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INTRODUCCION

1A fractura o solucidn ae continuidau de un hueso, we--
termina unn serie ae alteraciones anatOmicas y tuncivhales
que Bi Lu son Correpluas, proGUCiran praaus vallaOles Q8 -

incaracidad.

La restauracién de la rorma, la 1usidu osea y ia rehaoi
litacién funcional exigen el conocimiento y la aglicacién
de principios wecanicos y biuldpicos; €stos Ultlmos en par
ticular, aeven estar muy preseuntes eu la mente ael wéaicu
que resuelva afrontar la respounsavilidad ae tratar una ---

fractura.

#n la actualidad, 108 tacturus cowv la Jnausirializa-=--
cidén, los acciasntes deportivus y 10s de transito nau in-
tervenido para que exista un gran increwmento e ias iesio-
nes traumdticas, tanto ae cuuo comv las ae toao el organls
mno e¢n general. vste t1,0 ae lesivnes LA LCABLLUAQD QUE ---
sea necesario el desarroilo ae centrus irauwalosdylcvs a
cargv ue jersonal especlalizado que Cuwvnte €O LUS 1aCLO=-
1es malteriales 1naispensablus pata el wane o Optimu ue ui-

cnas lesiovnes.

Cou el transcursov del tiewmpo, LOs IO Iusus ae la 08Leo
sintesis han sido nunerosvs, ; en las.tfracturas ae Qlécra-
aon ro na nabidu eXcepcidn. En la wayorie de éste tipu ue

lesiones se utiliza el alambraao en oanoa de teusiOu.



ANTECEDENTES CIENT1FICOS

Antizuamente touas las rracturas ae Qlécrauos eran tra-
tadas conservauoramente mediante la inmovilizacilu.teld co-
co, y esto, requeria que la iumovilizacidn ae aicha arcicu
lacién fuera en extensidn cumpleta para evitar ei desglaza
miento de la fractura por accién ael Priceps. Esta p08i---
cién a wenudo trafa como comgiicacién un considerauie ries
g0 de rigidez permanente, sobre toao en los pacientes auul
tos (&4, 6, 7, 8, 1/ y 18 ).

En el afio de 14562, gurlt publicd un liorv ea el gue se
mencionsba el manejo quirir,ico ae tracturag utitizando -=-

clavos, alanores o tornillos ( 17 ).

wn 1473, Joseph Lister ( paare ae la Cirugia antisépti-
ca ) seleccion6 una fractura ge plécrauou gara traturla we
diante reduccidn avierta y fijacidn interna cou una lazaua
de alambre ( 7, o y 17 )s Fn 1877, ¢l wiswo investigaaor -
£f1j6 una fractura ae patela con Lla wisma tdcnica ( o, 12
17 )o La movilizacidn teuwprana uel couo después ue sutrir
una fractura ha s1do advocaaa uesae 178Y por pavia ( 7 )e
Fn 1958 Howart y yrist utilizavan la técnica ue Lister pa-
ra las fracturas de Qlécranon ( 7 ) Durante éste miswo ~=-
tiempo, otros investigauores utiiizavan clavilios percuta-
neos pala ia fijacidn ae uichas fracturas y zuelzer iniro-
dujo el clavo que tleva su nowore ( 14 y 27 ). POSterior--
mente se estuvieron utiiizasdo toraillos intraweaulares ja

fa waneJo de las tracturas de Qlécraaou,.



Fn el ano de 1Y98 se coustituyd ia psoclacidn gSuiza pa-
ra el estuaio de ia (stevsintesis ( A.Q. )e Este grup0, --
cou ia colavoracidn de aestacados inVestigadores oe Labo-
ratorio de cirugia Fxperimental, asesoraaus por yetaldrﬁlg
tas, Tngenrervs, Fisicos, qQuimicos y otros espvcialisias -
en diversas areas, logrd establecer principios basicos ae
nipuecdnica que aplicacos logravan ooteuer una osteosinte-
sis estavle ( 4 y 19 }o En 1Y6H pauwels auoptd de la Mecé-
nica el princi.io del Tirante y lo introaugo y apiicd cowo
principio en la girugla osea ( 7, 19 o 22 ).

En 1963 a 196 weoer y vasey, bpasandos¢ en el principlo
del mirante cred su técnica para el wanejo ae las tractu-
ras ue nlécranon la cual tawpirén es conocida comwo plawvra-

do en randa de Tensién u Quenque ( 14 )e

Fn la Gltina década, alpulos investipauores cuwo Matilew
son, Mccreaih, wmacko, Szabo, Hung, Chan, [eulg y wUCHUS ==
nAs, han realizado estudios en el manejo de fracturas ue -
0lécranon con Qbenque, eucONLIando wuy OuvnOS r'esuLlacos -

en sus casos reportacos ( 10, 14, 19, V7 3 16 ).



RECORDATORIO ANATOMICO DE LA REGIUN OLECRANEANA.

Ia regidén olecraneana esta situada en la cara pusterioy
de la articulacién uel coao, dicha repidn aeuve su nowire a
el voluminoso relieve del olécranon del cuvito y cowpren-
de aguéllos planus musculoa,oneurdticus yue se encuentran

situados por detrds de la articulacidn ael coudo.

105 linites de la regiidn olecraneana sun LOS wlSWUS que
los de la regidén uel pliegue del codo;

por arriba=- una linea nourizontal yue pasa a 4 cm .or
encima de la epitroclea.

por abajo- una linea paralela a la anterior que pasa
a 4 cm por debaju ae la epiiroclea.

por dentro- una linea vertical que pasa por La epitrd
clea.

por fuera- una linea vertical yue pasa por el epicén
dilo.

PLANO OSEO.

corresponde a la parte posterior ue los ties huesos gque
constituyen la articulacién ael codo: ( fig. Lo. 1)
por arriba y adelante- ei extremo inrerior de hiuero -
con sus dos relieves la epitréciea y el e-
picéndilo.
por abajo y aaentro- el extrewo sugerior uel cdovito w
ronado por la ap0fisis olecraneana.

por abajo y afuera- el extrewu superior uel radio.

PLANO MUSCULAR.

En el centro de la rexién olecraneana eacontramos el ten
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dbén del triceps braquial que se fija en la superiicie pos-
terior del olécranon, dejando liure el borue superior 0 pi
co de dicha apéfisis. k8 trecuente yue una expancién tendai
nosa venga a prolongar el borue externo del tendén, recu==
briendo la insercién cubital del miscula ancéueo adhiriéne

dose a su aponeurosis. ( Fig. NG. 2 ).

por fuera, el canal olecraneand externo, excavado entre
el tenddn uel triceps y el epicOnailo, contiene las inser-
ciones superiores de ios misculos epicondfleos, que son, -
de adentro afuera, el ancéneo, el cubital posterior, el ex

tensor propio del 50 dedo y el extensor comin de Los dedos.

por dentro, el canal olecraneano interno, mucho wmas es-
trecho que el anterior, estd ocupado por ias imnserciones -
altas del mlsculo cubital anteraor, con un fasciculo epi--
troclear que se inserta en el uorde inferior y em vértice
de la epitréclea; un fasciculo olecraneano que se inserta
en el borde interno del olécranon; y entre ésios dos fasci
culos, un arco fibroso transforua el canal en un tinel os-

teofibroso por el cual pasa el nervio cubital,

recubriendo las inserciones musculsres anterloruente --
deacritas encontramos la aponeurvsis usterior el Cudo --
delgada y transparente por arriba, se vuelve wds gruesa --
por fuera, a causa 0e la expansién tendinosa del tricejs.
por su cara profunda da insercién a los misculous epicondi-

leos y se adhiere intimamente a loa relieves Gseos.

VASOS Y NERVIOS PROFUNDOS,

En el canal oleCraneano externo encontlauwos;
la arteria recurrente raaial posterior, rama ce la in
-5 -
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ter6sea posterior, asciende pur aetras ael supinador corto
penetra dentro del ancéneo y se anastouwvsa con ia r'ama pos
terior de la humeral profunda, foruando asi la yarte poste
rior del circulo periepicondileo. ( Fig. No. 3 ).

FEl nervio del ancdneo, que sale del vasto internc y -

alcanza dicho misculo en su borde superior.

En el canal olecraneano interno encontramos:

Ia arteria recurrente cuvcital posterior, rama de la -
cubital, asciende por uetris de la eprtréclea y se anasto-
mosa con la colateral interna superior ¢ de la humeral ),
formando la parte posterior del circulo periepitroclear, -~
unido al circulo anterior por uma raws retroolecraneana.

FEl nervio cubital, que es sin uuda, el elemento was =
importante de la reyién olecraneana y que aebe ser cuidado

extremadamente en los abordajes posteriures ael codo,.




1.- Nervio Cuuital.

o= Tenddu uel Triceys.

3.~ Cintilla gptrocleoolecraneana.

o= Arteria recurrente cuvatal pusterior,.
Y.= Arteria recurreite raaial pusterior.
6.- Nervio ael ancéneo.



FISIOLOGIA ARTICULAR DEL CODO.

Anatbnicamente, el codo representa una sola articulacidn
en realidad no hay mis que una sola cavidad articular. En -
cambio, la fisiologia nos permite distinguir dos funciones
distintas:

ra pronosupinacién- que pone en movimiento la articu-
lacién radiocubital superior.
La flexién-extensidn- que precisa el concursc de la -

articulacién humerocubital y de la artic., huamerorradial.

El codo es la articulacién intermedia del miembro supe-
rior, que junto con la articulacion del howbra pernmite en
los tres planos del espacio, el acercamiento o el aleja==

niento de la mano al tronco y la boca.

En éste apartado, se hara una breve revisién de la fun-
cién de flexidén-extensién, que es la mas frecuenteuente a-
fectada en las fracturas de 0lécranom ( motivo de éste tra

bajo ).
LAS SUPERFICIES ARTICULARES,

A nivel de la extremidad inferior ael himero; 2 sup. artic;
= la tréclea humeral (2), en forma de polea cOL una gar=
ganta (1) situada entre dos carillas convexas (2).
- el c¢6ndilo humeral, sup. esférica (3), situada yor fwe
ra de la tréclea.
El conjunto céndilo-tréclea se encuentran atravesados =
por un eje transversal que representa ¢l eje de la flexoe=ex

tengi6n del codo.



Tl cbénailo es una newiestera colocada por aelante ae la
extremidad inferior el himero sin ascender por detrds del
mismo; en cambic, la troéclea si asciende por detris de él.
ontre el cbéndilo y la tréclea se encuentra la superficie o

canal condilotroclear (4). Fig. NO. 4.

A nivel de la extremidad sugerior de los dos buesos del am
tebrazo corresponden dos superriéies articulares: Fig. §.

- la gran cavidad sigmoidea del cubito ( que se articu-
la con la tréclea ), que presenta una cresta (10) gue
termina por arrinba em el pico del olécranom (13), ¥ ~
por abajo y por delante con el pico de la apbfisis cg
ronoides (12); a cada lado de ésta cresta correspon--
diente a la garganta de la tréclea, har dos vertisntes
céncavas (13) que corresponaen a las carillas troclea
res.

- La ctipula radial, cara superior de la cabeza del radio
cuya concaviaaa (14) posee la mismé curvatura ael cdg
dilo (3) al gque se adapta. La limita un reporde que =~
se articula en la regién conailaotroclear.

Fstas dos articulaciones foruman un tode unido gracias -

al ligamento anular (16).

la Fig. Mo. Y ( vista anterior ) y la fig. No. 6 ( vis~
ta posterior ) muestran cbuo se acoplan entie sl las super
ficies articulares, con la fosita olecraneana (5), la losi
ta supracondflea (6), la epitréiclea (7), el epicéuailo (o)
la fosa olecraneana (17) y el pico ael olécramom (20).

En la Fig. Mo. 7 vemos esquemdticamente que la capsula

forma una sola cavidad articular para ¢ artic, funcionales.

-0 -






LA PALETA HUMERAL,

pecive éste nombre la extremicad _im'erior del himero que
tiene forma de horquilla, aplanaca de adelante atrds y en -
cuyo borde inferior se hallan las superiicies articulares -
tréclea y c6ndilo. yista posterior y anterior rigs. 8 y 9.

#n su parte media la paleta humeral presenta dos cavida-
des;

- por delante la fosita supratroclear, que recibe el pi-

co de la coronoides en la flexidm. Fige. NO.. 10,

- por detrds la fosita olecraneana, que recibe el pico -

del Olécranon en la extensién. Fig. Noe. 1b.

12 paleta humeral estd incurvada hacia adelante foruando
un 4ngulo con el eje de la digfisi bumeral de 45° Yy esta =
situada por delante del eje diafisario.

1a gran caviaad sigmoidea ael cubito esta situada por e
lante del eje del cibito y sigue también un angulo de M5° -
sobre la horizontal. Fig. po. 12.

purante la extensién completa séio la witad anterior de
la cipula radial se articula cou el céndilo, ya que éste WL
timo no asciende por la sup. posterior de la paleta humeral
Fige NO. 13 a.

purante la flexién cowmpleta Fig. ¥o. 13 b, la cabeza ra
dial desborda por arriba la sup. del céndilo y se introduce
en la fosita supracondilea, mucho mas profunda que la fosi-

ta supratroclear.

LIGAMENTOS DEL CODO,
105 ligamentos de la articulacidm ael codo tiemen la fw

cién de mantener en contacto las superficies articulares.

- 12 =



Fig- 8

Flg. 10

Fig. 1%

Fig. 12
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1,05 iigamentos del codo actdan como auteénticus tensores
y éstos tensores deseumpenan una aoble funcidn;
- aseguran el ajuste ael semianillo con la polea.

- impiden  todo mouviwiento ae lateraliaaa.

Los ligamenius gpe tienen mayor importaucia en la esta-
bilivad del codo son;

- Ligamento lateral interno ( fig. 14 ), cou 5 fasci-
culos; anterior, weaio y posteria o de Bardinet.

- Ligamento lateral exterao ( fig. 15 ), compuesto -~
también por 3 fasciculos: anterior, wedio y poste--
rior.

- la capsula articular que esta reforzada por delante
por los liigamentos anterior y oblicuo anterior ( fig
Mos 16 ) y por detrdas por fibras transversales uume
ro-huserales y por fibras oblicuas nuuero-olecranea

nas,
LAS LIMITACIONES DE LA FLEXION-EXTENSION,

1a limitacién de la exteusidén se debe a tres tactores;
1) El chogue del pico del olécranon en la fosita vle-
craneana.
2) La tensién que desarrolla la parte anterior ae la
capsula articuliar.

3) lLa resistencia que oponen ios wmlisculos flexores.

"

Ia limitacidn de ia flexidnse erectia de manera aiferen
te seglin sea activa o pasiva.
En la flexidn activa:
- el factor limitante es el coniacto de las wmasas wis

culares al estar endurecisas por la comtraccionm.

-1y -
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En la flexidn pasiva intervienec:
- las masas misculares no cuntraivas se pueaen aplas-
tar unas contra otras y la tlexidn sobrepasa 145%.
- la cabeza raaial tropieza con ia iosita supraconai-
lea y la coronoides con la fosita supratroclear.
- tensidén ae la parte posterior ue la ci,.sula.
- tensibn pasiva del triceps braquial.

- en éstas conaiciones la flexidn puede llegar a 160%

12 extensidén dei codo es el movimiento que lieva al an-
tebrazo hacia la posicidén de reterencia que es la prolonga
cidén en el antebrazo del eje dei brazo. En ciertos indivi-
duos con hiperlaxitud ligamentaria y em los ninos la exten
si6n méxima puede llevar al antebrazo de 5 a 10° por detras
de la posicidén de referencia.

Los misculos wotores de la flexidn en escencia son tres:

1) braquial anterior.
2) supinaaor largo.
3) biceps braquial con sus porciones larga y corta.
¥l dnico misculo wotor de la extensiOn es ei triceps w=
braquial con sus tres porciones; vasto interno, vastu ex--
terno y porcidén larga ( biarticular ).

La eficacia midxima de los misculos tlexores del codo es
cuando se eancuentran a 90° ae flexidu,

12 eficacia maxima ael triceps es cuauuu el C0U0 s6 en-
cuentra de 20 a 300 de flexidn y cuanuo el houolro 5€ Glie-—=

cuentra en antepulsidn.

- 16 -



ABURDAJE PARA EL OLECRANON

rxisten varias vias ue aboruaje para etectuar la osteg
sintesis ues olécranon, y en general, la mas utirizada es
la posterolateral, para erectuar éste aworuaje el paclel-
te puede ser coiocado en decibito ventral cun ei codo su8-
tenido por un soporte que mantenga el brazo gnorizontal y -
el coao con 90° de fiexi6n; o bien, en aecibito dorsal con
la extremided toracica sustchida SO0l¢ una mesa de Mayo 850
bore el torax del paciente con codo tlexionaoo a 900 y el

antebrazu horizontal sobre la mesa mshcionava.

previo lavaao mecanico aurante 10 winutos ae la extrewi
dad atrectada y colocacidn ue campus estériles, se procede
a la colocacidén ue la extrewlaaa en una de las auvs pusicio
nes ya mencivnadas. La fractura es ex.uesta pOr Una 1NCi=-
si6n en forna de ngw itdlica extendidndose ¥ cm proximales
a una linea norizontal que pasa entre epicindiiv y epitré-
ciuva puueralus y ajroXximaaamente H a 7 ch distales a eila;
la porcidn distal de la incisilén es llevada en o1 ladu dor
solateral ae la su,erficie triangular supbcutinea ae. vlé-

cranon.

108 bordes de la herida sun elevados para una 6Xp0Sle=e=
cién adecuaaa, la arteria recuirente cusital posterior pus
de ser rechazada o ligada. EL gitio ae la fractura es lLoca
lizado. Se efectia entunces una incisidn a lo larpo ae la
su.erricie dorsal del olécranon. EL periostiv se levanta -
en forma ae colgajos tanto neaial cowo lateralmente. En el
laao medial la diseccidn subgeridéstica se cuntinla ai ele-

var eL origen del rlexor profundo ue 1los dedos, se iibera

-17 -



la ingercidn del flexor superticial Qe L08 deuls y de ia =
del pronador redonao. EL nervio cubital y sus rawas no son
vlsualizadas durante ésta uaniobra. La aiseccidn es erec-

tuava ventral y proxiwalmente hasta que sun aelineauos, el
borae anterior de la coronoldes y el tubérculo subcoronoi=-

deo; éste liitimo pueae palparse.

la caviuaa articular deve ser explorada por la posiblli

daa ue fraguentos sueltos.

posterior a la limyieza uer foco fracturario, se proces

de a la reduccidén y a la osteosintesis dei olécrauon.

se sutura por planos reparando cuidadvsauvnte la inser-
cién uel triceps a ambus laaos uel sitio fracturaao aed o-

lécranon. se cubre cun apdsitos limpios y vendaje elasuico

- 18 -



EL PRINCIPIO DEL TlashTs

pe acueruo al piccionario ue la Real pcademia Espafiola,
un mirante o Ranoa ne Tensidn, e deliue cCOWO un ulsposini

vo destihauo a soportar esiuerzos ue tensiom.

Bl principio uel Tirante - adoptado de la Mecahlca « -~
fué introducido y aplicado por pauwels en el tratamiento -

en cirugia Gsea.

1a funcidn fundamental uel Tirante, es absorver las fua
zas de tensidn a que esta sun@tluv un cuerpy y trausiormwar
las en fuerzas ue compresidn y wantener ipaeiorwavie ulcuo

.cuerio.

para explicar la biowecanica usl Principlo uel pirante

se realizardn esquemas de columnas;

mn el slyuiente esquema tenemos uha Coiuwna que U0 s€ -

encuentra sometida a ninguna cargas

| ~~ua—

——

51 a la columna anteriur le aplepamvs una calypa ceutra-
da observaremos que el amous lauos ae la columna existen -

fuerzas ue comjresion.

-9 -
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compresién compresidén

2

si a una columna le colocamus una carya excontrica, en-
contrarewos que en el lado donae se culoch la carga existen
fuerzas de compresién y en el lado opueBto existen solici=

taciones de tensidn,

.

pensidn conpresi6;

Si a la columna cun carpa excéntrica le colucamos un i
rante en el ladu ogpuesto a la ca:pa, ei Tirante se poundra
tenso y ovtendra un equiliorio ue ruerzas a amwus ladus de
1la columna. Aqui el pirante avsoive las soliciiaciones de -
tensién de la columna y Las convierte en solicitacioues de

compresion: - 20 -



compresién simétrica

L
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE OLECRANON

Existen miltiples clasificaciones de las fracturas de Q
lécranon.. [a mis utilizada par ser practica y sencilla es

la clasificacidém de golton que se mencioba a continuacién:

te= Fracturas avulsivas.

2+~ Fracturas transversas y oblicuas.

3.~ Luxacidn-fractura.

ho- Fracturas conumiuutas.



APLICACION DEL PRINCIPIO DEL TIiAN:s A FRACYUKAS
DEL OLECRANON

¥n las fracturas uel Qlécranun, el iriceys tracciona el
fragmento proximal y lo separa en iorwa variavie del frag-

mento distal cq;océndoxo en un plano pusterior,

vara obtener una tuncidn savisfactoria uel codo ey nece
sario la reduccién anatOmica de los trawentos uiastasadus,
asi como evitar que exista una concentracidu de luerzas en
un puntu determinado de las superiicies articulares, previ
niéndose la artrosis secuniaatia. La movilizacidn jrecoz ue

la articulacidn nos evita la ripidez articuiar.
1a fijacién de ias fraciuras ue Qlécranv. meuianle uil =

tornillo intrameaular, no iwpice que exista una aiscreta -

didstasis en la superticie dorsal ae los Iraghentos y al -
no proaucir una fijacién rigiua requivre de una inmoviiiza

cidén externa.




1a mecAnica en éste tipuv ue lesivnes se puede explicar

con esquemas de vigas,

‘Pl sipuieniv esquema Lus LIuStra uBia Viga COL LR punto
d¢ apoyo en su Centro, soure Ui LuwlCro (A)s SX en Los ex--
tremos de la viga, se egercen fuerzas perjendiculares a su
eje de magnitud suficiente, la viga se rompera en su sitio

de apoyo y los fraguentos se separarane.

Si a una viga en las wisma condiciownes se ie coloca un
mirante en la superticie opuesta al fulcro, los fragnsentos
ne 8610 no se separaran, sino que existiran juerzag uuifuor
mes de compresion en ia viga a nivel der fuicro. Las frac-
turés de Qlécranon tratadas Con dispusitivos que realicen
funcid;. ae mirante en el dorso del Qlécranovn, se basan en
éste printipio y provocan compresiln yuiforme soure toaa -

la sugsrricie ae fractura.

-4
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- {

-2y -



Bn el Qlécranun el Tiraute se cuiyuca ae Siguiente maune-
ra:

ge limpian los extremus fracturarios y se reauce anato-
micaumente la fractura. posteriorucite se corocan avs clavi
1llos de virschner paralelos entre si siguienav er eye lon-
gitudinal del clibito en furma intraweaular, se ,ractica un
una perforacién transversal en el fraguento uistal a 5 ca
del fuco de fractura, se introduce un aiambre ue 1.2 a tra
vés ue le perforacién cruzanuolo a nivel uei ioco ue irac-
tura en forma de ocho y pasanavios alrcuvaor ue lus aus --
clavillos ae Kirscuner a nivel aei exirewo proximal del Q-
_lécranon, se tensa el alawbre y se tija torcilénaose, se aQ
blan los extremus proximsles ae los claviilo y se introau-
cen hasta rijar el alambre con los gancnos que resuitalron

al cortar los clavillos.

N

==
A

En las fracturas oblicuas y en algunas wullifragmentadas
con granaes fragmentus uel Qlécranon, e pueae cowvinar el
obenque con tornillos de compresion entre ios iragmentos -
danao una mejor estabiliaaa. Las ifracturas muy Iragmelilae=
das se pueden fijar me)ur mealaite placas + aporie (sev.
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OBJETIVQ
Evaluar los resultados funcionales en los pacientea comn
fractura de glécranon tratados mediante la técnica de Qben

que en el Hospital de Traumatologia de Lomas Verdes.
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MATERIAL Y METOLDC

ge revisaron 20 cagos ae pacientes con fractura de Qlé-
cranon tratados mediante la técnica de Qbenque en el Hospi
tal de Traumatologia de Lomas verdes en el jnstituto Mexi-
cano del Seguro gocial durante el periodo comprendido en-

tre el lo de gEnero de 1986 hasta el 3V ue Octubre de 1986.

griterios de geleccidm:

Todos los pacientes de ambos sexos con edaaes comprendi
das entre los 18 y 60 anos con fractura ue Qglécranon mane-

Jados mediante la técnica de Qbenque.

‘criterios de Jnclusitén:

pacientes con fractura de Qlécranon tratados con técni-
ca de gbenque con los siguientes pariwmetros;

a)e~ AMDOB SEX0S.

b). - Edades comyrendidas entre los 18 y 60 afios.

€).- pntecedente traumitico directo o indirecto re-—--
ciente previo a la lesitn.

d).~ Funcidén normal del codo previo a la fractura de
Olécranon. '

8)e~- pusencia de pnomalias congénitas en el codo y ap

tebrazo lesionado.

criterios de Exclusitn:

a).~- pacientes con fractura ue glécranon tratauos con
servadoramente o con otras técnicas quirirgicas.

b)e- pacientes con patologia agregaua que pusiera en
peligro la vida o que pudiera reercutir em el -

curso de la rehabilitaciém del wismo.
-27 -



¢).- pdades no comprendidas entre los 18 y 60 aios.
d).~- pacientes con expediente incompleto y mo locali-

zables para el estudio.

criterios de No ynclusién:

a).~ pacientes con Malformaciones congénitas en la ex
tremidad lesionada.

b).~ pntecedentes de gnfermedad prticular pegenerati-
va en el codo previo a la fractura.

¢)e~ Funcién amormal del codo previo a la fractura de
olécranon.

d) .- Enfermedades inflamatorias crénicas, degenerati-
va8, vasculares y neuromusculares gue afecten la

region del codo fracturado.

Evaluacién de los pesultados:

108 resultados funcionales de cada paciente fueron eva-
luados a los 3 weses de efectuado el procedimiento quirtr-
gico ( obenque ), tomando en cuenta el rango de movimiento
del codo en flexién, extensién, pronacidn y supinacion; --
asi como la presencia 0 ausencia de aolor y la fuerza wus-

cular,

El sistema de graduacién de los resultados fué utilizap
do una modificacidn del sistema introducido por weseley a-
gregandole la escala de jucille-paniels para la valoracidm

de la fuerza muscular y a continuacién se describe:

Excelentes--- puando existe una pérdida hasta de 50
de la flexién y/o extensidn wmiximas, -

existiendo pronacibén y supinacién come

-28 -



BUGNOB~=====m

Favorableg---

Malogeemanane

pletas. pusencia de dolor. Fuerza wus-

cular con valor de 5.

Cuando existe una pérdida entre & y 150
de la flexidn y/o extensitn wiximas. =
pérdida menor ae 10° de la pronacién =
y/0 supinacién mixiwmas. pusencia de do

lor. Fuerza muscular con valor ae 5.

Cuando babia una péraida entre 16 y --
30° de la flexién y/0 extensidn waxi-
@as. pérdida entre 1V y 20° de la pro-
nacién y/0 supinacién wixiuas. Minimo
dolor a la funcién. Fuerza uuscular --

con valor ae 4 o 5.

Cuando habia una pérdida mayor de 30°
de la flexién y/o0 extensidn miximas. =
pérdida mayor de 20° de la pronacién -
¥/0 supinacidén waxiwas. polor moderado
0 severo a la funcién del codo. Fuerza

muscular menor ae 4.
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° RESULTADOS

SEXQ
MagCuling  ~eccccemccccaa - 16 80 9
Femenino = cecmcmcmacecca- & 20 ¢
Total === 20 100 g

EDAp
18 - 30 afiop «-cece-ccmceean 6 30 %
21 « 40 afiop emcemccccwecce- 6 30 g
41 - 50 afiog  ~eomeemeecennan 2 Wy
51 = 60 afl0B ~--emcmceaa- — 6 30 ¢
Total 20 100 %

1a Moda en ésta serie de pacientes fué 35 afios.

QCUPACION
papleados emcmcmsmeeeeoo- 4 20g
obrerog @ ~-mmeccccccecn- 4 20 ¢
albanil = ceccccccemnee-- 2 10g
[abores de HOgar =-=eweec—o-- 3 154
Ingenierogs - w=wea- SRR 0 2 10 g
Medico = emmemcmca-enae- 1 54
contador cnmmconcananens | 59
chofer = =  emcercccaccacns 1 5g
Se desconoce empled =eecwme=e | 5%
pesempleadd  ~-emmessccac-- - 3 54

Total 20 100 ¢
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No. de pacientes

t

10 20 30 40 = a 75 Thos

E8ta grafica nos umuestra la distribucidén de la edad en -

décadas, de los pacientes de nuestro estudio.
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MascC. Fem,

El esquema anterior nos indica el predominio del sexo

masculino en nuestra serie de pacientes.

perecho Izquierdo

Este esquema nos muestra la presentacién de las fractu-

ras de Qlécranon en el miembro toracico Jzquierdo.
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DO_BFEC

perech0 cecccccccncwen- 8
Izquierdo = —--cccmmcnccea- 12
Total ==~ 20
MECANISMO DE LESION
Caida de pltura  —-eccemece- 3
contusidén pirecta --covecw- 5
caida Nivel sustentacién ---- 4
gccidente putomovilistico --- 3
Atropellados = ececcsccea 2
Total «-= 20
'URA_POR SU
cerradas cecorncvmecnemwe= |§
FXpuestas - —recmccccnmceceos 2
Total === 20
TRAZQ DE FRACTURA
Bifragrentadag c~e-eccccecncce 12
Multifragnentadas eeceese—mae 8
T0tal === 20
LESIONES ASOCIADAS
Ninguna
FX. de huesos nasales
FX. de buesos de antebrazo =eeeccecao--
Fractura e pelvis -

- 33 -

40 %
60 %
100 &

30 %
25 ¢
20 g
5 ¢
10 %
100

90 ¢
0%
100 ¢

60 %
4 %
100 ¢



Fractura de grbita

Fractura de tibia -

rracturas costales

Fractura de clavicula

rractura ae gscapula

Fractura de pscafoides carpal =-=e==-s=-e==-
Neuropraxia de Nervio cubital =-=-------=e-
Hemoneumotérax
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HOJA DE BVAWIACIO: DE DATOS PINCIONALES

- -

YALORACION DB RESULTADOS
EXCEURMTES BUENS i FAVORABLES MAIOS TOTAL
Ausenté Ausénte Winimo Moderado a Interso
DOIOR
18 0% [\] 1 5% 3 5 20
#rdids hasta de 5 de [Pérdida entre 6 Y. xs°4. Mrdida entre 10 y 30° Pérdida Rayor de 30" de
FLEXION 1a flexidr nixime, 1s flexion mixina, de 1a ftexidr mixina, [ta flexidr mixima,

- 10 30 % 1 s% 4 0% 3 235 % 0
Mrdida hasta de 5° de Perdida entre 6y 15 de| Pérdida entre 16 y 30 Nrdida nayor de ﬁ' da .
1a extersion mixiea, |la extersior mixina, |de 1a €Xte maxira, (ta extersidm nixima,

BXTEBMSION
o 10 509 3 15 % 2 v 109 . H as s 20
Arco de movimlcrio ror: ds hasta de e a Rt X & Wayo YA
nal completo, 1a proracign mixima M1, del arco miximo rormaljarce mixivo rormai,
PROMCION -
- 15 5% 1 5% 3 15 % 1 5% 20
Azco de movigiento ror{Pfrdida hasta de 10° de| Pésdida entre 11 y 20° |[Pérdids mayor de 30 del
SIPTAACION | "8t compteto, hl supiracior mixina Nﬂdﬂ arco maxino rormal [arce mixino rormal,
T 13 (IR Y 1 5% 3 15 % 1 ss 20
Valor de 5 e~ la Baca<] Vator de 5 alor aTe. 0| e Ia
ta de Lucille Dariels, escala menciorada,
PIBRZA Hlsﬂ.
12 0% o 5 223 % 3 15 % 20




4
-l

1

No. de casos

16

1L}

e

10

0 [ R R R R TR

Augente Minizo: Moderado D.lor

El Histograma de frecuencia anterior noe ilustra el re-
sultado funcional de nuestros pacientes tomando en cuenta
la presencia o ausencia de dolor a 1o 5 meses de practica

do el procedimiento quirdrgico.
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A No. de casos
.10 4

\

5
-

5 4

) L) v ¥ VL
Excelent., puenos Favorabies Malos MoV,
-4 -4 Flexién.

ooeoco EXtensibm,

gste poligono de frecuencia nos demuestra 108 resultados -

obtenidos en los muvimientos de flexién y extensiln en ~=-
nuestra serie de pacientes,

- 37 -



' >

b No. de casos

15

'
LLI

\
\e

12 1 ve

1" 1

\e
10 4

/g
t T
Excelentes

MOV.
t
BuEnos

+
Favurables
tetolo rronacién.

Malos
ceeee supinacién.

En ésta grafica apreciamus los resultaccs funcionales -

obtenidos en los movimientos de pronacién. y supinacién em
los pacientes inclufdos en éste estudio,
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BTA TESIS No pege
SN BE LA BIBLIOTECy

COMPLICACIONES

Fntre las complicaciones postoperatorias que encontrames

en nuestra serie de pacientes tenemos:

Ninguna complicacibn —-——-eecme—cecem- 6 80 ¢
Infeccién Fostoreratoria =ee-c-cee--- 2 10 ¢
retardo de consolidacitn ——ecemc-e - 1 5%
prot:.-usién de (Clavillog e=e-cecccsce= 1 5%

rotal —e-emm= 20 100 ¢



DISCUSION

4l revigar 1los resultacos obtenidos en la serie de 20 =

yacientes con fractura de plécranon tratados con alambrado

en banda
pedia de

de tensidn en el Hospital de Traumatologia y orte
lLomas Verdes del Instituto Mexicano del Seguro S0

eial encontramos que:

‘o'

Ce=

3.

[

6-'

7e-

predominé el sexo masculino 16 casvs { 60 4 ) go-

bre el sexo feamenino 4 casos ( 20 % ).

rste tipo de problemas se aprecid con uma frecuen
cia igual en la tercera, cuarta y sexta décadas ~

de la vida.
12 Moda en éstos pacientes fué de 35 anos de edad.

El miembro tordcico afectado con uayor frecuencia

fué el izquierdo en 12 casos ( 60 % ).

FEl mecaniswmo de lesion observado con wayor fre---
cuencia fué cafda de altura en 6 casos ( 30 ¢ ) -
siguiéndole la contusibén directa en Y casvs ( 25
%)

Fi 90 ¢ de la fracturaeé fueron cerradas {( 1t ca--

808 ) ¥ @ casos ( 1V ¢ ) fueron expuestads

Ee 12 casos ( 60 9 ) la fractura fué bifragmenta-
da y en 8 casos ( 40 9 ) fué wultifraguentada.

8.~ Evaluando los arcos de movimiento del codo lesio-

nado a loa 3 meses de postoperados, encontramus -

que el arco de movimiento que resultd mis afecta-
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do fué la flexidn, seguido por la extensidn y por
dltimo la pronacidén y la supinacién con una miswa

frecuencia.

9.~ El dolor a los 3 ueses ae la cirugia estuvo ausen
te en 18 casos ( 90 % ), fué leve en } caso ( 5 %

) ¥ fué moderado 0 severo en | casd ( 5 % ).

10,= [a fuerza muscular se encontrd con valores de 4 0
5 en la escala de Lucille paniels en 17 casos ( -
85 ¢ ) y se encontrd con valor de 3 o wemor em 3

cagos ( 15 % )e

para nosotros es importante mencionar que 5 ue los pa--
cientes con resultasdos catalogados como favorables o malas
presentaban fracturas miltiples, y entre éllas, una ¢ mds
fracturas se presentaban en algin otro huweso del miembro -
toracico donde se encontraba la fractura de Qlécranom. Ro-
sotros creemos que éstas fracturas pudieron haber interve-
nido desfavorablemente para la rehabilitaciém de éstos pa-

cientes obteniéndose malos resultados funcionales.

por otr parte, en 6 casos con resultados catalogauvs co
mo favorables 0 walos, las fracturas ue Qlécranon eran mul
tifragmentadas y para su fijacién solo ge utilizé el alam-
brado en banda de tensidén, desconociéndose si la reduccién
de los fragmentos de la fragtura fué pnatdémica o 8i reque-
ria la combinacién con algin otro tipoe de tijacidén interna
para lograrlo, ya que en nuestro estwdio no se towd en ee-

cuenta la evaluacién radiografica postoperatoria.

pe acuerdo a los resultados obtenidos en nuestra serie

-4 -



de pacientes, Lodemos comcluir que el iratawiento de las -
fracturas de glécranon nmediante el principio del pirante,

permite una movilizacién tewmprana ae la articulacién del -
codo lesionado y en general, brinda buenos resuitados fun
cionales, Sin embargo, comparando nuestros hallazgos con -
los expresadps en la Literatura Méaica, encontramos que -~
los resultados funcionales en Nuestro Hospital fueron meng
res que en otras series ya reportadas. Cabe mencionar que

en el método de evaluacidn utilizado para éste estuaio, &e
permitié un rango ae movimiento menor entre un grado y o=

tro, comparandolo con el gisteuma introducido por weseley -
que fué utilizado para la evaluacidéu de los casos en los -

trabajos previamente citados.
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