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INTHUDUCCION 

Ifl rrac tu ni u sol1.ciú11 011 continuiciaa ue un uutu>o, ue-

termina i.ua serie oe alt11racion1111•anatúmicas ,y 1u11ciunaJ.t1s 

que si 1.u son cu1T1tt,iuas, ,,roouci1·án t.rauua vai :i.au11:11 ue -

incapacidad. 

r,a 1 estau1·11ción de la fOrrna, la i usiúu ostia J J.a rellau! 

litación fuucio11al exi¡¡en eJ. cu11ocimientu :1 la a1,J.icaci6n 

de ¡;1·inci.1-ios mecánicos y bivlú1:,icos ¡ éistos ú! no.os en 1'ª!: 

ticulal', aeuen estar muy ¡,resentes eu la 1111rnte a111 1uéaicu 

que 1·esuelvn afrontar J.n 1·11s.1-uu11auiliuau ª" t1·atar una ---

1"ractu1·a. 

;:n la actualidad, !os 1·actu1·t1s co1uu la 1nuustrializa--

cióu, los acciu11ntes de¡,ortivos :¡ J.Os Utl tránsito llau in

te1 venido para que exista uu é',ran 111c1·eu,ento en !a11 !esio

ni¡s t1·aumáticas, tanto ue cuuu cumu laa ue tuao el or11alll._!! 

mo un i.;eneral. l"ste t:i...,u ue lesiünt:ll l•R ucasiuuauo que --

sea necos111·io el desar1·0J.J.o ue ce11t1·us t1•auU1átoJ.Ói:,J.Cúa a 

caI'LU ue ¡.e1·sunal es¡,ecia!izaao que cu.,Hte cou J.os iacto--

1 es 1>ntt11 ial'"s i11aJ.s¡;enaatJlt111 _¡,ala e! ••alleJO ú.,t.1.1uu ue ui

cr.as lesi¡¡nea. 

con el t1·11nscurso del tiem1,o, !os ¡.1·ot.l'esu11 1ui J.a oat<>~ 

síntesis han sitio numerosos, ;, en las.fractLlras ue QllÍcra

no11 r.o ua uabidu exce¡.ciúi.. En la u.a~orle. de éste tipo ue 

lesio1.es se utiliza el alawbrauo "n oanua de te11s1ún. 
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At-l'l'ECEUEN'l'ES CIBNTH'lCOS 

.~nti¡,uamente tuuas las ü·aciur·n¡; ue 01.;crauou erau t1·a

tadas CO{laenauor :ifller•te 1r.edia11te J.a i11111ovilizac1ú11 Utd. co

co, ~ esto, req .. .,ria que la L:u1ovil1zaciüu ae uicna a1·tic.!!. 

laci611 i'uera en extensión cur11¡1leta ¡.ara evitar e1 deti;.laz.!! 

miento de la fractura !JOI' acción ael Trice;.s. Esta ¡.osi--

ci6n a menudo traía como com1;licación un cunsiae1·ao1b rie~ 

go de rigidez permanente, aob1·e toao en los _¡,aci•mt"s auu,! 

toa ( 4, 6, 'l, b, 1 'I y Hl ) • 

pn el año de 1062, aurlt !JUIJJ.icó un ll.uru "ª e1 que se 

mencionP.Oa el manejo quil'lÍl·..,ico ae u·acturas uti1izauau -

clavos, alamores o tornillos ( 17 ). 

t'n 1 b'l3, ,¡ose!'h Lis ter· ( paa1·e ae la Cl.l'U!!,Ía ~lltl.Sb¡,ti

ca ) seleccionó una f1·aciu1·a ae oléc1·a11011 ;.a1·a t1·atur.la lll! 

diante reducció1. auie1·ta y fiJación 1nte1·na coi. una lazaua 

de alambre ( 't, o j 17 ) , F.11 10'17, el wis1Uo inveBtJ.6 aaor -

t'ij6 una l'r~ctura ue raiela con la wisma t.;cnica ( o, 1;i 

1? ) •. La movilización te111111·ana uel couo des1,u.;i; ue 1:mn·i1· 

una frac tura ha sido advocaaa uesae 1 'l!i~ 1.ur oavia ( 'I ) • 

rn 1958 ffOWart y urist utilizauan lu técnica ue Liste1· ¡;a

ra 111s lracturns de Qlécnnon ( 7 ) , ourante éste 111ia!Jio -

tiempo, otros invest1guuoi·t1s uti.1.izaoa11 clavillos ,¡.t11·cuta

neos ¡>nrn .1.a l'iJación ae uichas l'l'ncturas y zue.lzti1· iniru

UUJO el clavo que 1leva su 1101u111·e ( 1 t¡ J é!.'¡ ) • post.,riur-

mente se estuvieron utilüaucio to1·nilloa ir1trau1euu1a1·ea .!'! 

fa maneJO áe las U·actUl'aS de Qlécra11u11, 
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¡j. 

rn e.L ano de 1 ~!lb ae coustiWJ 6 .La Asociac1ú11 suiza pa

ra el estuaio de ia osteosintesis ( A•Ü• )• Este &ru~o, -

COh .La colatJOI'aciúi. de atJst.acadoa inVtJsti11auor11s u.: r.aoo

rat.or·io de cirugía r.xperiu1E1ntal, asesol'aaos ,,ur i:e t.alúr0 i_!! 

tas, Jnt,enierus, risicos, ciuüaicos ~ ot1·os es,.ociaiist.as -

en diversas áreas, lOl!,rú estaulece1· vrinci¡J.Los Dásicos ae 

t>io,;ecánica que a;;licaaos lo!!,rauan oote11e1· una osieoalnte

sis eatatile { 4 y 1~ )• Ell 1~6!1 pauweis aao;.tó <le la Mticá

n1ca el princi.,io del Tirante ;¡ lo introdUJO y ay.LlCÓ co1uo 

princi¡.io en la ci1·U&la ºª"ª { 7, 19 J C.2 ) • 

En 1963 a 196!1 we1>er y vasey, llaSandOStl tlll el p1·inci.,io 

del Til'ante creó su técnica !JSI'a el 111aneJO Qt! las ll'actu-

1·as Q& olticr::u1on la cuál ta1"oién tlS COllOClda COlllU Ala111u1·a-

do en 1>anda de 'J'ensió11 u ouenque ( 14 ) . 
Fn la Última década, aJ.¡,i'1106 i11Vest.i0auorea COIUO Mattllll!, 

son, Mcc1eath, lo'acko, szabo, HU111:1, chan, Leu1111 ':J '"ucnus -

rn>\s, han rualizado e~tudioa t111 e.L wan"Jº c1t1 fractu.1·as ue -

oléc1anon con obenque, e11co11trando u1u.y ou.enos resu.Lt.auos -

en sus casos reportaaos { lli, U, 1!1, 1.7 ~ lb )• 
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RECORDATORIO AN~TOMICO DE LA Rl!:GION OLEC!iANEANA, 

La región olecraneana está sitt.ada en la cala J,10Ste1·io1· 

de la a1 ticulación uel coa o, dicha 1·eeió11 ae ue su nuwore a 

el voluminoso relieve del olécranon cieJ. cuoit.o ;¡ cowvren

de aqµéllos ¡;lanus musculoa1,oneurúticos 4ue se encu1rntran 

situados por detrás de la articulación o.el codo. 

Los liroit"s de la ret,iún olecraneana son J.Os wiswus que 

los de la 1·e1:.ión uel plie¡;ue del codo: 

por arriba- una linea nurizontal 4ue pasa a 4 cm 1.or 

encima ue la evitroclea. 

por abajo- una linea 1iaralela a la antti1·1ur qu" vasa 

a 4 cm ¡ior debaJo ae la e:¡.iit.roclea. 

por dentro- una linea vertical c¡ue pasa 1;01· .La e;-itr~ 

clea. 

por fuera- una linea ve1 tical que pasa poi· el e1iic6!!. 

dilo. 

PLANO OSEO. 

corresponde a la pa1·te ,;;oste1·ior ue los tn:s hue,¡os que 

constituyen la articulación ael codo: ( t'if,. 1.0. 1 ) 

por ar·riba y adelante- eJ. extremo inferior de húu.ero -

con sus dos relieves la e.,Hróc.iea ;¡ el e-

picóndilo. 

por abajo y aaentro- el extrewu su.,e1·ior uel co'.iuito ~ 

ronado por la a.,úfisis olt1c1·anea11a. 

por abajo y afuera- el ext1·&1 .. u <iupe1·1or uel radio. 

PLANO MUSCUL~R. 

En el centro de la re¡.,i6n olec1·aneana encontramos el teu 
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d6n del tríceps braquial que s" liJa en la su¡.eri'icie ¡.os

terior del olécrnnon, deJancio liu1·~ e.L bo1·ae su¡.erio1· o l'i 
co de dicha apófisis. >;s !'recuente que una ex¡;anción t"n'1! 

noea venga a prolongar el borne externo del tendón, recu-

briendo la inserción cubital del músculo ancó!!eo adlúrién

doee a su aponeurosis. ( Fig. ND• 2 ). 

por fuera, el canal olec1·aneano externo, excavaao entre 

el tendón uel tríceps y el e¡1icúnailo, coutie11e las inser

ciones euperio1·ee de los músculos epicondíleos, que so11, -

de adentro afuera, el anc6neo, el cubital )!Oste1·ior, el e~ 

tensor provio del 50 dedo y el extenso1· común de los dedos. 

por dentro, el canal olecraneano interno, mucbo ¡¡¡a,s es

trecho que el anterior, está ocupado 11or las ins8I'ciones -

altas del músculo cubital anterior, con un fascículo e¡,i-

troclear que se inserta en el uorde infe1·ior ~ en vért.J.ce 

de la epitr6clea; un fasciculo olecraneano que se inserta 

en el borde interno del oléc1·anon; y entre és~os dos fasc.f. 

culos, un arco fibroso tl'ansforiaa el canal en un túnel os

teotibroso ¡;or el cual ¡1asa el nervio cubital. 

R&Cu'briendo las inse1·cioncs muscuJ.rr"s ante1·1oru1ente 

descritas encontramos la aponeu!'osis ;1uste1·1ur uel cuno 

delgada y transparente vor arriba, se vuelve wás !lruesa 

por 1'uera, a causa lie la exjlansióu t.endinosa del tricei'ª" 

por su cara vrofunda da insnci6n a los músculos e¡.icondi

leos y se adhiere ínti111amente a los relieves óseos. 

VASOS Y NERVIOS PROFUNDOS. 

En el canal olecraneano externo encon~l'awos: 

ta arteria rticurnin te raaial !JOsterior, rama ae la ~ 
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Fig. 1 

1.- Hllroero. 
2. - (.'lécrarHin. 
;,.- ~ucóneo. 

s 

4.- rxtensor comú11. 
!i· - "xtenso1· i,1·o¡üo uel ~o 

Cledo. 
6.- cubital posterior. 
'l·- primer Radial. 
6.- setundo Ra<lial. 
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b.- cuuito. 
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teróaea posterior, asciende 11ur aetrás ael su.,inador coi·to 

penetra dentro del ancóneo y se anastomosa con la rama po~ 

terior de la humeral ¡.;refunda, i'orwando así la .i!a1·te !JOBt!. 

rior del circulo periepicondileo. ( Fig. No. 3 )• 

El nervio del ancóneo, que sale del vasto interno y -

alcanza dicho músculo en su borde superiui·. 

En el canal olecraneano interno encontramos: 

La arteria recurrente cuoital posterior, rawa ae la -

cubital, asciende por uetrás de la epitróclea y se anasto

mosa con la colateral interna superior ( de la humeral ). 

formando la ¡;arte ¡iosterior del circulo ¡ierievitroclear, -

unido al circulo aDterior 1,or una rawa retroolecraneana. 

El nervio cubital, que es sin uuda, el ele~ento u.ás -

im,iortante de la rei;ión olecraneana y que uebe ser cuidado 

ext1·emaaamante en loa abordajes posteriores uel coao. 

- 'I -
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5 
Fig. 3 

1.- Nervio cuuital • 
.:.- TSllC1Úu Uel TrÍCejJB. 
3. - cintilla EJJtrocleoolec1·aneana. 
4.- ~rteria recurrente cuuital JJUSteriur. 
!;¡.- Arteria 1·ecurr.,11te racual !'llBtel·io1·. 
6. - t;ervio ael Ancóneo. 
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FISIOLOGIA ARTICULAR DEL CODO, 

~natómicamente, el codo representa wia sola articulacioo 

en realidad no hay más que una sola cavidad articular. Ell -

cambio, la fisiología nos permite distingllir dos funciones 

distintas: 

ta pronosupi.nación- que pone en movilll.iento la articu

lación radiocubital superior. 

La flexión-extensión- que precisa el conclU'so de la -

articulación humerocubital y de la artic. h11J1arorradial. 

El codo es la articulación intermedia del miembro supe

rior, que junto con la articulacion del hombro permite en 

loa tres planoe del espacio, el acercamiento o el aleja-

miento de la mano al tronco y la boca. 

En éste apartado, se hará lollla breve revisión de la fun

ción de flexión-extensión, que es la 11as frecuentemente a

fectada en las fracturas de olécranon ( motivo de éste tr~ 

bajo )• 

LAS SUPERFICIES ARTICULARES. 

nivel de la extremidad inferior ael húmero: 2 sup. artic: 

- la iróclea humeral (2) 1 en forma de polea con una gar

ganta (1) situada entre dos carillas convexas (2). 

- el cóndilo humeral, sup. esféI'ica (3) 1 situada !-Or fl!:, 

ra de la tróclea. 

El conjunto cóndilo-tróclea se encuentran atraveaaoos ~ 

por un eje transversal ~µe representa el eje ae l.a flexo-11,! 

tensión del codo. 

- 9 -



21 cónailo es una h~~iesfera colocada por aelante ae la 

extremidad inferior ael húmero sin ascender por detrás del 

mismo; en cambio, la tróclea si asciende por detrás de él. 

Entre el cóndilo y la tróclea se encuent.ra la superficie o 

canal condilotroclear (4)• Fig. No. 4. 

A nivel de la extremidad superior de loa dos huesos del ª! 

te brazo cor·reaponden dos au¡;erl'icies articulares: Fi¡s. 4. 

- La gran cavidad sigmoidea del cúbito ( que se articu

la con la tróclea ), que presenta una cresta (10) que 

termina por arrioa en el 1'ico del olécranon (U), y -

por abajo y !JOr delante con el .11ico de la apói'isia c2 

ronoides (12)¡ a cada lado de ésta cresta correspo11-

diente a la garganta ae la tróclea, har dos vertientes 

cóncavas (13) que corresponaen a las carillas trocle! 

res. 

- La cúpula radial, cara superior de la cabeza del radio 

cuya concaviaaa ( 14} posee la u1isma curvatura ael CÓ! 

dilo (3) al epi.e se adapta. La limita un reoorde que -

se articula en la re~ión conailatroclear. 

r.stas dos articulaciones rorwan un todo unido gracias -

al ligamento anular ( 16). 

La Fig. 110. 5 ( vista anterior ) y la Uf,. Nº• 6 ( vis

ta posterior ) muestran c6uio se acoplan ent.l'e sí las si.ve!, 

ficiea articulares, con la l'osi ta ole craneana (5), la· l'OS! 

ta BU!'racondilea (6), la epitróclea (7), el e¡,icónailo (o) 

la fosa olecraneana (l'l) y el ¡iico ae.i. olécranon (20). 

En la Fig. Nº• 7 vemos esq.µemáticamente que la cál'sula 

forma una sola caviaad articular para ~ artic, tuncionales. 

- 10 -



Fig. 4 

g 

Fit:.· 7 
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LA PALETA HUM8RAL. 

Jlecibe éste nombre la extremiaaá inl'ei·ior dttl b.úmero qw 

tiene forma de horquilla, aplanaaa de adelante at.rás y en -

cuyo borde inferior se hallan las superficies articulares -

tróclea y cóndilo. vista posterior y anterior Figs. S y 9. 

En su parte media la paleta humeral presenta dos cavida

des: 

- por delante la rosita eupratroclear, que recibe el pi

co de la coronoides en la flexiú11. Fig. NO •. \0. 

- por· detrás la foeita olecraneana, que recibe el pico -

del olécrano11. en la extensión. fig. No. U. 

La paleta h11me1al est.á incurvaua hacia adelante for111aruio 

un ángulo con el eje de la diáfisi hWlleral de 45° ~ está ~ 

situada por delante del eje diafisario. 

La gran caviuad sigmoidea ael cúbito est.á situada por '!!. 

lante del eje del cúbito y sigue también un ángulo de 45º -

sobre la horizontal. Fig •. Nº• \2. 

nurante la extensión completa sú!o la lllitad anterior de 

la cúpula radial se articula cou el cóndilo, ya que éste ~ 

timo no asciende por la sup. post.e1·ior de la paleta b.11118J'al. 

pig. ffO. \3 &e 

Durante la flexión completa Fig. 10. 1-3 h, la cabeza r~ 

dial desborda por arriba la sup. del cóndilo y se introduce 

en la rosita supracondilea, mucho más profunda que la rosi

ta supratroclear. 

LIGAMENTOS DEL CODO. 

tos ligamentos de la articulación ael codo tienen la r~ 

ción de mantener en contacto las s11pe1·i'iciee articulares. 

- 12. -
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Fig, 11 

- IJ -



Los ii5awentoi; del codo actúan como aut~nticos tensores 

y éstos tensores deseu.,.enan una aoble función: 

- asee,u1·an el ajuste ael semianillo con la ,.alea. 

- iwpiáen todo muviwiento ae latera!iaaa. 

LOS li¡:,amtinl.üs c¡¡ie ti~nen mayor im¡-ort.ancia en la esta

biliuad del codo son: 

- Ligamento lateral interno ( fit,. 14 ) , cou j fasci

culos: auterior, weaio y ;;Osttiriol' o ue Bardinet. 

- Ligamento lat1H·al externo ( fil!,. \5 ), co111!-11esto -

también por j fascículos: anterior, wedio y }'Oste-

rior. 

- La cá¡-eula artii:ular q11e está reior:i:.ada ,¡.or uelante 

por los ligamentos anterior y oblil:uo ante1·ior ( Ug 

no. 16 ) y ¡.ar detrás 1,01· J:ibrae transversalei; 1.1\1111~ 

ro-humerales y }Or fibras oblicua¡; nu ... ero-olocrane~ 

nas. 

LAS LIMITACIONES DE LA FLEXION-EXTENSION. 

La limitación de la extensión se debe a t.res i'actoree: 

1) El choque del ¡.ico del olécranon en la rosita ole-

craneana. 

2) La tensión que dei;a1·1·olla la 1iarte anten.or ue la 

cápi;ula articular. 

3) La resistencia quti o¡-011en :i.oe wúeculoe i'lexores. 

La limitación de .i.a flexiónee erectúa ele manera u:i.i'ere! 

te SBl!,Ún sea activa o i'asiva. 

En la flexión activa: 

el factor limitante e¡; el contacto de J.as tllaoas lllÚ.!! 

culares al estar endureciuas por la contracción. 
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En la flexión 1iasiva intervie11e11: 

- las masas múscula1·es no contraíuas se ... u.,aen a¡.las

tar unas contra ot1·as y la i'lexiún sob1·epasa 14!1º. 

- la cabeza raaial tl'o,,ieza con la i'osita su¡,l'aconuí-

lea y la coronoides con la fosita su1,ratroclear. 

- tensión ae la ,¡iarte posterior ue la cá1,sula. 

- tensión pasiva del trice,¡is braquial. 

- en éstas conaiciones la flexión 1,uede lle¡;al' a 160°. 

La extensión deJ. codo es el niovimi .. nto que lleva al an

tebrazo hacia la ¡.osici6n de referencia que es la vrolon¡;~ 

ción en el antebrazo del eje del brazo. En ciertos indivi

.duos con hiperlaxit11d ligamentaria y en los ninos la exten 

sión máxima puede llevar al anLebrazo ae 5 a 10° por detrát. 

de la posición de 1·e fe1·encia. 

Los músculos wotores ae la i'lexió11 en escancia son tres: 

l) braquial anterior. 

2) supinaaor lar¡;o. 

3) bíceps braquial con sus porcioni.s larga y co1·ta. 

¡;;l único músculo wotor de la extensión es e.1. tríce1,s -

braquial con sus tres porciones: vasto interno, vas tu ex-

terno y porción larga ( biart.icular )• 

La eficacia máxima de los músculos l'lexores atiJ. codo es 

cuando se encuentran a 9ci° ae flexión. 

¡,a eficacia máxima ael tríc:evs es cuauau ei. couo se en

cuentra de é!O a 30° de ílexión y cuauuo el howo1·0 se en--

cuentra en antepulsión. 
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ABORDAJE PAHA EL OL~CHANO~ 

8Xisten varias vías ue aboruaJe jJara e1ectuar la oste~ 

síntesis ueJ. olécranon, y eu e,eneral, J.a más ut.i.1.izaáa es 

la ¡:osterolateral, Pal'a eiectllar éste aoo1·uaJe eJ. J;acit:n

te 1.ueáe ser colocado en decúbito ventral cou eJ. codo sos

tenido ¡,or un so¡.orte q1;e mantene.a el urazo norlzontal :t -

el coao con r;o0 de flexión¡ o bien, en aeciAbito dorsaJ. con 

la ext1 umidt>d torác:i.ca sosttinl.da soo1·t1 una mesa atl Mayo s~ 

ore el torax del jJaciente cou codo t'lexionaao a r;u0 :t el 

antebrazo horizuntal sob1·e la mesa mt:ncionaua. 

Previo lavaao mecánico au1·an te 1 u winutos ae la extrew_! 

dad afectada y colocación ue cami-os estériles, se .1>roceae 

a la colocación ue la ext1·emiaaa en una de las aui; ...,uaici~ 

nes ya menciunaaas. La fractu1·a es ex,.utista ,.or una inci-

sión en 1'01·n.a de "S" itlÍlica extenditlndose ) cm l'roxiuJaltis 

a una linea t101·izontal que ¡•asa entr·e e¡.icúnailo ;¡ e¡.iitrú

cJ.ua ilume1·alt1s y a;.1·ox1maaa111.,11te ' a 7 cm distalt:i; a e.Lla ¡ 

la ¡;orciiín aist11l ae la incislún ea llevaaa en eJ. lado aor, 

aolateral ae la su 1.erficie triaue,ular suocutánea ae.1. olé-

c1·anon. 

toa bordea de la hel'ida son eJ.eva<ios jJara una eXJ;OSl.--

ción aavcuaaa, la al'te1·ia recui rente cubital i·ostel'io1· J•U! 

de ser rechazaua o lic,ada. E.1. sitio ae J.a fractu1·a tlS lOC.!!, 

lizado, se efectúa entonces una incisión a J.o J.art.o au la 

au 1.t1rricie dorsal aeJ. olécranon, Ei .t·e1·iostiu ª"' llilvanta -

en forma ae colf,aJOS tanto !heaiaJ. cowo lateralmente, En el 

laao u.edial la disección sul:l,."1·ióstica se cuntinúa a.1. ele

var eJ. ori¡¡en del l'lexor J;rOfundo ue los uedos, se .1.il:lera 
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la rn.;er·ciÓll ael flexor SUj•Ul' Il.Cial Ql;i lOa OtiUU<i :f Ue J.a -

del 1.ron11dor redunao. EJ. 11e1·vio cubital .:i sus 1·aUJas 110 son 

visualizaaas durante éi;ta lll!ln10111·a. La aisecciúu es ei:ec

tuaua vent1·al y ;i1·oxi111alw .. 11te hast.a que son a&lintiauos, el 

lio1·ae anterior de la coronoides y el tubércuJ.o suucoronoi

deo ¡ éste Últiuio ¡.ueatl pal;iarse. 

La caviuaa articular deoe ser ex;iloraúa J!Or la ;iosibil! 

daa ue f1 asfüuntos sueltoi;. 

postez·ior a la lim1.ieza ueJ. foco fract.urario, se ;i1·oc1111 

de a la reducción y a la osteoaiute1;is deJ. olécrauon. 

se sutura por planos l'eJ!arando cu1dadocam.,nttl la insel'

ción 11el trice1'B a an.bos laaoi; uel sitio fl'actu1·auo aeJ. o

lécl'anon. se cubre ~un apósitos li•1.i-ioa ;¡ ~endaJtl elástico. 
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ne acueruo ai oiccionAt·io (le 111 R"al Acaaeniia Esvaiiola, 

un '.':'irante o Ranaa ae Tensi.ón, se ueIJ.ue co1"0 u11 UJ.SflOSit:_ 

vo destil•auo a so¡;orttn· 1:s1uerzos ue tensión. 

El pxiricij,Ji() uel Tirante - a<ioptadu ue la Mecá11i.ca .. --

1'ué introducido y aplicado por pauwels en el trata111J.tii.to -

en cil'ugia ósea. 

La función fund~mental ulll TJ.rant.,, es acsorVtH" las fu'!_ 

zas de tensión a que está so111et1uu un cuer,EJO J traus1orwar. 

las en fuerzas ue com!Jresión J wauteuer 1uae1urwau1" Ul.CILU 

.cuer¡,o. 

pax·a explicar la bi.ou1ecá111ca u~l Pri11ci;-lO Ut:J. ·1•.i.raute 

se realizarán esquemas dll coluwnas: 

:i;:n el sie1uiente esquema ter1euios una co1uwna que 110 se -

encuentr·a sometida a niuguna ca1·¡,a. 

si a la columna antex·iur le at.I'el'.1u1os una ca1·1.,a ce11tra

da ocsex·varemos que eu ambüs l.aliull ue 1a culu11.na exist"n -

tuerza¡¡ ue com¡.re1Jion : 
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compresión compresión 

si a una columna le colocao1us una ca1·1:.a exc.;ntrica, en

cont1 arewos que en el lado uonae ¡¡e colocó la carga existoo 

t'uerzae de compresión y en el laao ovuest.o existen solici

taciones de tensióu: 

orenaión co11preaión 

Si a la columna Cún car1:.a excúut1·1ca le co.1.ucawos u11 •r;!; 

z·ante el~ el .1.aciu o¡,uesto a la caq,a, e.1. Tirante ¡¡e J!U11drá 

t.enso y oulend1·á un equill.01·10 ue l'uer:r:as a au.uos l.auos ue 

la columna. Aquí el Tilantc aoso1 ve las sul1chaciontts de -

tensióu de la columna ;¡ las coavierte en soliciLac1u11tts ue 

compresión: - 20 -



+ ".•:'+ - . -.... 
~ ' · . 

.. ~ 1 •• 
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CLASIFICACION DE LAS FHAC'l'URAS DE OLECRAllOAI 

EXisten múltiples clasificaciones de las fractllras de 1t 

lécranon •. La más utilizada ~or ser ,1JZáctica ~ sencilla es 

la clasificación de colton que se menciona a continuación: 

l.- rracturas avulsivas. 

2.- Fracturas tranSVOl'SSS y Oblicua&. 

3.- Luxación-fractura. 

4.- Fracturas conwiuutas. 

- 22. - ... 



APLICACION DEL PRINCIPIO DJ,;L T!í<Afld A FHAC'l'llHAS 

DEL OLBCRANON 

En las fracturas uel ol~cranun, el irice;.s ll'accio11a 111 

frat,meuto próximal ;¡ lo sepa1·a eu iorwa v.al'iauJ.e del i'I'al'>

mento distal colocándoJ.o en un plano ,¡,ust.,1·iu1·, 

:oa1a obtener una !'unción saüs1'actor1a ueJ. codo e¡¡ 11ec!!_ 

sario la reducción anatómica de los l°I'ae,1uentos aiastasaBus, 

asi como evitar que exista una concentraciúu de ruerzas en 

un puntu deter111inaao de las sup .. 1·lici~s a1·tJ.c1.11a1·.,s, JJl'ev~ 

niéndose la artrosis secuuaa1·ia, La 1uuv1liznciú11 i·l·ecoz ue 

la articulación nos evita la ri¡:,idez a1·ticuJ.a1·. 

La i'iJaCi6n de J.as i'rac Lu1·as ue Qléc1·a11u.1 u.eu1a11 L" un -

tornillo .intranieaular, 1w 1w¡1iae que exiaLa una a1screta -

diástas1s en la su¡.orl'icie aorsal ae los l'rai:,1111111ios J al -

no proaucir una i'iJaci61. rit,iua requiu1·11 <.i11 una i11111ovi.i.iz_!! 

ci6n externa. , 
- 23 -



ta r.:ecáruca e11 és ~e li¡¡v ue lesivnes l:le .t,ueae explica1· 

cou esquemas de vii;as. 

'pl siLuitrni,u esqutJll\l\ 1ws ilusti·a una Vl¿,a coi. i.n puuto 

au apo:ro en su c1mt1·0, suure UH 1·u.1.c1·0 (A). si en .1.os ex-

t1·emos ae la vi¡:;a, i;e eJercen i'uerzas !'tll'.i,e111iiculares a su 

eje de magnitud su1'iciente, la vi¡,a se l'OU•i-erá e11 su sitio 

de apo;,u y los frati,uit111tos se se¡iararán. 

si a un11 viga en las u.isma condicioi.es se J.e coJ.oca un 

Tif'ante en la sU}leri'icie o¡iuesta al fulcro, loa fra!!,mentoa 

no s6.1.o no se se¡iararán, sino que existirán iuerzas uuJ.l'u,t 

mes de compresion en la viga a nivel cie.1. i'u.1.cro. La.a 1·1·ac

tl:ras ae Qlécranon t1·ata<ias COll t1lal-os1tivua qull rt1al1cen 

1·unci61. ae Tirante en el dorso t1el QlGcranon, se 11aaa11 en 

éste princir1io y p·ovocan cosn¡.resiún uuU'orme suui·e i;oaa -

lA su,a,rl'icie ae fractuz·a. 
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En el olécranun el Tirante se c:;.cuc<, u" siuuiEmte u1i:rne-

ra: 

se limpian los extremos frac tui a1·ios y se reuuce a11ató

micamente la fractura. postt1rior111u11te se cu1oca11 uos claV!_ 

lloe de ll;irschner paralelos ent1·t1 si sii;lue11au e1 eJe lon

gitudinal del cúbito en furma intrameuular, se ,.ractica un 

una perforación transversal en el fra111•ento uistal a j cm 

del t'0co tia fractura, se introduce un alambre ue 1.2 a tl'_!! 

vés ue le pez foración cruzánuolo a nivel ue1 1oco ue 1rac

tura en forma de ocho y pasanuulos alrt:u .. uor ue los aus 

clavillos ae Kirscnuer a uivel ae1 extreu.o ;.rox1111al del o-

. lécranon, se tensa el alawb1·e J se tija torciénuose, se u2 

blan los extremos í'róxilaalee ae los claviüo y se 111 troau

cen hasta t'iJaz· el alambre cor. los gancuos que 1·eoulta1·on 

al co1·ta1· los clavillos. 

En las fracturas oblicuas J en ale,c.uas u.ul ui'ra¡i,1111:111 taaa:; 

con granai:s ll'a¡,mentus uel Qlécranun, se .IJUeue co1J1uilia1· el 

obenque con tornillos de comyz·esiún e11t1·e los 1ra¡,,111entos -

danao una rueJOl' estabiliaaa. r.as fl·actu1·at1 u1u.)' .f1·a11111enta-

dae se pueden fiJaz· meJur uiea:i.a11te .!Jlacas + a;.or~" úi;eu. 
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OBJETIVO 

Evaluar loe resultados íuncionales en los pacientes con 

fractura de olécranon tratados mediante la técnica de Obe_!! 

que en el Hospital de Traumatología de LOlllae verdea. 

- 26 -



MATERIAL Y ME'l'OD0 

se revisaron 20 casos ae paciimtes con fractura ue Olé

cranon tratados mediante la técnica de obenque en el HOsp! 

tal de Traumatología de LOmas verdes en el instituto Mexi

cano del seguro 50cial durante el periodo comprendido en

tre el lo de Enero de 1986 hasta el 3\ ae octubre de \.986. 

criterios de selección: 

Todos loe pacientes de ambos sexos con edaaes comprend! 

das entre loa \8 y 60 años con fractura ue olécranon mane

jados mediante la técnica ae obenque. 

·criterios de inclusión: 

pacientes con fractura de olécranon tratados con técni-

ca de obenque con los siguientes pará111et1·oa: 

a).- Ambos sexos. 

b).- Edades comprendidas entre los \8 y 60 años. 

e).- Antecedente traumático directo o indirecto re--

ciente previo a la lesión. 

d).- FUnción normal del codo previo a la fractura de 

ollicranon. 

e).- Ausencia de Anomalías congénitas en el codo y ª! 

tebrazo lesionado. 

criterios de Exclusión: 

a).- pacientes con fractura ue olécrauon tratauos co! 

servadoramente o con otras técnicas quirúrgicas. 

b).- pacientes con patología agregaua que pusiera en 

peligro la vida o que jJUdiera 1·e¡.e1·cutir en el -

curso de la 1·ebabili\ación del wismo. 
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C).- Edades no com;.rendidas ent1·11 los 18 y 60 años. 

d).- pacientes con expediente incom~leto y no locali

zables para el estudio. 

criterios de NO Inclusión: 

a).- pacientes con Malformacion~s congénitas en la •! 

tremidad lesionada. 

b).- Antecedentes cie Eníe1·mee1ad Articular negenerati

va en el codo i;revio a la fract.ura. 

c).- FWICión anormal del codo previo a la fractlll'a de 

olécranon. 

d) .- EJlfermedades inflamatorias crónicas, e1el!.ene1·ati

vas, vasculares y neu.romusci.lares que afect.en la 

región del codo íract.u1·ado. 

Evaluación de los nesu.l.tados: 

LOS resultados funcionales de cada paciente fueron eva

luados a loe 3 meses de ei'ectuado el ,1Jrocedimiento quirúr

gico ( obenque ) 1 tomando en cue11ta el ron¡o lle movimiento 

del codo en l'lexión, extensión, ,1Jronaci611 y BU,1Jinación¡ -

asi como la presencia o ausencia de 111Jlo1· ¡¡ la i'uerl'.a 111ua

cular. 

El sistema de g1·aduación de los i·esul ta dos t'ué utiliza!!, 

do una modificación del sistema introducido ~or weseley a

gret1andole la escala de LUcille-naniels para la valo1·ación 

de la fuerza muscular y a contin11aci6n se describe: 

Excelentes--- cuando existe \lila pérllicia basta lle 5° 

de la flexión y/o extensión máximas, -

existiendo p1·onaci6n y SU.fJinación com-
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platas. Ausencia de dolor. fuerza ~us

cular con valor d~ 7. 

BUenos------- cuando exist.e una pérdioa entre 6 y 1'º 

de la ílexiún y/o extensión máximas. -

pérdida menor ae 10° de la pronación -

Y/O supinación máximas. Ausencia de d~ 

lor. ¡:'Uerza muscular con valor ae 5. 

ravora'bl.ea--- cuando babia una péraida entre ló y --

300 de la flexión y/o extensión lllá.xi

mas. pérdiúa enlore 1. 1 y 20° ue la pro

nación y/o supinaciún máxilllB.s. Mínimo 

dolor a la !unción. FUerz.a muscular -

con valor ae 4 o 5. 

Malos-------- cuando babia una pérdida mayor de 30° 

de la flexión y¡o extensión máximas. -

pérdida mayor ue 20° de la pronación -

y¡o su¡.inación máximas. oo.l.or moderado 

o severo a .l.a función del coao. ¡:'Uerza 

muscular menor ae 4. 
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UAJl 

Masculino 

re11enino 

18 - 30 años 

31 - 40 años 

41 - 50 años 

51 - 60 años 

• RESULTADOS 

--------------- ·16 

--------------- 4 
Total --- 20 

--------------- 6 

--------------- 6 

--------------- 2 

-------------- 6 

Total 20 

30 ,; 

30 ,; 

\0 ,, 

30. 

100 • 

La MOda en 'sta serie de pacientes í~é 35 años. 

OCOpjCION 

ppleado 

obreros 

Albañil 

--------------- 4 

--------------- 4 

--------------- 2 
r,abores ae HOgar ------------ 3 
Ingenieros 

Medico 

contador 

chofer 

--------------- 2 

se desconoce empleo ---------

nesempleado ---------------
TO tal 
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td 2( 30 40 5 6:> 70 A'U 

Esta gráfica nos muestra la distribución de la edad en -

d'cadas, de los pacientes de nuestro estudio. 
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·O 80 ,; 

Mase. 

El esquema anterior nos indica el predominio del sexo -

aasculino en nuestra serie de pacientes. 

o 
nerecho 

~ 
'i$ 

izquierda 

ESte esquema nos muestra la presentación ue las fractu

ras de olécranon en el miembro torácica ¡zquiel'cio •. 
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LADO AFECTADO 

ne re cho 

Izquierdo 
--------------- 8 

--------------- 12 

Total --- 20 

MECANISMQ DE LE§IQI 

caida 08 altura ---------- 6 

contusión Directa ---------- 5 
caida Nivel S\letentación ---- 4 

ACCidente automovilístico --- 3 

atropellados ---------- 2 

Total --- 20 

TIPO DE FRACl'UHA !'OH SU EXBISICIOJ! AL MEpIO 

cerradas 

EX11uestas 

TRAZO DE FRACTURA 

-------------~- 18 

---------------- 2 
TOtal --- 20 

Bi,ragmentadas -------------- 1¿ 

KUltitragmentacias ----------- 8 

Total --- 20 

LE§IONES ASOCIADAS 

40 % 

60 % 

lOO ,; 

30 ,; 

25 ~ 

20 ~ 

\5 ,; 

\O j\ 

\00 ,; 

90 ,; 

'° ,; 
1.00 ,; 

Ninguna ------------------------------- \3 
FX• de hueso& naealea --------------------- 2 

FX· de bueeos áe antebrazo ---------------- 2 

Fractura oe pelvis ------------------------
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fractura de orbita ------------------------

Fractura áe tibia -----------------------

Fracturas costales -----------------------

Frac tura áe clavicula --------------------

Fractura ae Escapula ---------------------

F'J'actura de EBCafoides carpal ------------- l 

Neuropraxia de Nervio cubital -------------

ttemoneumotórax 

- 34 -



ID.JA DE BVAWACIO" DB DA'IOS l'lll-CIOIO\U!S 

VALORACJO~ DB IBSllLTADOI 

BXCl!,lSll'llS aJl!IOI 
. 

F.l\URABU!S MAi.OS TOTA1. 
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NO •. de caaos 

18 

16 

14 

\2 

10 

8 

6 

4 

2 

o 111111 1 1· •••.•.•••••• , : : .. ·:· .. ....... . . . . ....... 
ausente Moderado J)Jlor 

El Histograma de frecuencia anterior nos ilustra el ~•

sul tado funcional de nuestros pacientes tomando en cuenta 

la presencia o ausencia de dolor a los ) meses de ~ractic~ 

do el procedimiento quirdrgico. 
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9 
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4 
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2 
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Nº· de casos .. 
' t. 
" 4 ,. 
~ 
\~ 
... ~ 
'~ 

·~ ,. 
"'~ 
1 ~ ... . 
' ~ .,,,. "' . ,.,.• .. 
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t ~ / .. 
\ . ..,. .. 
-t : I • 
\ ·•. .,. .. ... . .. , : 
\ 1- ••• .. 
.¡. I º• 
\ ..,. 
-t I 
~ 

Excelent. BUenoa Favorables Malos KOYo 

- + - + flexión. 

00800 EXtenai6n. 

Este poligono de frecuencia nos demuestra loa reeultadoa -

obtenidos en loe movimientos de flexión ~ extensión en --

nuestra serie de pacientes. 
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15 

14 

l} 

\2. 

11 

'º 
9 

8 

'l 

6 

5 

4 

} 

2. 

o 
E:itcelentes 

111010 pronación. 

-----,supinación. 

Bllenos 

MOY. 

ravurablea Halos 

En '8ta gráfica apreciamos los resultaaos i'u.ncionalH -

o~tenidoa en loa movimientos de pronación. ~ &llpinacióo e~ 

loa ¡~cientes incluidos en éste estudio. 
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ESTA TESIS Ha DEBE 
SU ll U BIBLIOTECA 

COMPLICACIONES 

Entre las complicaciones postoperatorias que encontrallUlll 

en 'nuestra serie de pacientes tenemos: 

Nin&lllla coaplicaci6n -~---------·--- 16 

¡nfecci6n posto~eratoria --------·--- 2 

Retardo de conaolidac16n ----------- '· 

protr1&11i6n de clavillos ------------- 1 

'f'O\al ----- 20 
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DISCllSION 

Al revisar los z·esltltaaos obtenidos en la serie de 20 -

~acientea con fractura.de olécranon tratados con alambrado 

en banda de tensión en el ffOs~ital de TrauJAatologia y Qrt2 

pedia de Lomas verdea del Instituto Mexicano del seguro S2 

cial encontramos qllll: 

1.- predolllinó el sexo masc..U.ino 16 casos ( 60 % ) so

bre el sexo fellEtnino 4 casos ( 20 % ). 

2.- Este Ui>o de problemas se a;-reció con wia frec11e~ 

cie igual en la tercera, cuarta 1 sexta décadas -

de la vida. 

3.- !Ji MOda en éstos pacientes rué de 55 anos de edad. 

4.- El miembro torácico afectado con 111ayor frecuencia 

rué el izqllierdo en ~2 casos ( 60 ~ )• 

5.- El mecanismo de lesión observado con wayur fre--

cuencia t'ué caída de alt.ura en 6 casos ( }O % ) -

siguiéndole la contWlión directa en 7 casos ( ~5 

' >· 
6.- F.l 90 ,; de la fracturas fueJ"on curadas ( \b ca- · 

sos ) y 2 c:aaos ( 10 % ) fueron expuestas. 

?.- EIL 12 casos ( 60 ~ ) la fract.ui·a rué bit'ra11menta-

da y en 6 casos ( 40 11' ) rué wultHragUlenLaaa. 

&.- EYaluando los arcos de moviu~ento del codo lesio

nado a los } meses de postoJ:Jt1l'aUos, encont1w11oa -

que el arca d.e movimiento que r11s1üt6 más ai'ec~a-
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do fué la flexión, seguido ~or la extensión ~ por 

últi1ao la pronación y la suyinaci6n con una miswa 

frecuencia. 

9.- El dolor a los 3 weses ae la cirugia estuvo ause~ 

te en 16 casos ( 90 % ), fué leve en caso ( 5 % 
1 fué moderado o sewero eD. 1 caso ( 5 % ) • 

10.- La fuerza muscular se encontró con valores de 4 o 

5 en la escala de Lucille oanials en 17 casos ( -

85 % ) y se encontró con valor úe 3 o wenor en 3 

casos ( 15 % l• 

para nosotr·os es importante mencionar qlLll 5 ae los ea-

cientes con resultados catalogados como favorables o malos 

presentaban fracturas múltiples, y entre éllas, una o más 

fracturas se presentaban en algún otro hl.leso del llliembra -

torácica donde se encontraba la fractura de olécranon~ 10-

sotros creemos que éstas fracturas pudieron llaber interve

nido desi'avorablemente para la rehabilUación de éstos 11a

cientes obteniéndose malos resultados funcionales. 

por otr ¡;arte, en 6 casos con resultados ca~lo11auos c~ 

mo favorables o iaalos 1 las fracturas ue Qlécl'anon aran mil! 

tifragmentadas y ~ara su fijación solo se utilizó el ala•

brado en banda de tenaión, desconociéndose si la reducción 

de los fragmentos de la rragtura rué Anatómica o si reqlla

ria la combinación con algiln otro tipo de fijación interna 

para lograrlo, Ja qlUI en 11uet1tro estloldio no se tomó en --

cuenta la evaluación l'adiográfica posto};Jel'atoria. 

ne acuerdo a los resultados obtenidos en nuestra se1•ie 
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de pacientes, ¡,odemos concluir que el i;i·atawiento de las -

fracturas de Qlécranon mediante el princivio del Tirante, 

permite una movilización tewprana ae la articulación a.el -

codo lesionado y en general, brinda uuenos resultados f~ 

cionales. sin embargo, comva1·ando nuestros hallazgos con -

loe expresados en la Literatura Méoica, encontramos que -

los 1·eeultadoe funcionales en Nuestro HO&¡,>ital fueron men.!!, 

res que en otras series ya reportadas. cabe mencionar que 

en el método de evaluación utilizado para éste estuoio, se 

perllitió un rango oe movimiento menor entre un grado i o

tro, comparandolo con el sistema introducido por weaelei -

qu1 rué utilizado para la evaluación de los casos en los 

trabajos previamente citados. 
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