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INTRODUCCION

Siendo la articulacion del codo la més importante para los
diferentes movimientos del antebrazo, hecho que determina la
funcionalidad de los miembros superiores y estando sujeta a
traumatismos mds o menos severos dada su estructura anatomica
y su superficialidad, he creido importante hacer una revision
bibliografica sobre una region del codo en particular, como lo
constituye el Olécranon, ya que es la region que presenta m4s
variados tipos de fractura, asi como diferentes tipos de
tratamiento de acuerdo a las caracteristicas de dichas fracturas.

Una acertada eleccion en el tratamiento de la fractura por
parte del cirujano ortopédico, redundard en una menor limitacion
de la funcidn articular y por lo tanto en un mejor pronostico.

Para tal efecto, hago la revision de 15 casos de fractura
del Olécranon, que, se presentaron en las salas de Traumatologia
de hombres y de mujeres, del Hospital General “San Juan de
Dios”, en los afios de 1971-1973.
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FRACTURAS DEL CODO

ETIOLOGIA TRAUMATICA:

Las fracturas del codo son debidas generalmente a

traumatismos, pero también pueden ser de origen espontaneo,
Los traumatismos se dividen en directos e indirectos. Los directos
son secundarios a:

Agentes de alta velocidad, tales como balas de pistola,
fragmentos de metralla, etc.

Agentes de poca velocidad. tales como palos cuchillos,
etc.

A lesiones por aplastamiento, tales como el marco de la
ventana que cae sobre el codo. o un apreton con una
puerta, etc.

Tanto el codo como el objeto con el cual se pone en
contacto, pueden estar en movimicento y la suma de las
dos velocidades, mas la masa, dan como resultado una
herida estrellada, casi una herida por estallamiento, como
sucede a los conductores de automoviles quienes
acostumbran conducir con el antebrazo y el codo
apoyado en la ventanilla.

Probablemente la causa mas frecuente de las fracturas del
codo, es la que proviene de las caidas que sufre el
paciente en su casa, en el trabajo o Jugando. Muchas veces
son consecuencia de caidas sobre la mano, trasmitiéndose
la fuerza a travéz del radio y del cubito en forma
indirecta hacia el codo, haciendo saltar la eminencia
capital o la cabeza del radio.




L

sangre extravasada.

Las fracturas resultantes de traumatismo puramente
indirectos son generalmente causadas por un mecanismo de
avulsion, como suele verse en el olécranon, despues de lanzar con
violencia una pelota en el base-ball; o en un codo luxado, donde
la epifisis del epicondilo interno ha sido desprendida por la
traccion del ligamento colateral interno; o la tuberosidad bicipital
desprendida por la traccion brusca y violenta del tenddon del
biceps, asi como la fractura causada al momento de la reduccion.

ESPONTANEAS:

Las fracturas espontaneas del codo son debidas a alguna

‘patologia localizada del hueso, siendo las mas comunes, la

metastasis de un tumor maligno. Los tumores de células gigantes
también causan debilitamiento del hueso, lo suficiente como para
permitir su fractura, con un pequefio traumatismo. Otras causas
son la osteoporosis debida a senilidad, enfermedad celiaca,
desnutricion, osteomalasia, enfermedad de Paget, osteogénesis

imperfecta, etc.

PATOLOGIA DE LAS FRACTURAS
PATOLOGIA AGUDA:

El' primer cambio que tiene lugar en la fractura de
cualquier hueso, es la hemorragia inmediata del mismo. Esto
tiene lugar en los extremos, en la cavidad medular y en los tejidos
adyacentes; existiendo dafio variable en las partes blandas que

- rodean la fractura; el periostio, tejido muscular, ligamentos,

tendones aponeurosis, etc, estin desgarrados.

La hemorragia va seguida por exudacion de leucocitos y
liquido que infiltra la zona lesionada, los tejidos blandos se
infiltran, se edematizan perdiendo su eldsticidad. Esto trae como
consecuencia estasis circulatoria, creandose un circulo vicioso,
debido en parte a la hemorragia y parte a la irritacién quimica de
los productos liberados por la muerte de células lesionadas y

e _I()?IUranlte la fase de muerte del tejido y estasis circulatoria
08 ’1c.1u1 0s tisulares del foco de fractura demuestran tener ,
pH acido, ; e

, » hasta que la reacci¢
local haya cambiado hacia un pH alcalino. - e

produ.clda una fractura hay un periodo de shock local que dura
de quince a treinta minutos. Durante este tiempo hay dolor

espasm_o’ muscular, cuando va se ticne hemorragia suficiente IZ
edeacwn local de liquidos infiltran los tejidos circundantes ylos
musculos entran en mayor espasmo y los extremos de los ner;fios
TeCuperan su sensibilidad. Este espasmo y el aumento de la

Py -
| HSIO_“ de los tlej?dos aumeta aun mas el estasis circulatorio, e
interfiere en la facil reduccidn. ’

REPARACION DE LAS FRACTURAS:

El “hueso ©s reparado esencialmente de la misma manera
que_los tejidos blandos, excepto que el tejido de granulacion
cartilagé formado alrededor del hueso es convertido en te’idg
osi:o, El hematoma de 1a fractura es rdpidamente invadidoJ or
tejido de granulacion ¥ casi inmediatamente se forma tej?do

fibr C i i
0s0 que comienza a formarse enla perlferia del hematoma el
2

AP . . . ,
ual inmediatamente se diferenciard en fibrocartilago este a su

vez Vaq seguido de la formacion de hueso trabeculado el cual va a
dar origen a hueso mis compacto, la nueva irrigacion se deriva de
vasos. qug se formarin a partir de 13 superficie del periostio, Io
cual 1nd1_ca que el proceso de reparacion comienza en la perift::rie |
vV se ?xtlende hacia el centro. La arteria nutricia necesariamente
s¢ lesiona al momento de la lesion y l1a reconstitucién de la sangre
medular por esta razédn se hace mas lentamente, esta formacion
de los vasos medulares puede estar enormemente demorada en

siti ioi i
thS. tales c.omo el tercio inferior de la tibia, en donde no existen
arterias nutrientes colaterales.




VELOCIDAD DE LA REPARACION DE LAS FRACTURAS:

El procese no puede ser adecuadargente dividido ia qz;
la reparaciéon de las fracturas pasa pfor varias fases que ej ﬁzeso
progreso simultaneo en varias areas sin embargo ya que e ©
es suficientemente fuerte para wusarlo antes de quted
remodelacion sea completa, es conveniente reconocer dos estados

clinicos:
a- Unio6n.
b- Consolidacion.

Se dice que hay unibn cuando se ha establecido un
puente de hueso trabeculado entre los df)’s extremos de la
fractura, hay evidencia radiologica de formacion de hueso nuevo,
la fractura no se siente eldstica y no hay dc.)lor cuando 1:Se
manipula con gentileza, pero el callo todavia puede estar
doloroso a la presion. A esta altura las férulas o yesos pue.den ser
descartados pero el apoyo del miembro afectado no es posible.

La consolidacion desde el punto de vi-st.a clinico;
podriamos decir que es aquel estado en el cual suficientemente
hueso trabeculado, ha sido reemplazado por. 1_1ueso compacto,
que le da al hueso suficiente poder para _;’)ermltlr s.u uso‘normzl,
No hay dolor al movimiento ni a la presion, la radiografia puede
mostrar el trazo de fractura pero existe ya células oseas que pasan
de uno a otro lado de los extremos fracturados.

ANATOMIA DEL CODO

ANATOMIA DE LA ARTICULACION:

La articulacion humero radial cubital une al brazo con el

antebrazo; el codo presenta en el hombre y antropoides dos
articulaciones diferentes,

Primero la articulacién troclear, permite al antebrazo
aproximarse o separarse del brazo (flexion y extension).

Segundo, la articulacién trocoide (radio cubital superior),
permite al radio girar alrededor del cubito, permite llevar la
palma de la mano hacia atris o adelante, permaneciendo en este
Gltimo movimiento el ctibito inmovil lo cual quiere decir que
dicho hueso es secundario en la articulacion trocoide. En los
movimientos de flexion y extension que efectud la articulacion
troclear, el radio se mueve sobre el humero junto al cubito, de
modo que la articulacién del hamero con el radio forman parte
de la troclartrosis del codo, tanto como la articulacion del
himero con el cubito. Por otra parte existe una sinovial para la
articulacion htimero radial v htimero cubital,

MEDIOS DE UNION:

Las tres piezas oseas de la articulacion, se mantienen en
contacto por:

1- Un ligamento capsular o cdpsula,
2- Cuatro ligamentos periféricos: a) anterior, b) posterior, c)
externo, d) interno. Los cuatro refuerzan al capsular.

Ligamento capsular:
circunferencia mMayor correspo
y al radio. Sus inserciones son:

Tiene forma de manguito cuya
nde al himero y 1a menor al ctbito
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a.- Superior o Humeral: por delante en la linea que rodea las
fositas coronoidea y supracondilea, por detrds en t}ma
linea semilunar que coincide con el penmet.ro de la oia
olecraneana, en el dngulo que separa la epitroclea de la

?

troclea.

k.- Insercion inferior o antebraquial:

En el CObito: En el borde interno de la cavidad sigmoid‘ea
mayor, en el borde externo, en la parte superior
del olécranon, detrds del vértice, en la cara
anterior de la apo6fisis corornoides.

En el Radio: Alrededor del cuello.

ESTRUCTURAS GSEAS:

Estd constituido por arriba, por el extremo inferior del
humero; por abajo, por el extremo superior del cubito por dentro
y del radio por fuera.

Extremo inferior del Himero: Presenta una superficie
articular continua, muy irregular, en ella se distinguen: pna parte
externa redondeada, el condilo del htimero, una parte 1nter_na en
forma de polea, la troclea humeral, un canal _artlcular
denominado condilo troclear, situado entre el coéndilo y la
troclea.

Encima de la troclea hay, por detrds una amplia

excavacion, la fosa olecraniana; por delante una depresidén menos
profunda, la fosa coronoides. Encima y delante del condilo se ve
generalmente una fosita andloga a la presentt?,- Ila‘ fos_lta
'supracondilea. En los dos extremos laterales de la ?plflSIS interior
del himero y por encima de la superficie articular hay dos
tuberosodades; una externa el epicondilo, otra interna, la
epitroclea.

Extremo superior del Cubito: Estd constituido por dos
apofisis: una vertical, el Olécranon; la otra horizontal y anterior,
la apofisis coronoides, Por Su unioén forma una especie de gancho
0s€o que se articula con la troclea humeral,

Extremo superior del Radio: Presenta de arriba abajo, la
cabeza del radio, eminencia cilindrica, cuya cara superior,
excavada, la clipula del radio, se articula con el condilo del
hiimero y cuya circunferencia articular, corresponde por dentro a
la cavidad sigmoidea menor del chbito; el cuello, dirigido abajo y
adentro que se fusiona con el cuerpo; la tuberosidad bicipital,
situada en la union del cuello con el cuerpo en la parte anterior

del hueso, es lisa por delante, rugosa por detrds, en donde se
inserta el tendén del biceps.

PARTES BLANDAS:

Las partes blandas del codo forman dos regiones: una
anterior o pliegue del codo, otra posterior o region olecraniana.

Pliegue del codo: Se distinguen tres grupos musculares:
Uno medio y dos laterales.

a- Grupo medio o bicipitobraquial: Formado por Ia parte
inferior de los musculos biceps y el braquial anterior.

b- Grupo lateral externo: Comprende cuatro musculos que

son: el supinador largo, el primer radial, el segundo radial
y €l supinador corto.

(i3 Grupo lateral interno: Ocupa la parte interna del pliegue
del codo; estd formado por los musculos epitrocleos que
son: el pronador redondo, el palmar mayor, el palmar
menor, el cubital anterior y el flexor comiin superficial.

g
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VASOS: | e Grupo Externo: formado por los mtsculos epicondileos

| segundo radial, el extensor comun de los dedos ei

Arterias: a- Arteria humeral, termina hacia el centro del “ extensor propio del mefiique, el cubital posterior ;f el
plieque del codo dividiendose en cubital y radial. b- Arteria | anconeo.

recurrente cubital anterior. c- Arteria recurrente radial anterior,

rama de la radial. \ c- 211';11_1;:1 Il’ltCI'I'lO: Constituido por la porcién superior del

anterior.
Venas: Una de las colaterales de la humeral recibe una '

rama anastomética que procede de la red venosa superficial. ‘ VASOS:

Linfaticos: Encima de la epitroclea hay uno o dos ganglios que a- Arteria recurrente cubital posterior; nace de la cyubital

reciben los vasos del borde interno del antebrazo. | rodea el extremo superior del ctibito, pasa por detris cle:

la epitroclea.

NERVIOS: f

B- Recurrente radial posterior.

a- Nervio Mediano: Camina por el canal bicipital interno por
detras de la arteria humeral. NERVIOS:

b- Nervio Radial: Camina por el canal bicipital externo, a a- Nervio Cubital: Llega al canal epitrocleo-olecraniano
nivel de la cabeza del radio se divide en dos ramas, una pasan.do por debajo del arco de insercion del cubital
anterior y otra posterior. anterior,

c- Musculocutaneo: Sale del canal bicipital entre el biceps y - Nervio del anconeo.

el braquial anterior.

d- Braquial cutaneo interno llega al pliegue del codo
siguniendo la vena basilica.

REGION OLECRANEANA::

MUSCULOS:

a- Grupo medio: formado por 1a porcién inferior del triceps,
cuyo tendon ancho y grueso termina en la cara superior

del olécranon, recibe también, fibras carnosas de los dos
\ vastos.

- H | :
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EXAMEN DE LAS FRACTURAS

Signos Funcionales:

Dolor
Impotencia Funcional.

SIGNOS FISICOS::

Inspeccion:

Aspecto general del miembro: En la extremidad superior
es frecuente ver al sujeto sosteniéndose Ia extremidad
herida, el hombro caido, el codo flexionado y antebrazo
sostenido por la extremidad sana (postura de Desault),
dicha postura no nos indica la localizacion ni la
naturaleza de la lesion.

Aspecto de los tegumentos: Presencia de equimosis,
edema de la regibn, que con frecuencia enmascara
raipidamente las deformidades, flictenas, escoriaciones y
heridas.

Deformacion: Depende de la desviacion de los fragmentos
y con frecuencia repercute sobre el segmento subyacente

de 1a fractura.

Angulacién: Puede ser hacia adentro o hacia afuera. Sino

precisa el vértice del dngulo, se habla de curvatura de inflexion
o de cayado. Una desviacién en bayoneta produce un
acortamiento de la extremidad. El acortamiento puede ser debido
a cabalgamiento o angulacion, o a una combinacién de ambos, o
a enclavamiento,. El acortamiento es perceptible a la inspeccién
pero su magnitud debe de determinarse de manera precisa a partir
de los puntos de referencia fijos, para diferenciar el acortamiento
real del aparente.



14

Rotacién de los fragmentos: En las fracturas d1af151ar1¢;s
otacio i ima
del radio, o en ambos huesos, el fragmento superior (proxir ‘t)
el ra ) . : 5 msta
o en, supinacion y la parte inferior (distal) en pronacion;
que _ .
deformacion se denomina decalaje.

La penetracion de los fragmentos (Jmpactacm]tﬂ
5 mento
ocurre en determinadas fracturas en las cuales un fra.gﬁSiTﬁlo
1
diafisiario compacto se implanta en el fragmento epifisia

esponjoso.
Palpacion: permite precisar:

- p a

Clasicamente mediante la palpacion se 1:‘>usca la n;owhdsad
anormal y la crepitacion osea. Se trata de maniobras do :;c;:easgz
peligrosas que es preciso evitar ya que con e]las;.e ;orre
de agravar las lesiones; especialmente de partes blandas,

Medicion, nos permite comprobar los acortamie_r:ltos. Il;os
principales puntos de referencia son: a— Ac1‘.om1on, —
Epicondilo; c— Olécranon; d— Estiloides radial y cubital.

Investigacion de las posibles Complicaciones:

a— Vasculares: debe buscarse los pulsos periféricos, asi como
se comprobara la temperatura de los miembros.

b— Nerviosas: Son las mds frecuentes, por lo cual se
investigarin detenidamente las distintas pardlisis de los
nervios periféricos.

&= Articulares: ciertas fracturas son art’iculares por
definicion, por ejemplo la fractura del olecranlon en ‘Ia
cual el trauma articular determina una hinchazdn
importante, una hemarj[rosis y sobre todo, supone un
gran riesgo de rigidez articular.
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POSICIONES ARTICULARES:

1— Posicion  Anatémica: Posicidon cero, neutra, de salida.
Sirve de punto de partida para todas Ias mediciones de log
movimientos, corresponde al sujeto de pie mirando hacia
adelante con el mefiique sobre la costura de| pantalon,

2

Posicion de Relajamiento: de distension de reposo. Es la
posicion en la que se coloca una articulacion cuando el
sujeto esta en reposo, Corresponde a un equilibrio entre
los  grupos musculares, Corresponde asimismo a la
posicién de mdxima capacidad de la articulacién o sea,
aquella que confiere sy maximo volumen a Ia cavidad
articular. Cuando una articulacion es asiento de derrame
adquiere eXpontaneamente esta posicidon. Toda posicion
de relajamiento es viciosa

Posicion Funcional: Eg aquella en la cual se coloca en la
mejor forma una articulacion, o bien resulta la menos

impotente, es decir que rinde mdximo servicio, después
de la inmovilizacién.

MEDIDA DE LOS MOVIMIENTOS:

Todos los movimientos se calculan z partir de la posicién
anatomica que es el punto cero para todas las articulaciones,

Los movimientos a investigar son flexion, extension,
abduccion, aduceion, rotacion, La medida puede ser positiva o

negativa de acuerdo 2 las limitaciones del movimiento normal de
cada articulacion.

Para cada movimiento pueden usarse dos nominaciones
que son, movilidad activa y movilidad pasiva.
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EXAMEN DEL CODO

El codo es una articulacion relativamente superficial,

ici ncia

cuya exploracidon resulta fdcil por tener puntos de refere:moS

precisos, aunque el edema puede enmascararlos mas o menos,
siempre resultan perceptibles.

Inspeccion:

Se observard la actitud general que corresponde a la
actitud de Desault en los traumatismos recientes..‘El codo (s)e
coloca expontdneamente en posicion de semiextension (30-40 )
que es la posicion de relajamiento, posicion qu.e‘ como ya henll‘os
dicho no es funcional, ya que el codo suele utilizarse e;n flexion
rebasado el 4dngulo de 90° que es la posicion funcional. Es
importante saber que el eje del antebrazlo no se ’11anlla en la
prolongacion del eje del brazo y que e?(lste un cibito valgo
normal puesto que los dos ejes forman un angulo de seno externo
de 170°,

La forma general de articulacion puede modificarse,
normalmente la regidon del codo, se estrecha por arrlb.a y_se
ensancha a partir de las salientes oseas de la extremidad inferior
del himero, que se continuan con los masculos de la epitroclea y
el epicondilo.

La saliente de la epitroclea es visible, mientras que la del
epicondilo estd cubierta por los musculos radiales y el supinador
largo.

El pliegue de flexion es un punto de referencia
importante ya que en su parte profunda corresponde a la
interlinea articular. Normalmente es poco manifiesta en
extension, pero puede ser marcada por una equimosis en las
fracturas de la extremidad superior del htimero.
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La saliente del olécranon recubierta por una piel fruncida
en posicion de extensién es bien visible en la cara posterior, De
perfil cuando forma una saliente importante y el antebrazo
parece acortado, debe hacer pensar en una luxacion del codo.

Puntos de referencia oseos normales son el olécranon, el
epicondilo y la epitroclea.

En el codo en extensién visto bor su cara posterior, el
olécranon, el epicdndilo y la epitroclea siguen una misma linea

transversal; el olécranon esti algo mds cerca de la epitroclea que
del epicondilo,

En el codo en flexion visto por su cara posterior, el
olécranon viene a colocarse por debajo de las lineas de las

salientes humerales y los tres puntos forman un tridngulo isoceles
de vértice inferior,

En el codo en flexién de perfil, las tres tuberosidades se
hallan en un mismo plano.

En las fracturas supracondileas del hamero, se conserva la
relaciéon de las tres tuberosidades; en cambio se modifican en las
luxaciones posteriores del codo; la prominencia olecraniana
monta por encima de la linea de Malgaine y el tridangulo de
Nelaton se invierte. En las fracturas supra e intercondileas se
observa un ensanchamiento transversal, con separacion anormal
entre epicondilo y epitroclea,

Normalmente pueden palparse también:

El tendon del biceps, vertical en la cara anterior de la
articulacion, la arteria humeral dentro del mismo, bajo la

expansion aponeurdtica del biceps, cuyo borde inferior cortante
se palpa,
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La cresta cubital, bajo la saliente olecraniana, una
depresion a este nivel es signo de fractura del olécranon.

El nervio cubital en el conducto epitrocleo-olecraniano.

La cabeza del radio es bien perceptible hacia atrds bajo el
condilo humeral del que esta separado por la interlinea articular.
Es el unico punto en que se hace palpable. Una saliente a este
nivel por debajo del pliegue del codo, es signo de fractura.i del
cuello del radio. Cuando la saliente del radio forma una saliente
importante hacia adelante, puede estar luxada, entonces hay que
buscar la posible fractura de la difisis cubital.

Movilizacion:

Posicion Anatdomica: Extension completa: 0°, cuando es
imposible la extension completa, se mide en valores negativos.
Hiperextensién: en sujetos normales puede encontrarse
movimientos de 0°-15°. Flexion: 0°-140°.

Posicion de Relajacién: Flexion 30°.

Posicion Funcional: Flexién 1009,

119

FRACTURAS DEL OLECRANON

La fractura del olécranon es una lesién comun en el
adulto y menos comtin en el nifio. El trazo de fractura puede ser
trasversal debido principalmente a una violencia indirecta como
el caso de intentar evitar una caida apoyando la mano con el
codo parcialmente flexionado. Tales fracturas podrdn o no
mostrar separacion de los fragmentos dependiendo de la ausencia
0 presencia de desgarro del periostio. El nivel de la fractura estd
localizado generalmente en la parte media de 1a gran fosa
sigmoidea pero podra ser mas alta o mas baja. Si est4 a un nivel
mds bajo, la fractura permitird el desplazamiento anterior del
fragmento distal del ctibito, Las fracturas con separacion podrdn
ser de la variedad transversa con el fragmento superior desplazado
en direccion proximal u oblicua con su trazo en direccion distal y
posterior, estando el fragmento inferior desplazado hacia
adelante,

Las fracturas conminutas son mMenos comunes que las
fracturas transversas ¥ son causadas por violencias directas, estas
podrdn presentar poca o ninguna separacion de los fragmentos. A
veces estin asociadas a una herida abierta cuya contaminacion
incluird la articulacién,

COMPLICACIONES:

Existen complicaciones generales para las fracturas del
codo, las que pueden ser inmediatas, mediatas o tardfas,

Lesion del nervio cubital: Se trata de una complicacion
inmediata, puede ocurrir en las fracturas del olécranon,
especialmente en aquellas conminutas debidas a violencias
directas, asimismo en las luxaciones del codo especialmente en la
fractura de Ia epitroclea que se extiende a la troclea,
principalmente cuando el fragmento inferior eg forzado hacia
atris y cruza la direccion del nervio.




La contractura izquémica de Volkman: Es una
complicacion mediata, en la cual existe un endurecimiento en
tabla del antebrazo por fibrosis de los musculos que se hallan
acortados y adheridos unos a otros. Se pierde el uso de los dedos
existiendo alteraciones motrices y sencitivas. La contractura ha
sido adjudicada a la compresion de las arterias y a la necrosis
izquémica por inmovilizacién en flexion o por la aplicacion de
férulas o vendajes demasiado apretados, Realmente el estado es
producido por edema y hemorragia subaponeurdtica que
obstruye el retorno venoso y produce un estado congestivo. Esto
bloquea el drenaje de los productos de desintegracidén muscular y
conduce a una substitucion de tejido muscular por fibroso.

La Miositis osificante o crecimiento anormal de hueso en
el misculo: Se trata de una complicacion tardia y se presenta
cerca de las iriserciones del braquial anterior asi como del triceps.
El hueso depositado dificulta 1a flexién y la extension,

Zl

TRATAMIENTO:

El tratamiento de las fracturas del olécranon depende
sobre todo, de la separacion de los fragmentos.

TRATAMIENTO CONSERVADOR:

Cuando no existe separacion de los fragmentos, algunos
autores acostumbran inmovilizar el codo en noventa grados con
una férula posterior de yeso moldeada desde el hombro hasta los
nudillos de los dedos, usando la férula por una semana de manera
de permitir la desaparicion del dolor, tumefaccion vV espasmo
muscular. A continuacién se usa un cabestrillo por dos o tres
semanas, poniendo al paciente a régimen de ejercicios frecuentes
y activos. Otros autores acostumbran el uso de veso completo
por cuatro semanas seguidas de ejercicios y fisioterapia.

En el Hospital General “San Juan de Dios”, en las
fracturas sin separacion de fragmentos se ha utilizado el yeso
completo por el término de dos o tres semanas seguidas de
fisioterapia, obteniéndose buenos resultados.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

La eleccion depende de la localizacién de la fractura, del
grado de la conminucién y de la edad del paciente. La reduccién
abierta puede ir seguida de los siguientes métodos quiriirgicos:

1— Fijaciéon con un lazo de alambre en forma de ocho: Este
método es aplicable a las fracturas que no son
conminutas. No se emplea en los casos en los cuales el
tratamiento se ha diferido y se ha reabsorbido el extremo
del fragmento; en tales casos si el lazo afronta los
fragmentos ajustadamente, se hari demasiada presion

sobre la troclea y si se deja flojo podri sobrevenir una
seudoartrosis.
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a)

b)

Fijaciéon Intramedular: Se indica cuando la fractura del
olécranon no es conminuta, asi como cuando hay
fractura asociada a luxacion de la cabeza del radio, en tal
caso es necesaria una rigida fijacién para prevenir la
recidiva de la luxacion.

La fijagién intramedular se puede hacer por los siguientes
métodos,

Cuando solo estd fracturado el olécranon un clave de
Knoweles de 12 cms, de longitud proporciona una
excelente fijacion.

Se puede hacer por medio de un tornillo de tres pulgadas
o mas de longitud y de suficiente calibre.

En el Hospital General ““San Juan de Dios” se ha utilizado
en algunas oportunidades el clavo de Steinman y clavo de
Rush, introducido a travez del olécranon hacia la parte
distal del ctbito, pero el extremo proximal de este clavo,
o tiene que salir a travez de la piel, o si se corta y queda
debajo de ésta, podrd ser causa de presiébn con
posibilidades de desarrollarse una infeccion. Asi mismo
no proporciona suficiente presibn para una buena
inmovilizacién.

Extirpacion de los Fragmentos: Se justifica en las
fracturas altas del olécranon y muy conminutas. Tiene
dos ventajas:

Se elimina la posibilidad de seudoartrosis: solo se ancla el
tendon del triceps al fragmento distal.

Se disminuye la posibilidad de artrosis a causa de la
irregularidad de la superficie articular.
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Sin embargo este método solo puede utilizarse, cuando
queda un fragmento del olécranon lo suficientemente grande,
para formar una base estable 4 la troclea. Otro caso en el cual estd
justificado es, en las fracturas antiguas que no han sido reducidas
0 que se ha formado seudoartrosis.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO:

Al respecto del tratamiento postoperatorio, existen
divergencias en cuanto al tiempo de inmovilizacion. Segiin
algunos autores (Frederik Smith), si se ha obtenido una buena
inmovilizacién, serd necesaria una férula por dos o tres dias
mientras desaparece la reaccion inflamatoria, iniciando luego
ejercicios activos a intervalos frecuentes., Segiin otros autores
(Campbell), se coloca una férula posterior con el codo en angulo
recto. Después de dos semanas se comienza con ejercicios activos
Yy pasivos suaves y fisioterapia. Se mantiene el codo en una férula
entre las sesiones de ejercicios para retirarla, por lo comin, a las
cuatro semanas. En el Hospital General “San Juan de Dios™, se
coloca una férula por espacio de una a dos semanas dependiendo
de la evolucion y el resultado obtenido, para luego iniciar los
glercicios activos.
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PRONOSTICO:

Si la operacion se efectia inmediatamente y no
sobrevienen complicaciones, los resultados son buenos. La
funcién mdxima se recupera antes de la 6-12 semana. Rara vez se
halla limitada la prosupinaciéon del antebrazo, aunque puede
estarlo la flexo extension.
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REVISION DE CASOS

Se revisaron los casos de fractura del olécranon
presentados en las salas de traumatologia de hombres y de
mujeres del Hospital General San Juan de Dios, durante los afios
de 1971 a 1973, siendo un total de 15 casos, los cuales se
agrupan en los diferentes cuadros para su estudio.

CUADRO No. 1

Casuistica por edad y sexo:

ANOS MASCULINO FEMENINO TOTAL

11-20 3 0 3
21-30 3 0 3
31-40 0 1 1
41-50 1 1 2
51-60 1 0 1
61-70 0 2 2
71-80 2 1 3
Total 10 5 15

Podemos observar en el cuadro anterior que la fractura
del olécranon se presento con mayor frecuencia en el sexo
masculino con una relacion de 2:1, siendo la mayor incidencia en
la segunda y tercera década de la vida debido a que en esta edad
se desarrolla mayor actividad, dicha incidencia decrece hacia la
mitad de la vida para volver a aumentar en la vejez. Inversamente
a lo ocurrido en el sexo masculino, en el femenino se presento la
mayor incidencia, en la séptima década, debido probablemente a
la inestabilidad y osteoporosis que se presenta a esta edad, lo cual
hace mads ldbiles las estructuras oseas,
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En este cuadro no se han tabulad.o pacientei
comprendidos dentro de la primera década debl’do a que e
estudio fue realizado en los servicios de traumatologia de adultos,
los cuales admiten pacientes a partir de los 13 afios.

CUADRO No. 2

TIPO DE ACCIDENTE QUE PROVOCO LA FRACTURA:

MASCULINO FEMENINO TOTAL
i 5 8
Caida simple sobre el codo 3
i 3
Atropellado por vehiculo motorizado 3 0]
0 4
Herida de arma cortocontundente 4
TOTAL: 10 5 15

Todas las fracturas fueron producidas por traumatismo
directo sobre el codo, siendo la causa mas frecuente en el sexo
masculino, la secundaria a herida por arma cortocogtunc%ente,
mientras que en el sexo femenino todas fueron por caida simple
sobre el codo. De las fracturas producidas por arma
cortocontundente todas fueron expuestas, asi como una que fue

- producida por accidente de vehiculo motorizado.

CUADRO No. 3
PROFESION U OFICIO MASCULINO FEMENINO TOTAL
5
Oficios domésticos 0 5
Agricultor 5 0 5
2
Estudiante 2 0
1
Zapatero 1 0
Albaiil 1 0 1
Piloto automovilista 1 0 1
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Todos los pacientes del sexo femenino desempefiaban
oficios domeésticos, mientras que en los de sexo masculino, se
pudo observar mas variedad en cuanto a labores desempefiadas,
existiendo dentro del grupo agricultor la mayor incidencia de
fracturas del olécranon, grupo donde son muy frecuentes las rifias
con machete. De los cinco pacientes que se dedicaban a Ia
agricultura, tres presentaron herida por arma cortocontundente,

CUADRO No. 4

Tipo de fractura: No. casos. Porcentaje

Sin desprendimiento de fragmento 9 600/o0
Con desprendimiento de fragmento 6 400/0
TOTAL: 15 1000/0

El tipo de fractura esti en relacion con el tipo de
accidente que la provoco, ya que de las fracturas sin separacion
de fragmentos, 5 fueron producidas por caida simple y una por
arma cortocontundente, mientras que las que presentaron
separacion, tres fueron producidas por heridas de arma
cortocontundente, tres por accidente de vehiculo de motor, y
tres por caida simple,

CUADRO No. 5

TIPO DE TRATAMIENTO:
Tratamiento Conservador

Aparato de yeso
Canal posterior
Cabestrillo
TOTAL:

Tratamiento Quirtirgico

Numero de casos

ND = )

Tornillo

Clavo intramedular
Lazo de alambre
TOTAL:

N = bW
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Podemos observar que hay relacién entre el tipo de
fractura y el tratamiento aplicado:
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CONCLUSIONES

Del estudio realizado de los casos de'fractura del

Olécranon podemos concluir:

]==

Existe diferencia en cuanto a la edad en que se presenta la
mayor incidencia de las fracturas, en los casos agrupados
por sexo, ya que podemos observar que:

a) El sexo masculino presenta su mayor incidencia
en la segunda y tercera década de la vida, debido a
la mayor actividad que se desarrolla a dicha edad.

b) En el sexo femenino, inversamente, presenta su
mayor Incidencia en la vejez debido a la
incidencia de osteoporosis.

Todas las fracturas estudiadas fueron producidas por
traumatismos directos, existiendo diferencia en cuanto a
la causa que originé este traumatismo. En el Area Urbana
las causas mas frecuentes fueron la caida simple y
accidente por vehiculo de motor, mientras que en el Area
Rural, las causas mas frecuentes fueron la herida por arma
cortocontundente y la caida simple.

El mejor tratamiento para las fracturas sin separacion de
fragmentos se obtuvo mediante el uso de aparato de yeso
para la inmovilizacidbn por 2-4 semanas seguido de
gjercicios activos.

El método mds usado para la fijacion de fracturas con
separacion de fragmentos fue la colocacién de tornillo
seguido del clavo intramedular, dichos tratamientos han
dado resultados satisfactorios.

No se cuenta en el Hospital General “San Juan de Dios™,
con el material necesario para efectuar la fijacion Optima
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en cada una de las fracturas del Olécranon lo que conduce
a la basqueda por parte del cirujano ortopédico, de un
método substitutivo. No obstante dichas deficiencias, se
han obtenido buenos resultados en el postoperatorio
hospitalario. No es posible concluir sobre el resultado a
largo plazo obtenido con cada método quiriirgico, puesto
que algunos servicios no se lleva buen registro de la
evolucion de los mismos.

Si se desea reducir adecuadamente asi como ficilmente
una fractura, se debe actuar en forma temprana, antes de
que se pierda la elasticidad del tejido y no causar dafio
adicional en la tentativa de reduccion.

Es indispensable someter al paciente a un régimen de
ejercicios activos, para evitar la rigidez del codo una vez
retirada la inmovilizacién, tanto en los casos quirargicos
como en los conservadores.

En todos los casos de fracturas del Olécranon estudiados,
no se presentaron lesiones vasculares ni nerviosas
asociadas, Solamente existe reportado un caso de un
paciente a quien se le colocd un clavo intramedular 112
dias después de fracturado, quien posteriormente
desarrolld seudoartrosis.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda a la direccidon administrativa, dotar a la
sala de operaciones con los materiales necesarios para
llevar a cabo el tratamiento adecuado en las diferentes
fracturas y de esta manera contribuir a obtener mejores
resultados en cuanto a pronéstico.

Es necesario contar con un servicio adecuado de
fisioterapia, que atienda a los pacientes que necesitan
recuperacion, inmediatamente, ya que actualmente existe
una demora inadecuada, la cual puede permitir que se
establezca una rigidez total o parcial del codo. Por esta
razén los servicios de traumatologia se han permitido
ensefiar los ejercicios a los pacientes, a fin de que los
practiquen en su casa.

Asimismo es necesario mejorar el control de los pacientes
tratados por fracturas, no solo del olécranon, sino en
general, para tener un pardmetro como evaluar cada uno
de los procedimientos efectuados, que de otra manera
siempre serdn tomados como buenos.
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