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| Resumen

Antecedentes. Para el tratamiento de las fracturas de humero
proximal del nifio, es indispensable el conocimiento anatomico y
biomecanico del hombro, sus opciones terapéuticas y los factores
independientes que condicionan su pronostico funcional.

Materiales y métodos. Serie de casos con pacientes con
fracturas de humero proximal en la Fundacién HOMI de
Bogota, durante un lapso de 5 afios; se estudiaron variables
como sexo, edad, mecanismo de trauma, tipo y clasificacion de
la fractura, manejo, secuelas, deformidades, complicaciones,
valoracion radioldgica y funcional con la escala quick-DASH.

Resultados. De un total de 73 pacientes, 71% fueron
manejados ortopédicamente. Al 66% de los intervenidos
quirtrgicamente se les realiz6 reduccion cerrada con fijacion
percutanea. La osteosintesis con 2 clavos cruzados tuvo mayor
frecuencia (55%) y con otro tipo de disposicion de los clavos no
se encontraron diferencias en consolidacion o complicaciones.
La valoracion quick-DASH fue menor del 5% de incapacidad.

Conclusion. Las fracturas de la extremidad superior del
humero en nifios tienen una evolucion benigna, por el alto
potencial de remodelacion en edades tempranas y se indica
cirugia, en trazos con desplazamiento severo, fracturas abiertas
y lesién neurolédgica. La reduccion cerrada y fijacion percutanea
disminuye los riesgos quirtirgicos, sin diferencias en resultados
clinicos, funcionales y radioldgicos en cuanto al nimero y
situacion de los clavos utilizados, ni diferencias funcionales.
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Summary

Background. For the treatment of fractures of the proximal
humerus in children is essential anatomical and biomechanical
knowledge of the shoulder. Their treatment options and
independent factors influence functional prognosis.

Materials and methods. A case of patients with proximal
humerus fractures in Bogota HOMI Foundation, for a period
of five years, studying variables such as sex, age, mechanism
of trauma, type and fracture classification, management,
sequelae, deformities complications, radiological and
functional assessment scale with quick-DASH.

Results. From 73 patients, 71% were managed orthopedically.
66% of the surgically treated patients underwent closed reduction
with percutaneous fixation. Osteosynthesis with two crossed
nails was most often (55%) and other disposition of the nails, no
differences were found in consolidation or complications. The
quick-DASH valuation was less than 5% disability.
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Conclusion. Fractures of the proximal humerus in children
have a benign course, the high remodeling potential at an early
age and surgery is indicated in severe displacement strokes,
open fractures and neurological damage. Closed reduction and
percutaneous fixation decreases surgical risks, no differences
in clinical, functional and radiological results in the number
and location of nails used, and functional differences.
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Introduccion

El hombro es la tercera articulacion mas grande del cuerpo
humano y es, a su vez, una region anatémica importante para
el soporte de carga y suspension del miembro superior. Estas
condiciones lo convierten en una region fundamental para los
movimientos del codo y de la mano de forma sinérgica. Esta
conformada por dos verdaderas articulaciones: la glenohumeral
y la acromioclavicular (1).

La estructura ligamentaria del hombro consta de importantes
ligamentos para la estabilidad de dicha articulacion, que son
los ligamentos glenohumerales superior medio e inferior —este
ultimo que forma un gran complejo inferior y de anterior a
posterior en el hombro—, el ligamento transverso del humero,
los ligamentos acromioclaviculares, los coracoclaviculares que
aportan en un grado significativo la estabilidad del hombro,
teniendo en cuenta que la sola enartrosis por su componente
esférico congruente en un 40 a 50% no es suficiente para la
coaptacion por si sola del hombro.

La irrigacion del hombro deriva fundamentalmente
de dos arterias: la circunfleja humeral anterior en mayor
proporcion (64%) y su homénima posterior (36%) (2), las
cuales son ramas de la arteria humeral profunda, a su vez
rama de la arteria humeral. El drenaje venoso se realiza
a través de las venas homoénimas que desembocan sobre
la vena cefalica, que a su vez llega a la subclavia, para
acceder al ventriculo derecho a través de la cava superior.
Esta rica irrigacion es uno de los factores que provee buen
potencial de consolidacion en caso de fracturas en esta
region anatomica.

Las fracturas proximales de hiimero representan aproximadamente
el 1% de todas las fracturas en los nifios y de 3 a 6% de todas las
lesiones epifisarias (3,4). De igual forma, la mayoria de las fracturas
de los nifios son tratadas sin cirugia, con resultados generalmente

favorables. La opcion quirtrgica, por lo general limitada a las
fracturas abiertas e irreductible, tiende a extenderse a otras
circunstancias clinicas y se ha convertido en un tema de controversia
en los lltimos afios. En la actualidad, la opcion quirtrgica constituye
del 10 al 15% de las opciones de tratamiento (5).

Se puede presentar desde el nacimiento, producido por
lesiones en hiperextension del brazo donde se transmite la
fuerza hacia el hombro, produciéndose un deslizamiento
epifisiario o por rotacion interna extrema durante el trabajo
de parto. En niflos mayores puede ocurrir por traumatismos
directos e indirectos. Estos tlltimos con traumas sobre el codo
en hiperextension y algunos en flexion y rotaciones extremas,
producidos especialmente por caidas desde altura, juegos,
actividades deportivas y accidentes automotores. Hay otros
factores que predisponen a sufrir este tipo de fracturas, tales
como historia personal de fracturas, bajo indice de masa
corporal y alteraciones previas de la funcion neurovascular en
el miembro superior (6).

Las fuerzas deformantes son ejercidas por los musculos
del manguito rotador —supraespinoso, infraespinoso, redondo
menor y subescapular— y musculos cercanos que forman y
coaptan la articulacion del hombro. Asi, cuando se producen
fracturas fisiarias —Salter Harris I, II, III-, los musculos del
manguito rotador desplazan la fisis en flexion, rotacion externa
y abduccion, mientras que la metafisis se desplaza medial y
anterior por accion del pectoral mayor.

En las fracturas metafisiarias proximales a la insercion
del pectoral mayor, el fragmento proximal se desplaza en
abduccion, flexion y rotacion interna por accion del manguito
rotador, mientras que el fragmento distal es desplazado por
accion del deltoides, hacia proximal, y el pectoral mayor lo
desplaza anteriormente y en aduccion. Si la fractura se produce
entre las inserciones del deltoides y del pectoral mayor, el
fragmento proximal serda aducido por accion del pectoral
mayor y el fragmento distal sera traccionado proximalmente
por el musculo deltoides v, si la fractura sucede distal a dicho
musculo, se desplazard el fragmento proximal en abduccidn por
el deltoides y hacia anterior por el pectoral mayor y el distal,
proximal y medial por accion del biceps y el triceps (1).

Se puede clasificar de forma general en fracturas fisiarias
o metafisiarias, de acuerdo con el sitio afectado. Las fracturas
fisiarias siguen los principios y niveles de la clasificacion de
Salter y Harris: la tipo I corresponde a la epifisiolisis pura, es
decir, ocurre solo en la zona de crecimiento cartilaginoso, de
tal manera que la separacion entre la metafisis y la epifisis es
completa, con desplazamiento horizontal de los fragmentos;
la tipo II, epifisiolisis con un fragmento de la metafisis unido
a la fisis; la tipo III es una fractura articular que incluye una
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porcion de la fisis, es decir, atraviesa toda la epifisis y parte
del cartilago de crecimiento; la tipo IV corresponde a una
fractura que atraviesa toda la epifisis y atraviesa igualmente
toda la fisis; en la tipo V se produce una compresion de la fisis
por acercamiento violento de la epifisis y la metafisis, con
destruccion secundaria de la fisis; finalmente, en la tipo VI se
produce una avulsion de la fisis periférica (7).

Las fracturas metafisiarias se clasifican de acuerdo con el
grado de desplazamiento de la siguiente forma: grado I, cuando
hay un desplazamiento hasta de 5 mm entre los fragmentos;
grado 11, con desplazamiento de un tercio del diametro de la
diafisis humeral; grado III, con desplazamiento hasta de dos
tercios del diametro de la diafisis humeral; y grado IV, cuando
se presenta desplazamiento mayor de dos tercios del diametro
de la diafisis humeral (8).

Los pacientes con fracturas de la extremidad superior del
hiimero acusan dolor espontaneo de gran intensidad, que
aumenta al movilizar el hombro, imposibilitando el movimiento
activo. La limitacion funcional de la extremidad tiende a ser
marcada, incluso llegando a producir un signo tipico mas no
patognomonico: la pseudoparalisis del miembro superior. Es
muy frecuente ver una desviacion angular —mas frecuente en
varo— y en varios casos viene acompaflada de acortamiento
de la extremidad. La palpacion del hombro es muy dolorosa.

Durante la exploracion neurovascular es importante valorar el
nervio axilar que primordialmente da la innervacion al masculo
deltoides, por lo cual se veria afectada la abduccion y, en alguna
proporcion, los movimientos rotacionales. Ademas se produce
una zona de anestesia en la cara anterolateral del hombro.

Las radiografias iniciales deben incluir la llamada serie de
trauma de hombro, que consta de radiografias AP, lateral, dos
oblicuas y la llamada Y escapular, para una mejor visualizacion
de detalles especialmente de la superficie articular y para
evidenciar luxofracturas. La Resonancia Magnética Nuclear es
de gran ayuda para poder observar lesiones asociadas en tejidos
blandos a las fracturas de la extremidad superior del himero
de alta energia, especialmente en adolescentes o cuando tienen
componente de luxofractura.

El prondstico varia segiin diversos factores, como el tiempo
de inmovilizacion, la precocidad del tratamiento rehabilitador
o las complicaciones que aparecen ligadas a la fractura, tales
como lesiones neurologicas —lesion del nervio axilar o del plexo
braquial—, lesiones musculares —que afectan especialmente el
tendon del biceps y, en ocasiones, musculos del manguito rotador—.
También se pueden presentar lesiones de los vasos axilares: mas
frecuentes en fracturas abiertas y por mecanismos de alta energia;
himero varo, con disminucién del angulo cervicodiafisario

humeral y discrepancia de longitud de miembros superiores,
producidas por el acortamiento por cabalgamiento, angulacion o
por cierre fisiario temprano, que aparecen de forma tardia.

El tratamiento de las fracturas de la extremidad superior del
humero busca conseguir un hombro estable con un eje de alineacion
normal con minimo riesgo de artrosis postraumatica, mediante la
buena reduccion de la fractura. Posteriormente, es preciso lograr
una amplitud articular y una fuerza muscular de valores proximos
a los fisiologicos, para desarrollar un movimiento normal o lo
mas cercano, restringiendo la presencia de hombro congelado
y reduciendo las secuelas de acortamiento o desviacion en varo.

Gracias al buen potencial de remodelacion de la metafisis
humeral y de ser la responsable del 80% del crecimiento
longitudinal y transversal del humero (9), se considera el
manejo de primera opcidn en pacientes con fracturas fisiarias
Salter Harris I, II y III no desplazadas y algunos casos tipo IV;
también se recomienda para fracturas metafisarias con grados
Iy IT de desplazamiento que no tengan angulaciones en varo
mayores a 20 grados ni desplazamientos mayores a 1 cm y
rotaciones hasta de 25 grados. El tratamiento no quirtirgico
de las fracturas de himero proximal demuestra altas tasas de
curacion radiografica, buenos resultados funcionales, y pocas
complicaciones (5,10).

El tratamiento quirtrgico es de eleccion en pacientes
seleccionados con fracturas desplazadas grado Il y grado IV,
con angulaciones en varo mayores a 20 grados y cabalgamientos,
especialmente en pacientes de 10 a 13 afios en adelante, quienes
tienen poco crecimiento y capacidad de remodelacion en
comparacion con grupos de menor edad (11). Las opciones de
tratamiento quirirgico contemplan: fijacion percutanea con clavos,
reduccion abierta y fijacion interna con placas de osteosintesis,
fijacion externa con un anillo fijador o puente (11,12).

La reduccion cerrada mas fijacion percutanea es la técnica
quirtargica mas utilizada en el medio médico, por la facilidad
de consecucion de materiales de osteosintesis; se trata de una
técnica simple, practica, conocida y muy utilizada en fracturas
con desplazamiento. Con ayuda fluoroscdpica o radiologica se
busca conseguir, luego de la reduccion cerrada con la fijacion,
una congruencia articular de acuerdo al caso y que reduzca al
minimo el componente de desplazamiento entre fragmento y el
varo cervicodiafisario del humero. Se puede realizar con dos
o tres clavos de Steinmann, aunque no existen estudios que
concluyan si el nimero de clavos interfiere con el resultado.

La reduccion abierta con fijacidon interna es un tipo de
tratamiento poco utilizado en fracturas de nifios hasta la edad
escolar, puede necesitarse especialmente en nifios mayores de
13 afos (13), cuando no es posible la reduccion cerrada por
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interposicion de periostio, haces musculares del deltoides o
del tendon del biceps o raramente por musculos del manguito
rotador. Se realiza un abordaje clasico deltopectoral. En nifios
mayores o con grandes medidas antropométricas o con fisis
cerradas se puede realizar la fijacion con placas de humero
proximal, bajo ayuda fluoroscépica.

El buen resultado funcional depende de la edad del paciente
y lesiones asociadas, de la congruencia articular, angulacion
y acortamiento. La valoracion de estabilidad articular
debida a lesiones ligamentosas y arrancamientos musculares
o hundimientos del reborde articular, también en un item
importante a considerar para evaluar el pronéstico, asi como una
rehabilitacion oportuna. Entre las principales complicaciones se
encuentran: rigidez articular; frecuentemente, por adherencias
secundarias a hemartrosis, inmovilizacion prolongada que causa
adherencias del manguito rotador o engrosamientos inflexibles
de la capsula; las desviaciones angulares son mas frecuentes en
varo, si no se corrige rapidamente produce degeneracion del
cartilago articular; osteoartrosis que aumenta progresivamente;
artrosis secundaria; complicacion tardia, por incongruencia
de las superficies articulares, desnivel o variaciones en la
superficie de carga; puede requerir osteotomias y posteriormente
reemplazo total de rodilla; genera inestabilidad articular dada
por lesiones ligamentosas o de rebordes articulares; esguinces
e hidrartrosis de repeticion inicialmente y artrosis secundaria;
atrofia muscular que contribuye a la inestabilidad; infeccion
aguda, en el 5-10% de los casos; malos resultados en el manejo
cuidadoso de tejidos o en la profilaxis antibidtica adecuada.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio descriptivo de tipo retrospectivo,
basado en una serie de casos en la poblacion de pacientes
reportados con fracturas de la extremidad superior del
htimero, atendidos en la Fundacion HOMI desde enero de
2006 hasta diciembre de 2011. Se incluyeron 73 pacientes de
1 a 17 afios, con diagndstico confirmado por el ortopedista
tratante, cuya historia clinica se encontrara en el sistema de
informacion del HOMI y que documentaran las variables
propuestas con un seguimiento clinico y radioldgico mayor a
seis meses. No se tuvieron en cuenta quienes no cumplieron
con los criterios anteriores y quienes tuvieran sus fisis
humerales proximales cerradas. Se realiz6 la revision de las
historias clinicas en biisqueda de los datos para diligenciar
las variables de la ficha de recoleccion de datos establecida,
luego de obtener las respectivas autorizaciones y avales por
la institucion, asi como el consentimiento informado por
parte de los padres de los pacientes.

Posteriormente se estableci6 contacto personal o a través
de via telefonica con los padres de los casos seleccionados

para explicarles los aspectos importantes del estudio, firma
del consentimiento informado y aplicacion de escala DASH
de miembros superiores para valorar su funcionalidad. Esto
se realizo con 30 de los pacientes con mas de 10 afios de edad
para mejorar la validez de la escala.

Luego de consignar los datos obtenidos en la respectiva
hoja electronica, se realizo la tabulacion de los datos y el
analisis y cruce de variables. Se utilizaron las herramientas
estadisticas de office y se consignaron los datos en tablas
de informacion estadisticas. Se elaboraron los graficos de la
informacion estadistica y un informe final.

Consideraciones éticas

Este estudio se realiz6 dentro de las normas éticas y los
principios de confidencialidad, que tienen su origen en la
declaracion de Helsinki 59* Asamblea General, Seul, Corea,
octubre 2008. También se tuvo en cuenta lo estipulado en
la Resolucion N° 008430 de 1993 del Ministerio de Salud
de Colombia y de acuerdo con la Resolucion N° 008430 de
1993, por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas
y administrativas para la investigacion en salud. En vista de
lo anterior, se considerd este trabajo como una investigacion
con riesgo nulo, puesto que no se expuso al grupo investigado
a situaciones que pudiesen generar inconvenientes en su
salud fisica o mental.

Resultados

Los pacientes de sexo hombre en edad escolar tuvieron
la mayor frecuencia y fueron tratados ortopédicamente en
su mayoria. Los tiempos de espera para cirugia fueron,
dentro de lo esperado, menores de 24 horas (Tabla 1). La
unica complicacion observada fue una infeccion superficial
de sitio operatorio en el punto de entrada de un clavo de
Kirschner percutaneo, que amerité manejo antibidtico oral
ambulatorio y curaciones.

Tabla 1. Datos generales del estudio.

_ Mayor frecuencia Menor frecuencia

Hombre (60,6% Mujer (39,4%)
4-8 anos (62%) 12-16 (5%)
Cerrada (98,6%) Abierta (1,4%)

Tipo de fractura

Tipo de NP S
No quirtirgico (71,2%) Quirdrgico (28,8%)
Inf o i 0
posquirdrgica No (98,6%) Si (1,4%)
Tiempo de
espera para Menor de 24h (81%) Mayor a 24h (18%)

cirugia
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Las caidas de altura y desde su base de sustentacion fueron
los mecanismos de trauma mas frecuentes, por mecanismos
de compresion axial y fuerzas de doblamiento (Tabla 2).

Tabla 2. Principales mecanismos de trauma.

idente de transito 8 1
3 4,1
Caida de altura 25 34,2
Pasamanos 3 41
Escaleras 5 6,8
Aplastamiento 28 38,4
Su altura 28 384
Total 73 100%

Las fracturas metafisiarias fueron las mas frecuentes, por la gran
debilidad estructural por el caracter de tejido transicional de la zona
metafisiaria y, asi como las fracturas tipo Salter-Harris 2, por su
componente metafiso-fisiario. El tipo de tratamiento predominante
fue el no quirurgico (71%) vy, de los que requirieron cirugia, al
66 % sc les realizd reduccion cerrada con fijacion percutanea
y reduccion abierta en el 33,3% de los casos. El porcentaje de
pacientes operados es mayor que en la literatura mundial.

La osteosintesis con dos clavos cruzados fue la mas frecuente
(55%), pero se utilizd en menor proporcion otro tipo de disposicion
de los clavos percutaneos como divergentes, convergentes y
paralelos, sin que se encontraran diferencias en cuanto al tiempo
de consolidacion o complicaciones (Figuras 1-3).

Figura 1. Tipos de tratamiento quirdrgico.

INMOVILIZACION
1 T———

REDUCCION
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Figura 2. Namero de clavos en la osteosintesis.
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Figura 3. Disposicion de clavos en la osteosintesis.

Se encontraron cinco casos de fractura en hueso patologico
por quiste 6seo que ameritaron tratamiento ortopédico y
mostraron consolidacion en foco de fractura durante los
controles vistos en el HOMI. Las secuelas mas frecuentes
fueron deformidades en varo residual no tolerable en dos
casos y acortamiento. Uno de ellos amerité reduccion abierta
y osteosintesis percutanea (Figura 4).

1 1,4% 2 2,9%

ACORTAMIENTO VARO INACEPTABLE NINGUNA TOTAL

Figura 4. Principales secuelas.

La valoracion répida funcional del paciente con quick-
DASH (Disability of Arm, Shoulder and Hand) arrojo en los
dos grupos de tipos de manejo de pacientes (Qco vs No Qco)
un promedio de discapacidad leve menor del 5% (Tabla 3).

Tabla 3. Promedio de escala DASH en pacientes con manejo
quirdrgico vs no quirdrgico.

Manejo ortopédico 4,92 (0-6,818)

Manejo quirtrgico 4,43 (0-12,5)

Total 4,57

Cabe anotar el buen resultado radiolégico y clinico observado
en los pacientes que fueron tratados ortopedicamente, inclusive
ante la presencia de desviacion en valgo (Figura 5), asi como
en los pacientes que requirieron osteosintesis con clavos
percutaneos, independiente de la disposicion de los mismos en
la osteosintesis (Figura 6).
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Figura 5. Radiografias evolutivas de un paciente de 8 afios con una
fractura metafisaria de hiumero proximal manejado ortopédicamente.
Nota: se observa la consolidacion evolutiva. Fuente: Departamento
de Radiologia, Hospital de la Misericordia, Bogota, D.C.

Figura 6. Tipos de Disposicion de clavos mas frecuentes en la
osteosintesis de fracturas de hiimero proximal: clavos convergentes
y clavos cruzados. Fuente: Departamento de Radiologia, Hospital
de la Misericordia, Bogota, D.C.

Discusion

Las fracturas de la extremidad superior del humero en nifios,
segun los datos del estudio, tienen una evolucion benigna,
independiente del tipo de tratamiento. No obstante, son claros
los criterios para determinar en qué tipo de pacientes se debe
realizar tratamiento quirurgico, especialmente en trazos
inestables con desplazamiento severo, situaciones especiales
como fracturas abiertas y signos de lesion neurologica.

Son fracturas predominantes en la edad escolar, cuando
mayor actividad fisica requieren los niflos dentro de su
crecimiento y maduracion neurofisiologica. El alto poder
de remodelacion en edades tempranas, sumado al potencial
de regeneracion 6seo de la metafisis proximal del himero,
favorece la evolucion benigna de estas fracturas (9).

En el caso del HOMI, se prefiere la reduccion cerrada
y fijacion percutanea antes que optar por otro método
quirargico, teniendo en cuenta que disminuye los riesgos
quirurgicos relacionados con la cirugia, desde el mismo

abordaje quirargico, infecciones, lesiones neurovasculares
(13), en especial de necrosis avascular de la cabeza humeral
(14); lo anterior ocurre sin que se presenten diferencias en los
resultados clinicos, funcionales y radioldgicos, en cuanto al
numero y situacion de los clavos utilizados. Como sucede con
el caso de las fracturas supracondileas de himero (15), que
son de mayor incidencia en la edad escolar, las mediciones
radiologicas en ambos tipos de fracturas del htimero en nifios
no son determinantes en la decision de los observadores de
realizar uno u otro tipo de tratamiento, ni en su pronostico.

La mayor parte de los pacientes ha requerido manejo
ortopédico, el cual ha sido favorable en casi todos los casos. No
obstante, es muy importante un adecuado control de alteraciones
rotacionales y angulares tanto clinico como radiologico. No se
evidenciaron diferencias funcionales en la valoracion DASH
en cuanto a manejo quirurgico vs ortopédico. Segun Hervas
y cols., la escala DASH utilizada, en su version espafiola,
mostrd excelentes resultados en cuanto consistencia interna y
en pruebas test-retest (16). Por lo tanto, es un método valido,
fiable y sensible, lo que justifico su uso en este estudio.

Los casos observados de consolidacion con manejo
ortopédico de las fracturas patoldgicas por quistes 6seos, no
concluyen que sea el tratamiento de eleccion para este tipo de
patologia, puesto que se contd con una muestra pequefia de
pacientes. Ademas, durante el seguimiento, si bien se observo
consolidacion de la fractura, hay persistencia de zonas
quisticas radio lucidas, lo cual obliga a continuar el control
y a realizar un manejo quirturgico de la lesion, ya sea con
curetaje y aplicacion de injertos o sustitutos 6seos o a través
de inyecciones percutaneas de esteroides. Aproximadamente
el 25% de los pacientes a quienes se les realiza tratamiento
formal pueden recidivar con focos de formacion de quistes
(1) y en ocasiones es necesaria mas de una intervencion.
El dificil acceso a programas de seguimiento de pacientes
en una sola institucion, en Colombia, dificulta el adecuado
control clinico y radiologico a mediano y largo plazo de
estos pacientes.
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