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RESUMEN

El estudio realizado fue de tipo descriptivo, observacional, retrospectivo y longitudinal.
Se incluyeron 44 pacientes con fractura de olécranon tratados quirurgicamente en el
Hospital General de {a Villa, 31 hombres ( 70.45 %) y 13 mujeres ( 27.27 %), con un
promedio de edad de 39.7 afios = 17.9. El estudio incluyd a todos los pacientes con
diagndstico de fracturas de olécranon tipo 1.2,3 de Homer y Tanzer, cerradas y
expuestas no conminutas, intervenidos quirurgicamente con dos clavillos de kirchnery
alambre en ocho como bandas de tension, en el penodo comprendido de Marzo de
1998 a Noviembre de 2001. Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes.
Encontrando que la maxima flexién obtenida en promedio fue de 91° a 120°. la
extension 0° y la prono-supinacién de 31° a 90°, la fuerza muscular de 5 grados y la
escala de dolor encontrada fue de 1 a 4.




INTRODUCCION

En el mundo actual, dados los avances tecnologicos de la ultima centuria. se ha
incrementado en forma paulafina el numero de accidentes que involucran el sistema
musculo esquelético. El miembro superior no escapa a este hecho siendo el codo una
de las articulaciones que lo conforman. En el caso de una lesion tendremos una
discapacidad de las dos articulaciones adyacentes, ocasionando en el individuo una
alteracion bio-psico-social.'" El presente trabajo se suma a los pocos existentes en la
literatura mundial

El gran avance y desarrollo logrado en los ultimos aflos en el sector obrero industrial y
comercial aunado a la alta tecnologia automotnz. han permitido la fabricacion de
maquinaria mas avanzada, automéviles y motocicletas con motores cada vez mas
veloces, aunado a una falta de precaucion por el usuario, dando lugar a un aumento
en la frecuencia de las fracturas y luxaciones del sistema esquelético humano''® Ei
promedio de edad referido en la literatura para este tipo de alteracion es de la cuarta
década de la vida, siendo la edad mas importante del individuo en io que se refiere a
las aportaciones de éste a la sociedad.'”’ lo cual realza !a necesidad de realizar
tratamiento quirdrgico de la fractura de olécranon.

Los objetivos de la osteosintesis en fracturas de olécranon en la poblacién 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.'* '® Las fracturas de
olécranon se mencionaban ocasionalmente en los tratados de manejo de fracturas,
antes de la era de la cirugia aséptica, estas fracturas se inmovilizaban con una férula
tipo braquio-palmar en extension total por un periodo de 4 a 6 semanas, obteniendo
resultados poco alentadores como: dolor en codo, pérdida de rangos de movilidad en
flexion, extension y prono supinacién, defectos de consolidacién tales como: mal
unién, y otras complicaciones como la disminucién de masa muscular, principalmente
del triceps, asi como diferentes grados de artrosis.

Actualmente la fijaciéon intema es preferida para el manejo de estas fracturas,
principalmente las que afectan la superficie articular; ia fijacion con bandas de tensién
es cominmente utilizada para fracturas simples; [a fijacion con placa se recomienda



para trazos conminutos y oblicuos inestables. ™ La técnica de bandas de tension
aplicada con propiedad permite la movilizaciéon inmediata de la articulacion y una
recuperacion rapida, siendo a veces necesana la fijacién adicional de acuerdo al
grado de conminucién encontrado.
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Las fracturas de olécranon son relativamente comunes en adultos. incluyen diversos
grados de lesiones, con rangés 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 combinacién de ambos'*, asi
mismo, las causas mas comunes de estas fracturas son accidentes de automotores,
motocicieta, caidas y asaltos, no hay una clasificacion universaimente aplicable de las
fracturas de olécranon y cada clasificacion esta sujeta a una variedad de
observaciones. Las fracturas expuestas de olécranon segun la literatura mundial
ocurren con una frecuencia de!l 2 al 31 % de todos los casos de fracturas. * '*
Joseph Lister, el padre de [a cirugia antiséptica. pionero de la fijacion interna para la
fractura del olécranon, fue piedra angular en la cirugia moderna fincando los cimientos
de la filosofia de la fijacion metalica y tratamiento de las fracturas desde 188375 '
Dentro de la evolucidn de la fijacion interna de fracturas de olécranon se realizaron
modificaciones de la forma de fijacion propuesta por Lister. Bohler en 1929 adaptd
finalmente las bandas de tensién y clavillos, técnica que es usada amphamente ahora
en los tratamientos de fracturas del olécranon, técrica modificada en 1935 para
realizar osteosintesis del olécranon por Weber y Vasey, *' los objetivos del manejo de
fracturas de olécranon incluyen la reconstruccion anatomica de la superficie articular,
preservacion de la fuerza muscular, la restauracidn de la estabilidad, prevencion de la
articulaciéon dolorosa y minimizacion de la morbilidad;?'® todas las fracturas

“} en tanto

intrarticulares requieren restauracion anatémica de la superficie articular,
que las fracturas no desplazadas deben ser manejadas con férula tipo braquiopalmar
de 45 a 90 grados de flexion por tres semanas.’®'

Las fracturas de olécranon desplazadas 0 intrafticulares son tratadas por cirugia. entre
las técnicas desarrollados estan los clavos intramedulares, los ctavillos percutaneos,

93845152 siendo la técnica mas

las placas de reconstruccion, la fijacién con tomitlos.
utilizada para (as reducciones abiertas y fijaciones internas la de dos clavillos de
Kirschner y bandas de tensién. Este método tan simple y efectivo transforma las
fuerzas que se producen en el tendén del triceps en fuerzas de compresién a la

1368)

fractura, sin embargo se ha observado que esta técnica es mas efectiva para las

fracturas trasversas y oblicuas no conminutas,"” entanto que para el tratamiento




de ias fracturas multifragmentadas de olécranon se emplea la reduccion anatémica de
la fractura con fijacion interna estable que permite una rehabilitacion temprana.'” La
rdpida movilizacion 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 rapida movilizaciéon de las aniculaciones lesionadas, obviamente
debe tenerse en cuenta que para lograr una rapida moviizacion activa del codo
fracturado., la fijacion interna debe ser suficientemente rigida para resistir 1a influencia

NER ]

de musculos flexores y extensores de la articulacion.

Las complicaciones mas comunes de ias fracturas de olécranon son: Disminucion del
rango de movilidad del codo. neuropatia del cubital, artritis postraumatica, inestabilidad

119 sensacién de dolor subcutaneo es una de las

" migracién de clavillos,
complicaciones mas frecuentemente encontradas a lo largo del manejo con bandas de
tensién y ctavillos ocasionado por la prominencia propia de los clavillos, en un 80 % de
los pacientes postoperados.' Por otro lado algunos factores para la presencia de
complicaciones son: la distraccién, numero de componentes de l1a fractura, datos de
infeccion en la herida quirirgica incluyendo o no tejidos blandos u 6seos. conminucion

de la fractura, interposicién de tejidos, entre otros. '

En la literatura mas reciente se reportan resultados postoperatonos de |as fracturas de
olécranon, tales como: Prominencia del implante desde el 3 al 82 % de 10s casos,
pérdida de arcos de movilidad desde 10 hasta 15 grados en extension, indice de 13 %
de osificaciéon heterotopica. Simpson y colaboradores. Reportaron un total de 27
fracturas un indice parecido con 14 %. Papagelopouloulos y Morrey reportaron 2% de
24 fracturas no-union con un promedio de edad de los pacientes estudiados de 42
afos; Gartsman y colaboradores reportaron hasta un 20% de artrosis posquirurgica
usando técnica de reduccidn abierta con fijacién interna con clavillos y alambre como
bandas de tensién con un universo de 107 fracturas en 54 pacientes: Los indices de
infeccion rebasan desde 0 a 6 %, y lesiones nerviosas enun rango de 2 al 5 % dentro
de la literatura mundial, “’""! dentro de la literatura nacional se ha reportado limitacién
posquirurgica de los arcos de movimiento predominantemente a la extension segun
Ciénega Ramos quien estudidé una serie de 20 casos; presencia de Pseudoartrosis
hasta 5.5 %: lesiones asociadas mas frecuentemente encontradas: fractura de cupula
radial, y reportan que el mecanismo de lesibn mas importante es la caida,
generalmente se reporta de buenos a excelentes resultados en la literatura mundial
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con cualquiera de |as formas de manejo quirirgico utiizadas para tratar las fracturas
simples de olécranon no siendo asi los resultados que se observan en fracturas
severamente conminutas 6 en fracturas de olécranon de pacientes de edad avanzada

con huesos osteoporoticos.”

Estas Fracturas se clasifican con forme al area de superficie articular del olécranon
que se afecta. Las fracturas tipo | afectan el tercio proximal de 1a superficie articular.
las de tipo Il al tercio medio y las de tipo Ill al tercio distal. Ademas. el tipo Il pueden
producirse junto con el desplazamiento antenor del radio proximal.

Técnica quirurgica:

Webey Vasey, sugieren el uso de dos agujas de Kirschner paratelas y un cerclaje en
ocho de alambre de acero del niumero 20 combinando Ios pnncipios de enclavado
intramedular y del cerclaje funcional. Exponga el fragmento en la forma previamente
descrito. Reduzca los fragmentos y fijelos con dos agujas de Kirchner paralelas
intramedulares. Pase un alambre del nimero 20 a través de un agujero perforado en
el fragmento distal. Cruce entonces |a lazada sobre |a cara postenor del olécranon.
pasela alrededor de |as agujas de Kirschner sobresalientes y tense y fije el cerclaje
retorciéndolo. Esta técnica hace que la compresion en el foco de fractura sea mas
uniforme vy la fijacion mas rigida. Doble entonces las agujas con un angulo de 180° e
introduzca los extremos cortados en el fragmento proximal

En los dltimos afios no se ha realizado estudio sobre las fracturas de olécranon
tratadas quirargicamente mediante fijacion interna dentro de los Servicios de Salud de
la Ciudad de México, siendo sblo estudiada nacionalmente en personas con prestacion

de seguridad social.'”

En el ambito nacional se tiene reportados en un estudio
realizado en 1999 una frecuencia de aproximadamente de 20 casos en 5 afos, dato
que es menor 3 lo que se observa en nuestro servicio de ortopedia, por esta razon,
teniendo los resultados de este estudio sera posible hacer una evaluacion de las
técnicas quirargicas para proponer su madificacion o continuar con las mismas ya que
la disrupcion del mecanismo externo del codo al fracturarse el olécranon tiene como
consecuencia una importante discapacidad para la funcionalidad de la extremidad asi
mismo se cubrird estadisticamente un vacio para los servicios de orfopedia que no
cuentan hasta hoy de tales datos. Ademas es priontario obtener datos reales para

evaluar los criterios de actos quirtrgicos que se manejan actualmente en el Hospital




General de la Villa en el servicio de ortopedia ya que carecemos de estudios gue nos
demuestren la eficacia de las técnicas quirirgicas utilizadas 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 clasificacion de Homer y Tanzer expuestas y cerradas sin
conminucion en pacientes mayores de 16 afios tratados quirurgicamente con bandas
de tensién en el Hospital General La Villa.

Los objetivos especificos fueron: Describir los resultados funcionales en pacientes con
fracturas de olécranon tratados quirurgicamente en el Hospital General de la Villa en
los meses 1, 2 y 3, al aflo y dos afios; identificar las comphcaciones en estos
pacientes; cuantificar el tiempo de evoluciony descnbir la frecuencia observada de
los tipos de fractura de Olééranon. de acuerdo a la clastficacion de Homer y Tanzer,
lado afectado y fracturas asociadas.

MATERIALY METODO

El estudio realizado fue de tipo descriptivo, observacional, retrospectivc y longitudinal.
Se incluyeron 44 pacientes con fractura de olécranon tratados quirurgicamente en el
Hospital General de la Villa, 31 hombres ( 70.45 %) y 13 mujeres ( 27.27 %), con un
promedio de edad de 39.7 aflos * 17.9. El estudio incluyd a todos los pacientes con
diagnoéstico de fracturas de olécranon tipo 1.2.3 de Homer y Taonzer, cerradas y
expuestas no conminutas, intervenidos quirurgicamente con dos clavillos de Kirchnery
alambre en ocho como bandas de tension. en el periodo comprendido de Marzo de
1998 a Noviembre de 2001. Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes,
registrandose las siguientes variables:

Género

Edad

Actividad laboral
Lugar de la lesion.

L

Tipo de fractura asociada
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Estado de salud
Clasificacion de la fractura

o Ne

Tipo de fractura

9. Grado de conminucion

10. Dias estancia intra hospitalaria

11. Resultados clinicos del tratamiento quirurgico.
a. Grado de flexion

Grado de extension

Grado de prono supinacion

Grado de fuerza muscular

Dolor subjetivo

Tiempo de consolidacion

Presencia de infeccion

Se~papoyo

Datos de no-unién

Se anexa cuadro de variables que muestra su definicién conceptual. operacional.
escala de medicion y codificacién (Tabia l)

RESULTADOS

La actividad laboral de los pacientes que participaron en el estudio muestra
predominancia en las categorias de: ama de casa (22.7%). empleado(20.5%),
siguiéndole las de comerciante y albadil con 13.6 % cada uno. (Tabla 1).

El estado de salud de los participantes se muestra en ia tabla 2 en donde se observa
que hay una plena predominancia de pacientes sanos (75%).siendo menor la
frecuencia de pacientes alcohdlicos (11.4%), e hipertensos (6 8%) (Tabla 2).

Adelante se presentan algunas tablas sobre las caracteristicas de la fractura. En
primer lugar partiendo de la clasificacion de fracturas de olécranon propuesta por
Horner y Tanzer, encontrandose que las mas frecuentes fueron: la de tipo Ill con 23
pacientes (52.2%), siguiendo |a clasificacién tipo |l con 20 pacientes (45.5 %) (Tabla 3)
El tipo de fractura que con mayor frecuencia se presento en el estudio fue la cerrada,
con 37 pacientes ( 84.1%), en tanto que la expuesta solo se presentd en 7 pacientes
(15.9%) (tabla 4).




La tabla 5 muestra los lugares en que ocurrieron las lesiones en cada uno de los
pacientes ,siendo mas frecuente (a casa (34.1%). el trabajo ( 25%) y la via publica
(25%) (tabla 5).

Respecto al grado de conminucion de la fractura se encontré mas frecuentemente el
grado 2, en el 50% de Ios 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 humero derecho, 2
casos (4.5%) y 24 pacientes no presentaron fracturas asociadas (54.4%)

Los dias 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 maximo (la tabia 7)

Los datos se registraron del expediente en un formato de recoleccitn, tomando en
cuenta los hallazgos clinicos encontrados en las citas de control al pnmer, segundo y
tercer mes, al aflo y a los dos aios. El andlisis de datos fue descriptivo, empleando et
programa estadistico SPSS.

Los recursos humanos con que se contd fueron un medico residente, personal de
archivo y estadistica y un asesor metodoldgica.

La investigacion se clasifico como investigacion sin nesgo ya que se trabajé con
expedientes clinicos.

La evaluacion de los resultados funcionales de los pacientes con fracturas de
olecranon clasificados por Horner y Tanzer se muestra a través de los siguientes
datos: grados de movilidad en flexion, extensién, prono-supinacién; grado de rigidez,
de fuerza muscular asi como complicaciones.

L.a tabla 7 muestra los grados de flexién evaluados en cinco sesiones de control, Enla
primer medicion prevalecit ias flexiones de 31°a 60° yde 61°a 90°, ocurridas en 28



pacientes (63.6%), por otro lado, en la ultima medicion se presentd con mayor
frecuencia la fiexion de 91°a 120°, en 30 pacientes (68.2%) (tabla 7)

Los grados de extensién alcanzadas desde la pnmera hasta la quinta revision de
control nos muestran que domino el grado cero en 90.5% de los pacientes y solo 4
pacientes (9.1%) mostraron grados de extension menores a cero a ios cuales se les
agregaron dos pacientes mas en la quinta revision (13 6%) (tabla 8)

Los grados de prono - supinacién alcanzados de la primera a la quinta revision fueron
aumentando. presentadndose con mayor frecuencia la categoria de 31° a 90°, con 19
pacientes en la pnmera revision (43.2%), y 34 pacientes en la quinta revision (77.3%)
(tabla 9).

Observamos que el grado de consolidacion osea evoluciond constantemente desde la
primera hasta la quinta revision, encontrando que en |3 pnmer revision predominaron
los grados 1 (B8%) y 2 (11%) y en la quinta revision el grado 3. con 30 pacientes
(68.2) (tabla 10).

Observamos los grados de fuerza a través de cinco mediciones. 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 subjetivo tuvo un minimo
de 1 y maximo de 9. con una media de 5.5 % para ia pnmer revisién y en la quinta
encontramos que el dolor minimo fue de 1 hasta 4. con una media de 2.5% (Tabla 12).
Los dias 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 maximo (tabla 13). La
mayoria de los pacientes tuvieron de 3 a 15 dias de estancia. con un promedio de 9
dias. permaneciendo la mayoria entre 3 y 15 dias( 83.6%).

Cuando se agruparon los dias estancia en 2 categorias. de 1 a 10 dias y en mas de 11
dias, observamos gque 27 pacientes tuvieron menor numero de dias estancia y 17
pacientes mas de 11 dias estancia. No se observo relacion entre dias estancia y tipo
de fractura ya que ocurrié un numero semejante de fracturas expuestas con menos
dias estancia (1 a 10 dias) que para 11 dias de estancia. La Chi cuadrada no identifica
relacion entre estas variables (p > 0.05) (tabla 14)
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La tabla 15 muestra que los grados de flexidbn, en relacion al tipo de fractura.
pudiéndose observar que el grado de flexién es independiente del tipo de fractura.
siendo mas frecuente el grado 90° a 120°, lo cual se cons:dera un buen resultado en
la evolucidn clinica de los pacientes (Tabla 15)

Cuando se relacionan los grados de extension con el ipo de fractura obtenidos en 1a
quinta revision, se observé que independientemente del tipo de clasificacion |3
extension mas frecuente es la que llega a 0°, sin embargo cuatro pacientes tuvieron
fractura tipo 3 y dos pacientes mostraron la tipo 2. con una extensi6n menora 0"
(13.6%) (tabla 16).

La tabla 17 muestra los grados de prono-supinacion en relacion con el tipo de fractura.
encontrando que los grados de prono-supinacion son independientes del tipo de
fractura.

Los grados de prono-supinacidén que se presentaron con mayor frecuencia fueron los
de 90° a 120°, considerdndose buen resultado Se observa que dos pacientes con
clasificacion de fractura tipo 2 y dos con fractura tipo 3 obtuvieron un angulo de prono-
supinacion de 30° a 90°, considerandose resultados desfavorables (9 1%)tabla 17)
Al relacionar los grados de consolidacién. observamos que el grado IV se presento
mas frecuentemente en los pacientes con fracturas de olecranon (68 18%)
siguiéndole en frecuencia el grado 1l con (31.7%)(tabla 18)

La tabla 19 muestra la relacion entre el grado de fuerza logrado y el ipo de fractura. se
observa que el 88% obtuvo una fuerza grado S a! finalizar el seguimiento. no se
observa relacion entre clasificacion de la fractura y el grado de fuerza. En la utima
revision sdlo se encontré el grado 4 y 5 de fuerza muscular ( Tabla 19)

En [a quinta revision 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).

E! tipo de fractura no mostré asociacidn con ninguna de las vanables de fuerza,
extension, flexion, consolidacién, prono-supinacién y dolor, ya que los resultados
tendieron a agruparse en los niveles mas favorables para el paciente,
independientemente del tipo de fractura.
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DISCUSION

El presente trabajo se suma a los pocos existentes en |a Iteratura mundial referentes a
los resultados funcionales del manejo quirirgico con bandas de tensién en pacientes
con fracturas de olécranon, técnica que ha sido considerada exitosa por diversos
autores para la fijacion interna de las fracturas de olécranon. como lo refiere Scott'™
en base a un estudio realizado en la clinica Mayo. sobre el analisis biomecanico dela
fijacion con bandas de tensién, asi también io reporta J H Muilett del HospHtal Vincent
en irfanda.'® quien reviso B0 pacientes reportando un resuitado exitoso con el empleo
de bandas de tension; no obstante hay discrepancia en las opiniones, ya que otros
autores reportan un alto porcentaje de complicaciones.*® que se reflejan en Ia
evolucidn posquinirgica. Los resultados obtemidos en la presente muestran similitudes

con los reportados por Ciénega.’" sobre todo en relacion a las caracteristicas de la
lesiéon. EIl autor estudid 20 pacientes en los que observo predominancia del sexo
masculino al igual que en nuestra muestra. [o mismo que la cuarna década de |a 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 categoria mas frecuente seguida por la de
empleado, tampoco se detalla el estado de salud de los pacientes, sin embargo en
este estudio se detaila el estado de salud de los pacientes, sobresaliendo los sanos
(75%) y alcohélicos (5%). En cuanto al mecanismo de lesidén, tradicionalmente ha
sido circunscrito a caidas sin dar importancia al siio donde se produce mas
frecuentemente la lesiéon, en el caso de los pacientes incluidos en este estudio la
lesidn ocurrid 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 mas frecuente es la tipo 1 de Homer y Tanzer, no obstante pudimos observar




que las de tipo 2 y 3 de la clasificacién de Homer y Tanzer. asi como las ceradas
son las mas frecuentes.

Las fracturas asociadas mas frecuentes,12 repontadas por Ciénega 'y 10 reportadas
por Kiviluoto'® son las multifragmentanas de cupula radial, de modo semejante en
este estudio se tuvieron 6 pacientes con fractura de radio derecho

E! factor temporal asociado a los de estancia intrahospitalana no se repona en
literatura nacional. sin embargo su importancia tiene dos vertientes: en el paciente
representa un factor de reincorporacion ai proceso de rehabilitacién y vida laboral,
para la institucion representa el control de los recursos humanuos y economicos. Los
pacientes del estudio permanecieron 9 dias en promedio; contar con el material de
osteosintesis de modo inmediato permitiria reducir los dias estancia y con ello tenerun
mejor control de los gastos hospitalarios

En cuanto a los grados de flexion, extensién obtenida por diferentes autores como
Ciénega'" quien reportd 34.1°, asi como en extensién 27 7° discrepamos de ellos ya
que los datos obtenidos en esta investigacion se observan a la flexién maxima con
91° a 120°, extension maxima con 0° y prono-supinacion con 21° a 30°,

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 extension, grados de
flexion, grados de prono-supinacion, consolidacién, 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 biomecanicos considero que se requieren
estudios que permitan profundizar nuestro conocimiento sobre los grados de movilidad
de la articulacion del codo y demas articulaciones que lo conforman cuando son

sometidas a un evento quirurgico.
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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
Albail [ \ 13..6
Desempleado 5 114
Chofer 4 9.1
Mecanico 2 4.5
Campesino 1 2.3
Profesionista 1 2.3
Total 44 100.00

Tabla 2. ESTADO DE SALUD DE LOS PACIENTES

CATEGORIA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Sano 33 75.00
Alcohdlico 5 114
Hipertenso 3 6.8
Diabeético 1 2.3
Hepat6pata 1 2.3 :
Diabético e 1 23 )
hipertenso :
TOTAL 44 100.00




PORCENTAJE
ACUMULADO
23
a77
700
Tabla 4. TIPO DE FRACTURA
TIPO DE FRECUENCIA ~ PORCENTAJE |
FRACTURA e
Cemada | 37 841
Expﬁesté e f v7~:-V—, 15.9
‘Tabla 5. LUGAR DE LA LESION
TUGAR FRECUENCIA |  PORCENTAJE
Casa 15 ' 34.1
Trabajo 11 25.0
Via publica T 25.0
Lugar de Descanso 7 15.9
y recreacion
TOTAL a4 700,00
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Tabla 6. GRADO DE CONMINUCION -

FRECUENCIA

PORCENTAJE

4.

- 8.1

22

500

18

409

44

~100.00




Tabla 8. GRADOS DE EXTENSION

kGrkados Ext.' % |Ext.] % {Ext.] % |Ext.}] % |Ext.| %. .| TOTAL

%
1 2 3 4 5 SRR M R
Cero | 40 [90.0| 40 |90.9] 40 |932| 40 |90 3.8 864 199 [ 905
[Menor "4 |87 [ 4 [91[ 3 |68 4 [136( 6 [136] 21 | 95 |

| de cero

"TOTAL | 44 1100 | 44 | 100 44 [ 100 | 44 | 100 ]| 44 | 100 220 -

Tabla 9, GRADOS DE PRONO-SUPINACION

GRADO | PRO [% [PRO | % |PRO| % [PRO| %
s 1 2 3 4
0°ad0° | 22 [50| 9 |20 1 123 5 |1t
s a
37°a00°| 19 (43| 23 |52| 17 [36.| 35 | 79.
N ] 8 5
97°a | 3 |6, 12 |27 26 [89. [ & | 9O
1200 | el la3 1
TOTAL | 44 |10| 44 | 10| 44 100 44 100
S o 0

Tabla 10. CONSOLIDACION

GRADOS |CON| % [{CON| % [CON| % [CON| %
1 2 3 4
GRADO | 39 (88.61 30 |68.2) 1 23 1 2.3

1

GRADO 5 [114] 14 |318| 33 | 75 | 38 |86.4].
2 :

GRADO | —— )~ — | —] 10 [22.7] 5 [11.4
3 . . e

TOTAL 44 1100} 44 1100} 44 [100| 44 | 100 44 100.[ 220 [100.00

\g




Tabla 11. FUERZA
GRADO [ FZ | %
EReer - N R
GRADO | 1 | 23
GRADG| @ | 205
2
GRADO | 17| 25.0
GRADO | 17 | 250 | 18 [40.] 77 [ 36.1 10 [22.| 5 [11.] 61 | 277
4 ‘ 9. 6 | 7 a
[GRADO [ 12 [ 273 | 17 |38.| 26 [59.| 34 |77.| 39 | 88| 128 | 5B.1
5 |7 6 1 3 6
TOTAL | 44 | 100 | 44 |100| 44 [100] 44 |100] 44 |100| 220 | 100.00
Tabla 12, DOLOR SUBJETIVO
DOLOR | NUMERO | MINIMO | MAXIMO MEDIA | DESV.EST
DOLOR 1 a7 1 9 55 T 23
DOLOR 2 74 1 8 a8 T 7
DOLOR 3 7% 1 7 36 T 13
DOLOR 4 7% 1 3 75 T 10
DOLOR 5 a4 1 vy 78 T 9
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Tabla 13 DIAS ESTANCIA AGRUPADOS EN 4 VALORES

DIAS TFRECUENCIA

100,00

PORCENTAIE
335 255
§a10 38
a5 250

~Mas de 16 36
TOTAL ‘

 Tabla 14 DIAS ESTANCIA POR TIPO DE FRACTURA

- Tipo de fractura Dias estancia Dias estancia
L De 1 a 10 dias De 11 a mas dias
Fractura Expuesta 4 3
Fractura Cerrada 23 14
TOTAL 27 17

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

LA QUINTA REVISION

Tipode|31°a| % |61°a % 91° a % Mas de| % | Total %
fractura| 60° 90° 120° 120

Tipo 1 0 q 3.32 0 1 33
Tipo2 | O .14 700 2 10 | 20 | 45.5
Tipo3 | 1 5 | 52| 2 |87 23 | 523
TOTAL| 1. .30 K ] 43 100
|23 /682 9.1 100 [100.00

A0




Tabla 16. GRADO DE EXTENSION Y TIPO DE FRACTURA EN LA QUINTA

REVISION
Tipo de | Extension % | TOTAL %
fractura | - deQ° f‘
Tipo 1 ; . oo 2.3
i S
Tipo 2 BEC LR 455
Tipo 3 S} A 523
. H -
TOTAL 36 ] 44 100.00
Tabla 17. GRADOS DE ;PRONO-SUPINACION POR CLASIFICACION DE LA
FRACTURA EN LA QUINTA REVISION
Clasiﬁcaclén| 30°a % ‘Masde: % . TOTAL i %
- 1 i ]
de fractura 90° 7 ' 120" | }
Tipo 1 0 79 07 0 T 23
, ] f
Tipo 2 750 3 5.0 20 450
S g |
Tipo 3 783 [ .3 130 2 | 523
TOTAL 773 ] 6 | 136 | 44 i 100.00

=l

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




= Tabla 18 CONSOLIDACJON DEV LA FRACTURA OBSERVADA POR TIPO DE
CLASIFICACION DE:LA FRACTURA EN LA QUINTA REVISION

Cc_msqlidvakciOn % i L TO

%
2,27 .4 A1 23
2954 | 19 | 43.18

3636 | 24 | 54.54

68.18 44 ' 1100.00

Tabla 19, GRADO DE FUERZA POR:CLASI
OBSERVADO EN LA QUINTA EVISION

ACION: DE LA FRACTURA,

Ciasiicacion TOTAL] %
tipo. :
Tipo 1. 1 2.3
Tipoz —20 | 455
Tipo3 .. 23 52.3‘:
FOTAL - | 5. ~44 | 100.00

WO




“QUINTA REVISION

_Tabla'20. DOLOR SUBJETIVO PO

R LA ‘CLASI#chc (

_FRACTURAS EN -

de fractura

| Clasificacion | Dolor
.0

%

Dolor

% -
1.—,v»———V

Dolor

b

Dolor

%

o
‘| TAL

v %

23

23

45.0

35.0

20

45.5

39.1

26.1

.23

:52.3

40.9

31.8

Z |45

~700.00
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HOJA DE REGISTRO DE DATOS: RESULTADOS CLINICOS FUNCIONALES DE FRACTURAS DE OLECRANON TRATADAS
MEDIANTE OSTEOSINTESIS CON TECNICA DE BANDAS DE TENSION.

IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Numero de expediente Sexo Edad Ocupacion., 1) Obrero, 2)Empleado, 3) Profesional 4) Ama de
casa ,5) Desempleado ,6) Comerciante,7)Chofer.

Estado de salud, 1) Sano, 2) Escuela, 3) Hepatopata, 4) Diabético, 5) Hipertenso

Caracteristicas de la Fractura
Lugar de la lesién : A) Casa, B) Escuela, C) Trabajo, D) Via Publica, E) lugares de descanso y recreacion
Fracturas asociadas . A) Radio der. B) Radio izq C) cubito der D) cubito izq E) Fémur der.
F) Fémur 12q. G) tibia der H) Tibia izq 1) Peroné der J) peroné 1zq K) Cadera der
L) Cadera izq M) Pelvis N) Humero derecho, O) Humero 1zquierdo

Grado de Conminucién. Grado (1), Grado (2). Grado (3)
Lado afectado Derecho (1) lzquierdo (2)

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




st

Grados de movilidad: Dy e S - .
Grado de movilidad ala flexion del codo demosirada al mes 1 () a) 02 30° b) de 31° 2 60° c) de 613 90° d) de 90 a 120 ° &) mds
120° ey ’ e

2()3

120

120°°. "

alafo ( ') :
de 120° ik
dosafos () a) 0 a30°b) de 317a 60"c)de 61&‘3 90" d) d§ '90_va 120 * &) mas
de 120° ' 3 T B

Grado de movilidad a la Extensiéndelcodo1 mes { ) a)de 0 b) menorde 0
2 mes () a)deO b)menorde0
3 mes () a)deO b}menorde0
1~afo () a)de0 b)menorde 0"
2*afo () a)de0 b)menorde0
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Grado de movilidad a la prono-supinacion de antebrazo al 1 mes () a)de 0a30° b)de30a90° c)de mas de 120°
al2mes () a)de 0a30°b)de30a90° c)de mas de 120°
al3mes () a)de 0a30° b)de30a90° c)de masde 120°
al1®afo( ) a)de 0a30° b)de 30a90° c)de mis de 120°
al2°afo ( ) a)de 0a30° b)de 30a90° c)de mas de 120°

Grados de Fuerza muscular demostradaenelmes 1 a) 0, b)1, ¢)2, d)3, e}, NS ()
2 a)0,b)1.¢)2, d)3, e)d, 5 ()
3 a)0.b)1, c)2, d)3, e)4, f)5 ()
alaio a)0,b)1,c)2,d)3. e)d, 05" ()

ados aflos a)0, b)1.c)2.’d)3.e)4,[)5 ()

Dias de estancia de ingreso a aita
Clasificacién de Horner y Tanzer ajtipo i, b)tpa2. ¢)Tipo3

Presencia de datos de infeccion en los meses a1l b2 ¢3 d)alado e)alos dos afos
Presencia de Protusién de implantes 1)si 2)no
Presencia de datos de no-unién en los meses a)1b)2 ¢)3 d)alaio e)alos dos ailos

f) nunca

f) nunca




7

Grado de dolor subjetive en 1 mes ( )..a)0,b) 1, ¢)2, d)3, e)d. N)5. 9)6, h)7, )8, )9, K)10

En2mes () a) 0 b) 1. €)2, d)3, e)4, )5, g)6. h)7, )8, 9. K10

En3mes () 2)0,b)1,¢)2,d)3, e)4.5, g)6, h)7, )8, 9, K)10
Alafio () -2)0,b)1,c)2,d)3, e)d, N5, g)6., h)7, )8, )9, K)10
A2°afio () a)0,b) 1, cj2, d)3, e)d, 05, 9)6, h)7, 8. )9, K)10

Tiempo de consolidacién: en el 1 mes () a) Grado 1. b) grado 2, c) grado 3, d) grado 4
2mes () a)Grado 1, b) grado 2, c) grado 3, d) grado 4
dmes () a)Grado 1,b) grado 2, c) grado 3. d) grado 4
alafe () a)Grado 1. b) grado 2. c) grado 3. d) grado 4
2°afto () a)Grado 1, b) grado 2, c) grado 3. d) grado 4
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Trma,
J

NIDIHO 10 -

|

NOD Sisal

OBJETIVO GENERAL
Describir los resultados funcionales de
pacientes con fracturas de olécranon
tratadas quinirgicamente con bandas de
tension en el Hospital General la Villa.

N Definicion
Definicion operacional,| Escala de
Objetivo especifico conceptual de P o ... ICodificacion.
- es decir | Medicion
variable -
indicador
Grauns ue
movilidad
" Rango de articular de
Evaluar grado de movilidad 3, 7, 11-25, 25-| 1 ilidad por |flexion de  |Cuantitativ
50, mas de 50 semanas periodos de  |0° a 145° |a
tiempo a extension [Discontinu [Dato
evaluar de0°a-10°|a Numerico
Afeccion 1) leve
Anali dod himitante del 2)
nalizar grado de artrosis movimiento de Cualtativa |moderada,
una ordinaria  |3) severa
wauosa v
propiedad que
Evaluar fuerza produce, Cualtativa |Grado 0, 1.
impide o kmita ordinaria__ |2, 3, 4, 5.
prowre
penosa
Evaluar dolor subjetivo expenmentada ~ |pa
por un organo Cualitativa [Ntimerico
o parte y ordinaria_ jentre 1y 10




by

- -\

NIDTEO0 AA VITVd

NOD §IS3L

tiempo que
Evaluar tiempo de consolidacion ‘T“C“"e al C}Jalnal’lva Dato
tiempo de Discontinu |Nimerico
uniép del las _lsemanas |a en semanas
transcurre en
retornar a
Evaluar tiempo de integracién laboral  |actividades Cualitativa |Dato
propias de sus Discontinu [Ndmerico
labores u semanas |a en semanas
Grado 1
trazo simple
sin
desplazami
Evaluar grado de conminucion ésea Numero de ento, |l mas
Fragmentos de 2 mmde
resultado del desplazami
traumatismo ento, lll mas
causante de la Cualitativa {de 3
lesion. Ordinaria _|fragmentos
implantacion y
desarrolio en
el organismo
. . " de seres
Evaluar presencia de infeccion patogenos y
accion
morbosa de Cualitativa
los mismos y Nominal 1) SI 2)NO
de la fractura
en la cual no
hay
Evaluar datos de no union consolidacion
osea después
del tiempo Cualitativa
trascurrido Nominal _{1)S),2)NO -




o

la persona es

capaz de 1) Obrero,
Descubrir la actividad laboral desempedadal desarrolar sus 2) técnico,
actividades o profesional,
conocimientos 4) amade
para obtener casa
fabrica, 3)
campo, 4)
Lugar de la lesion sitio fisico en escuela,5)
el cual se lugar de
produjo la " |descanso y
lesion recreacion.
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