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INTRODUCCION

Siendo la traumatologic 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 investigacion de las fracturas del
olécranon, se pietende dar una idea clara, de las causas que ori
ginan éstas, los diferentes fratamientos empleados en base a los
criterios exls’renfes y lo que es mas 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 obtenidos. B

Se considera que de los resultados que de aqui se obtengan
podrén tomarse algunos lineamientos a seguir para el tratamiento
de este tipo de fracturas.

Para ello se efectud la revision de las fracturas del Olécra
non de 10 afios en el hospital de Traumatologia del 1GSS, revi
sando y evaluando tratamientos, seguimientos y resulfudos de las
papéletas existentes en el archivo de dicho centro hospitalario.



ANTECE DENTES

JUSTIFICACIONES

No se o .

rente al femdczznef:f;;'n m!niun “i'dbclo de tesis, v ofro, refe-

Saf, - io elaborado hasta la fecha en nuestro — Debido a gue en la actualidad, con los diferentes trata—
mientos de fracturas del Olécranon, no se ha logrado una unifor
midad enrcuanto al de eleccién para obtener los mejores resulta
dos, resulta necesario investigar y establecer comparaciones en
tre los diferentes trafamientos utilizados en nuestro medio, fiia‘p_

do asi lineamientos a seguir en futuros trabajos.




OBJETIVOS

D L] ° B
eterminar la FI‘ECU&I’ICIG de presen’rdcmn de las fracturas

del Olecran
on en | etni
or o referente a edad, sexo, grupo éini
co y ocupacion., a

Cuantificar la:duracio i
r la:duracion existente, entre el tiempo de ocu

rrencia del accidente, y el tiempo requerido para dar por
concluidos los casos en el centro de estudio

Establecer cuales son las complicaciones més frecuentes - r

e

IPc.der llegar a determinar resultados a corto, mediano y
argo plazo con los diferentes tratamientos instituidos

Establecer que tratamiento empleado en las fracturas del

Zle?rahon es el mas indicado, y que mayor beneficio nos
ara para cada situacion existente,

_5_

DEFINICION DEL TEMA

ANATOMIA DEL CODO:

Estd comprendido entre la regibn braguial y una linea -
horizontal que pasa d'5 cms. por debajo del pliegue del codo.

ESQUE LETO: Esta constituido: por arriba, por el extremo in-
ferior del himero, por abajo por el extremo superior del cibito
por dentro, y del radio por fuera.

Extremo Inferior del Himero: Es aplanado de delante atras, al
go curvo hacia delante y ensanchado transversalmente. Pre— B
senta una superficie articular, continua, muy irregular; en ella
se distinguen: lo. una parte exferna redondeada, el condilo
dél homero; 20. , una parte en forma de polea, la troclea hu
meral, mas ancha por detras que por delante, de borde interno
mas saliente que el externo y cuyd garganta sigue un trayecto
gspiroideo; 3o., un canal denominado eéndilo troclear, situa
do entre el céndilo y la tréclea.  Encima de la troclea hay
por detras una amplia excavacion la fosa olecraniana por de-
lante, una depresion menos profunda, la fosa coronoides. En-
cima y delante del condilo se ve generalmente una fosita analo
ga a la precedente, la fosita supracondilea. En los 2 extre-
mos laterales de la epifisis interior del hdmero y por encima de
la superficie articular hay dos tuberosislades: una externa, el
epicondilo; otra interna, la epitroclea.

Extremo Superior del Cibito: Estd constituido por dos apofisis:
una vertical, el olécranon; la ofra horizontal y anterior, la -
apéfisis coronoides. Por su reunién forman una especie de gan=
cho éseo que se articula con la tréclea humeral .




-6 -

a E S
) [ ?l?cmnon presenta lo., una cara posteriar convexa;
l.;nal superficie anterior articular que contribuye a la Formcc?én
e la gran cavidad sigmoidea; 3
i ; ; 90., una cara superior ru
ra inserci ri i e
i cion cief t fceps y terminada por delante por una eminen
» €l pico del olécranon; 4o., una cara inferior que forma

CUelpO con ei IIUESO ; 5 o! des g nrern r
- ’ F O . dOS b r S i + xF
g . y r U [8] Os, 1 e : O y EX e.

b i L g
) La OPOF:;IS coronoides presentds lo., una cara superior
gue corresponde a la gran cavi igmoi
avida ;
g d sigmoidea; 20., una cara -

inferi i
4 rior rugosa, donde se inserta el braguial anterior; 3o., d
ordes, uno interno y otro externo. ’ h

Extremo Superior del Radio: Presenta de arriba a abajo: 7o

la cabeza del radio ;"
o 2o0. a 4
cipital. , /2., el cuello; 730, , la mberomdadb_i

MUSCULOS: Consta de 3 grupos: uno medio y 2 laterales,

] L3 L3 - - ‘
f‘:.“,{:Gf'upn:;!M!ecn'l0 o Bicipitobraquial: Estd formado por la par
inferior de los misculos bice i i 3
., ps y braquial ant
terminan en el pliegue del codo. i Sy e

;l;e S;;Jizdl:fersi Exi’erzo: Ocupc‘lc porcion externa del plie
v yr’ ompreZ. e cuatro misculos, que son: el supina
i E,' primer ra fal, el segundo radial y el supinador —

o, supinador largo y el ler, radial se hunden como una

! i r

3(’.‘. f m m
i ) Grupo Lateral Inferno: omado por [GS i ':}SCU[GS epifré
€05 que son: el pFOHCIdOF redondo, el pcfrr ar mayor el p(‘JI-
’

mar menor,

=T -
el cubital anterior y el flexor comin superficial.

APONEURQOS!S:  Los tres grupos musculares estdn cubiertos por
una-@poneurosis que se continda por arriba, con la aponeurosis

branquial, por abajo con la aponeurosis superficial del antebra-
+6. Se halla en continuidad, por su cara profunda con las vai
nas de los mbsculos de la region., B

VASOS:

Vasos Subaponeurdticos o Profundos: Siguen por los canales bi
cipitales interno y externo.

lo. Arterias: a) La arteria humeral pasa al canal bicipital in

terno, termina en el centro del pliegue del codo, dividiéndose
en radial y cubital; B) La arteria recurrente cubital anterior,

rama de la cubital, descurre muy profundamente de abajo arriba
en el mismo canal; ¢) La arteria recurrente radical anterior,

rama de la radial, sube al fondo del canal bicipital externo, se
dirige arriba hasta la cara anterior del epicondilo.

20. Venas: Una de las venas colaterales de la arteria humeral
recibe una rama anastomética que procede de la red venosa su=

perficiui )

%0. Linfaticos: Se encuentran algunos pequefios ganglios a lo
largo dela humeral.

VASOS SUPEREICIALES:

lo. Venas: En la parte inferior del pliegue del codo, las ve-
nas del antebrazo se resumen en fres froncos principales: la ve-
na radial superficial por fuera; la vena cubital supercial por den



tro, la vena mediana en medio. La vena mediana cefdlica
(rama de la mediana) se une a la radial y forma la cefalica; |
vena mediana basilica (rama de la mediana) se une « I::I ,b’q
f(jlusuperficiul para formar la busilica. Las venas media s as
chhca y basilica, junto con las venas radial y cub#i’cll e (’;"ea
ciales, forman la M venosa del pliegue del codo. Sl

LH\.IEATICOS: Encima de la epifroclea hay uno o 2 ganglios
reciben los vasos del borde interno del antebrazo.

NER}/IOS: Nervios subaponerurdticos o profundos: a) nervi
Mediano, - B‘)’ Nervio Radial, ¢) Musculocutdneo, Nervi ’
supraaponeurcticos o Superficiales: a) braquial cu;"c'meo inif)e?'—
no b) Musculocutdneo, <¢) el ramo cuténeno externo.

REGION OLECRANIANA, ANATOMIA DESCRIPTIVA:

MUSCULO S' Se ® .= o
z pueden distinguir 3 gru s
grupo medio y dos laterales: gropes misaularass un

icio El grupo medio estd formado por la porcién inferior del -
triceps. El tendan de éste misculo ancho y grueso, termina
en‘lu cara superior y parte vecina de los bordes 1ufefmles del
olecmflon, Existe generalmente entre el tendén y el vérti

del olécranon una pequefia bolsa serosa. ’ o

20
Loq‘ .. EL grupo externo formado por los misculos epicondileos
d’si\“?l IT: enI la rtl-:-gnor"n olecraniana son: yendo del borde ra-
ial al cubital: el 2o i xtens 5
gt et o. rcdmf', el extensor comin de los we-
" ensor propio del mefiique, e! cubital posterior y el

anconeo.

35. El grupo interno esté constituido por la porcion superior
del misculo cubital anterior, el que se inserfa por 2 manojos ¢
uno, humeral, se fija en la epitroclea; ofro cubital, se inserta
en el borde interno del olécranon y en los 2 tercios superiores
de!l borde posterior del cibito. Estos 2 manojos estarrreunidos
en su exiremo superior por un arco fibroso que se extiende como
un puente por encima del canal éseo comprendido entre la epi-
troclea y el olécranon (canal epifrocleoolecraniqno),

APONEUROSIS: La aponeurosis que cubre éstos misculos es del
gada en el triceps, gruesay adherente en las masas musculares
laterales y se adhiere fuertemente al borde posterior del cbito.

VASOS PROFUND OS:

lo. Arterias: a) la arteria recurrente cubital posterior nace
del extremo superior de la cubital, rodea de delante atras el
extremo del cobito, sube a la region olecraniana pasando por
detrds de la epitroclea y se anastomosa con las ramas posteriores
de las colaterales intemas de la humeral. b) La arteria recu-
rrente radial posterior procede de la interosea posterior, rama
de la cubital; se dirige hacia arriba siguiendo la cara profundo
del acéneo y se anastomosa por atrés del epicondilo con la rama

posterior de la humeral profunda.

2. Venas: Las venas satélites de éstas arterias no presentan

ninguna particularidad interesante.
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VASQOS 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 airave-
sado en el brazo el tabique intermuscular interno; desciende
en seguida verticalmente por detrds de este tabique, llega al
canal epitroolecraniano y pasa por debajo del arco de insercién
del cubital anterior. Mas abajo se dirige hacia la region an=-
terior del antebrazo rodeando al cibito.  Suministra en el ca
nal epitroclecolecraniano filetes articulares y algunos ramos
para el cubital anterior. b) Nervio del Anconeo: el anconeo
estd inervado por el radial.  Recibe en efecto, generalmente
del nervio del vasto interno, algunas veces del nervio del vas
to externo, un filete nervioso que desciénde entre las fibras =
musculares del triceps hasta el ancéneo, al que llega por su ca
ra profunda. .

Nervios Superficiales: Provienen por fuera, del ramo externo
del radial y de la rama posterior del musculocutdneo; por den
tro de la rama posterior del "braguial cutdneo interno,

FISIOLOGIA DEL CODO:

Flexion Extension: El codo es la articulacion intermedia del
miembro superior, lieva a cabo la union mecanica enire el Tef.
segmento el brazo=y el segundo - el antebrazo y pemite a
la extremidad superior, orientada en los 3 planos del espacio -
gracias al hombro, [levar mas o menos lejos del cuerpo a su re-
mate activo: la mano.

= 1 =

la fisiologia del codo nos permite distinguir 2 funciones

distintas:

- la pronosupinacion, que pone en movimientor la articula
cion radiocubital superior,

- La flexién-extension, que precisa el concurso de dos arti-
culaciones: a) la articulacion himero -cubital, b) la articula
cion humero-radial.

La Amplitud de los Movimientos del Codo: La posicion de refe
rencia se define como & eje del antebrazo esta situado en la
prolongacion del eje del brazo,

La extension es el movimiento que lleva el brazo hacia
atras, La posicién de referencia corresponde a la extension —
completa. La extension relativa es posible siempre a partir de
cualquier posicion de flexion del codo.

La flexion es el movimiento que lleva el antebrazo hacia
delante, de modb que la cara anterior del antebrazo va al en
cuentro de la cara anterior del brazo. La amplitud de flexion
activa es de 145 grados, la amplitud de flexion pasiva de 160

grados.

Puntos de Referencia Clinicos de la Articulacion del Codo: Los
3 puntos de referencia visibles y palpables del codo, son: a)
el olécranon, prominencia del codo en la |fnea media; b)

la epitréclea, por dentro; c) el epicondilo, por fuera.
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En extension las 3 prominencias estan alineadas en una hg.
rizontal.  Entre el olécranon y la epitréclea se encuentra el .
canal epitroclesolecraniano por donde pasa, vertical, el nervie
cubital: 'un chogue vielento en éste punto deferm?nd’un dolor °
de tipo eléctrico que se frradia a lo largo del territorio cubital
(b.orcle interno de la mano). En posicion de flexidn éstas 3 pro
m.mencids forman un triangulo equilatero, situado en un plano
verticofrontal tangente a la cara posterior del brazo. Estas re
laciones quedan alteradas en las luxaciones del codo. En la
extension el olécranon, se eleva por encima de la Ifnea epicon
diloepitroclear.  En'la flexion, el olécranon retrocede por de
tras del plano frontal. .

Posicion Funcianal y de Inmovilizacién: La posicién funcional
del codoasi’ como de inmovilizacién son: a) Flexién de 90 -
grados, b) Pronosupinacién, indiferente (mano comprendida en
plano vertical).

LIMITACIONES DE LA FLEXION EXTENSION:
La limitacion de la extension se debe a 3 factores:

To, El choque del pico del olécranon en el fondo de la fosita -
olecraniana,

20. La resistencia que oponen losmisculos flexores (biceps —
braquial anterior y supinddor largo).

3o0. La resistencia que oponen los misculos flexores (biceps —
braquial anterior y supinador large).

. » 4 »
Si la .exfensmn prosigue, se produce la ruptura de uno de
los frenos citados:

18 =
Fractura del  olécranon seguida de desgarro capsular..

El olécranon resiste, pero se rompen la capsula y los liga-
mentos y se produce una luxacion posterior del codo. Los
masculos en general, permanecen intactos. Sin embargo

puede haber rotura de la arteria humeral.

La limitacion de la flexién se efectia de modo distinto -
segin que la flexion sea activa o pasiva.

Si la flexion es activa:

E! primer factor de limitacién esel corfacio delasmasasmuscula
res de las regiones anteriores del'brazo y del antebrazo, endu-
recidas por la contraccion. Este mecanismo explica porqué la
fleéxidn activa apenas puede sobrepasar los 145 grados, carac
feristica tanto mas acusasa cuanto mas musculoso es el sujeto.

-~ Los otros factores, choque oseo y tension capsular, no inter-
vienen en la practica.

Si la fléxion es pasiva por la accion de una fuerza que

cierra la articulacion:

- Las masas musculares no contraidas sepuede aplastar una con
tra otra y la flexién sobrepasa los 145 grados. Entorices apa

»

recen los factores de limitacion:

- La cabezé radial tropieza en la fosita supracondilea y la co
ronoides en la fosita supratroclear. i

- Tension de la parte posterior de la capsula.:
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L g =
es el tratamiento de eleccion en individuos jovenes espe.c?g_l
nte cuando la fractura es muy baja y el Fmgjmer-.}tclv,_.o_l_gg;rqnlano
1uylg_a_.;un-: tercio o incluso una miiadu de la SUp,erfI‘C-l‘e qrhlculflr,
“la extirpacion del fragmento y la |I1f|mc:| aproximacion de i'l’.I—

ps al hueso mediante la reparacion operatoria es el tratamien
o fe eleccion en pacientes ancianos, especialmente cuando la
actura es alta y el fragmento olecraniano pequefio.

FRACTURA DEL OLECRANON POR CHOQUE DIRECTO:
Estas lesiones consecutivas a caidas o golpes sobre la punta del
codo, se acomparian de luxacion anterior de los huesos del an
brazo si estd afectada mas de la mitad de la cavidad sigmoidea,
51 la lesién es menor, elolécranon sufre fractura conminuta, -
cero su desplazamienfo es pequefio y queda rodeado y envuelio
en las partes blandas indemnes. Se conserva la funcién del —
iriceps.  Suele quedar cierta aspereza en la superficie articy
lir de la ‘cavidad sigmoidea, pero debido o las lesiones conmi=
nutas no es posible la correcion por manipulacién, ni apropiada
li reduccién operatoria.  Se inmoviliza el codo con fertlas g
90 grados de flexién durante tres a cinco semanas, y después -
s¢ inician los movimientos, hasta donde el dolor lo permitas,

La recuperacion funcional es lenta e imperfecta; las tentativas
jura apresurar o mejorar los resultados mediante estiramiento
forzado pasive no reportan beneficio alguno, sino, por el con-
trario, son muy perjudiciales.  En casos de herida o desplaza-
miento superior a 1 ecms, puede ser imprescindible el tratamien
to quirirgico, extirpando o restituyendo en posicion los peque=
Aos fragmentos desplazados, segin las circunstancias aconsejen.
Cuando sea necesario podrd extirparse hasta la mitad proximal
del olécranon y sin consecuencias-graves, siempre que se fije
firmemente el triceps al mufidn dseo resultante.

“ERACT URA DEL OLECRANON POR TRAUMA INDIRECTO:
frauma indirecto produce arrancamiento del olécranon por ==
' contraccién violenta del iriceps,en oposicién a la flexion for=
zada del codo. Lo retraccion del fragmento desprendido es pro
‘norcional a la intensidad de los lesiones concomitantes sufridas
) por sus inserciones blandas,  Cuando no se lesiona la aponeu-
tosis del triceps, no se desplaza la fractura y se conserva la ca-
:-_éacidad de extension del codo contra fuerza opuesta. Cuanﬂdo
~ se desgarra ésta aponeurosis, se refrae el fragmento desprenc.hdo
i‘kp'er'o,rczro vez mas alla del Iimite superior de'la fosa olecrc::?nq-—
na, perdiéndose lo extension activa del codo. Ct{ciesqmem
que sean las circunstancias, los obgetivos del tratamiento son el
mantenimiento o restablecimiento de la funcion del triceps, ca
_Iy:i,ddd sigmoidea uniforme y la movilidad normal de la articula-

- cion,

ARRANCAMIENTO DEL OLECRANON CON FUNCION NOR
MAL DEL TRICEPS: Se fractura el olécranon, pero sin despla-
Zzamiento de los fragmentos, y se conserva la extension activa,
El pdc'ien’re necesita alivio del dolor; el codo, rpcnfenimienfo
de la funcidn, y la fractura, solamente proteccion contra fuer=
zas externas que pudieran desgarrar las insercion?s in.’r?cfcxs de
las partes blandas a los fragmentos. La inmoviltzqclon no es,
por tanfo, necesaria, La aplicacion de una férula moldeada,
desde el hombro a los nudillos, proporciona comodidad y protec
cién, pero debe quitarse pront o y con frecuencia para practi—

LESIONES ASOCIADAS:

Las lesiones del nervio cubital pueden acompariar a las
fracturas del olécranon, especialmente a aquellas con gran con
minucién debidas a un traumatismo directo. La luxacién an
terior del extremo proximal de la diafisis cubital puede ocurrir
si la fractura estd situada por encima del nivel de la apofisis -
coronoides; y la luxacion antetior de la cabeza radial también
se puede asociar con un desplazamiento anterior de la difisis -
cubital,
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car gradualmente ejercicios y uso de la extremidad. Se volve
ré a aplicar por tres o cuatro semanas, siempre que el paciente
esff'a expuesto o fuerzas que no pueda dominar por si misro ; des
pués se prescindirg de la ferdla. 3

ARRANCAMIENTO DEL OLECRANON SIN FUNCION DEL
TRICEPS: El olecranon desprendido se retrae y no puede man
tenerse la extensién del codo contra la gravedad. Debe prac
ticarse inmediatamente la fijacion quirirgica de la fractura y
la sutura de la aponeurosis desgarrada  del triceps. Esta es
una intervencion necesaria y no electiva. Se puede conside~-
ar ffzcni'ccxmenfe correcta solo cuando el resultado de la repa-
racidn local sea comparable o una fractura sin desplazamiento
con aponeurosis del friceps normal.  Una vez curada la her'i'r
da operatoria, la atencién subsigutente se dirigird, no a inmo
vilizar, sino.a proteger y a movilizar precozmente como se —_
hace con las fracturas no desplazadas.  En raros caons no pue
de hacerse la reparacién quirirgica. Si los fragmentos estan
separados, la movilizacion precoz produce unidn fibrosa y —
alargamiento del triceps. Lo primero puede, o no, ser una
complicacion importante, pero lo segundo produce inevitable-
mente menoscabo de la capacidad de extension. Debe inmo
vilizarse el codo en extensién completa, mediante ferGla mol
deada anterior. Es preciso restituit el fragmento desprendide
a su posicion, por manipulacion digital, y fijarlo firmente en
SU’!UgCﬂ’ con vendajes ajustados o tela adhesiva.  Se manten
dré la inmovilizacién en extensién durante cuatro a seis sema
nas, y después los intentos para recuperar los movimientos se
limitardn a ejercicios activos y uso de la extremidad, La -
convalecencia se prolonga por muchos meses y suelen quedar
defectos permanentes de alginos movi mientos.

.

_ Tensién pasiva del triceps braquial. En las condiciones ci=
tadas, la flexion puede llegar a los 160 grados. '

FRACTURA DEL OLECRANON:

FRACTURAS Y DESPRENDIMIENTOS EPIFISARIOS DEL OLECRA
NON: Las fracturas del olécranon, como las de la rotula, -
son debidas a un traumatismo directo o a uno indirecto, siendo
Zste Gltimo ocasionado por fuerzas opuestas de una flexion for-
2ada sObita de la articulacion contra la resistencia de un fuer-

te musculo.

El olécranon es arrancado por el triceps. Cuando los -
fragmentos estdn separados son necesarias la reduccion quirbrgi
ca y la osteosintesis. La reduccién debe ser exacta y se recor
daré que cualquier irregularidad residual de la superficie ar-
ticular provocara limitacion del movimiento, retardo de la recu
peracién y artrosis. La fijacidn debe ser lo bastante resistente
como para pemitir ejercicios activos suaves, incluso antes de
que las radiografias proporcionen evidencia de consolidacion -
total. Los 2 objetivos del tratamiento son: a) Restaurar el
poder de extension activa, y b) conservar la extensién del mo

vimiento articular.

Para recuperar la extension activa es esencial reunir el
triceps con la didfisis del cobito sin alargamiento del tendon.
Esto puede conseguirse de 2 maneras: a) asegurando una union
firme del olécranon en una posicion perfetta, o b) extirpando
el fragmento del olécranon y aproximando intimémente el fri—
ceps al clbito mediante una reparacién aponeurdtica. Lo —
unién de la fractura necesifd una reduccion manuai u operato-
ria y la inmovilizacién de la articulacidén durante 5 o 6 semanas
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TRATAMIENTO CONSERVADOR:

" Cuando los fragmentos de la fractura muestran una seba-=
irac'r'orl pequefia, el codo debe inmovilizarse en 90 grados de L
flexion con una ferila posterior desde el hombro hesta los nudi
llos para hacer que el dolor, el edema y el espasmos musas lar
desaparezcan. Se deja esta inmovilizacion hasta finalizar la
segunda o tercera semana, a partir de la cual se comienzan a
realizar ejercicios activos frecuert es, “pafios calientes y masaje
suave para restituir la funcion articular tan pronto como sea po
sible. Lo consolidacién ésea se obtiene al cabo de las 6 u8
semanas,  Algunos cirujanos acostumbran a utilizar la inmovi
lizacién dura te perfodos de tiempos superiores a las 3 a 4 se-
manas, pero esta inmovilizacién prolongada es innecesaria y =
poco conveniente ( cuando estd intacta la fascia del triceps),
porque-de esta manera se pemite la formacion de adherencias
intraarticulares, con la consiguiente limitacién definitiva e
la movilidad articular.  Es conveniente de entrada utilizar so
lamente un cabestrillo como método de inmovilizacién, especial
mente en personas con tendencias a la arfrifis. 1

Cuando existe separacion de las fragmentos del olécra=
non-en las fracturas tratadas conservadoramente, se debe reali
zar un intento de reduccién manual, colocando a continuacion
el codo, para su inmovilizacion, en una ferbla posterior en
extension completa, para de esta manera relajar el triceps que
tira del fragmento proximal. ~ Algunos autores sugieren el uso
de vendajes. adhesivos colocados sobre una pequefia felpa para
mantener los fragmehtos aproximados, pero este vendaje puede
interferir la circulacion y ademas es sumamente ineficaz para
el proposito mencionado, produciendo un gran edema en los -
teiidos subcutdneos subyacentes.  Esta reduccidn incruenta y
la inmovilizacion en extension debe ser utilizada solamente —

s [

cuando es imposible intervenir porque el estado general del pa

ciente no lo pemmite.

_‘[RATAMIENT,O EN LOS NINOS:-

En las fracturas del olecranon en les nifios el frci‘amieh

o es generalmente conservador, porgue la mayoria de estos ca

< no presenfan separacion interfragmentaria y aln cuando

exista separacion de los fragmentos, 3 6 4 semanas se inmovili

s en extension el miembro y suele sér suficiente, dado gue es
tas fracturas consolidan répidamente y sin temor a rigideces ar-
ticulares secundarios. Se debe comenzar con ejercicios acti=
vos a las dos semanas en los casos en que no exista separacion
de los fragmentos, y en los casos en que exista, después de la
cuarta semana. No es aconsejable el masaje en estds nifios.
Cuando la fractura del olécranon tieme un trazc oblicuo, gue -
comienza muy.cerca de la apofisis coroncides, y el fragmento
distal fiende & luxarse en direccién anterior, la reduccion de
berd conseguirse por medio de manipulacién o traccién. El tro
tamiento cruento en los nifics debe limitarse a’los casos de frac
tura abierfa o a casos en los que se asocien complicaciones =
gue requieran una exploracién quirbrgica. Sin embargo, la in
tervencién quirdrgica debe evitarse en lo posible, porque pre—
dispone a alteraciones del crecimiento por significar una frauma
adicional a los cartilagos epifisarios. Si como consecuencia
del tratamiento primitivo se desarrollan alteraciones del creci-
miento y el olécranon se hace irregular, comprometiendo la mo
vilidad del codo y dando sintomas doloresos, también estaria -
indicada la correccién quirGrgica de &stas secuelas.
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el:irlc:lju?fue muestra los niveles mas frecuentes de las fracturas del olécran
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Diagrama de las fracturas del olécranon en los nifios, que myestra los niveles mas
caracteristicos y los desplazamientos. Debe recordarse que los centros de osifi-
cacién en el olécranon aparecen alrededor de los 10 afios, y no debe confundir
una fractura con una linea epifisaria normal.
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TRATAMIE NTO QUIRUR GICO::

lo eleccion depende de la localizacion de la fractura
del grfxdo dela conminucion y de la edad del paciente. La ’r
duccion qbi'effqy la esteosintesis de las fracturas del ;Iécrdngff
con separacion fragmentaria se consiguén con el empleo de--—a-?-r-];
alambre de acero inoxidable o material no reabsorbible pcn;i -
reparar el'tenddn del triceps yelperiostio. Este método per-
m'i?i’rd’ la movilizacién activa precoz del codo, y ademas oF;e-
gUrard‘la recuperacién de la funcién g de la fuerza muscular _
con mas rﬂ;:jidez y eficacia, La fijacion con placas y tarnilios
no es un método tan satisfactorio en esta region como loé .c;_rlam
bres o un solo tornillo largo. Con la intervencién quirfirgica
se obtendran mejores resultados cuando esta se reuf'iéef’inmgedi'q

ta : i
menfea? al menos dentro de los dos prime ros dias siguientes
a la lesion.

1. FIJACICN CON UN LAZO DE ALA
L MBRE EN FORMA DE

Este método es aplicable a las fracturas del olécranon que
no son .conminué‘as y que se hallan bién proximas a_la apéfisis
coroi?mdes, También puede realizarse cuando e_-wa:irdgmento =
proximal es relativamente pequefio. No se lo emplea cuando
la fractura es conminuta o en los casos en que el fratamiento -
se ha diferido y se ha reabsorbido el extremo de los fragmen=-
tos; en tales circunstancias si el lazo de alambre aFronfaga'ﬁs-=
faffdmenfe los fragmentos se haré demasiada prevision sobre[ la
Eociec:f y si se lo deja flojo puede sobrevenir seudoartrosis.
ﬁz?e::::tgq.:r;jﬁ (ie_e al?mbrs (z:ro en forma f:le ocho), es insu

ando su eje ongitudinal es anterior al eje del olé-
cranon; el triceps tiende a separar en sentido posterior los fra
mentos y el condilo del himero actia como punto de apoyo. .

&9‘ olec
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La basculacion del fragmento proximal limitard la extension.

FIJACION INTRAME DULAR:

Este métode se indica en particular cuando una fracturo
ranon es conminuta y su fragmento distal y la cabeza -
del radio se hallan luxades hacia adelante; en tal caso es nece
a una fijacion firme para prevenit la recidiva de la luxacion.
No es aconsejable una placa y tornillos a causa de la conminu-
cién. Cuando también existe und fractura de la diéfisis del cb
bito puede utilizarse la fijacion ‘ntramedular para ambas  frac
turas. Mo obstante, incluse un clavo largo intramedular con
rosca puede no engarzar lo bastante en el fragmenfo distal co-
mo para prevenir lacdistraccion de la fractora del olécranon por
la traccién del triceps. En tales circunstancias, también se em

plea un lazo de alambre en forma de ocho.

3. EXTIRPACION DEL FRAGMENTO O DE LOS FRAGMEN—
= 'TOS PROXIMALES:

Este método tiene dos ventajas: primero se elimina la =
posibilidad de seudoartrosis pues sdlo se fija el tendon tricipi—
tal al fragmento distal; segundo, se disminuye la posibilidad de
una artrosis a causa de la irregularidad de la superficie articy
lar. No obstante éste procedimiento s6lo puede utilizarse cuan
do gueda un fragmenic del oléeranon suficientemenie grande -
come para fermar und base estd le para la troclea. Por tal —
causa no se indica cuando una fractura conminuta se extiende
en sentido distal hasta la apdfisis coronoides. Aln cuando se
lo use en forma correcta, la objeccién al método puede radicar
en que el extremo proximal del cobito cumple una funcion y qgue
el codo es menos eficiente sin ella, y ademés, que se pierde
la proteccion que el olécranon confiere a la card posterior de

la articulacién. La experiencid de la clinicaCampell' con és
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te procedimiento es limitada. En ésta clinica solo se le utili
z6 para las fracturas conminutas de la mitad proximal del olé-
cranon y para aquellas en las cuales el tratamiento fué tardio
o se habia establecido una seudoartrosis. Es apropiado, en -
especial en los pacientes de 50 afios o en mayores qoe no rea=
lizan trabajos pesados.

LAZO DE ALAMBRE EN FORMA DE OCHO:

TECNICA: Se realiza una incisién de 7 cms. de longitud que
<e inicia 3 cms. arriba del olécranon y paralela a su borde
extemo, que continla en sentido distal paralela alborde exter
no del cibito. Se descubre la fractura y se hace un orificio =
que atraviesa de lado a lado el fragmento distal, Usando una
aguja curva se pasa un alombre de dacero inexidable debajo de
la aponeurosis del triceps y alrededor de la punta del oiécra—
non. Luego se lleva en forma oblicua un extremo del alam=—
bre al lado opueste del fragmento distal, cruzande por la cara
posterior de la fractura y se lo pasa por el orificio hecho en -
éste gragmento para cruzar ofra vez y en forma oblfcva a la =
fractura, hasta el lade opuesto del friceps, como una figura de
ocho. Mientras un oyudante toma el olécranon con una pin
za de campo y ejerce traccién en sentido distal, se reduce la
fractura y se refuerce el alambre hasfa ajustarlo. Cuando la
fractura es mas distal,  éste tipo de fijacion puede no ser su-
ficientemente estable, lo cudl se comprueba con facilidad al
flexionar el codo. Si el fragmento proximal tiende a angular
se hacia atrés, se coloca un clavo intramedular con rosca o un
clavo de Knowles a través del olécranon y en la digfisis del cl
bito. Se coloca el clavo de tal manera que guede en contac
to con la cortical posterior del clbito, no llenaré el canal m?e_
dular y si es colocado central o anteriormente, el fragmento
distal puede desplazarse en anterior. Tanto el alambre como

Lo
el lazo deberdn extraerse mas tarde.

Tratamiento Post-Operatorio: Se coloca una fertila posterior -
con el codo en angulo recto, Después de 2 semanas se comien
zdrcon ejercicios activos y pasivos suaves y fisioterapia, pero -
se mantiene al codo en una ferGla entre las $esiones de ejercicios
para retirarla, por lo comin a las 4 semanas.  Si la operacion

se efectia inmediatamente y no sobrevienen complicaciones, los
resultados son excelentes. A pesar de todo, la funcion comple-
ta no se recupera antes de los 6 a 12 meses. Rara vez se halla
limitada ta pronosupinacién, aunque puede estarlo la flexo-ex—
tension.  La rapidez de recuperacion del movimiento y la am—
plitud que este tendrd dependen de la extension que haya tenido
la lesion de las superficies articutares.

FIJACION INTRAMEDULAR:

TECNl‘CAf Se expone la fractura como ya se describié. Cuan
do estd fracturado el olécranon, un clavo de Knowles de 12 cms
de longitud proporciona una excelenite fijacion. Con el brazo

cruzado el pecho y el codo en dngulo recto se coloca el clavo -
en el olécranon hacia el canal medular del cdbito, hasta que su
punta emerja en el foco de fractura.  Luego se reduce la frac-
tura y se introduce el clavo en el canal medular del fragmento

distal, Las fracturas conminutas no deben afrontarse en forma

denjdsiddo ajustada, de lo contrario la presion sobre la troclea =
serd muy grande. Si en la flexion extrema los fragmentos tien-

.den o separarse en sentido posterior, se agrega un lazo de alam-

bre en forma de ocho, como ya se ha descrifo.

Cuando una fractura conminuta del olécranon se halla -
asociada con una de la diéfisis de!l cibito, se introduce el clavo
intramedular en forma retrograda mientras un ayudante mantiene
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reducida la fractura del olécranon. De nuevo se agrega un
lazo de alambre en forma de otho, como se describiera previa-
mente, y se lo pasa proximalmente al extremo del clavo intra-

medular.
EXTIRPACION DEL OLECRANON:

Segin Mc Keever y Buck, la articulacion del codo es sy
ficientemente estable cuando se hallan conservadas la apofisis
coronoides y la carilla vertical distal de la escotadura sigmoi-
dea mayor. Por lo tanto, un fragmento que tome alrededor del
80% de la escotadura semilunar puede extirparse sin que origi-
ne efectos invalidantes. Puesto que en algunos de sus pacien~-
tes después.de la extirpacion del olécranon, el nervio cubital
podia ser traumatizado con mayor facilidad, aconsejan lag —
transposicién anterior del nervio en el momento de extirpar el
olécranon.

TECNICA DE MC KEEVER Y BUCK:

Se realiza una incisién longitudinal de 25 cms, a través
de la piel y la fascia y centrada en la punta del olécranon.
Se descubre y asila el nervio cubital.  Se hace una incision
en U en la aponeurosis del triceps con la base algo distal a la
fractura. Se rebate el olécranon en sentido proxi mal junto con
el colgajo del triceps; se diseca mediante bisturi el hueso del
tendén del triceps. Se alisa y remodela el extemo proximal -
de la diéfisis del cibito con la aponeurosis bajo leve tension y
el codo extendido se pasan algunos puntos de catguf cromico
por los bordes del colgajo aponeurdtico a la fascia interna y ex
terna, de.las cuales fué tallado. Luego se sutura el extremo -
distal de la aponeurosis y se lo superpone a los colgajos del pe
riostio y fascia del cObito. Es preferible trasponer el nervio -
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cubital por delante de la troclea. Antes de cerrar la piel se
comprueba la tension del colgajo de fascia cuando se flexiona
el codo. Por lo general a los 110 grados no es extrema.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO:

Se inmoviliza el codo de 70 grados con una ferlla poste
tior de yeso. Se comienza el movimiento a las 3 semanas y se
lleva el brazo en cabestrillo por 10 dias més.

FIJACION INTRAMEDULAR CON TORNILLO A O:

TECNICA: El paciente debe estar en posicion supina, con el
codo flexionado a 90 grados y el antebrazo apoyado cruzando el
abdomen, Se hace una incisién sobre la cara posterior de la =
apofisis delcolécranon, que se extiende aproximadamente 6 cms.
en direccion 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 reduccion anatomi
ca de'la*fractura.  Se eliminant todos los pequefios fragmentos
6seos que se encuentren en la articulacion del codo.  Es Gtil -
hacer 2 pequefios orificios adyacentes a la fractura en el frag-
mento distal, para permitir la toma firme de los clamps en la fi
jacion 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 insercion
del dispositivo de fijation intramedular. Un tfornillo A O para
olécranon proporciona una fijacion saiisfactoria en ésta fractura,
Si se elige este tipo de dispositivo de fijacion intramedular, el
orificio de entrada en el fragmento proximal del olécranon debe
ser un poco mayor que el didmetro del fornillo elegido, para —
permitir un efecto de arrastre cuando se lo ajuste en su posicion

I e
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final, sujetando los fragmentos olecraneanos. Una parte del
hueso esponjoso de! espacio medular se prepara también con -
un pequefio golpe antes de insertar el tomillo A O para olécra
non. Todas las espiras de roscas del tomillo para olécranon
deben quedar en el espacio medular del fragmento distal.
Después de la insercion final del tomillo para olécranon, se =
retiran con cuidado los clamps que fijaban el hueso. En éste
momento se debe comprobar la firmeza del disposifivo de fijo=
cién interna, moviendo pasivamente el codo. Se cierra la he
rida y se aplica un enyesado bién almohadillado con el codo
en 80 grados a 90 grados de flexion.

Tratamiento Postoperatorio:  Si la fijacién intramedular era
firme cuando se le examiné antes de cerrar la herida, se reti-
ra el enyesado a las 3 semanas, pareccomenzar :con Ja moviliza
cién activa suave. Si la naturaleza de la fractura o el grado
de estabiiidad hacen necesario un periodo mas largo de inmovi
lizacién externa, el enyesado se conservard hasta las 6 sema-
nas. Se evita la extension forzada del codo contra resiten-
cia hasta que haya pruebas clinicas y radiolégicas de consoli-
dacién en el foco de la fractura.

TECNICA DE CERCLAJE MAS COMPRESION A Oz

Se introducen 2 alambres de Kirschner en el inferior de
los fragmentos paralelos entre si y al eje longitudinal del cibi
to. Se practica una perforacion transversal distal a la fractu
ra y se introduce un alombre de 1.2 mm. _d:traveés de la per—
foracién, se cruza sobre el foco de fractura en ocho de guaris
mo y se pasa alrededor de los extremos prominentes - de las G-g_E
jas de Kirschner.  Se tracciona y anuda el alambre. Final-
mente se procede a doblar las agujas de Kirschner y @ introdu
cirlas en el hueso con objeto de asegurar la tension del alam~=
bre.

- 29 -

Tratamiento Postoperatorio: Se inmoviliza el codo en una fert

la enyesada a 45 grados .  Se evita asi la traccion firme del —

mésculo triceps, que se produce cuando el codo estd en flexion

més acentuada. Durante éste periodo de inmovilizacion se rea-

lizarén ejercicios’de la-mano y hombro, y el miembro no se sos-
) 3 P e ST N N p ;

tendrd con un cabestrillo, sino que’se procurara realizar todas -

| s a ! § | 1 S -

las actividades normales itales como ta escritura y la comida.

- A ) Brel e £ty .
La fertla enyesada se'elimina despuést:de 3 semanas el movi—
, yes aespues Y

miento se recupeta
suaves, raramente
considera adecuada;ld

por. el propio paciente gracias a esfuerzos
16 .‘l : ,?iofe;ropiq, Si el cirujano
ijacién intema en él momento de la ope
racion, puede recurrirse a la movi];i”zacién inmediata sin el wso
de inmovilizacion enyesada, un codo que pueda movilizarse —
precozmente sin perdida’de la reduecion exacta puede conse—
guir unas superficies articulares lisas y congruentes.
Iaahl R
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Fig. 3 Fijacion Intramedular con Tomillo A O. :
| Fig. 4 Técnica de Cerclaje mds compresion A Q.
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RESULTADOS: EDAD:
7e
325
a 30
L34 I
: 25
No. de . g2
Casos . No. de 2
{ ' casos.
20
45
20
20
£ On p r—ﬂ
o e ol 50 &0 70 +
Masculino Femenino Jo 28 30 40

Edad
Puede observarse a traves del estudio efectuado, que con res-

pecto al sexo el mas afectado es el masculino con 67 casos =
(93%), mientras que el femenino fue de sclo 5 casos (7%).

" "
Con referencia al grupo efareo, se observa una mayor Frecuerr.‘cm en
las edades comprendidas entre 21-30:afios con 29 casos, 400 os qu;aon
les corresponde un 40.3%, siguiéndole: los grupos de 3;10;) c;:os c

15 casos ( 20.8%) y de 41 a 50 afios con 12 casos (16.7%). ; c;y )
una menor incidencia en ambos extremos de la .wr:icx. .Es’rczg ci os
grupos etdreos mas productivos expuestos a sufrir éste tipo de lesion.
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GRUPO ETNICO:

40

%0 |
e |

20 |
No.

de Casos™ |
270 |

ER

Ladino Mestizo indigena

Grupo Etnico

Referente al grupo étnico, el que mayer nimero de casos pre=
senta es el Ladino con 53 cosos (73.6%) lueg el Mestizo

con 10 casos (13.9%); mientras que el grupo indigena presen
tc 9 casos (12,5%), ' B

. G

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

28

20 ; r’

No. de ¢35
Casos

8]

oL | L. L . o |
e 4 2 3 4 § o 7 & % s0

Meses

Observande el tiempo transcurrido enfre la ocurrencia del accidente
y el requerido para dar por concluldos los casos, notamos que se re-
quirieron en su mayoria de 4 a 6 meses para ello. Por fo que los re
sultados fuercn en su mayor parte retardados. '
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TIPO DE TRAUMATISMO:

70 \
DIAGNOSTICO:
60
£o
&o
Ao
40 ;
No. de 36
CGSOS 30 ! N d
0. de
Casos “°
20
i0
Lo
ol
ol | 2
 [——— T P gcl:f:tura Fg;cru:: Oleécfanon
Directo Indirecto : ec.ror:jon recho
zquierdo
Los traumatismos directos debidos a caf
os directos sobre ést lect idas sobre e_l codo o gol La fractura del Olécranon izquierdo, presenté una mayor frecuencia
. 49 e rtg oSV SIEYQIECIEON €N el e?i‘udlo efectuado con 46 casos (63.9%), mientras que la del Olécranon derecho fue
con casos (96%), mientras que los fraumatismos indirectos ds 7% casos (36, 1%)
solo se observaron en 3 casos (4%). ° C
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OCUPACION
Albanil: 13 casos
Agente Vendedor: 3 casos
Operario: 25 casos
Jomalero: 9 casos
Profesional: 8 casos
Mesero: 3 casos
Policia: 3 casos
Chofer: 5 casos
Periodista: 1 caso
Enfermera Aux.: 1 caso
Dibujante: 1 caso
Total 72 casos

Los operarios con 25 casos ( 34.7%), albafiles 18.casos
(18%), jomaleros 9 casos ( 12.5%); presentan-al grupo ocupa
cional més expuesto y en quienes con mayor frecuencia se pre
sentan las fracturas del Olécranon. -

=

COMPLICACIONES:

PRE- TRATAMIENTO:::
Heridas Infectadas: 2 casos
Infeccién Respiratoria Sup.: 2 casos
Paro Cardiorrespiratorio: 2 casos
Obstruccion Intestinal: 1 caso
Hipovolemia: 1 caso
Isquemia Cardiaca: 1 caso
Total 9 casos

Las complicaciones mds frecuentemente encontradas, an
tes de instituir el tratamiento, fueron las heridas infectadas con
2 casos, infecciones respiratorias superiores, 2 casos, y 2 pacien
tes que fallecieron al presentar paro cardiorrespiratorio (siendo
éstos Gltimos 2 pacientes politraumatizados, que no recibieron
tratamiento para las fracturas del Olécranon observadas).
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COMPLICACIONES: LESIONES ASOCIADAS

C ién Cerebral: 8 cos
POST- TRATAMIENT O: enmocion -ere o8
Heridas Cortocontundentes: 6 casos
R K _ Fracturas del Radio: 5 casos
Necrosis de Herida Operatoria: 2 casos g
= . , Fracturas del Cibito: 4 casos
Infeccion Urinaria: 2 casos .
. . . Erosiones: 4 cases
Infeccion de Herida Operatoria: 2 casos
o . oy Fracturas Costales: 4 casos
Otitis Media Supurada Ofido Izq.: 1 caso 5
aie . . X Fracturas del Humero: 4 casos
Infeccion Respirateria Superior: 1 caso S
ol e ; : Fracturas Isquiopibicas: 4 casos
Amigdalitis Aguda: 1 caso ¥
b Total : g Fracturas del Fémurs: 3 casos
Lesién del Neigic Cubital: 3 casos
. . ’ Gneo: 2
La MNecrosis de la herida operatoria con 2 casos, la in- Frochuras: de| (':rt.‘:meo . e
feccidn urinaria 2 casos la infeccién de la herida operato Fracturas de Tibia y Peroné: 2 casos
0 Y P Fracturas del Maxitar 1nf. . 2 casos

ria constituyen las principales complicaciones luego de institui
do el tratamiento.

Fracturas del Piso Orbitario: 2 casos
Fracturas de Columna Vert,: 1 caso

Contusion Renal 1 caso
Total 55 casos

Las tres principales lesiones asociadas a las frac
olécranon son: La conmocién cerebral con 8 casos, heridas
cortocontundentes 6 casos, y las fracturas del radio con 5 ca-
' sos. Lo cuél nos demuestra una gran asociacion de fracturas -
del olécranon a ofras lesiones.
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FRACTURA EXPUESTA
MOVILIDAD

TRATAMIENTO

2 Meses B,Meées 4 Meses | Total

sl Rl mls | R| MIB|R|MI

= #9 =

De ello se concluye que la movilidad obtenida con és-
te Gltimo tratamiento fué la que mejores resultados mostro.

FRACTURA SIMPLE

Cerclaje y Compresion ] ¥l T [ I
Aparato de Yeso 3 1|2 112 3
Tornillo de Aten I I 1 1
Sin Tratomiento
Fallecio

,  Con el tratamiento de Cerclaje y Compresidn ( 1 caso) el
100% de los casos presenté una reguler movilidad a les 2, 3y

4 meses.

Aplicando {inicamente aparafo de yeso ( 3 cases) a los 2
meses un 100% con mala movilidad; a los 3 meses un 33.3%
regular movilidad y un 66.7% mala movilidad. A ls 4 meses
de tratamiento el 33,3% con regular movilidad y un 66.7%
con mala movilidad, LaOsteosintesis efectuada con tornilio
de Aten (1 caso); a los 2 meses un 100% de los pacientes con
regular movilidad; a los 3 meses el 100% con buena mevilidad
a los 4 meses de tratamiento el 100% mostrd buena movilidad.

MOVILIDAD :
TRATAMIENTO [ 2 Meses| 3 Meses| 4 Meses|Tot.
BIR|M{BIR|M|BIJRIM
Reseccion del Olécranon P I 1 | 1 "
Tornillo de Leimbach 111613 |12 2| 3 |T4 17
Ceclaje y Compresion 4411 | 4312 5/ 1 8
Tornillo de Lorents 201 3 1| 2 3
Aparato de Yeso 417|717 7] 419 71 21 18
Clavo de Rosh 1 1 1 1
Clavo de Steiman 1|1 111 2 2
Reseccion de Fragmento { 1 | 1] 1 |2 112 §-1 3
Sin tratamiento l
Fallecio { 1
54

Empleando la técnica de reseccion del olécramon
(1 caso), a los 2 meses de tratamiento el 100% de los pacien
tes tuvieron mala movilidad, a los 3 meses un 100% mostrd
regular movilidad, a los 4 meses el 100% mantuvo regular mo

vilidad.
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Utilizando osteosintesis con tornillo de Leimbach (17 ca-
sos) , a los 2 meses el 65% mostro regular movilidad y un 35%
mala movilidad. A los 3 meses de trafamiento el 18% tuvo
buena movilidad, el 71% regular movilidad, y un 11% mala -
movilidad. A los 4 meses un 18% de los pacientes persistio -
con buena movilidad, mientras que un 82% mostré regular mo=~

vilidad.

Con la técnica de cerclaje y compresioén ( 4 casos), a los
2 meses un 50% de los pacientes tuvo regular movilidad y un
50% mala movilidad. A lps 3 meses un 12.5% con buena mo
vilidad, un 50% regular movilidad y un 37 ,5% mala movilidad,
A los 4 meses el 25% muestra buena movilidad, 63.5% regular
movilidad y un 12,5% mala movilidad.

Aplicando torillo de Lorents ( 3 casos), o los 2 meses un
66.7% mostrd 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 Unicamente se les aplico apara
to de yeso, a los 2 meses el 22.2% mostrd buena movilidad, el
38.9% regular movilidad y el 38.9% mala movilidad. A los
3 meses el 38.9% mostié buena moviliddd, el 38.9% regular
movilidad y el 22,2% mala movilidad, A los 4 meses de tra—
tamiento, d 50% tuvo buena movilidad, el 38.9% regular mo
vilidad, y el 11.1% mala movilidad, B

Efectuando osteosintesis con clavo de Rosh ( 1 caso), a los
2 meses de tratamiento, el 100% de los pacientes tuvieron una
reqular movilidad; a los 3 meses el 100% mostré una regular -
movilidad,

- 45 -

Con tratamiento de reseccion del fragmento ( 3 casos) a
los 2 meses un 33,3% de los pacientes mostraron buena movili-
dmm:i, un 33.3%, y un 33.3% mala movilidad. A los 3 meses
el 66.7% con buena movilidad, y ‘eI~ 33.3% con mala movili—
dad. A los 4 meses el 66,7% mantuvo buena movilidad, y un
33.3% con regular movilidad. 7

oDe lo que se concluye que los 2 tratamientos en su orden
que dieron los mejores resultados fueron la aplicacidn del torni
llo de Lorents ( 33.3% de buena movilidad a los 4 meses) y el

cer)c!oie mas compresion ( 25% de buena movilidad a los 4 me-
ses),

Hu)c que notar que no se toman en cuenta los pacientes
tratados solo con aparato de yeso, ya que el 80% de éstos pre~
sertaron solo leve desprendimiénto peridstico; ademés los pa—
cientes a los que se les efectio la técnica de reseccién de frag

mento, en la cudl el 66.7% era demasiado pequefio el fragmen
to extirpado. B
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FRACTURA CONMINUTA

MOVILIDAD:
TRATAMIENTO | 2Maeses] 3Meses| 4 Meses|Total
]
B RI MI[BIRIM{B|R|M
Tornillo Compresor 1] 2 3 102 3
Clavo de Steiman 4 2120 2| 2 4
Yeso Circular | 1 1 1
Ceclaje 1 1 I 1
Sin Tratamiento
Failecio

9

La osteosintesis con tomillo compresor ( 3 caso) a los 2 me
ses de tratamiento, el 33.3% mostrd regular no vilided, mien—
tras que el 66.7% mala movilidad. A los 3 meses el 100% de
los pacientes tuvieron una regular moviliddd. A los 4 meses el
33.3% mostrd buena movilidad y un 66.7% regular movilidad,

Aplicéndose clavo de Steiman ( 4 casos), a los 2 meses el —
100% mostré mala movilidad. A los 3 meses el 50% con regular
movilidad, y un 50% xon mala movilided. A los 4 meses un 50%
con regular movilidad y un 50% con mala movilidad.

Empleando dnicamente yeso circular (1 caso), a los 2 me=
ses el 100% tuvo regular movilidad; a los 3 meses el 100% con
regular movilidad; y a los 4 meses el 100% con regular movili=

dad.

Utilizando 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

sl

se concluye que los 2 tratq
los.me]ores resultados, fuero
claje ( 100% con bueng

mientos de los que se obtuvieron -
N en su orden; |q utilizacion de cer

imovili : B
y el empleo de tornillo ot idada los 4 meses de fratamiento )

compresor 33.39 .
dad a los 4 meses de tratamiento) ( 4585 Biaem L
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FRACTURA CON LUXACION

MOVILIDAD: .
Total
TRATAMIENTO 2 Meses| 3 Meses| 4 Meses |lo 2
Bl RI{MIB [R|IM]|B |R M
3.
Jj
1 1
Clavo de Steiman ; 1 ] 1 1 )
Cerclaje * ]
Sin Tratamiento :
Fallecio 3
o
- i de Steiman ( 1 caso), @
teosintesis con clavo ; usaln
Emplegnld:rg:cmienfo el 100% de los pcmeni‘isi;'?gqsd‘ "
los 2 Teses i\ los 3 meses el 100% con r?g?Jar moe dod.
movilidad. el 100% de los pacientes pemsfllo ;o:iérsgs lermers .
:?;azcl;{mesea’rﬂizando Cerclaje l( 1 cas?l).,d;:d‘o(s] g o P
l . i t movili :
ientes tuvieron regular m 4 piptnll
SIJ?JOI;'S F::C::iZQUEor movilidad; y a los 4 meses el .
o L]
vo la regular movilidad.
3,

atamiento con
De lo que se concluye que a corto plczf elrr:r:rv'iﬁdad); mien-=
f-’eo Fciné mas efectivo ( 100% o regufdz:q'ienfo y el empleo
cerclaj a mediano y largo plazo, este frata
fras que

H i sultados.
de clavo de Steiman dieron los mismos re

-
CONCLUSIONES
—_— TR UNNES

Las fracturas del Olécranon son mds frecuentes en el sexo
mascuiine,

Tienen una mayor presentacién enire los 21 y 40 arios,
El grupo étnico mas afectddo es el ladine.

Son los operarios, albafiles y jornaleros los que estdn —

mas expuestos y presentan ung mayor incidencia de &ste
tipo de lesion,

Se requirieron en lq mayor parte de 4 g 6 meses para dar
por. concluidos los casos luego de Ia ocurrencia del gec|

En su gran mayorfa las fracturas del olécianon son debj-
das a un traumatismeo Directo,

Se observa unamayor frecuencia de fracturas del Olécrq
non lzquierdo,

Las complicaciones mas frecuentes previas ql tratamiento
son las heridas infectadas, infecciones respiratorias supe
riores y los paros cardiorrespiratorios,

Las complicaciones luego de efectuads el fratamiento -
que mas se observarcn, son las de necrosis e infeccién
de la herida cperatoria, asi como las infecciones uring~-
rias,
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Las lesiones asociadas mas observadas fueron la conmocién
cerebral, heridas cortocontundentes y las fracturas del ra-
dio.

Los pacientes con fracturas expuestas del olécranon tuvie
ron una mejor movilidad dl efectudrseles osteesintesis con
tornillo de Aten ( el 100% mostré buena movilidad a los
4 meses de tratamiento).

Las fracturas simples deltOlécranon con tratamient o opera
torio, respondieron mejor a la osteosintesis con tornillo de
Lorents ( ya que el 33.3% tuvo una buena movilidad a los
4 meses del tratamiento). Seguida por la osteosintesis con
cerclaje mds compresién ( 25% de buena movilidad a flos
4 meses).

Los pacientes con fractura conminuta del olécranon, tuvie
ron una mejor movilidad a los 4 meses de tratamiento al em
plearse cerclaje (100% ); seguida por la utilizacion de -
tornillo compresor ( 33.3% con buena movilidad a los 4
meses de tratamiento).

Los pacientes con fracturas del olécranon mds luxacion, -
tuvieron una mejor movilidad a corte plazo empleando -
cerclaje (100% con regular movimientos a los 2 meses); -
mientras que a mediano y largo plazo éste tratamiento y el
empleo de clavo de Steifman dieron los mismos resultados

( 100% de los pacientes con regular movilidad).

A pesar de los resultados obtenidos con los diferentes trata
mientfos empleados, unicamente un 28% ( 20 pacientes)
obtuvieron una buena movilidadu'los 4 meses de tratamien

16.

17,
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a] ' q, p P -
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La movilidad precoz es b

cional y muscular del co
turas del olécraneon .

;s:ca para la recuperacisn fyn-
o en el tratamiento de |qs frac-

En todas las fracturas del
conminutas, la fijacién po
mienfo de eleccién,

olejcranon, excepto en las mgs
r alambre a tensién es f tratg~-
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RECOMENDACIONES

Efectuar un mejor seguimienfo de éste tipe de pacientes,
evitando asi que se pierdan muchos de ellos.

Estandarizar la evaluacion clinica de la movilizacion del
miembro afectado, con respecio a flexién-extension; asi
como la calidad muscular que se va obteniendo en su se-
guimiento.

Estandarizar un tipo de tratamiento especifico para cada
tipo de fractura del olécranon, a fin de conseguir una me
jor evaluacion de resultados.

Usar més frecuentemente el método A O, el cual ha dado
buenos resultados, pemmitiendo una movilidad pre coz.

Incentivar este tipo de investigaciones, a fin de evaluar
los diferentes tratamientos ortopédicos que se han emplea
do y se wtilizan,

.
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