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RESUMEN

Se recogen 57 pacientes afectos de fractura aislada de olécranon, lo que permite con-
cluir que es la fractura mds frecuente del antebrazo en varones de 20 a 30 afios. presen-
tandose en las mujeres en edades mas avanzadas. El tipo mas frecuente es la fractura del
cuerpo del olécranon, en el 7 por 100 asociada a luxaciones. El tratamiento fue quirurgi-
co, por cerclaje apoyado con dos agujas de Kirschner.

Descriptores: Olécranon. Fracturas.

SUMMARY

Fifty-seven patients affected from an only fracture of olecranon are collected. It is the
most frequent fracture of the forearm in, ales in the second decade of life, while it is more
frequent in older women. The most usual level is the middle part of the olecranon. The
7 % of the cases were associated with dislocation.

The treatment was surgical, reduction with fixation supported by two Kirschner wires.
Key words: Fracture of the olecranon.

Introduccion

Es la fractura del segmento proximal de
cubito (olécranon) una patologia traumatica
en la que la bibliografia revisada no es con-
cordante y concluyente en lo que a edad de
presentacion y predominio de sexo se refie-
re. Ciertos autores (10, 19), la observan en
edades comprendidas entre 50-60 afios,
afectando preferentemente a las mujeres.
Otros (11, 12), coinciden en que hay una
mayor afectacién en adultos jovenes, prefe-
rentemente varones, mientras que las femi-
nas eran mas vulnerables en edades entre 50
y 60 afios; un tercer grupo (6), le atribuyen
mayor incidencia a mujeres con un mayor

grupo de edades comprendidas entre los 20
y 40 aios.

Se ha visto, asimismo, un claro predomi-
nio de fracturas cerradas frente a las abiertas
con valores del 90’9 por 100, cerradas, y
9°09 por 100, abiertas (6) o incluso 98’1l por
100, cerradas, frente a 1’8 por 100, abiertas
(10).

En relacion al mecanismo causal todos
los autores apuntan por un doble mecanis-
mo; directo al golpearse la cara dorsal del
olécranon con el codo flexionado; e indirec-
to que es la tipica caida con el codo en hi-
perextension. En el nifio se suele asociar a
fracturas o luxaciones de la cabeza radial.
Toda la bibliografia consultada (10, 11, 12,
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26) parece coincidir en que el mecanismo
mas frecuente es la caida con el codo en ex-
tension.

Para establecer el tipo de fractura nos
basamos en la clasificacién de GOMAR (11),
aunque tuvimos en cuenta las numerosas
existentes (2, 12, 14, 19). En la clinica, los
hallazgos mas frecuentes han sido el dolor,
dificultad para realizar los movimientos del
codo y la crepitacion.

Para el diagnostico radioldgico basta una
Rx en proyeccion AP y otra en lateral,
aconsejandose en los nifios una RX compa-
rativa del otro codo (1, 6, 10, 11, 12, 18,
19).

En cuanto al tratamiento se han seguido
diferentes opciones, desde la inmovilizacién
en extension del codo en la época prequirur-
gica, pasando por la reduccion quirurgica de
los fragmentos (5) e incluso la excision del
fragmento proximal del olécranon (7, 9, 13).

Hoy, la pauta habitual (11), es conserva-
dora con inmovilizacion en 90° en fracturas
no desplazadas, drenando previamente el
hemartros. En las desplazadas (11), los obje-
tivos a conseguir son, la integridad en la
continuidad articular y potencia del sistema
tricipital; la perfecta congruencia articular
olecraneana-troclear; un codo estable, y la
recuperacion temprana de la flexo-extension
completa v esto se puede obtener mediante
atornillamiento a compresion (16), osteosin-
tesis con asa de alambre a tensidn, y otros.

En las fracturas conminutas que se hace
imposible la reconstrucciéon y se ha pro-
puesto la olecranectomia (9) de los fragmen-
tos conminutos. Esta, estd contraindicada,
en casos de luxacién anterior de codo con
fractura de olécranon (11).

En los nifios no hay un tratamiento stan-
dard aunque éste pasa de la inmovilizacion
en 75-80° en las no desplazadas a la reduc-
cién quirtrgica y fijacidn interna en las des-
plazadas (19, 20).

Las complicaciones que aparecen (1) son
siempre consecuencia de inadecuada ejecu-

cidn, y éstas son: rigideces, pseudoartrosis y
artrosis. ERIKSON y cols. (9) encuentran un
50 por 100 de rigideces, y un 5 por 100 de
artrosis. Lesion del nervio cubital en forma
de parestesia, aparece segin ERIKSON en un
10 por 100. '

Material y métodos

Se estudiaron 57 pacientes con fractura de olé-
cranon pertenecientes al Hospital General y Cli-
nico de Tenerife en el periodo 1972-1984.

Se estudiaron datos referentes al sexo, edad,
profesion, antecedentes personales, factores etio-
logicos, clinica, formas clinicas, tipos de fractura,
lesiones asociadas y tratamiento, asi como com-
plicaciones y estancia hospitalaria.

Resultados

El sexo que padecio con mayor frecuencia esta
patologia fracturaria fue €l masculino con un 66
por 100, mientras que el femenino en un 33 por
100. Con respecto a la edad el mayor nimero de
pacientes se encontraba entre los 20 y 30 afios
(26’131 por 100). Los varones se vieron mas afec-
tados en la 3.* década mientras que las mujeres lo
sufrieron entre los 60-70 afios predominantemen-
te (Grafica 1).

En cuanto a la profesion se encontré el mayor
indice en «amas de casa» con un 29°87 por 100
seguido de obreros en un 21°05 por 100.

El 70’17 por 100 no refirieron antecedentes
personales; el 29°82 por 100 restante, refirid algun
tipo de patologia previa en la que el indice mas
alto fue el alcoholismo, seguido de algun tipo de
cardiopatia.

La etiologia revel6 que el 68°2 por 100 fue por
caidas casuales con codo en extension y el resto
por algin otro mecanismo.

La clinica mostré como sintoma fundamental
el dolor (100 por 100) y la impotencia funcional
(160 por 100), estando la pronosupinacion y fle-
xoextension limitada, en el 91°23 por 100. La de-
formidad aparecié en el 29°82 por 100, la tume-
faccion en el 31°57 por 100, la equimosis en el
10'52 por 100 y la crepitacién en un 3°5 por 100.

El 63°15 por 100 presentd lesiones asociadas
con una mayor incidencia de heridas en regiones
proximas o en el resto del cuerpo; fracturas de
hiimero del mismo lado, fractura de Colles mismo
lado y luxacién posterior de codo como mas im-
portantes. '
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En cuanto al tipo de fracturas explorando Rx
el codo se objetiva:

1. Fractura del cuerpo del olécranon: 75’43
por 100.

2. Fractura de la base del olécranon:
por 100.

3. Fractura del pico del olécranon: 877 por
100.

4. Fractura de base mas fractura del cuerpo:
1’75 por 100. ’

5. Fractura del olécranon mas fractura diafisa-
ria decubito: 1°75 por 100 (Grafica 2).
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TIPOS DE FRACTURAS

Grafica 2

. Fracturas de base del olécranon.
Il Fracturas de pico del olécranon.
IL; Fracturas de cuerpo del olécranon.
IV: Fracturas de cuerpo + base del olécranon.
V. Fracturas de cuerpo del olécranon + fractura de didfisis
de cubito.

En cuanto al trazo fracturario, el 59°6 por 100
era transverso; ¢l 26’3 por 100 conminuta y el
14’03 por 100 oblicuo. Un 63’1 por 100 fueron
fracturas sin desplazamiento y el 36’8 por 100
con desplazamiento. El 4’68 por 100 fueron frac-
turas abiertas (Graficas 3 y 4).
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Su tratamiento fue quirtrgico con reduccion
abierta en el 91°2 por 100 de los enfermos que
precisaron hospitalizacién. El abordaje fue en su
mayoria longitudinal posterior (80’7 por 100). El
tipo de tratamiento mas frecuente fue la osteosin-
tesis con agujas de Kirschner y cerclaje aldmbrico
(55°7 por 100), siguiéndole en orden de frecuencia
la osteosintesis con tornillo de esponjosa (28 por
100) y finalmente la olecranectomia del segmento
proximal (7°6 por 100) (Grafica 5).

La estancia media hospitalaria, estuvo vecina
a los 10 dias (Gréfica 6).
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A: Olecranectomiia. . . . )
B: Agujas de Kirschner mas cerclaje aldmbrico. y otros (12) opinan en .Ser}tldo ‘contrano', €n
C: Tomillo de esponjosa. contrando una mayor incidencia en mujeres.
D: Tornillos de Miller. .
E: Tornillos de maleolo. En cuanto a la edad pudimos observar
F: Clavo endomedular. .y ..
G: Reduccion manual. una afectacidon mdxima en varones entre la
H: Seccion longitudinal del ligamento anular.

I: Olecranectomia de fragmento osco del olécranon.

Discusién

En funcidén a los resultados obtenidos en
lo que se refiere al pardmetro sexo, es mas
frecuente en el sexo masculino (66’6 por
100) que en el femenino (33’3 por 100)
coincidiendo con los datos aportados por
SLABAUGH y cols. (1979) (16); otros autores
como WESELEY 'y cols. (18), GARTSMAN (19)

3.2y la 4.2 década; y en mujeres entre la 6.2
y la 7.2 década de la vida. Este dato coincide
con los de KiviLuoTo (1978) (12).

Otros autores apuntan datos dispares
pues no lo ponen'en funcion del sexo, como
GOMAR (1983) (11) y otros (6, 10, 18) que
apuntan que la maxima frecuencia es en
adultos jovenes.

Nuestros datos coinciden con los de los
autores revisados (2, 6, 10, 11, 12) en lo que
a agente causal se refiere. Encontramos que
el mecanismo indirecto (caida casual) repre-
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Grafica 6

sentd el 61°40 por 100, frente al mecanismo
directo (golpe directo sobre el codo).

En nuestra serie el trazo transverso en la
linea de fractura representd el 59°64 por
100, la conminuta el 26’31 por 100 y la
oblicua el 14’03 por 100. El 63’5 por 100
eran no desplazadas y el 36’84 por 100 des-
plazadas. KiviLuoTto (1978) (12) en una
muestra de 37 pacientes encontré trazo
transverso en el 48’64 por 100, 38’64 por
100 conminuta y 13’51 por 100 oblicuos.

GARTSMAN y cols. (1981) (10) 74’76 por
100 eran fractura con dos fragmentos y el
2523 por 100 conminuta.

Desde el punto de vista clinico hay que
destacar la alta incidencia de dolor e impo-
tencia funcional que se da practicamente en
el 100 por 100 de los pacientes de nuestra
serie coincidiendo con GOMAR (11), ANDER-
SON (2) y WILKINS (19).

Las proyecciones radiograficas utilizadas
incluian RX A.P. y lateral de codo, siendo



H. I. FRIEND SICILIA Y OTROS.— FRACTURAS DE OLECRANON 15

suficiente para el diagnostico, al igual que
los autores revisados (2, 10, 11, 12, 17, 18,
19). :

En nifos, y segun GOMAR (11), puede
ser conveniente afiadir a la proyeccion A.P.
y lateral unas comparadas del codo sano
pues en muchas ocasiones pasa desapercibi-
da, o lleva a confusiones en casos de altera-
ciones de la osificacion.

Uno de los datos que nos interesa recal-
car en esta discusién es en lo que respecta al
tratamiento de esta patologia fracturaria por
nosotros revisada; asi, el 91°22 por 100 fue-
ron tratados a cielo abierto, efectuando un
abordaje fongitudinal posterior en el 80°7
por 100 de les casos. En las fracturas de tra-
zo transverso la osteosintesis resulto ser lo
mas indicado, utilizindose dos Kirschner
mas cerclaje alambrico (48-27 por 100) y
tornillos (31°03 por 100). En las fracturas de
trazo oblicuo, el atornillamiento (83°3 por
100) resulto ser el mas utilizado. Todos es-
tos datos fueron coincidentes con la literatu-
ra revisada (3,4, 11, 12, 19).

En los que eran portadores de lineas de
fracturas conminutas (26’31 por 100) fueron
tratados un 69’23 por 100 con agujas de
Kirschner mads cerclaje aldmbrico: en el
15738 por 100 las agujas de Kirschner se
asociaron a osteosintesis con tornillo de es-
ponjosa, y la olecranectomia en el 7°6 por
100, siendo coincidente con GOMAR (1983)
(11). Presentan valores estadisticos distintos
FIOLLE (1918) (9); DUNN (1939) (7): WAINW-
RIGHT (1942), MCKEEVER y Bucs (1947)
(13), BARFORD (1973); MCANLAND y WI-
MAN (1975), GARTSMAN y cols. (10).

Cinco pacientes presentaron fracturalu-
xacion procediéndose a la reduccion y al tra-
tamiento de la lesidn dsea en dos casos, con
agujas de Kirschner mds cerclaje alambrico,
y 3 mediante atornillamiento.

En el 10’52 por 100 de los pacientes el
tratamiento de eleccion fue conservador (50
por 100 fracturas de olécranon de trazo
transverso; 26’6 por 100, fracturas de pico

de olécranon y un 16’6 por 100 fracturas de
trazo conminuta). El tipo de inmovilizacién
mads utilizado fue el vendaje enyesado bra-
quio-antebraquial. Otros autores, SLABAUGH
y cols. (1975) (6) propugnan un dispositivo
de inmovilizacion tipo McTee; 0 WESELEY y
cols. (1976) (18) utilizaron el gancho Chapc
de Zuelzer para el mismo fin.

La olecranectomia fue propuesta prime-
ramente por FIOLLE (9), DUNN (7) y WAIN-
WRIGHT con unas indicaciones relativamente
amplias. Nosotros y de acuerdo con GOMAR
(11} s6lo la utilizamos en fracturas muy con-
minutas en las que se hace imposible la
reconstruccion. GARTSMAN y cols. en 1981
(10) llegan mas lejos y en su serie publican
que la linea de movimiento, estabilidad del
codo y grado de fuerza fuc semejante entre
pacientes que sufrieron excision y los que se¢
intervinieron mediante {ijacidn interna, pre-
sentando estos ultimos mds complicaciones.
v recomendando por ello la excisidn como
tratamiento preferente.

KIvVILUOTO en 1978 (12) propugnd como
método mas adecuado la fijacion interna con
dos agujas de Kirschner mas cerclaje alim-
brico acordado por WEBER y VASEY.

GOMAR (1 1) considera contraindicada la
olecranectomia en casos de fractura de olé-
cranon mads luxacion anterior,
aumenta la inestabilidad.

Al ingreso, en nuestra serie, observamos
dos casos (3°S por 100) con complicaciones
de indole neuroldgico, contusidon nervio cu-
bital y manifestaciones parestésicas en su
territorio de distribucion. Segun ERIKSON y
cols. (8) este tipo de complicacion s¢ halla
en el 10 por 100 de los pacientes de su seric.

No tuvimos complicaciones vasculares
de! tipo de sindrome compartimental (14,
15).

pues ¢sta

Conclusiones

Es la fractura aislada de olécranon la le-
sion mads frecuente de todas las fracturas de
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la extremidad superior del antebrazo. La
edad mdxima de presentacién fue entre los
20-30 y afectd predominantemente al sexo
masculino, siendo en este caso individuos jo-
venes; mientras que cuando afecté a mujeres
eran de edad avanzada.

La caida casual con codo en extension y
apoyo en la mano, representé el mecanismo
que provoco en mayor numero de veces la
fractura que estudiamos.

Como exploracidn radioldgica se utilizo
siempre Ja radiologia convencional en
proyeccion AP, v lateral.

E! tipo de fractura mas frecuente fue la

del cuerpo del olécranon en un 75’43 por
100. La patologia luxativa asociada se pre-
sentd en cinco casos, tres posteriores y dos
anteriores.

El tratamiento mds utilizado resultd ser
el quirurgico que represento el 91°2 por 100
de la serie (cerclaje aldmbrico apoyado en
dos agujas de Kirschner (55°7°).

Hay que considerar que los estudios rea-
lizados. se han hecho en funcién a pacientes
que precisaron hospitalizacién y que por lo
tanto no se han incluido en la estadistica los
enfermos vistos y tratados en el Servicio de
Urgencia y que no precisaron ingreso.
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