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RESUMO
O presente trabalho visa demonstrar uma técnica cirúrgica alternativa 
para o tratamento das fraturas do olécrano de traço simples ou com 
mínima cominuição. Foi utilizado um acesso minimamente invasivo 
para correção e estabilização da fratura.

Palavras-chave: Olécrano. Osteossíntese. Banda de tensão. 
Pro cedimentos cirúrgicos minimamente invasivos. Placas para 
olécrano. 

SUMMARY
The present paper aims to demonstrate an alternative surgical 
technique for the treatment of non-comminuted or minimally 
comminuted olecranon fractures. A minimally invasive approach 
was used for correction and stabilization of the fracture.

Keywords: Olecranon. Osteosynthesis. Tension band. Minimally 
invasive percutaneous. Surgical approach. Plate for olecranon.
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INTRODUÇÃO
As fraturas do olecrano representam 10% de todas as fraturas 

dos membros superiores, embora a maioria destas sejam por lesões 
isoladas, quer seja por trauma direto ou por tração do tríceps bra-
quial durante uma queda com o cotovelo parcialmente estendido1-3.

Um exame físico completo deve ser realizado, principalmente por-
que 20% das fraturas podem estar associadas a politraumatismos4.

Apenas de 5%-7% dessas fraturas ocorrem sem desvio dos frag-
mentos, sendo que a maioria necessita de intervenção cirúrgica.

Por se tratarem de fraturas articulares, a redução anatômica e fixa-
ção estável são necesárias para promover movimentação precoce3-5.

O presente trabalho demonstra o uso de implante alternativo à 
banda de tensão por uma técnica minimamente invasiva em fraturas 
do olécrano com traço simples ou mínima cominuição. 

RELATO DE CASO
Idosa do sexo feminino, 86 anos com história de queda ao nível 

do solo apresentando dor e limitação funcional do membro superior 
esquerdo. A radiografia evidenciava uma fratura do olécrano tipo IIA 
pela classificação de Mayo (Figura 1).

TéCNICA CIRúRgICA
O paciente foi selecionado a partir do tipo da fratura, que neces-

sitava tratamento cirúrgico com redução anatômica da articulação.

Foi utilizada mesa convencional com o paciente em posição su-
pina e sob anestesia geral suplementada com bloqueio de plexo 
braquial. O cotovelo foi posicionado em extensão e, sob visão do 
intensificador de imagem, foi realizada a redução incruenta e es-
tabilização provisória com fios de Kirschner. O acesso proximal foi 
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DISCUSSÃO
Até o momento, a banda de tensão é tida como o “padrão ouro” 

para o tratamento das fraturas do olécrano desviadas e sem ou 
com pouca cominuição6. Trata-se de um método cirúrgico simples 
e de baixo custo, contudo não isento de complicações: migração 
dos fios, dor local e irritação da pele. Há trabalhos que demons-
tram até 43% de complicações, incluindo lesão do nervo interósseo 
anterior e artéria ulnar7-8.

Apresentamos aqui uma abordagem alternativa, minimamente 
invasiva, para o tratamento de fraturas do olécrano selecionadas, 
visando diminuir os riscos de complicações comuns e potencial-

Figura 1. Radiografia em AP e Perfil evidenciando a fratura do olécrano
Fonte: Arquivo pessoal do autor

realizado longitudinalmente, distal à inserção do tríceps. Introdu-
zimos a placa pré-moldada de proximal para distal sob um dos 
fios de Kirschner e, com controle radioscópico, fixamos provisoria-
mente com um fio distal. Foi realizado perfuração e passagem dos 
parafusos proximais no ápice do olécrano em direção ao coronóide. 
Através de mini acessos sobre os furos de fixação distal, perfura-
mos e passamos os parafusos (Figuras 2 a 4). O fechamento da 
ferida cirúrgica foi realizado em dois planos com mononylon® e 
vicryl®. Utilizamos a placa de banda de tensão pré-moldada para 
olecrano que apresenta baixo perfil (0,5-1 mm) e parafusos de blo-
queio de 2,8 mm com ângulo multidirecional de 15º.

Figura 2. Marcação do acesso cirúrgico e estruturas ósseas e fixação com fio de 
Kirschner
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 3. Imagem ilustrativa anteroposterior e perfil da placa de tensão olecraniana 
e posição dos parafusos 
Fonte: Medartis – step by step – Aptus Elbow

Figura 4. Controle de imagem intra-operatório
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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apresentar uma mo  vimentação precoce e recuperação satisfatória 
como observado na figura 6. Evidentemente, a busca por um estudo 
em maior escala se torna necessário a fim de delinear melhor o 
risco-benefício da indicação de uma nova técnica, bem como definir 
sua superioridade com relação às previamente estabelecidas.
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Figura 5. Radiografia anteroposterior de controle da sétima semana pós operatório
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 6. Imagem fotográfica mostrando a flexão e extensão ativa máxima do co-
to velo da paciente.
Fonte: Arquivo pessoal do autor

mente graves no padrão-ouro atual, a banda de tensão (Figura 5). 
O procedimento ci rúrgico demonstrou segurança, além do paciente 


