos de la osteosintesis en fracturas de olécranon en la población adulta 

deben orientarse a propiciar el inicio del movimiento tan pronto como sea posible y 

retomar los pacientes a sus actividades cotidianas y de trabaJo." 5 ' "'Las fracturas de 

olécranon se mencionaban ocasionalmente en los tratados de manejo de fracturas. 

antes de la era de la cirugía aséptica. estas fracturas se inmovilizaban con una férula 

tipo braquio-palmar en extensión total por un periodo de 4 a 6 semanas. obteniendo 

resultados poco alentadores como: dolor en codo, pérdida de rangos de movilidad en 

flexión, extensión y prono supinación, defectos de consolidación tales como: mal 

unión, y otras complicaciones como la disminución de masa muscular, principalmente 

del tríceps, así como diferentes grados de artrosis. 

Actualmente la fijación interna es preterida para el manejo de estas fracturas. 

principalmente tas que afectan la superficie articular: la fijación con bandas de tensión 

es comúnmente utilizada para fracturas simples: la fijación con placa se recomienda 



para trazos conmlnutos y oblicuos inestables. •· La técnica de bandas de tensión 

aplicada con propiedad pennite la movilización inmediata de la articulación y una 

recuperación rápida, siendo a veces necesana la fijación adicional de acuerdo al 

grado de conminución encontrado. 



Las fracturas de olécranon son relativamente comunes en adultos. incluyen diversos 

grados de lesiones. con rangos desde fracturas sin desplazamiento hasta fracturas

luxaciones complejas del codo. Las fracturas de olécranon pueden ocurrir como 

resultado de un trauma directo. trauma indirecto. o una combinación de ambos'". así 

mismo, las causas mas comunes de estas fracturas son accidentes de automotores, 

motocicleta. caídas y asaltos. no hay una clasificación universalmente aplicable de las 

fracturas de olécranon y cada clas1ficac1ón esta sujeta a una variedad de 

observaciones. Las fracturas expuestas de olécranon segun la literatura mundial 

ocurren con una frecuencia del 2 al 31 % de todos los casos de fracturas.,."' 

Joseph Lister, el padre de la cirugía antiséptica. pionero de la fijación interna para la 

fractura del olécranon, fue piedra angular en la cirugía moderna fincando los cimientos 

de la filosofía de la fijación metalica y tratamiento de las fracturas desde 1883.''' '" 

Dentro de la evolución de la fijación interna de fracturas de olécranon se realizaron 

modificaciones de la forma de fijación propuesta por Lister. Bohler en 1929 adaptó 

finalmente las bandas de tensión y clavillos, técnica que es usada ampltamente a nora 

en los tratamientos de fracturas del olécranon. técnica modificada en 1935 para 

realizar osteosíntesis del olécranon por Weber y Vasey. "' los objetivos del maneio de 

fracturas de olécranon incluyen la reconstrucción anatómica de la superficie anicular. 

preservación de la fuerza muscular, la restauración de la estabilidad, prevención de la 

ar1iculación dolorosa y minimización de la morbilidad;'' ·e·. todas las fracturas 

intrar1iculares requieren restauración anatómica de la superficie ar11cular."1 en tanto 

que las fracturas no desplazadas deben ser manejadas con férula tipo braquiopalmar 

de 45 a 90 grados de flexión por tres semanas.'°' 

Las fracturas de olécranon desplazadas ó intrar1iculares son tratadas por cirugía. entre 

las técnicas desarrollados estan los clavos intramedulares. los clavillos percutaneos. 

las placas de reconstrucción, la fijación con tornillos. 0 '' • • '
6 

•· siendo la técnica más 

utilizada para las reducciones abier1as y fijaciones internas la de dos clavillos de 

Kirschner y bandas de tensión. Este método tan simple y efectivo transforma las 

fuerzas que se producen en el tendón del tríceps en fuerzas de compresión a la 

fractura, 13 6 º'sin embargo se ha observado que esta técnica es más efectiva para las 

fracturas trasversas y oblicuas no conminutas.''º1 en tanto que para el tratamiento 
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de las fracturas multifragmentadas de olécranon se emplea la reducción anatómica de 

la fractura con fijación interna estable que perrmte una rehab1htación temprana.''' La 

rápida movilización del codo lesionado ha sido evocada repetidamente. tal es el caso 

de Salter y colaboradores, quienes reportaron un incremento de los beneficios 

obtenidos con la rápida movilización de las articulaciones lesionadas, obviamente 

debe tenerse en cuenta que para lograr una rápida movilización activa del codo 

fracturado, la fijación interna debe ser suficientemente rígida para res1st1r la infiuencia 

de músculos flexores y extensores de la articulación. : • ''' 

Las complicaciones más comunes de las fracturas de olécranon son: Disminución del 

rango de movilidad del codo. neuropatia del cubital. artntis postraumátu:a. inestabilidad 

"" migración de clavillos."º' sensación de dolor subcutáneo es una de las 

complicaciones más frecuentemente encontradas a lo largo del mane¡o con bandas de 

tensión y clavillos ocasionado por la prominencia propia de los ctav1llos. en un 80 % de 

los pacientes postoperados.'6 ' Por otro lado algunos factores para la presencia de 

complicaciones son: la distracción, numero de componentes de la fractura. datos de 

infección en la herida quirúrgica incluyendo o no te¡1dos blandos u oseos. conm1nuc1ón 

de la fractura, interposición de tejidos. entre otros ·•·· 

En la literatura más reciente se reportan resultados postoperatonos ae lls fracturas de 

olécranon. tales como: Prominencia del implante desde el 3 al SZ % de los casos, 

pérdida de arcos de movilidad desde 10 hasta 15 grados en extensión. indice de 13 % 

de osificación heterotopica. Simpson y colaboradores. Reportaron un total de 27 

fracturas un indice parecido con 14 %. Papagelopouloulos y Morrey reportaron 2% de 

24 fracturas no-unión con un promedio de edad de tos pacientes estudiados de 42 

años; Gartsman y colaboradores reportaron hasta un 20% de artrosis posquirúrgica 

usando técnica de reducción abierta con fijación interna con clavillos y alambre como 

bandas de tensión con un universo de 107 fracturas en 54 pacientes: Los indices de 

infección rebasan desde o a 6 %. y lesiones nerviosas en un rango de 2 al 5 % dentro 

de la literatura mundial, '4"' 1 dentro de la literatura nacional se ha reportado limitación 

posquirúrgica de los arcos de movimiento predominantemente a la extensión según 

Ciénega Ramos quien estudió una serie de 20 casos: presencia de Pseudoartrosis 

hasta 5.5 %; lesiones asociadas más frecuentemente encontradas: fractura de cúpula 

radial, y reportan que el mecanismo de lesión más importante es la calda. 

generalmente se reporta de buenos a excelentes resultados en la literatura mundial 
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con cualquiera de las formas de manejo qu1rúrg1co utilizadas para tratar las fracturas 

simples de olécranon no siendo asi los resultados que se observan en fracturas 

severamente conminutas ó en fracturas de olécranon de pacientes de edad avanzada 

con huesos osteoporoticos.141 

Estas Fracturas se clasifican con forme al área de superficie articular del olécranon 

que se afecta. Las fracturas tipo 1 afectan el tercio proximal de la superficie articular. 

las de tipo 11 al tercio medio y las de tipo 111 al tercio distal Ademas. el tipo 111 pueden 

producirse junto con el desplazamiento antenor del radio proximal. 

Técnica quirúrgica: 

Webey Vasey, sugieren el uso de dos agujas de Kirschner paralelas y un cercla¡e en 

ocho de alambre de acero del número 20 combinando los pnnc1p1os de enclavado 

intramedular y del cerclaje funcional. Exponga el fragmento en la forma previamente 

descrito. Reduzca los fragmentos y fi¡elos con dos agu¡as de K1rchner paralelas 

intramedulares. Pase un alambre del número 20 a través de un agu¡ero perforado en 

el fragmento distal. Cruce entonces la lazada sobre la cara postenor del olécranon. 

pásela alrededor de las agujas de Kirschner sobresalientes y tense y fi¡e el cerclaje 

retorciéndolo. Esta técnica hace que la compresión en el foco de fractura sea más 

uniforme y la fijación más rigida. Doble entonces las agu¡as con un ángulo de 180º e 

introduzca los extremos cortados en el fragmento proximal •: 

En los últimos años no se ha realizado estudio sobre las fracturas de olécranon 

tratadas quirúrgicamente mediante fijación interna dentro de los Servicios de Salud de 

la Ciudad de México. siendo sólo estudiada nacionalmente en personas con prestación 

de seguridad social.'" En el ámbito nacional se tiene reportados en un estudio 

realizado en 1999 una frecuencia de aproximadamente de 20 casos en 5 años. dato 

que es menor a lo que se observa en nuestro serv1c10 de ortopedia. por esta razón. 

teniendo los resultados de este estudio será posible hacer una evaluación de las 

técnicas quirúrgicas para proponer su mod1ficac1ón o continuar con las mismas ya que 

la disrupción del mecanismo externo del codo al fracturarse el olécranon tiene como 

consecuencia una importante discapacidad para la funcionalidad de la extremidad asi 

mismo se cubrirá estadísticamente un vacio para los servicios de ortopedia que no 

cuentan hasta hoy de tales datos. Además es priontario obtener datos reales para 

evaluar los criterios de actos quirúrgicos que se manejan actualmente en el Hospital 
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G·eneral de la Villa en el servicio de ortopedia ya que carecemos de estudios que nos 

demuestren la eficacia de las técnicas quirúrgicas ut1l1zadas para el manejo de 

fracturas de olécranon. 

Este trabajo reporta los resultados funcionales de pacientes con fracturas de 

olécranon tipo 1,2,3 de la clasificación de Homer y Tanzer expuestas y cerradas sin 

conminución en pacientes mayores de 16 allos tratados quirurg1camente con bandas 

de tensión en el Hospital General La Villa. 

Los objetivos específicos fueron: Describir los resultados funcionales en pacientes con 

fracturas de olécranon tratados quirúrgicamente en el Hospital General de la Villa en 

los meses 1. 2 y 3, al año y dos allos: identificar las complicaciones en estos 

pacientes: cuantificar el tiempo de evolución y describir la frecuencia observada de 

los tipos de fractura de Olécranon, de acuerdo a la clas1ficac1ón de Homer y Tanzer, 

lado afectado y fracturas asociadas. 

MATERIAL Y M É TO O O 

El estudio realizado fue de tipo descriptivo. observacional. retrospectivo y longitudinal. 

Se incluyeron 44 pacientes con fractura de olécranon tratados qu1rurg1camente en el 

Hospital General de la Villa, 31 hombres ( 70.45 %) y 13 mu¡eres ( 27 27 %), con un 

promedio de edad de 39.7 años:!: 17.9. El estudio incluyó a todos los pacientes con 

diagnóstico de fracturas de olécranon tipo 1.2.3 de Homer y T .inze~. cerradas y 

expuestas no conm1nutas. intervenidos quirúrgica mente con dos clavillos de Kirchnery 

alambre en ocho como bandas de tensión. en el penodo comprendido de Marzo de 

1998 a Noviembre de 2001. Se revisaron los expedientes clínicos de los pacientes, 

registrándose las siguientes variables: 

1. Género 

2. Edad 

3. Actividad laboral 

4. Lugar de la lesión. 

5. Tipo de fractura asociada 
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6. Estado de salud 

7. Clasificación de la fractura 

8. Tipo de fractura 

9. Grado de conminución 

1 O. Olas estancia intra hospitalaria 

11. Resultados clinicos del tratamiento qu1rúrg1co. 

a. Grado de nexión 

b. Grado de extensión 

c. Grado de prono supinación 

d. Grado de fuerza muscular 

e. Dolor subjetivo 

f. Tiempo de consolidación 

g. Presencia de infección 

h. Datos de no-unión 

Se anexa cuadro de variables que muestra su definición conceptual. operacional. 

escala de medición y codificación (Tabla 1) 

RESULTADOS 

La actividad laboral de los pacientes que part1c1paron en el estudio muestra 

predominancia en las categorías de: ama de casa (22. 7%). empleado(20.5%). 

siguiéndole las de comerciante y albañil con 13.6 % cada uno. (Tabla 1). 

El estado de salud de los participantes se muestra en la tabla 2 en donde se observa 

que hay una plena predominancia de pacientes sanos (75%).siendo menor la 

frecuencia de pacientes alcohólicos (11.4%). e h1pertensos (6 8%) (Tabla 2). 

Adelante se presentan algunas tablas sobre las caracterist1cas de la fractura. En 

primer lugar partiendo de la clasificación de fracturas de olécranon propuesta por 

Horner y Tanzer. encontrándose que las más frecuentes fueron: la de tipo 111 con 23 

pacientes (52.2%), siguiendo la clasificación tipo 11 con 20 pacientes (45.5 %) (Tabla 3) 

El tipo de fractura que con mayor frecuencia se presentó en el estudio fue la cerrada. 

con 37 pacientes ( 84.1 %), en tanto que la expuesta solo se presentó .en 7 pacientes 

(15.9%) (tabla 4). 
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La tabla 5 muestra los lugares en que ocurrieron las lesiones en cada uno de los 

pacientes ,siendo más frecuente la casa (34.1%). el traba¡o ( 25%) y la vía publica 

(25%) (tabla 5). 

Respecto al grado de conm1nución de la fractura se encontró más frecuentemente el 

grado 2, en el 50% de los pacientes y el grado 3.en el 40 9% de ellos.(tabla 6). 

Las fracturas asociadas que los pacientes presentaron mas frecuentemente fueron: 

fractura de radio derecho. con 6 casos (13 6%); fractura de fémur derecho. 3 casos 

(6.8%); fractura de fémur izquierdo, 2 casos ( 4 5%); fracturas de húmero derecho, 2 

casos (4.5%) y 24 pacientes no presentaron fracturas asociadas (54.4%) 

Los dfas estancia promedio de los pacientes con fractura de olécranon fueron de 9.6 

± 5.6,con una moda y mediana de 9. con 3 días mimmo y 26 máximo (la tabla 7) 

Los datos se registraron del expediente en un formato de recolección. tomando en 

cuenta los hallazgos clinicos encontrados en las citas de control al pnmer. segundo y 

tercer mes. al año y a los dos años. El análisis de datos fue descnptivo. empleando el 

programa estadistico SPSS. 

Los recursos humanos con que se contó fueron un médico residente. personal de 

archivo y estadística y un asesor metodológico. 

La investigación se clasificó como investigación sin nesgo ya que se trabajó con 

expedientes clínicos. 

La evaluación de los resultados funcionales de los pacientes con fracturas de 

olécranon clasificados por Horner y Tanzer se muestra a través de los siguientes 

datos: grados de movilidad en flexión, extensión, prono-supinación: grado de rigidez. 

de fuerza muscular así como complicaciones. 

La tabla 7 muestra los grados de flexión evaluados en cinco sesiones de control. En la 

primer medición prevaleció las flexiones de 31 º a 60º y de 61 ºa 90º, ocurridas en 28 



pacientes (63.6%), por otro lado, en la ultima med1c1ón se presentó con mayor 

frecuencia la flexión de 91º a 120·. en 30 pacientes (68 2%) (tabla 7) 

Los grados de extensión alcanzadas desde la pnmera hasta la quinta revisión de 

control nos muestran que dominó el grado cero en 90 5% de los pacientes y solo 4 

pacientes (9.1%) mostraron grados de extensión menores a cero a los cuales se les 

agregaron dos pacientes más en la quinta rev1s1ón ( 13 6%) (tabla 8) 

Los grados de prono - supinación alcanzados de la primera a la quinta revisión fueron 

aumentando. presentándose con mayor frecuencia la categoria de 31º a 90º. con 19 

pacientes en la pnmera revisión (43.2%). y 34 pacientes en la quinta rev1s1ón (77.3%) 

(tabla 9). 

Observamos que el grado de consolidacion ósea evolucionó constantemente desde la 

primera hasta la quinta revisión. encontrando que en la pnmer rev1s1ón predominaron 

los grados 1 (88%) y 2 (11%) y en la quinta rev1s1ón el grado 3. con 30 p<1c1entes 

(68.2) (tabla 10). 

Observamos los grados de fuerza a través de cinco med1c1ones. sobresaliendo el 

grado 4 con 4 pacientes (11.4 %) y el grado 5 con 39 (88 6%)(tabla 11). 

De acuerdo a los datos obtenidos observamos que el dolor sub¡et1vo tuvo un mínimo 

de 1 y máximo de 9. con una media de 5.5 % para la pnmer rev1s1ón y en la quinta 

encontramos que el dolor minimo fue de 1 hasta 4. con una media de 2.5% (Tabla 12). 

Los dlas estancia promedio de los pacientes con fractura de olécranon fueron de 9.6"' 

5.6, con una moda y mediana de 9. con 3 dias minimo y 26 máximo (tabla 13). La 

mayoría de los pacientes tuvieron de 3 a 15 dias de estancia. con un i:-rnmedio de 9 

días. permaneciendo la mayoria entre 3 y 15 dias( 83 6%). 

Cuando se agruparon los dias estancia en 2 categorías. de 1 a 1 Odias y en más de 11 

dias. observamos que 27 pacientes tuvieron menor número de dias estancia y 17 

pacientes más de 11 dias estancia. No se observo relación entre días estancia y tipo 

de fractura ya que ocurrió un número semejante de fracturas expuestas con menos 

dias estancia (1a10 dlas) que para 11 dias de estancia. La Chi cuadrada no identifica 

relación entre estas variables (p > 0.05) (tabla 14) 
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La tabla 15 muestra que los grados de nex1ón. en relación al tipo de fractura. 

pudiéndose observar que el grado de nex1ón es independiente del tipo de fractura 

siendo más frecuente el grado 90º a 120·. lo cual se considera un buen resunado en 

la evolución clinica de los pacientes (Tabla 15) 

Cuando se relacionan los grados de extensión con el tipo de fractura obtenidos en la 

quinta revisión, se observó que independientemente ae1 tipo de c1as1f1cac1on la 

extensión más frecuente es la que llega a o•. sin embargo cuatro pacientes tuvieron 

fractura tipo 3 y dos pacientes mostraron la lipa 2. con una extensión menor a o· 

( 13.6%) (tabla 16). 

La tabla 17 muestra los grados de prono-sup1nac1ón en relación con el tipo de fractura. 

encontrando que los grados de prono-supinación son 1ndepend1entes del tipo de 

fractura. 

Los grados de prono-supinación que se presentaron con mayor frecuencia fueron los 

de 90º a 120•, considerándose buen resultado Se obsen.a que dos pacientes con 

clasificación de fractura tipo 2 y dos con fractura tipo 3 obtuvieron un angulo de prono

supinación de 30º a 90º. considerándose resultados desfavorables (9 1 %) :tabla 1 7) 

Al relacionar los grados de consolidación. observamos que el grado IV se presen10 

más frecuentemente en los pacientes con fracturas de olecranon (68 18%) 

siguiéndole en frecuencia el grado 111 con (31.7%)(tabla 18) 

La tabla 19 muestra la relación entre el grado de fuerza logrado y el tipo de fractura. se 

observa que el 88% obtuvo una fuerza grado 5 al finalizar el segu1m1ento. no se 

observa relación entre clasificación de la fractura y el grado de fuerza. En la un1ma 

revisión sólo se encontró el grado 4 y 5 de fuerza muscular ( Tabla 19) 

En la quinta revisión el dolor subjetivo nivel uno fue el mas frecuente (40.9%) seguido 

por el nivel dos (31.8%) En las fracturas tipo 2 y 3 se presentan grados de dolor 

semejantes (tabla 20). 

El tipo de fractura no mostró asociación con ninguna de las vanables de fuerza. 

extensión. nexión, consolidación. prono-supinación y dolor. ya que los resultados 

tendieron a agruparse en los niveles más favorables para el paciente. 

independientemente del tipo de fractura. 

10 



DISCUSIÓN 

El presente trabajo se suma a los pocos existentes en la literatura mundial referentes a 

los resultados funcionales del manejo qu1rúrg1co con bandas de tensión en pacientes 

con fracturas de olécranon, técnica que ha sido considerada ex1losa por diversos 

autores para la fijación interna de las fracturas de olécranon. como lo refiere Scott"' 

en base a un estudio realizado en la clin1ca Mayo. sobre el análisis b1omecámco de la 

fijación con bandas de tensión. asi también lo reporta J H Mullett del Hospital Vincent 

en lrtanda.'6 ' quien revisó 80 pacientes reportando un resultado ex11oso con el empleo 

de bandas de tensión: no obstante hay d1screpanc1a en las opiniones. ya que otros 

autores reportan un alto porcentaje de compl1cac1ones.' ,. que se refle¡an en la 

evolución posquirúrgica. Los resultados obtenidos en la presente muestran s1m11itudes 

con los reportados por Ciénega:'' sobre todo en relación a las caracteristicas de la 

lesión. El autor estudió 20 pacientes en los que observo predominancia del sexo 

masculino al igual que en nuestra muestra. lo mismo que la cuarta década de la vida 

como edad promedio para la ocurrencia de este tipo de fracturas Actualmente no hay 

reportes acerca de la actividad laboral de los pacientes afectados. en este estudio se 

identifica a las amas de casa como la categoría más frecuente seguida por la de 

empleado. tampoco se detalla el estado de salud de los pacientes. sin embargo en 

este estudio se detalla el estado de salud de los pacientes. sobresaliendo los sanos 

(75%) y alcohólicos (5%). En cuanto al mecanismo de lesión. tradicionalmente ha 

sido circunscrito a caídas sin dar 1mportanc1a al s1t10 donde se produce mas 

frecuentemente la lesión, en el caso de los pacientes incluidos en este estudio la 

lesión ocurrió principalmente en la casa, y en segundo lugar en el trabajo. Nuestros 

datos discrepan de los reportados por Hak y Fyfe. • '· quienes refieren que el tipo de 

fractura más frecuente es la tipo 1 de Homer y Tanzer, no obstante pudimos observar 

11 



que las de tipo 2 y 3 de la clasificación de Homer y Tanzer. así como las cerradas 

son las más frecuentes. 

Las fracturas asociadas más frecuentes. 12 reportadas por Ciénega '' y 1 O reportadas 

por Kiviluoto•"l son las multifragmentanas de cúpula radial. de modo semejante en 

este estudio se tuvieron 6 pacientes con fractura de radio derecho 

El factor temporal asociado a los de estancia intrahosp1talana no se reporta en 

literatura nacional. sin embargo su importancia tiene dos vertientes: en el paciente 

representa un factor de reincorporación al proceso de rehabilitación y vida laboral, 

para la institución representa el control de los recursos humanos y económicos. Los 

pacientes del estudio permanecieron 9 dias en promedio: contar con el material de 

osteosintesis de modo inmediato permitiría reducir los di as estancia y con ello tener un 

mejor control de los gastos hospitalanos 

En cuanto a los grados de nexión. extensión obtenida por diferentes autores como 

Ciénega''' quien reportó 34.1 º. así como en extensión 27 7° discrepamos de ellos ya 

que los datos obtenidos en esta investigación se observan a la fle:-c1ón máxima con 

91 ºa 120º. extensión máxima con o• y prono-supinación con 3~ •a :lOº. 

En general a partir de este estudio se puede concluir que el t;po de fractura no se 

asocia con las variables estudiadas como fuerza. grados de extensión, grados de 

flexión, grados de prono-supinación, consolidación, y dolor: ya que los resultados 

obtenidos tendieron a agruparse a favor del paciente. independientemente del tipo de 

fractura. 

A pesar de que se han realizado estudios biomecánicos considero que se requieren 

estudios que permitan profundizar nuestro conocimiento sobre los grados de movilidad 

de la articulación del codo y demás articulaciones que lo conforman cuando son 

sometidas a un evento quirúrgico. 

12 
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ANEXOS 

Tabla 1. ACTIVIDAD LABORAL DE PACIENTES 

CATEGORIA FRECUENCIA PORCENTAJE 

Ama de casa 10 22.7 

Empleado 9 20.5 

Comerciante 6 13.6 1 

1 

Albañil 6 13 .. 6 í 
Desempleado 5 11.4 ¡ 

Chofer 4 9.1 1 
Mecánico 2 4.5 ¡ 

Campesino 1 2.3 i 
Profesionista 1 2.3 

Total 44 100.00 ! 

Tabla 2. ESTADO DE SALUD DE LOS PACIENTES 

CATEGORIA FRECUENCIA PORCENTA..íC 

Sano 33 75.00 

Alcohólico 5 11.4 

Hipertenso 3 6.8 

Diabético 1 2.3 

Hepatópata 1 2.3 

Diabético e 1 2.3 1 

hipertenso 

TOTAL 44 100.00 



' -.,; -_, ,-_ --
Tabla 3. CLASIFICACION DE LA FRACTURA 

Tabla 4. TIPO DE FRACTURA 

TIPO DE FRECUENCIA 

FRACTURA 

Cerrada .. 37 

Expuesta e 7 . 
. · 

TOTAL 44. 

· .. 

Tabla 5. LUGAR DE LA LESION 

LUGAR FRECUENCIA 

Casa 15 

Trabajo 11 

Vla pública 11 

Lugar de Descanso 7 

y recreación 

TOTAL 44 

I" 

' 

' 

1 

P RCENTAJE 

ACUMULADO 

2.3 

47.7 

100 

PORCENTAJE 

84.1 

15.9 

100 

PORCENTAJE 

34.1 

25.0 

25.0 

15.9 

100.00 



Tabla 6. GRADO DE CONMINUCION 

GRADO FRECUENCIA PORCENTAJE 

.. 1 4 9.1 
·--'-.· 2 22 so.o 

.3 18 40.9 

TOTAL 44 100.00 

Tabla 7 GRADOS DE' FLEXIÓN .• 

% 

2.3 

2 9.1 

44 100 44 

I~ 



Tabla 8. GRADOS DE EXTENSIÓN 

Grados Ext. % Ext. % Ext. % Ext. % Ext. % TOTAL % 
•. 

1 2 3 4 5 .. 
Cero 40 90.9 40 90.9 40 93.2 40 90.9 3.8 86.4 199 90.5 .. 

. Menor 4 9.1 4 9.1 3 6.8 4 13.6 6 13.6 21 9.5 

de cero 

TOTAL 44 100 44 100 44 100 44 100 44 100 220 100.00 

Tabla 9. GRADOS DE PRONO-SUPINACIÓN 

GRADO PRO % PRO % 
P:O¡ 

% PRO % 1 PR % TO % 

s 1 2 4 1 05 TAL '> .·. 
o· a 30· 22 50 9 20 1 1 2.3 5 11. 4 9.1 41 .18.6 

.5 4 >.·· .. .·. 

31" a 90" 19 43 23 52 17 : 38. 35 79. 34 77.3 128.· ··58.2 ,. 
1 .:_··.-:·:.;.'.>:· 

.2. .3 1 6 5 . '"•, . . ~: . . 

1 '.'.:'. 

91" a 3 6. 12 27 26 1 59. 4 9.1 6 13.6 51 .. ::.23.2 

120· 8 .3 i 
.¡,. .. 

1 ... ·· .• 
>:;·;,~ ~---~ .. -

TOTAL 44 10 44 10 44 
1100 

44 100 44 100 220 100._oo : 
.. 

o o ·." , .. \' 

.. 
Tabla 10. CONSOLIDACIÓN 

GRADOS CON % CON % CON % CON % CON % TO "º 1 2 3 4 5 TAL'. .. :--
GRADO 39 88.6 30 68.2 1 2.3 1 2.3 1 2.3 ·:72: 32.7 .. 

1 ,.: ., 
j• 

:·/· 

GRADO 5 11.4 14 31.8 33 75 38 86.4 13 :: 29.5 '1 .. 03 .. :46.8 
, .. , ..... .. 

; .. 2 

GRADO -- - - - 10 22.7 5 11.4 30 68.2 45 20.5 

3 .. 
. 

TOTAL 44 100 44 100 44 100 44 100 44 100 220 100.00 



Tabla 11. FUERZA 

GRADO FZ % FZA % FZA 

A1 2 

GRADO 2.3 

1 

GRADO 9 20.5 2 

2 

GRADO 11 25.0 7 ¡ 1:. 
8.6 

3 

GRADO 11 25.0 18 40. 17 38. ! 10 22. 5 27.7 

4 9 6 7 

GRADO 12 27.3 ·17 38. 26 59. 34 77. 39 88. 128 58.1 

5 6 3 6 

TOTAL 44 100 44 ¡ 100 44 1001 44 100 44 100 220 100.00 

Tabla 12. DOLOR SUBJETIVO 

DOLOR NUMERO MINIMO MAXIMO MEDIA DESV. EST 

DOLOR 1 44 1 9 5.5 ± 2.3 

DOLOR2 44 1 8 4.6 ± 1-7 

DOLOR 3 44 1 7 3.6 ± 1.3 

DOLOR4 44 1 4 2.5 ± 1.0 

DOLOR5 44 1 4 1.8 ± .9 



' 

Tabla 13 DIAS ESTANCIA AGRUPADOS EN 4 VALORES 

DIAS FRECUENCIA PORCENTAJE 

3a5 13 ' 1 29.5 
' 

6 a 10 14 ··. 31.8 

11a15 11 .. <·''· 25.0 

Más de 16 :.·· '. ·c.6, ,,, ·13.6 
' ' 

TOTAL ·. '44.· 100.00 
,., 

•' ' 

Tabla 14 DIAS ESTANCIÁ POR TIPO DE FRACTURA 

Tipo de fractura Olas estancia Días estancia 

De 1a10 dias De 11 a más dlas 

Fractura Expuesta 4 3 

Fractura Cerrada 23 14 

TOTAL 27 17 

Tabla 15. GRADOS DE FLEXIÓN POR TIPO DE FRACTURA DE OLECRANON EN 

LA QUINTA REVISIÓN 

Tipo de 31º a % 61º a % 91º a % Más de % 1 Total % 

fractura 60º 90º 120º 120 1 
Tipo 1 o o ~ 3.32 o 

1 

1 33 

Tlpo2 o 4• 20.0 14 70.0 2 10 20 45.5 
' 

Tipo 3 1 4.3 ,·5 .. •• .. .,21.7 15 65.2 2 8.7 23 52.3 
',,' 

TOTAL 1 '' 9.• .30 4 44 100 

% 2.3 20.4,' ,68.2 9.1 100 100.00 



Tabla 16. GRADO DE EXTENSIÓ~ Y ',TIPO DE FRACTURA EN LA QUINTA 
REVISIÓN ,,:.. , , . 

Tipo de % TOTAL % 

fractura 

Tipo 1 2.3 

Tlpo2 33 20 . 45.5 

Tlpo3 17 23 52.3 

TOTAL 13.6 44 100.00 

Tabla 17. GRADOS DE , PRONO-SUPINACIÓN POR CLASIFICACION DE LA 

FRACTURA EN LA QUINTA REVISIÓN 

Clasificación % : Más de 1 % TOTAL ; "o 

de fractura 120· 

Tipo 1 2.9 o 

Tipo2 75.0 3 

Tipo 3 78.3 .3 

TOTAL 77.3 6 

i 
o 2.3 

15.0 20 45.0 

13.0 23 52.3 

13.6 44 100.00 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



Tabla 18. CONSOLIDAC]óN DE LA FRACTURA OBSERVADA POR .TIPO DE 

CLASIFICACION DE,LA FRACTURA EN LA QUINTA REVISIÓN 

% TO % 

IV TAL 

.1. 2.27 ! 2.3 
1 

13 29.54 19 43.18 

.16 36.36 24 54.54 

30 68.18 44. 100.00 

Tabla 19. GRADO DE FUERZA POR CLASIFICACIÓN DE LA FRACTURA, 

oBsERVADo EN LA QUINTA REvls16N 

Clasificación TOTAL % 

tipo 

Tipo 1 2.6 2.3 

Tlpo2 90 20 45.5 

Tlpo3 87 23 52.3 

TOTAL 88.6. 44 100.00 



,, 

Tabla 20. DOLOR SUBJETIVO POR LA CLASIFICACIÓN·. DE FRACTURAS EN 

QUINTA REVISIÓN 

Clasificación Dolor % Dolor % Dolor % Dolor % 

1. 2 

o o o 2,3, o 2.3 

o 9 45.0 7 35.01 3 45.5 

4.3 9 39.1 6 26.11 6 52.3 

2.3 18 40.9 14 31.81 9 100.00 
1 

l3 



HOJA DE REGISTRO DE DATOS: RESULTADOS CLINICOS FUNCIONALES DE FRACTURAS DE OLÉCRANON TRATADAS 

MEDIANTE OSTEOSINTESIS CON TÉCNICA DE BANDAS DE TENSIÓN. 

IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE 

Número de expediente ___ _ Sexo ______ Edad __ Ocupación. __ 1) Obrero. 2)Empleado,3) Profesional,4) Ama de 

casa .5) Desempleado ,6) Comerciante.7)Chofer. 

Estado de salud. ____ 1) Sano, 2) Escuela, 3) Hepátopata. 4) Diabético. 5) Hipertenso 

Caracterlsticas de la Fractura 

Lugar de la lesión : A) Casa. B) Escuela. C) Trabajo. D) Via Publica. E) lugares de descanso y recreación 

Fracturas asociadas ___ : A) Radio der. B) Radio izq C) cubito der D) cubito izq E) Fémur der. 

F) Fémur Izq. G) libia der H) T1b1a izq 1) Peroné der J) peroné 1zq K) Cadera der 

L) Cadera izq M) Pelvis N) Humero derecho. 0) Húmero 1zqu1erdo 

Grado de Conmlnuclón. ___ Grado (1). Grado (2). Grado (3) 

Lado afectado _____ Derecho (1) Izquierdo (2) 

Tipo de Fractura: Fractura Expuesta (1) Fractura cerrada (2) 



Grados de movilidad: 

Grado de movilidad a la nexión del codo demostrada al mes 1 ( ) 

120º 

2 () 

120º 

·~; :~' .:; ... 

3 () 

120' 

a) ó a 30'blde.3f~;'~so~·c)'d~~1k9oº.d) de90 a 120 •e) más 

•l o.'~ :;1;i:J1~'.~~\~'::}~~; .• " 90. "º . •l ... alai\o ( ) 

de 120· 

dos años ( ) 

de 120' 

,:.· . .";·;_~{:·.,;·)·< ,"· :_·::).:· >' 

a) o a 30' b) dé 31~ ª. so·:c)de 61 ~91r; d) de 9Da 120 •e) más 

Grado de movilidad a la Extensión del codol mes ( ) a) de O b) menor de O 

2 mes ( ) a) de O b) menor de O 

3 mes ( ) a) de O b) menor de O 

1 · año ( ) a) de O b) menor de O · 

2' año ( ) a) de O b) menor de O 



Grado de movilidad a la prono-supinación de antebrazo al 1 mes ( ) a) de O a 30º, b) de 30 a 90 º. c) de más de 120º 

al 2 mes ( ) a) de O a 30º, b) de 30 a 90 º,e) de más de 120• 

al 3 mes ( ) a) de O a 30º. b) de 30 a 90 º, c) de más de 120º 

al 1º año ( ) a) de O a 30º, b) de 30 a 90 ', c) de más de 120º 

al 2º año ( ) a) de O a 30º. b) de 30 a 90 º, c ) de más de 120º 

Grados de Fuerza muscular demostrada en el mes 

2 

3 

a) O, b)1, c)2, d)3, e)4, 1)5 

a) O. b)1. c)2, d)3, e)4.1)5 

a) o. b)I. c)2. d)3, e)4.1)5 

() 

() 

() 

al año a) o. b)1. c)2. d)3. e)4, 1)5 ( ) 

a dos años a) O. b)1. c)2. d)3, e)4.1)5 ( ) 

Olas de estancia de ingreso a alta 

Clasificación de Horner y Tanzer a) li?o 1, b) tipo 2 .. e) Tipo 3 

Presencia de datos de Infección en los meses ___ _ 

Presencia de ProtuslOn de Implantes ______ _ 

Presencia de datos de no-unión en los meses ___ _ 

a) 1 b) 2 c) 3 

1) si 2) no 

a) 1b)2 c) 3 

d) al año e) a los dos años 1) nunca 

d) al año e) a los dos años 1) nunca 



Grado de dolor subjetivo en 1 mes ( ) a) O, b) .1. c)2, d)3, e)4, 1)5. g)S, h)7, i)B, j)9, K)10 

En 2 mes ( ) a) O, b) 1, c)2, d)3, e)4, 1)5, g)S, h)7, i)B,j)9, K)10 

En 3 mes ( ) a) O, b) 1, c)2, d)3, e)4, 1)5, g)S, h)7, i)B, j)9, K)10 

Al año ( ) · ·a) O, b) 1, c)2, d)3, e)4, 1)5, g)S, h)7, i)B, j)9, K)1 O 
' . 

A 2ª año ( ) a)O, b) 1, c)2, d)3, e)4, 1)5, g)6, h)7, i)B. j)9, K)10 

Tiempo de consolidación: en el 1 mes ( ) a) Grado 1. b) grado 2. e) grado 3, d) grado 4 

2 mes ( ) a) Grado 1, b) grado 2. e) grado 3. d) grado 4 

3 mes ( ) a) Grado 1. b) grado 2. e) grado 3. d) grado 4 

al año ( ) a) Grado 1. b) grado 2. e) grado 3. d) grado 4 

2' año ( ) a) Grado 1. b) grado 2. e) grado 3. d) grado 4 



OBJETIVO GENERAL 
Describir los resultados funcionales de 
pacientes con fracturas de olécranon 

tratadas quirúrgicamente con bandas de 
tensión en el Hospital General la Villa. 

Objetivo especifico 

Evaluar grado de movilidad 3, 7, 11-25, 25-
50, más de 50 semanas 

Analizar grado de artrosis 

Evaluar fuerza 

Evaluar dolor subjetivo 

Definición 
conceptual de 

variable 

Rango de 
movilidad por 
periodos de 
tiempo a 
evaluar 
Afección 
hmitante del 
movimiento de 
una 
·---· '" 
propiedad que 
produce, 
1mp1de o l;m1ta 

penosa 
expenmentada 
por un organo 
o parte v 

Definición 
operacional, Escala de 

!Codificación. 
es decir Medición 
indicador 

IUlwww u" 

movilidad 
articular de 
flexión de Cuantitativ 
Oº a 145ºy a 
extension Discontinu Dato 
de Oº a-10º a Númerico 

1) leve 
2) 

Cuahtat1va moderada. 
ordinaria 3) severa 

Cualitativa Grado O, 1. 
ordinaria 2, 3. 4, 5, 

Dato 
Cualitativa Númerico 
ordinaria entre 1y10 



i' 
tiempo que 

Evaluar tiempo de consolidación 
trascurre al Cualitativa Dato 
tiempo de Discontinu Númerico 
unión de las semanas a en semanas 

transcurre en 
retornar a 

Evaluar tiempo de integración laboral actividades Cualitativa Dato 
propias de sus Discontinu Númerico 
labores u semanas a en semanas 

Grado 1 
trazo simple 
sin 
desplazami 

Evaluar grado de conminución ósea 
Número de ente, 11 mas 
Fragmentos de2 mm de 
resultado del desplazami 
traumatismo ente, 111 mas 
causante de la Cualitativa de 3 
lesión. Ordinaria fragmentos 
1mp1antac1on y 
desarrollo en 
el organismo 

Evaluar presencia de infección 
de seres 
patogenos y 
acción 
morbosa de Cualitativa 
los mismos y Nominal 1) SI 2)N0 
de la fractura 
en la c•Jal no 
hay 

Evaluar datos de no unión consolidación 
osea después 
del tiempo Cualitativa 
trascurrido Nominal 1) SI, 2 l NO 



VJ o 

Descubrir la actividad laboral desempeñada 

Lugar de la lesión 

la persona es 
capaz de 
desarrolar sus 
actividades o 
conocimientos 
1 oara obtener 

sitio fisico en 
el cual se 
produjo la 
lesión 

i) Obrero, 
2) técnico, 
profesional, 
4) ama de 
casa 
fabrica, 3) 
campo, 4) 
escuela,5) 
lugar de 
descanso y 
recreación. 
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