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I~~TRODUCCION

Siendo la traumatología una de las ramas de la medicina,
que tradicionalmente ha conservado algunos tratamientos, resul-
ta interesante poder investigar, hasta que punto los resultados
obtenidos han sido los deseados, y al mismo tiempo llegar a esta
blecer un estudio comparativo con nuevos tratamientos institui-=
dos.

A través de la presente investigación de las fracturas del
olécranon, se pretende dar una idea cla.a, de las causas que ori
ginan éstas, los diferentes tratamientos empleados en base a los-
criterios existentes, y lo que es mós importante los resultados ob
tenidos a un corto, mediano y largo plazo; evaluando con ello-
la calidad muscular y la movilidad del miembro afectado que fue
ron obten idos.

-

Se consi.Jera que de los resultados que de aquí se obtengan
padrón tomarse algunos lineamientos a seguir para el tratamiento
de este tipo de fracturas.

Paro ello se efectuó lo revisión de las fracturas del Olécra
non de lOoños en el hospital de Traumatología deIIGSS, revi-
sando y evaluando tratamientos, seguimientos y resultados de las
papeletas existentes en el archivo de dicho centro hospitalario.
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ANTECE DENTES

No se cuenta con ningún traba'o de t '
rente al tema de estud' I b d h

I es,s, u otro, refe-

país.
.0 e a ora o asta la fecha en nuestro -

'"--

I, ----
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JUSTIFICACIONES

Debido a que en la adualidad, con los diferentes trata-

mientos de fracturas del Olécranon, no se ha logrado una unifor
midad en.cuanto al de elección para obtener los mejores result;
dos, resulta necesario investigar Y

esf'ablecer comparaciones
e;;-

tre los diferentes tratamientos utilizados en nuesf'ro medio, fi¡;n

do así lineamientos a seguir en futuros trabajoSo

-

-"
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OBJETIVOS

1. Determ!nar lo frecuencia de presentación de los fracturas
de I O lecranon en lo referente o edad sexo gru po e' t .

.'"
F, nI

co y ocupaclon. -

2. Cuantificar la,duraéíón existente ent re el t . d... '
lempo e-ocu

rrenclO. del occidente, y el tiempo requerido poro dar po-;:
concluidos los cosos en el centro de estudio.

Establecer cuales son la~ complicaciones más frecuentes -
encontradas durante el tratamiento y lue go de ere t
éste.

c uarse
3.

4. Poder llegar o determinar resultados o corto, mediano y
largo plazo con los diferentes tratamientos instituidos.

Es~ablecer que tratamiento empleado en los fracturas del
ole:ranon es el más indicado, y que mayor beneficio nos
doro poro codo situación existente.

5.

I

~-

j, --
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DEFINICION DEL TEMA

ANATOMIA DEL CODO:

Está comprendido entre lo región braquicil y uno línea -
hori<!'Ontal que poso d5 cmS. por debajo del pliegue del coda.

ESOLJ: LETO: Está constituido: por arribo, por el extremo in-
ferior de I húmero, por abajo por el extremo superior del cúbito
por dentro, y del radio por fuero.

Extremo Inferior del Húmero: Es aplanado de delante atrás, 01
go curvo hacia delante y ensanchado transversalmente.

Pre--

senta uno superficie articular, contínua, muy irregular; en ello
se distinguen: lo. uno porte externo redondeado, el cóndilo'
dE;! húmero; 20., uno porte en formo de poleo, lo tróclea hu
mera\, más ancho por detrás que por delante, de borde internO-
más saliente que el externo y cuyo garganta sigue un 'Ira.yedo
espiroideo; 30., un canal denominado cóndilo troclear, situó
do entre el cóndilo y lo tróclea. Encima de lo tróclea hay-
por detras uno amplro excavación lo foso olecraniana por de-
lante, una depresión menos profunda, lo foso coronoides. En-
cima y delante del cóndi lo se ve genero Imente uno fosita aná lo
ga o lo precedente, lo fosita supracondílea. En los 2 extr';:'
mas laterales de lo epífisis interior del húmero y por encima de
lo superficie articular hoy dos tuberosidades: uno externo, el
epicóndi lo; otro interno, lo epitróclea.

Extremo Superior del Cúbito: Está constituido por dos apófisis:
uno vertical, el olécranon; lo otra horizontal y anterior, lo -
apófisis coronoides. Por su reunión forman uno especie de gan-
cho óseo que se articulo con lo tróclea humeral.
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a) El Olécranon presenta 10., una cara postericr convexa;
una superficie anterior articular que contribuye a la formación
de la gran cavidadsigmoidea; 300, una cara supericr rugosa po
ra inserción del triceps y terminada por delante por una emine':;-
cia, el pico del olécranon; 40., una cara inferior que forma-
cuerpo con. el hueso; y 50., dos bordes rugosos, interno y

ext':.':
no.

b I an terior Y el flexor común superficial.mar menor, el cu ita

PON EUROSIS: Los tres grupoS musculares están cubiertos ~orA . .
" 'b con la aponeuroslsrosis que se continua por a.n a,

buna apon
l
eu

b
. n la a poneurosis superficial del ante ra-branquia por a 010 co

f d i s vai
Se halla en continuidad, por su cara pro un a con azo. .;

nos de los músculos de la regIDn.

b) La apófisis coronoides presentó:. lo., una cara superior
que corresponde a la gran cavidad sigmoidea; 20., una cara -
inferior rugosa, donde se inserta el braquial anterior; 30., dos
bordes, uno interno y otro externo.

VASOS:

MUSCUlOS: Consta de 3 grupos: uno medio y 2 lateraleso

P f d Siguen Por los canales b..!.Vasos Subaponeuróticos o ro un os:
cipitales interno y externo.

10 Arterias: a) la arteria humeral pasa al cana~.bj.~?it~1 i~

ter~o termina en el centro del pliegue del codo,. IVI len .ose.
d' I b'tal' 13) La arteria recurrente cubltal anterior,en ra
d

iO

I
y cU

b i'tal' descurre muy profundamente de abajo arribarama e a cu ,
d. I - nterior. 1, ) La arteria recurrente ra n:a a ,en el mismo cana, c . ., l. t se

d I d' 1 sube al fondo del canal blclplta ex erno,rama e a ra la ,
I " d'ldirige arriba hasta la cara anterior de eplcon 1 o.

2 V . Una de las venas colaterales de la arteria humeralo, enas.
el d I ed venoso su-recibe una rama anastomótica que proce e e a r

perficialo

30. Unfáticos: Se encuentran algunos pequeños ganglios a lo
largo dela humera l.

Extremo Superior del Radio: Presenta de arriba a aba;o: 10-
la cabeza del radio/- 20., el cuello; 30., la tuberosídad bi
cipital.

lo" Grupo Medio o Bicipitobraquial: Está formado por la par
te inferior de los músculos bíceps y braquial anterior, ambo;-
terminan en el pliegue del codoo

2. Grupo lateral Externo: Ocupa la porción externa del plie
gue del codo y comprende cuatro músculos, que son: el supin-;
dar largo, el primer radial, el segundo radial y el supinador ~
corto. El supinador largo y el ler. radial se hunden como una
cuña entre el tríceps, situado detrás y el braquial anterior, si-
tuado de lante. VASO S SUPEREICIALES:

lo Venas: En la parte inferior del pliegue ?e:.codo,. I~: vv:
no; del antebrazo se resumen en tres troncos. prlnclpal~s. ,

r den
d ' I f. '01 Por fuera' la vena cub,tal superc.al po -no ra la super ICI ,

3e, Grupo lateral Interno: Formado por los músculos epitró
eleos que son: el pronador redondo, el palmar mayor, el pal-
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tro, la vena mediana en medio. La vena mediana cefálica
(rama de la mediana) se une a la radial y forma la cefálica; la
vena mediana basnica (rama de la mediana) se une a la cubi-
tal superficial para formar la basílica. Las venas medianas ce-
fálica y basnica, junto con las venas radial y cubital superfi
ciales, forman la M venoso del pliegue del codo. -

LlNFATICOS: Encima de la epitróclea hay uno 02 ganglios
reciben los vasos del borde interno del antebrazo.

NERVIOS: Nervios subaponeruróticos o profundos: a) nervio
Mediano, 5') Nervio Radial, c) Musculocutóneo. Nervios
supraaponeuróticos o Superficiales: a) braquial cutáneo inter-
no b) Musculocutóneo, c) el ramo cutáneno externo.

REGION OLECRANIANA, ANATOMIA DESCRIPTIVA:

MUSCULO S: Se pueden distinguir 3 grupos musculares: un
grupo medio y dos laterales:

10. El grupo medio está formado flor la porción inferior del -
tríceps. EI tendón de éste músculo ancho y grueso, tem1ina
en la cara superior y parte vecina de los bordes laterales del
olécranon. Exisl'e generalmente entre el tendón y el vértice
del olécranon una pequeña bolsa seroso.

20., El grupo externo formado por los músculos epic6ndneos.
Las visibles en la región olecraniana son: yendo del borde ra-
dial al cubital: el 20. radial, el extensor común de 10sn':Je-
des, el extensor propio del meñique, e! cubito! posterior y el

i
T

.

....--
1
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oncóneo.

30. El grupo interno está constituido ~or
la porción supe...io~

del músculo cubital anterior, el que se Inserta p~r
2 man.olos.

h I se fr ia en la ep itróclea; otro cub,tal, se Insertauno umera 1 . .
' 1b d 'nterno del olécranon y en los 2 tercIos supenoresen e or el

2
. t' 'dos

del borde posterior del cúbito. Estos manolos es a.rneunl. r un arco fibroso que se exl1ende comoen su extremo supenor po
d l

.
t encima del canal óseo comprendi o entre a epl-un puen e por

I
. )

tróclea y el olécranon (canal epitrocleoo ecramano .
APONEUROSIS: La aponeurosis que cubre éstos músculos es deJ.

ada en el triceps, gruesa Y adherente en las mas?s muscu~ar.es

faterales y se adhiere fuertemente al borde postenor del cubito.

VASOS PROFUNDOS:

10 Arterias: a) la arteria recurrente cubital posterior nace
l
. . r de la cubital rodea de delante otras elde extremo supen o , . .
t d I cu' b ',to sube- a la region ",lecra!>lOna pasando porex remo el. t .

detrás de la epitróclea y se anastomosa con las ramas po; en ores. d I h I b) La artena recu-
de las colaterales Internas e a umera.. .
rrente radial posterior procede de la interosea postenor, ram~
d I b ' t l . se diri ge hacia arriba siguiendo la cara profun oe a cu la , . . d'l lama
del acóneo y se anastomosa por atrás del eplcon I o con a r
posterior de la humeral profunda.

2 V . Lasvenas satélites de éstas arterias no presentano.. enas.
ninguna particularidad interesante.

--
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VASOS SUPERFICIALES: Se encuentran en el tejido celular
algunas venas poco voluminosas que desembocan en las venas -
superficiales del pliegue del codo.

NERVIOS:

Nervios Profundos: a) Nervio Cubital: éste nervio ha atrave-
sado en el brazo el tabique intermuscular interno; desciende
en seguida verticalmente por detrás de este tabique, llega al
canal epitroolecraniano y pasa por debajo del arco de inserción
del cubital anterior. Más abajo se dirige hacia la región an-
terior dej antebrazo rodeando al cúblto. SuminIstra en el ca
nal epitrocleoolecraniano filetes articulares y algunos ramos-
para el cubital anterior, b) Nervio del Ancóneo: elancóneo
está inervado por el radial. Recibe en efecto, generalmente
del nervio del vasto interno, algunas veces del nervio del vas
to externo, un fi lete nervioso que desciénde entre las fibras --
musculares del tríéeps hasta el ancóneo, al que llega por su ca
ra profunda. -

Nervios Superficiales: Provienen por Juera, del ramo externo
del radial y de la rama posterior del musculocutáneo; por den
tro de la rama posterior del 'braquial cutóneo interno. -

YISIOLOGIA DELCODO:

Flexlón Extensión: El codo es la articulación intermedia del
miembro superior, lleva a cabo la unión mecánica entre eller.
segmento el brazo- y el segundo - e I antebrazo y permite a
la extremidad superior, orientada en los 3 planos del espacio -
gr<:Jcias a! hombro, llevar más o menos lejos del cuerDO a su re-
mate activo: la mano. '

,,
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la fisiología del codo nos permife distinguir 2 funciones

distintas:

la pronosupinación, que pone en movimiento, la articula
ción rodiocubital superior,

La flexión-extensión, que precisa el concurso de dos arti-
culaciones: a) la articulación húmero -cubital, b) la articula
ción humero-radial.

-

La Amplitud de IlOsMovimientos del Codo: La posición de refe
rencia se define como el eje del antebrazo está situado en !a

-
prolongación del eje del brazo.

La extensión es el movimiento que lleva el brazo hacia
otras. La posi'ción de referencia corresponde a la exte"sión -
completa. La extensión relativa es posible siempre a partir de
cualquier posición de flexión del codo.

La flex¡ón es el movimiento que ,llevo el antebrazo hacia
delante, de moro que la cara anterior del antebrazo va al en
cuentro de la cara anterior del brazo. La amplitud de flexió':;-
activa es de 145 grados, la amplitud de flexión pasiva de 160
gra dos.

Puntos de Referencia Clínicos de la Articulación del Codo: los
3 puntos de referencia visibles y palpables del codo, son: a)
el olécranon, prominencia del codo en la línea media; b)
la epitróclea, por dentro; c) el epicóndilo, por fuera.

~-
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En extensión las 3 prominencias están alineadas en una h

rizontal.. Entr~ el olécranon y la epitróclea se encuentra el.2
canal epltrocleoolecraniano por donde Pasa vertical el n '

b' I '
, ervlO

cu Ita :" un choque violehto en éste punto determina un dolor
de tipo elécfrico que se GTadia a lo largo del territorio cubito I
(borde interno de la mano). En posición de flexión éstas 3. . f .- pro
mln~nclOs arman un tr/angulo equilátero, situado en un plano-
ver~¡cofrontal tangente a la cara posterior del brazo. Estas re
laciOnes quedan all'eradas en las luxaciones del codo. E 1-

" I 1
, n a

extenslon e o ecranon, se eleva por encima de la línea e p '

d'l . I
¡con

I oep.troc ear. En'la flexión, el olécranon retrocede por de
tras del plano frontal. -

.'
Posición Fundcnal y de Inmovilización: la posición funcional
del codo'Üsí como de inmovilización son: a) Flexión de 90-
grados, b) Pronosupinación, indiferente (mano comprendi da en
plano vertical).

LIMITACIONES DE lA FLEXION EXTENSION:

La limitación de la extensión se debe a 3 factores:

10. El choque del pico del olécranon en el fondo de la foslta
~

olecraniana.

20. La resistencia que oponen losmúsculos flexores (bíceps-
braquial anterior y supinddor" largo).

30. La resistencia que oponen los músculos flexores (bíceps -
braquial anterior y supinador largo).

Si la extensión prosigue, se produce la ruptura de uno de. los frenos citados:

l
f

~ -

- -
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Fracturo del

,
'

olécranon seguida de desgarro capsular.

El olécranon resiste, pero se rompen la cápsula y los liga-
ir,entos y se produce una luxación posterior del codo. Los
músculos en genera 1, permanecen intactos. Sin embargo
puede haber roturo de la arteria humera l.

La limitación de la flexión se efectúa de m~do distinto -
según que la flexión sea activa o pasiva.

Si la flexión es activa:

El pri:1~er rae'tor dé, limítación es'el ccrtacto df"~asmasasrlTuscul~
res de las regiones anteriores del' brazo y del antebrazo, endu-
recidas por la contracción. Este mecanismo explica porqué la
flexi'ón activa apenas puede sobrepasar los 145 grados, cara~
teri'stica tanto más acusada cuanto más musculoso es el sujeto.

- Los otros factores, choque óseo y tensión capsular, no inter-
vienen en la prácti ca.

Si la fj,~xión es pasiva por la acción de una fuerza que
cierra la articulación:

- Las masas musculares no contraídas se'puede aplastar una con
tra otra y la flexlSn sobrepasa los 145 grados. Entonces

ap;;-

recen los factores de limitación:
-

- La cabeÚ:i radial' tropieza en la fosita supracóndílea y la co
ronoides en la fosita supratroclear.

- Tensión de la parte posterior de la cápsula.:
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FRACTURA DELOLECRANON POR CHOQUE DIRECTO:
Estas lesiones consecutivas a caídas o golpes sobre la punta del

~odo, s,e ac~m
f
Pañan

d
de ~uxacion anterior de los huesos del ante

rozo SI esta a ecta a mas de la mitad de la cavidad sigmo'd -
(, I I " I 1

, I ea,

-" a eSlOn es menor, e'o ecranon sufre fracf'ura conminuta
-

=.&rosu desplazamien~o es pequeño y queda rodeado yenvue'lto
b1 las partes blandas Indemnes. Se conserva la función del -
Iríceps. Suele quedar cierta aspereza en la superficie articu
lar de la 'cavidad sigmoidea, pero debido a las lesiones conmf-
¡,utas no

:~ posible la, correció,n por manipulación, ni apropiada
I,~ reducclon operatorra. Se Inmoviliza el codo con ferúlas a
,O .g~a~os de flexión durante tres a cinco remanas, y después -
se InIClOn los.:"ovimientos, hasta donde el dolor lo permita.
la recuperaclon funcional es lenta e imperfecta; las tentativas
~(]ra apresurar o mejorar los resultados mediante estiramiento -
forz.ado pasivo no reportan beneficio alguno, sino, por el con-
t"~rro, son m.uy perjudiciales, En casos de herida o desplaza-
miento superror a 1 cm>, puede ser imprescindible el tratamien

~o quirúrgico, extirpando o restituyendo en posición los peque=-
nos fragmentos desp~azados: según las circunstancias ac:9~seien.
Cuand~ sea neces,arro podra extirparse hasta la mitad proximal
d.el olecranon y;1n consecuencias'graves, siempre que se fije
firmemente el trrceps al muñón óseo resultante.

LESIONES ASOCIADAS:

Las lesi~nes del nervio cubital pueden acompañar a las

fr?ctu~s del o.lecranon, especialmente a aquellas con gran con
mlnUClon debidas a un traumafismo dir ecto La I "

-
~ . uxaclon an

t;rror del extreme: p:oximal de la diáfisis cubital puede ocurrir-
SI la fr?ctura esta Sltu,:da por encima del nivel de la apófisis -
~oronoldes; y.la luxacion anterior de la cabeza radial también
e puede asociar con un des p lazam iento anteri or de la d " f '

.
b ' t I

la IS1S -
cu la .

~ ~

L
J - -
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este es el tratamiento de elección en individuos jóvenes especi~
mente :upngo la fractura es muy baja y el hogmento,o,l<:,~roniano
incluY,E!:un.tercio o incluso una mitad de la superficie articular,
La extirpación del fragmento y la íntima aproximación del trí-
ceps al hueso mediante la reparación operatoria es el tratamie~
to Be, elección en pacientes ancianos, especialmente cuando la
fract'ura ~s alta y el fragmento olecraniano pequeño.

~,'
. .'._, ..1.,

FRAcT,URAPEL OLECRANON POR TRAUMA INDIRECTO:
El trau,,:,a indirecto produce arrancamiento del olécranon por --
contracción 'violenta del tríceps, en oposición a la flexión for-
zada 'dEdo codo. La retracció" del fragmento desprendido es pro
po'rci~nal a la intensidad de las lesiones concomitantes sufridas-
per sus inserciones blandos. Cuando no se lesiona lo aponeu-
rosis del tríceps, no se desplaza la fracturo y se conservo lo ca-
pacidad de extensión del codo contra fuerzo opuesta. Cuando
se desgarra ésta aponeurosis, se retrae el fragmento desprendido
pero rara vez más allá del límite superior de'la fosa olecrania-
no, perdiéndose la extensión activa del codo. Cualesquiera
que sean las circunstancras, los obfetivos del tratamiento son el
mantenimiento o restablecimiento de la función del tríceps, ca
yidad sigmoidea uniforme y la movilidad normal de la articula:.
ción.

ARRANCAMIENTO DEL OLECRANON CON FUNCION NOR
MAL DEL TRICEPS: Se fractura el olécranon, pero sin despl;;--
zam¡ento de los fragmentos, y se conserva lo extensión octiva.
El pa,cjente necesita alivio del dolor; el codo, mantenimiento
de,lafun~;¡'ón, y la fractura, solamente protección contra fuer-
z(]s externas que pudieran desgarrar las inserciones intactas de
lás' pa~tesblandas a los fragmentos. La inmovilización no es,
por tanto, necesaria. La aplicación de una férula moldeada,
desde el hombro a los nudi Ilos, proporciona comodidad y protec
ción, pero debe quitarse pront o y con frecuencia para practi'::

I
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car gradualmente ejercicios y uso de la extremidad. Se volve
rá ~aplicar por tres o cuatro semanas, siempre que el paci ente
este expuesto a fuerzas que no pueda dom ¡nar oor sí mism:> . d

"."
\

f es
pues se prescindira de la ferúla.

ARRANCAMIENTO DEL OLECRANON SIN FUNCION DEL
TRICEPS: El olécranon desprendido se retrae y no puede man
tenerse la extens ión del codo contra la gravedad. Debe prae
ticarse inmediatamente la fijación quirúrgi ca de la fractura y-

la sutura de la aponeurosis desgarrada del tríceps. Esta es
una intervencíón necesaria y no electiva. Se puede consi de-
.r~~.t:cnicamente correcta sólo cuando el resultado de la repa-
rOelon local sea cornparaole'a una fractura sin desplazamiento
con aponeurosis del tríceps normal. Una vez curada lo heri'
do operatoria', la atención subsigui:Einte se dirigirá, no a in';;-o
vllizar, sina-.o proteger y o movi liza, precozmente como se --
hace con las fracturas no desp lazadas. En raros ca", s no pue
de hacerse la reparación quirúrgico. Si los fragmentos están

-
separados, la movilizaéí-ón precoz produce unión fibroso y -
alargamiento del tríceps. Lo primero puede, o no, ser uno
complicadón importante, pero lo segundo produce inevitable-
mente menoscabo de la capacidad de extensión. Debe inmo
vilizarse el codo en extensión completa, mediante ferúla m.;i
deada a~t~~ior. Es preciso restituir el fragmento desprendido-
a su poslclon, por manipulación digital, y fijarlo firmente en
su lugar con vendajes ajustados o tela adhesivo. Se manten
drá la inmovi !ización en extens ión durante cuatro a seis se';;-a
nos, y después los intentos para recuperar los movimientos se-
limitarán a ejercicios activos y uso de la extremidad. La-
convalecenciaEe prolonga por muchos meses y suelen quedar
defectos permanentes de algunos mo"; mientos.

I

~

I
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- Tensión pasiva del .triceps braquial. En las condiciones ci-
tadas, la flexión puede llegar a los 160 grados.

FRACTURA DELOLECRANON:

FRACTURAS Y DESPRENDIMIENTOS EPlFISARIOS DEL OLECRA
NON: Las fracturas del olécranon, como las de la rótula,

::-

son debidas a un traumatismo directo o a uno indirecto, siendo
éste último ocasionado por fuerzas opuestas de una flexión for-
zada súbita de la articulación contra lo resistencia de un fuer-
te músculo.

El olécranon es arrancado por el triceps. Cuando los -
fragmentos están separados son necesarias la reducción quirvrgi
ca y la osteosíntesis. Lo reducción debe ser exacta y se recO;:-
dará que cualquier irregularidad residual de lo superficie ar=-
ticular provocará limitación del movimiento, retardo de la recu
peración y artrosis. Lo fijación debe ser lo bastante resistente-
como poro permitir ejercicios activos :suaves, incluso antes de
que las radiografías proporciDnen evidencia de consolidación-
total. Los 2 objetivos del tratamiento son: a) Restaurar el
poder de extensión activa, y b) conservar la extensión del mo
vimiento articular.

Para recuperar la extEins.ión~ctiva es esencial reunir el
tríceps con lo diáfisis del c"i;bito sin alargamiento del tendón.
Esto puede conseguirse de 2 maneras: a) asegurando una unión
firme del olécranon en una posición perfecta, o b) extirpando
el fragmento del olécranon y aproximando íntimamente el trí-
ceps al cúbito mediante una reparación aponeurótica. Lo-
unión de la fractura necesifá una reducción manua

¡ u operato-

ria y la inmovilización de la articulación duranre 5 o 6 semanas

~ J
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TRATAMIENTO CONSERVADOR:

Cuando los fragmentos de la fractura muestran IJna sepa-
ración pequeña, el codo de!)e inmovilizarse en 90 grados de -'
flexión con una ferúla posterior desde el hombro h61sta los nudi
lIos para hacer que el dolor, el edema y el espasmos mUSaular
desaparezcan. Se deja esta inmovi IIzación hasta final izar la
segunda o tercera semana, a partir de la cual se comienzan a
realizar ejercicios activos frecuerl es, 'paños calientes y masaje
suave para restituir la función articular tan pronto como sea po
sible. la consolidación ósea se obtiene al cabo de las 6 u 8

-
semanas, Algunos cirujanos acostumbran a utilizar la inmovi
lización duren té períodos de tiempos superiores a las 3 a 4 se-:
manos, pero esta inmovilización prolongada es innecesaria y -
poco conveniente (cuando está intacta la fasda del tríceps),
porque'~eesta manera se permite la formación de adherencias
¡ntrearticulares., con la consiguiente limitación definitiva d,
la movilidad articular, Es conveniente de entrada utilizar so
lamente un cabestr; 110 como método de inmovi lización, especia I
men!'e en personas con tendencias a la artritis.

-

Cuando existe separación de'los fragmentos del olécra-
non'en las fracturas tratadas'conservadbramente, se debe reali
zar un intenl'o de reducción manual, colocando a contihuaci6n
el codo, para su inmovilización,

.

en una ferúla posterior en
extensión completa, para de esta manera relajé" el tríceps que
tira del fragmento proximal. Algunos autores sugieren el uso
de vendajes, adhesivos colocados' sobre una pequeña felpa para
mantener los fragmel1tos aproximados, pero este vendaje puede
interferir la circulación y, además es sumamente ineficaz para
el propósito mencionado, produciendo un gran edema en los -
te:idos subc:;utáneossubrocentes.. Esta reducción incruenta v. . ,
la inmovilizaci6n en extensión debe ser utilizada solamente-

I
T

~
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cuando es imposible intervenir porque el estado general del p~

ciente no lo penTlite.

TRATAMIENTO EN lOS NIÑOS:

En las fra~turas del o(~cránon en los niños el tratamieh

to es generalmente conservador, porque la mayorra de esl'os ~
50Sno presentan separación interfragmentaria Y aún cuando

exista sepm-ación de los fragmentos, 3" 4 semanas se inmovi!!

za en extensión el miembro y suele ser suficiente, dado que e.:.

tos fracturas consolidan rápidamente y sin temor a rigideces a:"
t<culares secundarios. Se debe comenzor con ejercicios acti~
vos a las dos semanas en 105 casos en que no-exisla separación
de los fragmentos, y en loz ,casos en que exista, después de la
cuarta semano, No es aconsejable el masaje en estóz niños.
Cuanda la f:adura del olécranon tiene un trazo oblicuo, que

~

comienza muy c~ reo de la apófizis coronoides, y el fragmento
distal tiende- o,luxarse en dirección anterior, la reducción de

ber" conseguírse por medIo de manipulación o tracción. El t~
tamiento cruento en los ~iños debe limitarse a'los casos de fra;:
turo abierta o o casos en los que se asocien complicaciones-
que requieran ur,a exploración quirúrgica. Sin embargo, la i~
tervención quirúrgica debe ev¡¡'orze en lo posible, porque pre-
dispone a alteraciones del crecimiento por significar una trauma
adicional a los cartílagos ep¡F;sarios. Si como consecuencia
del tratamiento primitivo se desarrollan alteraciones del creci-
miento y el olécranon se hace irregular, comprometiendo la m~
vilidad del coda y dando síntomas dolorosos, también estaría -
indicada la corrección quirúrgica de éStas secuelas.
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T RATAMIE NTO QUIR UR GICO:

la elección depende de la localización de la fractura,
del grado dela conminución y de la edad delpa¿iente. La re
ducción abierta y la osteosíntesis de las fracturas del olécranOñ
con separación fragmentaria se consiguen con el empleo de,"";'"
alambre de acero inoxidable o material no 'reabsorbible para -
reparar el'tendón del tríceps y~el'periostio. Este método per-
mitirá la movilización activa precoz del codo, y además ose-
gurará la recuperación de la función <Yde la fuerza muscular
con más mpidez y eficacia. La fijación con placas y tornillos
no es un rrétodo tan satisfactorio en esta región como los alam
lores o un solotorni 110 largo, Con la intervención quirúrgica-
se obtendrán mejores resultados cuando esta se realice'inmedia
tamente o al menos dentro de los dos primeros días siguientes-
a la lesión.

lo FIJACION CON UN LAZO DE ALAMBR:
OCHO:

EN FORMA DE

Este método es aplicable a las fracturos del olécranon que
no son conminutas y que se hallan bién proximas.qJa apófisis
coronoides. También puede realizarse cuando el fragmento -
proximal es relativamente pequeño, No se lo emplea cuando
la fractura es conminuta o en los casos en que el tratamiento -
se ha diferido y se ha reabsorbid6 el extremo de los fragmen-
tos; en tales circunstancias si el lazo de alambre afronta ajus-
tadamente los fragmentos se hará demasiada previsión sobre la
tróclea, y si se lo deja flojo puede sobrevenir seudoartrosis.
Una vuelta simpJe de alambre (no en forma de ocho), es insu
ficiente cuando ,su eje 10ngHudinal es anterior al eje del olé-=-
cranon; eltríceps tiende a separar en sentido posterior los frag
mentos y el cóndilo del húmero actúa como punto de apoyo.

-

I
,

-
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I fragmen to Proximallimitará la extensión.
La basculación de

2, FIJACION INTRAMEDUIAR:

Este método se indica en particular cuando una fractura
f t d'sta\ Y la cabeza -

d I olécranon es conminuta y su Tagmen 'o' .

d:1 radio se hallan luxados hacia adelante; en tal caso es ne~;.
",da una fijación nrme para preven~r lo recidiva

del la luxa,c,on.

No es oconseiable uno placa y tornillos a causa de"a
,c,onmmu:

;' Cuando también existe una fracturo de la diafiSls del c.'!,c,on.
'd I

. bas frac
bito puede utilizarse la fljadon intrame. u ar ~ara am -
t '

No obstante incluso un clavo largo mt'ramed'Jlar conuras, ' 1ft d'stal ca-
rosca puede no engarzar lo bast'anfe en e ragmen a,

I
,

mo para prevenir lacdisltacc1ón de la fradora del olecr~."on
pOI

la tracción del tríceps. En tales circunstancias, tambien se e~
plea un lazo de alamb,e en forma de ocho.

3. EXTIRPACION DEL FRAGMENTO O DE LOS FRAGMEN:-
,

TOS PROXIMALES:

Este método tiene dos ventajas: primero se e!¡mi~a,l~ -
posibilidad de seudoartros;s pues sólo se fija el tendo~ ~r:c'p'-
tal al fragmento d;stal; segundo, se disminuye la po~,~'¡,da~

de

una mtrosis a cause de la ¡rregularidad, de la sl!perf:~'e art,c:',
"lor No obstante éste proced;miento solo puede urilizarse cua;.:.

do ~ueda un fragmento del olécranon suficien;emenfe
grande-

como para formar una base est'dJ le para la troclea. Po~
tal ~

. d' c" -uana 'o uno fractura conminuta se extiendecausa no se in I '- ,- ..
d

en sentido dista! hasta la apófisis coronoldes. Aun cuon ~se

lo use en forma correcta, la obiección al método puede.~ad,car
en que el extremo proximal del cúbito cumple. una fUiJCiO~

y que

el codo es menos eficiente sin ella, y adem6!s, que se ?'erse
la pro tección que el olécranon confiere a la cara p~..

st~Clord:
,

I 1" ( '11' n es
la articulación. La experiencia de a c 1i11ro' ompe co

I
--

--
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te procedimiento es limitada. En ésta ~Iínica só.lo se le ut~~
zó para los fracturas conminutas de la mitad proxlmal del ole-
cranon y para aquellas en las cuales el tratamiento fué tardío
o se había establecido una seudoartrosis. Es apropiado, en -
especial en los pacientes de 50 años o en mayores que no rea-
lizan trabajos pesados.

LAZO DE ALAMBRE EN FORMA DE OCHO:

TECNICA: Se realiza una incisión de 7 cms. de longitud que
se inicia 3 cms. arribo del olécranon y paralela a su borde -
externo, que continúa en sentido distal paralela albard.e.e~te..':
no del cúbito. Se descubre la fractura y se hace un onf,clo -
que atraviesa '"de lado a lado el fragmen~o di.stal. Usan~o una
aguja curva se pasa un alambre de acero InoxIdable deb~lo de
la aponeuro~s del tríceps y alrededor de I~ punta del olecra-
non. Luego se lleva en forma oblícua un extremo del alam-
bre al lado opuesto del fragmento distal, cruzando por la cara
posterior de la fradura y se lo pasa por el orificio ~echo en -
ést"e gragmento para cruzar atTa vez y en forma ob¡'cua a la -
fractura hasta e I lado opuesto de I trí ceps, como una Hgura de
ocho. Mientras un ayudante toma el olécranon eon una pi!::
za de campo y ejerce tracción en sentido distal, se reduce la
fractura y se retuerce el alambre hasta ajustado. Cuando la
fractura es más distal, éste tipo de fijación puede no ser su-
ficientemente estable, lo cuál se comprueba con facilidad al
flexionar el codo. Si el fragmento proximal tiende a angulc:!"
se hacia atrás se coloc(.l un clavo int-ramedular con rosca o un
clavo de Kno~les a través del olécranon yen la diáfisis del cQ
bito. Se coloca el clavo de tal manera que quede en conta;:.
to con la corHcal posterior del cúbito, no llenará el canal m~
d'-Jlar y si es colocado central o anteriormente, el fragmento
dista I puede desplazarse en anterior. Tanto el alambre como

1,.
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el lazo deberán extraerse más tarde.

Tratamiento "post-Operatorio: Se coloca una ferúla posterior -
cón el codo en angulo recto. Después de 2 semanas se comien
zdtcon ejercicios activos y pasivos suaves y fisioterapia, pero --
se"mantiene al codo en una ferúla entre las sesiones de ejercicios
para retirarla, por lo común a las 4 semanas. Si la operación
se efectúa inmediatamente y no sobrevienen complicaciones, los
resultados son excelentes. A pesar de todo, la función comple-
ta no se recupera antes de los 6 a 12 meses. Rara vez se halla
limitada la pronosupinación, aunque puede estarlo la flexo-ex-
tensión. La rapi dez de recuperación del movim iento y la am-
plitud que este tendrá dependen de la extensión que haya tenido
la lesión de las superficies articulares.

FIJACION INTRAMEDULAR:

TECNICA: Se expone la fractura como ya se describió. Cuan
do está fracturado el olécranon, un clavo de Knowles de 12 cms
de longitud proporciona una exceleniteJiiación. Con el brazo
cruzado el pecho y el codo en ángulo recto se coloca el clal7o:-:
en el olécranon hacia el canal medular del cúbito, hasta que su
punta emerja en el foco de fractura. Luego se reduce la frac-
tura y se introduce el clávo en el canal medular del fragmento
distal. Las frocturas cO,!lminutas no deben afrontarse en forma
demasiddo ajustada, de lo contrario la presión sobre la tróclea -
será muy grande. Si en la flexión extrema los fragmentos tien-
den a separarse en sentido posterior, se agrega un lazo de alam-
bre en forma de ocho, como ya se ha descrito.

Cuando una fractura conminuta del olécranon se halla -
asociada con una de la diáfisis del cúbito, se introduce el clavo
intramedular en forma retrógrada mientras un ayudante mantiene
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reducida la fractura del olécranon. De nuevo se agrega un
lazo de alambre en forma de ocho, como se describiera previa-
mente, y se lo pasa proximalmente al extremo del clavo intra-
medular.

EXTlRPACION DEL OLECRANON:

Según Mc Keever y Buck, la articulación del codo es s~
ficientemente estable cuando se hallan conservadas la apófisis
caronoides y la carilla vertical distal de la escotadura sigmoi-
dea mayor. Por lo tanto, un fragmento que tome alrededor del
80% de la escotadura semi lunar puede extirparse sin que origi-
ne efectos invalidantes. Puestc que en algunos de sus pacien-
tes después_de la extirpación del olécranon, el nervi~ cubital
podía ser traumatizado con mayor facilidad, aconsel~n la -
transposición anterior del nervio en el momento de extirpar el
olécranon.

TECNICA DE MC KEEVER y BUCK:

Se realiza una incisión longitudinal de 25 cms. a través
de la piel y la fascia y centrado en la punta del olécr~no~..,
Se descubre y asilo el nervio cubito l. Se hace una InClSlon
en U en la aponeurosis del tríceps con la base algo distal a la
fractura. Se rebate el olécranon en sentida praximal junto con
el colgajo del tríceps; se diseca mediante bisturí el hues.o del
tendón del tríceps. Se alisa y remodela el extemol'roxlmal -
de la diáfisis del cúbito con la aponeurosis bajo leve tensíón y
el codo extendido se pasan algunos puntos de catgur crómico
por los bordes del colgajo aponeurótico a la fascia interna y e~
terna, de .Ias cuales fué tallado. Luego se sutura el extremo -
dhtal de la aponeurosis y se lo superpone a los colgajos del p~
riostio y fascia del cúbito. Es preferible trasponer el nervio -

-- -- -
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cubital por delante de la tróclea. Antes de cerrar la piel se
comprueba la tensión del colgajo de fascia cuando se flexiona
el codo. Por lo genera I a los 110 grados no es extrema.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO:

Se inmoviliza el codo de 70 grados con una ferúla poste
dor de yeso. Se comienza el movimiento a las 3 semanas y s';-
lleva el brazo en cabestrillo por 10 días más.

FUACION INTRAMEDULARCON TORNILLO A O:

TECNICA: El paciente debe estar en posición supino, con el
codo flexionodo a 90 grados y el antebrazo apoyado cruzan'do el
abdomen. Se hace una incisión sobre la cara posterior de la -
apófisis dekolécranon, que se extiende aproximadamente 6 cms.
en dirección distal a lo largo del olécranon. Se separan juntas
la piel y la fina capa de tejido celular, de modo de exponer el
foco de la fractura. Se lo inspecciona y se reorientan los-
fragmentos irregulares que pueden impedir la reducción anatóm..!.
ca de' la 'fractura. Se eliminani'todos los pequeñas fragmentos
óseos que se encuentren en la articulación del codo. Es úti I -
hacer 2 pequeños orificios adyacentes a la fractura en el frag-
menta distal, para permitir la toma firme de las clamps en la ~
¡ación del hueso (o de los clamps de Bishop). Se reduce la -
fractura del olécranon y se le fija con un clamp de Bishop o con
dos daviers colocados de modo de no interferir con la inserción
del dispositivo de fijación intramedular. Un lomi 110A O para
olécranon proporciona una fijación satisfactoria en ésta fractura.
Si se eli§e este tipo de dispositivo de fijación intramedular, el
orificio de entrada en el fragmento proximal del olécranon debe
ser un poco mayor que el diámetro del tornillo elegido, para -
permitir un efecto de arrastre cuando se lo ajuste en su posición

J
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final, sujetando los fragmentos olecroneanos. Una porte del
hueso esponjoso del espacio medular se preparo también con -
un pequeño golpe antes de insertar el tornillo A O para olécra
non. Todas los espiras de roscas del tomillo para oléeranon
deben quedar en el espacio medular del fragmento distal.
Después de la inserción final del tomi 110para olécranon, se -
retiran con cuidado los clamps que fijaban el hueso. En éste
momento se debe comprobar la firmeza del dispositivo de fija=
ción interna, moviendo pasivamente el codo. Se cierra la he
rido y se aplica un enyesado bién almohadillado con el cado

-

en 80 grados a 90 grados de flexión o

Tratamiento Postoperatorio: Si lo fijación intramedular era
firme cuando se le examinó antes de cerrar la herida, se reti-
ra el en yeso do a las 3 semanas, pm'Q1'x:omenzar :con ja movilizo
ción activa suave. Si la naturaleza de la fractura o el grado
de estabili dad hacen necesario un período más larga de inmovi
lización externa, el enyesado se conservará hasta las 6 sema':-
nos. Se evita lo extensión forzada del codo contra resiten-
cia hasta que hoyo pruebas clínicas y radiológicas de consoli-
dación en el foco de la fractura.

TECNICA DECERCLAJEMAS COMPRESION A O:

Se introducen 2 alambres de Kirschner en el interior de
los fragmentos paralelos entre sí y 01 eie longitudinal del cúbi
to. Se practica una perforacián transversal distal a la fractu
ra y se introduce un alambre de 1.2 mm. _.(Ltravés de la per=-
foración, se cruza sobre el foco de fractura en ocho de guaris
mo y se pasa alrededor de los extremos promlnentés

. de las agu

jas de Kirschnel. Se tracciona y anuda el alambre. Final':-
mente se procede a doblar las agujas de Kirschner y"d-'introdu
cirlEls en el hueso con objeto de asegurar la tensión del alam=-
bre.

} -
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Tratamiento Postaperatorio: Se inmaviliza el codo en una ferú
la enyesada a 45 grados. Se evita así la tracción finme d~l-=-
másculo tríceps, que se produce cuando el codo está en flexión
más acentuada. Dur~J;'te éste p~rIo.do de inmovilización se rea-
lizará;, eiercicios~~~q"r¡an.o([~~;9~,b?o"y el m~embr? no se sos-

tendra con un cabestQ 110, smo qlfe'se 'p[2furara realizar todas -
las actividades nor~al~d 1tales comb'-I~ escritura y la comida.
La ferúla enyesadéi's~¡JI,iinina 9~s~ú~s~)fle 3 semanas y el movi-

. t", "1 i ! q, I (.'-. ,.4..1)")
,

. fmIento se recuperara, pone propla::pacoente gracIas a es uerzos
,tU:¡: ¡~ Ij . -''',-'...,..1. . ..

suaves, raramente' \ es,necesarra la'\ fls'otera p 'a. S, el clru lano
,

,':~'
i

(, ~, Iti ¡
I

considera adecuad~llct;Ji.iación intérra 'Tn él momento de la Op!

ración, puede recu\:rjr~ela la movi\.\zación inmediata sin el oso
de inmovi lización~dy,fs6da, un c080 q~e pueda movi lizarse -
precozrnenJ.e sin pér'fHi!9lde la redugció~ exacta puede conse-
guir unaS' superficiés, articulares lisds y ¿ongruentes.

!
' I! ~!

el A o! ¡;;TiOTno:) iolubsmoTt,ni aoboPi 8 .eFi

......

I
I
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FiS.3 Fijación Intramedular con Tornillo A O.

I
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Fig. 4 Técnica de Cer';;laje mós compresión A O.

J
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RESULT ADOS:

7D

'°

5""

3D-

"'D

ID.

Masculino Femenino

Puede observarse a través del estudio -efectuado, que con res-

pec:a al s.exo el más afectada es el masculino con 67 casos -
(93 Yo), mientras que el femenino fue de sólo 5 casos (7%).

I .-

Con referencia al grupo .etáreo, se observa una mayor frecuencia en

! .

las edades comprendidas entre 21-30.años con 29 casos, a los que
les corresponde un 40.3%, siguiéndole; los grupoS de 31-40 añoS con
15 casos ( 20.8%) Y de 41 a 50 añoS con 12 casos (16.7%). Hay-

una menor incidencia en ambos extremos de la vida. Estando los -
grupos etáreos más productivos expuestos a sufrir éste tipo de lesión.

~

-
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GRUPO ETN ICO,

.

I

~
'Indígenaladino Mestiio

Grupo Etn ieo

Referente al grupo é¡.nico,el que mayor número de casos pre~

senta es el ladino con 53 casos (73.6%); luego el Mesllzo
con 10 casos (13,9%); mientras que el grupo indígena presen
tó 9 casos (12,5%),

-
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TIEMPO ENTRE LA OCURRENCIA DEL ACCIDENTE Y LA CON
CLUSION DE LOS CASOS:

:25

:1.0

No. de

Casos

1:$

/0

5'

o l

Q I 2. 3 ~ so

Meses

Observando el tiempo transcurrido entre la ocurrencia del acddel1te
y el requerido para dar por concluidas los casos, notamos que sere-
qU¡rleron en su mayoría de 4 a 6 meses para ello. Por lo que los r.<:.
sultados fueron en su mayor parte retardados,

...
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TIPO DE TRAUMATISMO:

~"

,o

!i°

'lo

,30

20

10

"
l

j

Traurrofismo

Di recto

I raumati smo
Indirecto

Los traumatismos directos debidos a caídas sobre el codo o gol
pes directos sobre éste, prevalecieron en el estudio efectuado
con 69 casos (96%), mientras que los traumatismos indirectos
sólo se observaron en 3 casos (4%).

~\

~

-

No. de
Casas;; o
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DIAGNOSTICO:

so

<to

3"

10

.
Fractura
Olécranon
Izquierdo

Fractura O lécranon
Derecho

La fractura del Olécranon izquierdo, presentó una mayor frecuencia
con 46 casos (63.9%), mientras que la del Olécranon derecho fue
de 26 casos (36.1%).

j
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OCUPACION COMPLICACIONES:

1

Albañil:
¡ Agente Vendedor:

I

Operario:

I

Jornalero:
Profes ¡ano I:
Mesero:
Policia:
Chofer:
Peri odi sta:
Enfermera Aux.:

..Dibujante:

Total

"-
PRE- TRATAMIENTO'"13 casos

3 casos
25 casos

9 casos
8 casos
3 casos
3 casos
5 casos
1 caso
1 caso
1 caso

72 ca sos

2 casos
2 cosos
2 casos
1 caso
r coso
1 caso
9 casos

--

Heridas Infectados:
Infección Respiratoria Sup.:
Paro Cardiorrespiratorio:
Obstrucción Intestinal:

i Hipovolemia:
Ilsquemia Cardíaco:
I Total

las complicaciones más frecuentemente encontradas, a~
tes de instituir el tratamiento, fueron las heridas infectadas con
2 casos, infecciones respiratorias superiores, 2 casos, y 2 pacie~
tes que fallecieron al presentar paro cardiorrespiratorio (siendo
éstos últimos 2 pacientes politraumatizados, que no recibieron
tratamiento paro las fracturas del Olécranon observadas).

.!j.

Los operarios con 25 casos ( 34.7%), a Ibañi les 13(\~asos
(18%), jornaleros 9 casos ( 12,5%); presentan al grupo ocupa
dona I más expuesto y en quienes con mayor frecuencia se pre
sentan las fracturas del Olécranon.

-

'.
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COMPLICACIONES:

POST -eTRATAMIENr O:

Necrosis de Herido Operatoria:
Infección Urinaria:
Infección de Herida Operatoria:
Otitis Media Supurado ordo Izq.:
Infección Respiratoria Superior:
Amigdalitis Aguda:

. Total

2 casos,

I
2 casos
2 casos

I
1 caso
1 caso
1 caso
9 casos

La Necrosis de la herida operatoria con 2 casos la in-
fección urinaria 2 casos, y la infección de la herida ~perato-
ria constituyen las principales complicaciones luego de institui
do el tratamiento.

-

.

1, -
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LESIONES ASOCIADAS

Conmoción Cerebro 1:
Heridas Cortocontundentes:
Fraduras del Radio:
Fracturas del Cúbito:
Erosiones:
Fracturas Costales:
Fracturas del Húmero:
Fracturas Isquiopúbicas:
Fracturas del Fémur:
Lesión del Nerqio Cubito I :
Fraduras del Cráneo:
Fracturas de Tibia y Peroné:
FractúlOs del Maxilar 1nf..

Fracturas del Piso Orbitario:
Fracturas de Columna Vert.:
Contusión Renal

Total

8 casos
6 casos
5 casos
4 casos
4 caS6>S
4 ca sos
4 casos
4 ca sos
3 casos
3 casos
2 casos
2 casos
2 casos
2 casos
1 caso
1 caso

55 casos

Las tres principales lesiones asociados a las fracWras del
olécranon son: La conmoción cerebral can 8 casos, heri'das
eortocontundentes 6 casos, y las fracturas del radio con 5 ca-
sos. Lo cué I nos demuestra una gran asociación de fracturas

~

del olécranon a olras lesiones.

-



TRATAMIENTO
.,

2 Meses 3. Meses 4 Meses Total

" 'B .~ M B R M B R M
°,

Cercla¡e y Compresión 1
, r 1 1

Aparato de Yeso 3 1 '2 1 2 3

Tornillo de Aten 1 1 1 1

Sin Tratamiento
I~lleció

TRATAMIENTO 2 Mese~ Meses l4Meses Tot.
B R M B R M B R M

"

, Resección del Olécranonl
111

1 1 1 1
Tornillo de leimboch 6 3 12 2 3' T4 17 i

ICeclaje y Campresión I 4 4 1 4 3 4 5 1 8
Tornillo de Lorents

I

2 1 3 I 2 3
Aparato de Yeso 4 7 7 7 7 4 .9" 7 2

1~
I

C lavo de Rosh 1 1 1
Clavo de Steiman 1 1 1 1 2 2
Resección de Fragmenta! 1

I

1 1 2 , 1 2 I 1 3
i Sin tratam ien to I

I

I l~
'j Falleció 'i ¡ ,

~ ----
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FRACTURA EXPUESTA

MOVILIDAD

5

Con el tratamiento de Cerclaie y Compresión ( 1 caso) el
10Ó% de los casos presentó una regular movilidad a les 2, 3 Y
4 meses.

Aplicando únicamente aparato de yeso ( 3 casos) a los 2
meses un 100% con mala movilidad; a las 3 meses un 33.3%
regular movilidad y un 66.7% mala movilidad, A la; 4 meses
de tratamiento el 33,3% con regular movlildad y un 66,7%
con mala movilidad, LaOsteosrntesis efectuada con tomillo
de Aten (1 caso); a los 2 meses un 100% de los pacientes con
regular movilidad; a los 3 meses el 100% con bueCla movilidad
o los 4 meses de trotamiento el 100% mostró buena movi lidad,

J
1

I
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De ello se concluye que la movilidad obtenida con és-
te último tratamiento fué la que mejores resultados mostró.

FRACTURA SIMPLE

MOVILIDAD:

54

Empleando la técnica de resección del olécranon
( 1 caso), a los 2 meses de tratamiento el 100% de los pacien

tes tuvieron mala movilidad, a los 3 meses un 100% mostró-
regular movilidad, a los 4 meses el 100% mantuvo regular mo
vilidad. ' -:

~
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Utilizando osteosíntesis con tornillo de leimbach (17 ca-
sas) , a los 2 meses el 65% mostró regular movilidad y un 35%
mala movilidad. A los 3 meses de tratamiento el 18% tuvo
buena movilidad, el 71% r~gular movilidad, y un 11% mala -
movi lidad. A los 4 meses un 18% de los padentes persistió -
con buena movilidad, mientras que un 82% mostró regular mo-
vilidad.

Con la técnica de cerclaje y compresión ( 4 casos), a los
2 meses un 50% de los pacientes tuvo regular movi lidad y un
50% mala movilidad. A IGls3 meses un 12.5% con buena mo
villdad, un 50% regular movilidad y un 37,5% mala movilid,üt
A los 4 meses el 25% muestro buena movilidad, 63.5% regular
movilidad y un 12.5% mala movilidad.

Aplicando tornillo de Larents (3 casos), a los 2 meses un
66.7% mostró regular movilidad, y el 33.3% mala movilidad.
A los 3 meses de tratamiento el 100% de los pacientes mostra-
ron regular movilidad. A los 4 meses de tratamiento el 33,3%
tuvo buena movilidad y el 66.7% con regular movilidad,

De los pacientes a los que únicamente se les aplicó apar~
to de yeso, a los 2 meses el 22,2% most¡ó buena movilidad, el
38.9% regular movilidad y el 38.9% mala movilidad. A los
3 meses el 38.9% mostró buena moví I¡dad, el 38.9% regular
movilidad y el 22.2% mala movilidad. A los 4 meses de tra-
tamiento el 50% tuvo buena movilidod, el 38,9% regular mo, -
vilidad, yel 11.l%maJamovilidad.

Efectuando osteosíntesis con clavo de Rosh ( 1 caso), a los
2 meses de tratamiento, el 100% de los pacientes tuvieron una
re[Juler movilidod; a los 3 meses el 100% mostró una regular -
movilidad.

I
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Con tratamiento de resección del fragmento ( 3 casos) a
los 2 meses un 33.3% de los pacientes mostraron buena movili-
dad, un 33.3"10, y un 33.3% mala movilidad. A los 3 meses
el 66.7% con buena movilidad, y 'el. 33.3% con mala movili-
dad. A los 4 meses el 66.7% mantuvo buena movilidad, y un
33.3% con regular movilidad,

De lo que se concluye que los 2 tratamientos en su orden
que dieron los mejores resultados fueron la aplicación del torni
110 de Lorents (33.3% de buena movilidad a los 4 meses) y e¡
cerclaje más compresión ( 25% de buena movilidad a los 4 me-
ses).

Hay que notar que no se toman en cuenta los pacie ntes
tratados sólo con aparato de yeso, ya que el 80% de éstos pre-
s,;ntaran sólo leve desprendimiento perióstico; además los pa-
cIentes a los que se les efectúo la técnica de resección de frag
mento, en la cuál el 66.7% era demasiado pequeño el fragmeñ"
to extirpado. -

~
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3 Meses I 4 Meses Total

i
I i
IR' M B R M
i 31 -1 2 3

~12
2 2 4
1 1

11
1 1

!nnJ

.
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FRACTURAc:9NMINUTA

MOVILIDAD;

I !'

TRATAM'ENT~esesl

I B iR! M lB
11

I

2
1

1

I 4
11

I
1

I
I 1I

'

J~~

Tom i 110Compresor
Clavo de Steiman
Yeso Circular
Ceclaje
Sin Tratamiento
Falleció

9

la osteosíntesis con tomillo compresor (3 caso) a los 2 me
ses de tratamiento, el 33.3% mostró regular no vilidad, mien-=-
tras que el 66.7% mala movilidad. A los 3 meses el 100% de
los pacientes tuvieron una regular movi !iddd. A los 4 meses el
33.3% mostró buena movilidad y un 66.7% regular movilidad.

Aplicándose clovo de Steiman ( 4 casos), a los 2 meses el -
100% mostró mala movilidad. A los 3 meses el 50% con regular
movilidad, y un 50%JCon mala movilidad. A los 4 meses un 50%
con regular movilidad y un 50"10con mala movilidad.

Empleando únicamente yeso circular ( 1 caso), a los 2 me~-
ses el 100% tuvo regular movilidad; a los 3 meses el 100% con
regular movilidad; ya los 4 meses el 100% con regular movilí-'
dad.

Uti lizando cerclaje ( 1 caso), a los 2 meses el 100% tuvo
regular movilidad; a los 3 meses el 100% con regular movilidad
a los 4 meses el 100% con buena movilidad. De lo anterior

I
"
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1

"

se concluye que los 2 tratamientos de /
los mejores resultados f os que se obtuvieron -

, . (
, ueron en su orden' I r

/" .-c ale 100% con buenarml;YVilidad a / ,a u I IzaClon
~e c~

y el empleo de tornill
o

' (
OS 4 meses de tratamiento)

d
compresor 33 3% b

ad a los 4 meses de t t . ) "
Con uena movili-

ra Om rento ..



3 Meses 4 Meses TotalTRATAMIENTOi 2 Meses

M B R M B R MB R

1 1 11Clavo de Steiman
1 1 1Cerclaje' 1

1Sin Tratamiento
1Falleció

4
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FRACTURACON LUXAC\ON

MOVILIDAD:

\ de Steiman ( 1 coso), a.. t o s con cavoEmpleando oste~S1n eS11
100o/c de los pacientes mostraronlos 2 meses del tratamiento el 1000/: con regular movilidad. ~' \'dad A los 3 meses e ", regularmov,-movl I .

I 100o/c de los po cientes perslStlo C
2
0n

I 100%
los 4 meses e o ,( 1 caso) a los meses e
"

dad Utilizando Cerclale
' I:dad ' a los 3 meses el -l. ,

lar mOVI 1 ,de los pacientes tuvler~n, re~~
a los 4 meses e' 100% mantu-100% con regular movll,da , y

va la regu lar movi Iidad,

corto plazo el tratamiento :onDe lo que se concluye que ao
regular rro viii dad); mlen-cerclaje-fué más efectivo ( 1.omh

, cZ~e tratamiento y el empleo
d ' Y largo p azo,tras que a me lana,

I ismos resultados.de clavo de Steiman dieron os m

_1
--- -

8.

9.
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CONCLUSIONES
,
l. Las fmcf'uras del Olécranan San más frecuentes en el sexo

masculino,

2. Tienen una mayor presenfación entre los 21 y 40 años.

3. El grupo étnico más afectddo es el ladino.

4. Son los operarios, albañiles y jomoleros los que están -
más expuestos y presenton una mayor incidencia de éste
tipo de lesión.

5. Se requirieron en la mayor parte de 4 a 6 meses para dar
por, concluidos los casos luego de la ocurrencia del acci
den te. -

6. En su gran mayoría las fracturas del olécranon san debi-
das a un traumatismo

Directo.

7. Se observa unamoyor
frecuencia de fracturas del Olécro

non Izqurerdo. -
Las complicaciones más frecuentes previas al tratamiento
son las heridas infectadas,

infecciones respiratorias Superiores y los paros
cardiorrespiratorios.

' -
Las complicaciones luego de efectuado el tratamiento -
que más se observaron, son las de necros!s e infección
de la herida operatorio, así como los ¡"fecciones urina-
rias ~
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10. Las lesiones asociadas más observadas fueron la conmoción
cerebral, heridas cortocontundentes y las fracf'uras del ra-
dio.

11. Los pacientes con fracturas expuestas del olécranon tuvie
ron una mejor movilidad cil efectuárseles osteosíntesis coo
torni 110 de Aten ( el 100% mostró buena movilidad a los
4 meses de tratamiento).

12. Los fracturas simples deJ\Olécranon con tratamiento opera
torio, respondieron mejor a la osteosíntesis con tornillo de
Lorents (ya que el 33.3% tuvo una buena movilidad a los
4 meses del tratamiento). Seguida por la osteosíntesis con
cerclaje rriás compresión ( 25% de buena movilidad a :Ias
4 meses).

13. Los pacientes con fractura conminuta del olécranon, tuvie
ron una mejor movilidad a los 4 meses de tratamiento al e-;;;

plearse cerclaje (100%); seguida por la utilización de --
torn illo compresor (33.3% con buena movili dad a los 4
meses de tratamiento).

14. Los pacientes con fracturas del olécranon más luxación, -
tuvieron una mejor movilidad a 'Corto plaza empleando -
cerclaje (100% con regular movimientos a las 2 meses); -
mientras que a mediana y largo plazo éste tratamiento y el
empleo de clavo de Steiinan dieron los mismos resultados
( 100% de los pacientes con regular movilidad).

15. A pesar de los resultados obtenidos con los diferentes trata
mien tos -empleados, unicamente un 28% ( 20 pacientes)

-
obtuvieron una buena movilidadt:,los 4 meses de tratamien

.--
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16.

to; 'por' lo que constituye todavía un b
lpro ema por resolver.

La movilidad precoz es b' .
o

I
aSlca para la re ..

Clona y muscular del d Cuperaclan fun-

turas del olécranon.
co o en el tratamiento de las frac-

17. En todas las frac/uras del
, .

o o ecranon exc t I .
conmrnutas la f" o' ,ep o en as mas, 'Iaclon por ala b o'
miento de elección. m re a tenslon es el trata-
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RECOMENDACIOi'E S

1. Efectuar un mejor seguimiento de éste tipo de pacientes,
evitando osí que se pierdan muchos de ellos.

2. Estandarizar la evaluación clínica de la movilización del
miembro afectado, con respecto a flexión-extensión; así
como la calidad muscular que se va obteniendo en su se-
guimiento.

3. Estandadzar un tip:> de tratamiento específico para cada
tipo de fractura del olécranon¡ a fin de conseguir una m=.
jor evaluación de resultados,

4. Usar más frecuentemente el método A O, el cuál ha dado
buenos resultados, permitiendo una movilidad pre coz.

5. Incentivar este tipo de investigaciones, a fin de evaluar
los diferentes tratamientos ortopédicos que se han emple~
do y se tlti lizan.

--......

~
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