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Introduccion: Representan entre el 2 al 5% de todas las fracturas pediatricas. Mas
frecuentes en nifios menores de 3 afos y mayores a 12. Las inserciones
musculotendinosas en el humero definen el patrén de desplazamiento de la
fractura. Por lo general el tratamiento incruento es satisfactorio y de eleccion. Pero,
situaciones especificas requieren especial atencion. Conocerlas ayuda a obtener
mejores resultados en la mayoria de los casos. El Proposito de esta presentacion
es mostrar la experiencia con el manejo de estas fracturas en el Hospital Nacional
Dr. Prof. A. Posadas.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de 23 fracturas diafisarias de humero
pediatricas tratadas entre 2016 a 2020. Se excluyeron fracturas patolégicas,
inveteradas y tratadas en otro centro. Se consideré la edad, sexo, lado, el
mecanismo de produccion, clasificacion de la fractura, tratamiento utilizado, tiempo
de consolidacion. Se consideraron las complicaciones.

Resultados: Edad promedio 6,6 afios. El tiempo para unir la fractura fue de 8,2
semanas (rango de 4 a 12 semanas). Mecanismos de produccidn 9 lesiones por
secarropas centrifugo vertical, 5 accidentes deportivos, 4 accidentes de transito, 4
caidas accidentales y 1 caso maltrato infantil. Tres casos fueron fracturas
expuestas. Tratamiento incruento en 12 casos, reduccion y enclavijado
endomedular 5 (de los cuales 2 reduccidn abierta), Reduccion cerrada y enclavado
endomedular isoelastico 3, tutor externo 2 (uno reduccion abierta) y Hubo 1 caso
de reduccidn abierta y osteosintesis con placa y tornillos. Complicaciones 3
consolidaciones viciosas con deformidades residuales mayores a 10 grados, 3
casos de bursitis y dolor en sitio de entrada distal del clavo isoelastico, un caso de
infeccidn superficial en el pin de tutor externo y un caso de paralisis transitoria del
nervio radial.

Conclusién: En nuestro medio las lesiones por secarropas centrifugo representan
la causa mas comun de fracturas diafisarias de himero en pacientes menores de 6
afos. Cuando conforman la entidad nosoldgica de codo flotante recomendamos su
estabilizacion quirtrgica. El tratamiento incruento resulta de eleccidn en la gran

mayoria de los casos. El enclavado endomedular elastico requirié de una segunda
intervencion para retiro de los mismos en todos los casos. La consolidacion viciosa



produce poco déficit funcional, debido al amplio rango de movimiento en el
hombro.

Nivel de evidencia: Nivel terapéutico IV.
Introduccion

Las fracturas de humero son poco frecuentes en la infancia, excepto las fracturas
de humero supracondilea. Las fracturas humerales proximales y las fracturas
diafisarias humerales cada una representa entre el 2 al 5% de todas las fracturas
pediatricas (3. Historicamente, la mayoria de las fracturas de humero en nifios y
adolescentes han sido tratadas de manera no quirurgica. El tratamiento quirtrgico
se reservo para fracturas abiertas, pacientes con politraumatismos, lesiones de
"codo flotante", fracturas de humero bilaterales y fracturas de humero asociadas
con fracturas de extremidades inferiores para facilitar la movilizacion y el soporte
de peso con el apoyo de muletas. Este enfoque de tratamiento conservador se
baso en el tremendo potencial de remodelacion de la fisis humeral proximal (80%
crecimiento longitudinal) y el arco de movimiento del hombro 3.4). Al no ser hueso
de carga y tener movilidad del hombro y codo, se permite cierta desviacion axial y
rotacional sin suponer problemas funcionales. Un varo de 20-30 ° se hace evidente
clinicamente, antecurvatum se hace visible luego de los 20° %, La impotencia
funcional aparece con deformidad en rotacion interna de mas de 15°, dificultad
para actividades por encima de la cabeza ©. Las inserciones musculotendinosas
en el humero definen el patron de desplazamiento caracteristico de la fractura®). El
objetivo del trabajo, es revisar la experiencia de los ultimos anos con este tipo de
fracturas en el Hospital Nacional Dr. Prof. A. Posadas.

Materiales y métodos.

Trabajo retrospectivo descriptivo de pacientes pediatricos, tomando como fuente
de informacién las historias clinicas de todos los pacientes con diagnéstico de
fractura diafisiaria de humero atendidos en nuestro hospital durante un periodo
comprendido entre marzo 2016- enero 2020. Se excluyeron fracturas patologicas,
inveteradas y tratadas en otro centro. Se considerd la edad, sexo, lado, el
mecanismo de produccion, clasificacion de la fractura, tratamiento utilizado, tiempo
de consolidacion. Se consideraron las complicaciones. Seguimiento minimo 12
meses. Las fracturas se agruparon segun la clasificacion de AO pediatrica. El
diagndstico se realizé6 mediante el par radiografico de hiumero. Para el analisis
estadistico se utilizo el paquete estandar profesional S.P.S.S versién 21, 2012. Se
utilizé estadistica descriptiva con distribucidn de frecuencias absolutas y relativas.



Resultados

Se revisaron las historias clinicas de 45 pacientes pediatricos con fractura
diafisaria de humero, solo se incluyeron 23 pacientes. Los 22 restantes no
contaban con seguimiento completo. Edades comprendidas entre 0,5 hasta 14
afos. La edad promedio fue de 6.6 afos. Lado afectado,
distribucion homogénea para ambos sexos. Tabla 1.

Respecto al mecanismo de produccion 9 lesiones por secarropas centrifugo
vertical, 5 accidentes deportivos, 4 accidentes de transito, 4 caidas accidentales y
1 caso maltrato infantil. Tres casos fueron fracturas expuestas. Tratamiento
incruento en 12 casos, reduccion y enclavijado endomedular 5. (de los cuales 2
reduccidn abierta), Reduccion cerrada y enclavado endomedular isoelastico 3, tutor
externo 2 (uno reduccién abierta) y Hubo 1 caso de reduccion abierta y
osteosintesis con placa y tornillos. El tiempo para unir la fractura fue de 8,2
semanas (rango de 4 a 12 semanas). Dentro de las complicaciones, 3
consolidaciones viciosas con deformidades residuales mayores a 10 grados, 3
casos de bursitis y dolor en sitio de entrada distal del clavo isoelastico, un caso de
infeccidn superficial en el pin de tutor externo y un caso de paralisis transitoria del
nervio radial. Tabla 1.

Discusion

Las fracturas diafisarias de hiumero en pediatria tienen un gran potencial de
remodelacion. Pero considerando la edad y la distancia de la fractura a la potente
fisis proximal existen limitantes (). sin embargo, la mayoria de las fracturas
diafisarias aun pueden tratarse de manera conservadora. Las caidas desde alturas
menores durante las actividades escolares o de ocio, los accidentes de trafico y las
lesiones relacionadas con el deporte y la bicicleta fueron los mecanismos
lesionales reportados en la bibliografia con mayor frecuencia .8.9), En nuestro
medio las lesiones por secarropas centrifugo representaron la causa mas comun
de fracturas diafisarias de humero en pacientes menores de 6 afios, (39%) 9/23
Figura 1. También reportamos un caso de un paciente de 6 meses con maltrato
infantil Figura 2. Muchos autores proponen que después de los 10 afios de edad
las fracturas diafisarias de humero desplazadas > 10 ° en cualquier plano no
deben tolerarse ©.10.11), Apoyados en las publicaciones (-13) y considerando
nuestros resultados aceptamos los siguientes valores, Tabla 2: En menores de 6
afnos de edad una angulacion de entre 70 — 30 grados, un desplazamiento
completo y un cabalgamiento de hasta 2 cm podrian considerarse aceptable. Entre
los 6y 12 afios la angulacion debe permanecer entre 30 — 15 grados, un contacto
de hasta el 50% y un acortamiento de 1 cm. Y en > 12 afios la maxima angulacion
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tolerable son 10 grados, contacto del 75% y sin acortamiento(Algoritmo). Las
indicaciones quirtrgicas absolutas son: fracturas abiertas, pacientes con
politraumatismos, lesiones de "codo flotante", fracturas de humero bilaterales y
fracturas de humero desplazadas asociadas con fracturas de extremidades
inferiores para facilitar la movilizacién y el soporte de peso con el apoyo de
muletas. Las fracturas patol6gicas son motivo de otro tipo de discusién, en funcidn
de la patologia de base. Los pacientes con politraumatismos y aquellos con
fracturas patoldgicas se beneficiaran con enclavado endomedular isoelastico
independientemente de la cantidad de desplazamiento (19, La eleccién del método
de fijacion es controvertida 12, Nosotros preferimos clavos endomedulares
elasticos de titanio cada uno con un diametro del 40% del canal y de colocacion
retrograda en: Fractura trazo transverso, oblicua corta, 1/3 proximal y/o 1/3 medio,
sin lesion del nervio radial Figura 3a. En fractura espiroidea, oblicua larga, 1/3
distal, con lesion del nervio radial preferimos osteosintesis rigida, placa con tornillo
por abordaje lateral Figura 3b. En fracturas conminutas o expuestas usamos tutor
externo, haciendo pequefias incisiones para evitar el nervio radial. En las lesiones
por secarropas, en los casos que necesiten cirugia utilizamos el enclavijado
endomedular retrogrado por condilo Figura 1 o el tutor externo segun corresponda
Figura 4. En mayores de 16 afios el uso del clavo fresado rigido es una opcién,
nosotros no contamos con experiencia. Con respecto a las complicaciones la
consolidacion viciosa estuvo presente en el 13% de los casos de nuestra serie 3/23
Figura 5. Rara vez producen déficits funcionales, debido al amplio rango de
movimiento en el hombro. Hasta 20-30 ° de angulacién se han asociado con
excelentes resultados (*.3). Paralisis del nervio radial, ocurre en <5% maés
comunmente asociado con fracturas medias y distales de 1/3 tipicamente debido a
una neuropraxia 3. Se espera resolucion espontanea raramente se necesita
exploracion si la funcidén no ha regresado en 3-4 meses, se realizan EMG y se
considera la exploracion ©). Nosotros tuvimos un caso 4,3%, que resolvié
espontaneamente con ayuda de terapia fisica en 4 meses Figura 3b. Todos los
pacientes que fueron tratados con clavos endomedulares isoelasticos presentaron
molestias en el sitio de entrada de los clavos entre los 6 y 9 meses posteriores y
requirieron la extraccion de los mismos. Los 23 casos estudiados en esta serie
consolidaron. Podemos concluir que en nuestro medio las lesiones por secarropas
centrifugo representan la causa mas comun de fracturas diafisarias de humero en
pacientes menores de 6 afios. Cuando conforman la entidad nosoldgica de codo
flotante recomendamos su estabilizacién quirurgica. El tratamiento incruento
continua siendo de eleccidn en la gran mayoria de los casos. El enclavado
endomedular elastico requirid de una segunda intervencidn para retiro de los
mismos en todos los casos. La consolidacion viciosa aun en edades juveniles



produce escaso deficit funcional, debido al amplio rango de movimiento del hombro
y del codo.
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caso edad (afios) lado MECANISMO PRODUCCION ~ Tipo Fx AO Tto. Tiempo consolidacion ~ Complicaciones

IN 9D ACC DEPORTIVO 12-D/4.1 RC (YESO) 10 consol viciosa

HD 10D ACC DEPORTIVO 12-D/4.1 RC (YESO) 11 consol viciosa

LO 41 SECARROPAS 12-D/5.1 RC (YESO) 6

LA 41 SECARROPAS 12-D/5.1 RCEn Em 5

MB 61 CAIDA 12-D/5.1 RC (YESO) 5

MC 6 D CAIDA 12-D/5.1 RC (YESO) 6

CB 6 D ACCIDENTE TRANSITO 12-D/4.1 RC (YESO) 8

FT 4D SECARROPAS 12-D/5.2 EXP RAEn Em 7

PA 4D SECARROPAS 12-D/5.1 RCEn Em 6

SG 21 MALTRATO 12-D/5.1 RC (YESO) 4

GH 8D ACCIDENTE TRANSITO 12-D/4.1 RCTEN 11 bursitis sitio calvo
JL 81 ACCIDENTE TRANSITO 12-D/4.1 RCTEN 12 bursitis sitio clavo
LE 6 D SECARROPAS 12-D/5.1 RC (YESO) 6

TR 6D SECARROPAS 12-D/5.2 EXP RA En Em 7

TE 6D SECARROPAS 12-D/5.1 RC En Em 7

AP 111 ACC DEPORTIVO 12-D/4.1 RC (YESO) 12 consol viciosa

LO 101 ACCIDENTE TRANSITO 12-D/4.1 RCTEN 11 bursitis sitio clavo
PL 14| ACC DEPORTIVO 12-D/4.1 RA Placa 12 Paralisis tran NR
PE 9D ACC DEPORTIVO 12-D/4.1 RC (YESO) 9

RZ 7D ACC TRANSITO 12-D/4.2 RC Tutor 10 infeccion pin tutor
ED 6D CAIDA 12-D/4.1 RC (YESO) 6

EF 61 SECARROPAS 12-D/5.2 EXP RA Tutor 7

RT 0,5D Maltrato 12-D/5.1 RC (yeso) 4

Tabla 1: Datos epidemioldgicos. D derecho; | izquierdo. RC reduccién cerrada; En Em
enclavijado endomedular; TEN Titaniun Elastic Neil. Tiempo de consolidacion en semanas.

I N I

Edad <1 10 12

Angu|acion 70 60 50 40 30 30 20 15 <10
Desplazamiento Completo 100% Hasta 50% Hasta 25 %
Acortamiento Hasta 2 cm Hasta 1 cm -

Tabla 2. Pardmetros considerados aceptables en fracturas diafisarias de humero en pediatria.



Fracturas diafisarias

de humero
(cerradas)

(<6a) (>6a)

T~

+ Desplazamiento
aceptable
T + Fx estable

/

Tto. Ortopédico

+  Reduccion
i (sies necesaria)

Desplazamiento
Inaceptable
Fx inestable

Reduccion

Inmovilizacién A;e:)tilble (quiréfano)
! (Yeso, cabestrillo) SIap0 ,

. . . Inaceptable
Lesion del nervio radial: Osteosintesis _ Inestpable
Exploracion en 3—6 meses si no
se evidencia l
b ikt * Fxtransversa, oblicua corta, 1/3proximal o 1/3
En caso, de que la lesion medio (TEN)

aparezca post reduccion, se
programa reduccion abierta
abordaje lateral y
Osteosintesis con placa

con tornillos)

apartado)

+ Fx oblicua larga, espiroidea, 1/3 distal (Placa

* Fx en contexto de lesion por secarropas (ver

Algoritmo: Protocolo de manejo de fracturas diafisarias en pediatria.




Figura 1: A) Rx paciente femenina 4 afos. Fractura por secarropas, clasificacion AO Ped. 12-
D/5.2 expuesta + fractura incompleta de antebrazo. B) Rx 7 semanas pos op se observa el
enclavijado endomedular retrogrado por céndilo externo. Fractura en consolidacion avanzada.
C) Humero consolidado a los 8 meses pos op. D) Imagen clinica 8 meses pos op, con restitucion
del eje y funcién completa.

Figura 2. A) Rx paciente 5 meses, con fractura AO Ped 12-D/5.1 por maltrato infantil. B)
Inmovilizacién con velpeau de venda. C) Rx callo exuberante a las 4 semanas frente y D) perfil.
E) obsérvese la remodelacion a los 6 meses.



4 meses pos op.

Figura 3. A) Rx paciente 10 afios, con fractura AO Ped 12-D/4.1 tratada con TEN. B) Paciente
14anos, Fx AO Ped. 12-D/4.1 tratada reduccion abierta y placa con tornillos. C) Al Ingreso el
paciente presentaba paralisis radial. D) 4 meses pos op, de la fractura se observa recuperacion
del nervio radial.

Figura 4. Paciente con lesién grave por secarropas.
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60 dias

Figura 5. Paciente de 10 afios sufre caida de escalera, se fractura el humero derecho. Fx
diafisaria union 1/3 proximal y medio desplazada cerrada. AO 12-D/ 5.1 El médico tratante
decide realizar reduccion y colocacion de yeso colgante. A los 30 dias de evolucion ya presenta
callo. A los 60 dias el paciente ya no utiliza inmovilizacion. A pesar de haber consolidado con
2,5 cm de acortamiento y una angulacion menor, a los 10 meses realiza una vida normal.
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