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RESUMEN:

Tratamos quirtrgicamente 26 casos de fracturas del olécranon desde 1985 a 1987,
por medio de un montaje de dos agujas I. Q. L. perforadas, con cerclaje metalico
incorporado.

Se hace una revisidn de la clasificacidn, asi como un anélisis y estudio biomeca-
nico de la osteosintesis en la Universidad Politécnica de Valencia, comprobando
los buenos resultados con esta técnica operatoria.

SUMMARY:

26 olecranon fractures have been treated from 1985 to 1987 with internal fixa-
tion with two 1. Q. L. holed needles supported with tension band wiring.

A revision of the fracture classification was carried out. A biomechanical analy-
sis of this osteosynthesis was undertaken at the Politechnic University of Valencia.

Excellent results of this surgical management have been obtained.
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Aunque Hipdcrates, Celso y Galeno fue-
ran los pioneros en el conocimiento de es-
tas fracturas, y Duverney en el s. XVIII
volviera a tener conciencia de ellas, fue
realmente LISTER, en 1883, el que selec-
cionara por primera vez una fractura del
olécranon para ser tratada mediante reduc-
cién abierta, con métodos antisépticos y
por medio de un alambre metalico tensado.

Desde los tiempos de BOHLER, en 1944,
métodos quirurgicos, iniciados con las pri-
mitivas asas de alambre para la fijacidon de
los fragmentos, técnica mejorada poste-
riormente por BERGER en 1902, dispo-
niéndolas en cerclaje.

Desde los tiempos de BUHLER, en 1944,
hasta nuestros dias, se ha utilizado una se-
rie de técnicas que conviene recordar:

1. El doble cerclaje y el cerclaje
cruzado. '

2. Los clavos intramedulares tipo RUSH
(1955).¢

3. Lafijacién con dos agujas tipo Kirs-
chner con cerclaje adicional de WE-
BER y VASEY (1963),° segiin técnica
A. O. y propugnada por MULLER y
cols. (1970),° DELIYANNIS (1973),’
MATTHEWSON y McCREATH (1975),2
KIVILUOTO y SSANTAVIRTA (1978),°
y HOLDSWORTH y MOSSAD (1984),°
entre otros.

4. Tornillos intramedulares de esponjo-
sa, tornillos de impactacién bicortical
de TAYLOR y SCHAM (1963),*! torni-
llo de impactacion de WADSWORTH
(1976 a, 1976 by 1986),'% 3- 4 el tor-
nillo de PRITCHARD, el tornillo de
LEINBACH, asi como los tornillos de
esponjosa intramedulares pero con
cerclaje adicional.

5. Placas atornilladas tipo A. O., la pla-
ca de ZUELZER (1948 y 1951),'5 16
defendidas por WESELEY y cols.
(1976)."
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6. Finalmente, en fracturas conminutas
recordamos la reseccidn de fragmen-
tos con implantes de triceps, técnica
introducida por FIOLLE (1918),'® de-
fendida por DUNN (1939)* y des-
aconsejada por GOMAR (1983)%°
cuando hay una luxacién anterior de
codo asociada. Se han empleado
plastias del triceps segin el método
de RHOMBOLD (1934),%* asi como la
reseccion del fragmento y reparacién
con el triceps segun la técnica de
MCKEEVER y cols. (1974).22

Hemos analizado 71 casos de fracturas
del olécranon tratadas quirirgicamente, en
el periodo comprendido entre 1980 y 1985,
realizando una detallada autocritica de la
misma, de la que nos llamaron la atencién
dos hechos importantes:

a) Por un lédo, la diversidad de crite-
rios para Su clasificacién.

b) Por otro lado, la elevada incidencia
de complicaciones mecanicas, que lle-
gaban en ¢sta serie a un 58% y cuyas
causas venian condicionadas funda-
mentalmente por el fracaso del ma-
terial de osteosintesis empleado, que
no proporcionaba un sistema de
montaje rigido y estable, por las emi-
graciones del material de dichas os-
teosintesis y por las distracciones del
foco de fractura.

Desde 1985 hasta junio de 1987 se ha se-
guido un total de 26 nuevas fracturas del
olécranon, para las que se ha empleado
una nueva clasificacién y un nuevo méto-
do de tratamiento.

Subsanamos el problema de la clasifica-
cién unificando las ya descritas por MER-
LE D’AUBIGNE (1957),2* SHEUBA y UNGAR
(1970),** BIGA (1972),?® COLTON (1973),2¢
BIGA y THOMINE (1974),%” y WADSWORTH
(1976),'*'* quedando de la siguiente for-
ma (fig. 1a):
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Tipo I: Arrancamiento del pico del olé-

cranon.
T Tipo II: Fractura transversal a nivel de
la porcién media de la cavidad sigmoidea.
T Ui Tipo III: Fractura oblicua por encima de
la coronoides y en sentido distal.
FRACTURAS DEL OLECRANON Tipo IV: Dos o més trazos de fractura:
Conminucién.

Tipo V: Epifisiolisis del olécranon en
nifios.

Tipo VI: Corresponden a las fracturas-
luxaciones de Biga y Thomine, en sus dos
versiones (fig. 1b).

T.IV a TIVse TIVe

TIPOS _ANATOMOPATOLOGICOS

':Q

Fig. 1a { EPIFISIOLIS!S)

&
1m0l 7 TIPO I

Fig. 1b

FRACTURA — LUXACION (T.V1)

(BiGA Y THOMINE, 1972 )

FIG. 1.— Representacién esquemética de la clasificacion de las fracturas del olécranon. a: Frac-
turas. b: Fracturas-luxaciones.
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El problema quirtrgico era mas comple-
jo a la vista de la elevada incidencia de
complicaciones que se habian detectado
(58%), para lo cual revisamos la bibliogra-
fia de los ultimos 10 afios, en la que nos
interesaron los trabajos de:

— MATTHEWSON y McCREATH (1985),8
que aporta solo 41 casos, indicando
su mal prondstico cuando hay con-
minucidn.

— WESELEY y cols. (1976)'" mostraban
25 casos operados con placa de Zuel-
zer, haciendo constar que en el 33%
de los casos habia lesiones asociadas
del codo.

— KIVILUOTO y SANTAVIRTA (1978)°
sOlo recogian 37 casos en un perio-
do de 5 afios.

— SALTER y cols. (1982)*® indican la
necesidad de un montaje rigido con
fijacién interna para resistir la in-
fluencia muscular del triceps.

— HOLDSWORTH y MOSSAD (1984)'°
resaltan los excelente resultados con
fijacidn de bandas de tensién (ten-
sién band wiring).

— Los trabajos de FIFE y cols. (1985)%°
en especimenes de caddveres, llegan
a la conclusion de que no hay dife-
rencias significativas con montajes
de cerclaje y aguja de Kirschner, sea
cual fuere el tipo de fractura. Los
autores analizan la posicién correc-
ta de las agujas inicialmente y la po-
sicién evolutiva incorrecta segin
unos paramentros matematicos (fig.
2).

— Sin embargo, MACKO y SZABO
(1985), ya ratifican claramente la
complicacién con los montajes de
aguja y cerclaje adicional, en una es-
tadistica de 41 pacientes durante §
aifios, de los cuales el 75% habian te-
nido emigracién de dichas agujas, lo
que todavia nos animé mds a reali-
zar el presente trabajo.
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FiG. 2.— Emigracién de las agujas de Kirs-
chner segin FYFE y cols. (1985).

Queremos sefialar que si bien nuestra es-
tadistica es porcentualmente corta, seme-
jante a la de los autores mencionados,
puede ser valorable a la vista de los datos
obtenidos en nuestra serie.

Revisados los 71 casos desde 1980 a
1985, encontramos los siguientes fracasos
mecanicos y técnicos:

1. Fracaso total de los cerclajes aislados
(fig. 3a, b y ¢), con desplazamientos
secundarios tras la rehabilitacion del
codo, y a veces inclusive antes de ini-
ciarla.

2. Emigracion de los tornillos de espon-
josa intramedulares (fig. 4a).

3. Emigracion del tornillo intramedular
y distracciéon del foco de fractura
(fig. 4b).

4, Rotura del cerclaje con agujas de
Kirschner asociadas.

5. Emigracion de las agujas de Kirs-
chner sin fracaso de los cerclajes: lo
mas frecuente (figs. Sa y 5b).

— Técnica quirnirgica no correcta (ma-
la reduccién o mala colocacion de la
osteosintesis). Radiograficamente se
muestran algunos de los casos mds
demostrativos (figs. 6 y 7).
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FiG. 3.— a: Cerclaje metdlico simple. b: Des-
plazamiento secundario. ¢: Desplazamiento
secundario por rotura del cerclaje.
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¥

FiG. 4.— a: Emigracion de la osteosintesis. b: Emigracion de la osteosintesis con distraccion del
foco de fractura.

Sa

FIG. 5.— a: Dos agujas de Kirschner con cerclaje adicional (técnica A. O.). b: Emigracion de
las agujas.
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FiG. 6.— Fragmentos de las osteosintesis. a: Cerclaje aislado. b: Agujas de Kirschner emigradas
a pesar de estar dobladas por la punta. c¢: Incorrecta reduccién y colocacién de las agujas.
o d: Agujas cortas y mal colocadas.
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Fic. 7.— Fracasos mecdnicos de las osteosintesis. a: Agujas no impactadas y cerclaje colocado
en el fragmento proximal. b: Desplazamiento secundario del tornillo intramedular y distraccién
del foco de fractura.

A la vista de estas complicaciones, pen-
samos cudl podria ser el método idéneo de
tratamiento para paliarlas, e iniciamos la
casuistica nueva, con el empleo de las nue-
vas agujas perforadas I. Q. L. (Industrias
Quirtirgicas de Levante) con cerclaje me-
tdlico incorporado.

Pensabamos que los fracasos de los cer-
clajes con agujas eran debidos a dos
causas:

I. Poca resistencia del material empleado.

I1.Concepto técnico y mecdnico erréneo
del llamado efecto obenque, que pro-
vocaba la emigracién de la osteosinte-
sis o la distraccién del foco de fractura.

Obsérvese que los auténticos obenques
de los barcos estdan solidarizados con los
mastiles, bien perfordndolos, bien ama-
rrandolos firmemente a ellos, hecho que no
se realiza de igual forma con los montajes
de agujas con cerclajes, que sélo van co-
locados independientemente el uno del
otro.

Nuestra propuesta inicial eran las agu-
jas perforadas con el cerclaje metdlico in-
corporado, ante la duda de poder
demostrar biomecanicamente si soporta-
rian los efectos de distraccién, de igual for-
ma que lo haria el triceps. Para ello
recurrimos al estudio biomecdnico del
montaje.

Anadlisis biomecdnico

Las pruebas experimentales han sido
realizadas en la Universidad Politécnica de
Valencia por medio de una mdquina de en-
sayos Universal (fig. 8), utilizando unas
agujas tipo Kirschner de una seccion de 2
mm. y una longitud de 100 mm. (fig. 9).

Se han realizado cuatro ensayos de trac-
cion, haciendo pasar en cada uno de ellos
un alambre de acero monofilar por el ori-
ficio practicado en dos agujas colocadas
paralelamente, traccionando de ambos ex-
tremos del alambre hasta la rotura (bien
del propio alambre o de la cabeza de la
aguja) (figs. 10a y 10b).
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FiG. 9.— Representacion grafica de la aguja

I. Q. L. y del hilo metdlico con sus medidas
FiG. 8.— M4quina de ensayos Universal con el correspondientes. .
montaje de agujas I. Q. L. y cerclaje.

Los ensayos han correspondido a las si-
guientes caracteristicas:

@ orificio agujas (mm) @ alambre (mm) Cddigo Ensayo Carga Rotura
1’25 1 . i D 125a 859 N.
1’25 o e = D 125b 859 N.
1°00 0’6 ' D la ) 312 N.

1’00 0’6 D 1b 332 N.

2.2 El alambre se rompe siempre en su

Comentarios del ensayo
contacto con el extremo lateral del

De los andlisis de los ensayos y de la for- orificio de la cabeza de la aguja (fig.
ma que se rompe el sistema puede dedu- 10b).
cirse las siguientes conclusiones: 3.® Podria aumentarse la resistencia del
1.# Siempre se rompe el alambre, per- sistema dando un radio de curvatu-
maneciendo intactos los orificios en ra a la salida del orificio de la cabe-

las cabezas de las agujas (fig. 10b). za de la aguja (fig. 11).
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F1G. 10.— a: Representacion grafica de colocacion en la maquina de ensayos L_Jniversal de las
agujas I. Q. L. a 10’S mm. de distancia y el hilo atravesando las agujas. b: Visién de la rotura
del hilo metalico en la maquina de traccién.

El hilo metélico se rompe por la traccién
ejercida sobre él, debido a que su elastici-
dad se ve comprometida por el bisel del ori-
ficio de la aguja, que provoca microfisuras
en el hilo, que conllevan su rotura a partir
de los 859 N. en las series D 125ay b, y
de 312y 332 N. en las series D lay D 1b,
respectivamente. Traducidos estos datos en
Kgs-Fuerza corresponderia a 87°65 Kgs. y
a 31’83 y 33’87 Kgs., respectivamente.

Actualmente el orificio de estas agujas
ha sido avellanado para evitar la fatiga del
hilo metdlico y la consiguiente rotura pre-
coz (fig. 11).

Aunque las pruebas se han realizado con
una separacion de las agujas de 10’5 mm.

(fig. 10a), distancia calculada sobre un es-
pecimen de olécranon, su incremento o dis-
minucion en su separacién no influyen en
los resultados, siempre y cuando se encuen-
tren en paralelo.

Se muestran gréaficamente los resultados
biomecénicos de las series resefiadas (fig.
12).

A la vista de los resultados se demues-
tra claramente la resistencia de las agujas
de 2 mm. con orificio de 1’25 mm. de di4-
metro ¢ hilo metélico de 1 mm. de seccién,
que empleamos sistemdticamente en la
practica clinica.

Si comparamos los valores de potencia
muscular del triceps en sus diversas opcio-
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FIG. 11.— Representacién esquematica del punto donde siempre se rompe el hilo metélico y la
solucién propuesta.
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FiG. 12.— Graficas obtenidas con la mdquina de ensayos Universal. @ y b: Gréfica de una prue-

ba D 1a mostrando las caracteristicas previas a la rotura, asi como la energia total. ¢: Grafica

correspondiente a una prueba D la con la rotura a los 312 N. d: Gréfica correspondiente a D
125b con la rotura a los 859 N.

nes, como se aprecia en la grafica 13a, y
seguin los datos referidos por KAPANDJI
(1970),** observaremos cémo el montaje
analizado puede resistir fuerzas muscula-
res muy superiores a éstas.

POTENCIA MUSCULAR
DEL TRICEPS

(KAPANDIJI, 1970

== BRAZO VERTICAL POR ENCIMA DEL HOMBRO
BRAZO EN ANTEPULSION DEL 90°

—

BRAZO VERTICAL A LO LARGO DEL CUERPO

l

E——L T YL 3;1“2__
421',4N. 50;,6N. 362 6N. A

Por otro lado, se aprecia el efecto de im-
pactacion del montaje, de igual forma que
ya refiriera WESELEY y cols. (1976),"7 se-
gun se aprecia en la figura 13b.

B
- -
26&3; W=
T A B "B.'
DIAGRAMA

A.— Fuerzas de distracciéon (D) del foco de
fractura del triceps (T) y del branquial (B),
apoyados por troclea humeral (H).

B.— Fuerzas de impactacién sobre el foco de
fractura por efecto de las agujas I. Q. L. (A}
y del cerclaje metdlico (C).

FIG. 13.— a: Datos obtenidos de Kapandji para obtener los newtons correspondientes al triceps
seglin su posicién. b: Diagrama que analiza gréaficamente las fuerzas de distraccién (fractura)
y de impactacién (con el montaje).
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Tratamiento quirdrgico y técnica operatoria

Disponemos en la mesa del instrumental, tres me-
didas de longitud de las agujas 1. Q. L. con 100, 140
y 180 mm., a utilizar segtin el trazo de fractura sea
més proximal, medial o distal al pico del olécranon.

Para el tratamiento quirurgico aconsejamos colo-
car al paciente en decubito prono y con isquemia pre-
ventiva, asi como el empleo de anestesia loco-regional
o perivenosa.

Se practica abordaje vertical sobre el olécranon in-
curvado a nivel de la epitroclea, para visualizar y aislar
al nervio cubital del foco de fractura.

Se reduce la fractura, fijdndola con una pinza de
cangrejo temporalmente.

Introduccién de las dos agujas I. Q. L. lo mads pa-
ralelamente posible y equidistantes unos 10’5 mm.,
y antes de impactarlas en la cortical se pasa el hilo
metalico de 1 mm. de didmetro (fig. 14a).

Impactacién de las agujas (fig. 14b).

Perforacién del cubito a unos 3 cms. del foco de
fractura, méds distal en caso de fractura conminuta,
y tensado con una pinza tensahilos, hasta obtener una
firme tensién (fig. 14c).

Se quita la pinza de cangrejo y se comprueba la es-
tabilidad del foco de fractura.

Se repara el triceps.

Se coloca un drenaje de redén unas 24 horas, de-
pendiente de la conminucién del foco de fractura.

Si el montaje es estable se puede comenzar la re-
habilitacién del codo a las 48-72 horas, con un ven-
daje eldstico.

FIG. 14.— Técnica operatoria sobre especimen del olécranon. a: Colocacién de las agujas y del
hilo metdlico. b: Impactacién. ¢: Tensado del hilo metalico.
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Casuistica

Se presentan 26 casos de fracturas y fracturas-
luxaciones del olécranon tratadas en nuestro Servi-
cio desde 1985 a 1987, segun el sistema de agujas
I. Q. L. con cerclaje metdlico incorporado (fig. 15).

Segiin el montaje grafo-fotografico de la fig. 15¢,
de uno de los casos, se muestran las tres condiciones
fundamentales para el efectivo resultado de la osteo-
sintesis:

1.2 Buena reduccién.

2.2 Buena impactacion de las agujas en la corti-
cal, paralelas y cogiendo parte de la insercion
tendinosa del triceps.

3.2 Correcto tensado y cruzado en «ocho» del
cerclaje que controla mejor la fractura en su
porcidn posterior, especialmente en las frac-
turas conminutas.

Resultados clinico-biomecanicos
de Ia osteosintesis

— EXCELENTES: 22 casos (84’61%).
Se consideran como tales aquellos
que cumplen los siguientes re-
quisitos:

a) No rotura del cerclaje.

FIG. 15.— Casuistica. @ Fractura tipo I1. b: Fractura-luxacién tipo VIa. ¢: Montaje fotografico
sefialando las tres condiciones fundamentales del montaje.
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b) No emigracién agujas I. Q. L.

c¢) No distraccion del foco de
fractura.

d) Evolucién clinica normal de la
fractura.

— REGULARES: 4 casos (15’38%).
Motivados por:
a) Mala colocacion de alguna de las
agujas.
b) Defecto de tensidn del cerclaje.
¢) Dos casos con falta de impacta-
cion de las agujas.

— MALOS: 0 casos.

Insistiremos que en estos resultados no
se valora el resultado clinico final y/o con-
solidacién de la fractura, sino el resultado
final biomecanico del montaje empleado
en nuestra serie, ante la posibilidad de
complicaciones secundarias motivadas por
el fracaso de la osteosintesis. S6lo preten-
demos con esta técnica evitar las compli-
caciones mecdnicas que conllevan todos los
sistemas de osteosintesis empleados para
las fracturas del oléctranon, rebajando el
75% de las presentadas por MACKO y SzA-
BO (1985),% el 58% de las encontradas en
nuestra serie de 71 casos, anteriores a 1985,
y llegando actualmente a un 15°35% de la
serie actual, coeficiente que todavia podia
haber sido menor, ya que no han sido de-
bidas directamente al fracaso de la osteo-
sintesis, sino a la falta de una esmerada
técnica quirtrgica.

Conclusiones

1. Técnica de facil realizacion.

2. Montaje biomecanicamente rigido y
estable.

3. Posibilidad de uso inclusive en frac-
turas conminutas.

4. Puede emplearse también en fractu-
ras de la paleta humeral que requie-
ren osteotomia posterior del
olécranon.

5. Queremos hacer especial comentario
con respecto al hilo metdlico, que pa-
ra nosotros no sélo es un sistema
complementario mads de fijacion del
foco de fractura afiadido a las agu-
jas I. Q. L., sino también un medio
de fijacion de las mismas, que impi-
da su emigracion; esto es, buscar un
auténtico efecto obenque que permita
una consolidacion normal de la frac-
tura sin complicaciones secundarias.

6. Permite una rehabilitacion precoz a
las 48-72 horas, lo cual facilita un
mejor prondstico funcional. En
fracturas-luxaciones se aconseja ini-
ciarla a los 15-21 dias.
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