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INTRODUCCIÓN:

Las fracturas de húmero proximal constituyen menos del 1% de todas las
fracturas infantiles, pudiendo estar localizadas en el cartílago de crecimiento o,
más distalmente, en la región metafisaria.
En los neonatos el diagnóstico es difícil (irritabilidad, psudoparálisis),
necesitando un alto índice de sospecha. Los niños mayores presentan deformidad
evidente y brazo en rotación interna. En casos de desplazamiento importante es
aconsejable un TC para la planificación del tratamiento.

OBJETIVOS:

Presentar el tratamiento y evolución con abundante iconografía de un paciente de 6 años que tras caída de un columpio sobre la mano
con codo en hiperextensión sufre epifisiolisis húmero proximal derecho con gran desplazamiento.

RESULTADOS

A las 6 semanas tras comprobar en radiografía la consolidación de la fractura se procede a la extracción de las agujas bajo sedación.
El niño comienza con movilizaciones progresivas de hombro y en la revisión de los cuatro meses presenta balance articular
completo con correcta consolidación en la radiología. En controles posteriores no se observan dismetrías de miembros superiores ni
otras complicaciones.

DISCUSIÓN:

Es fundamental conocer el desarrollo de la epífisis humeral y su anatomía para la correcta interpretación de las radiografías. La 
estrategia de tratamiento de estar fracturas se rige por el gran potencial de remodelación del húmero proximal, lo que a menudo 
permite el manejo conservador sin reducción. 

En las fracturas más desplazadas, tipos III y IV, el tratamiento más adecuado es la reducción bajo anestesia general e 
inmovilización, siendo necesario la fijación con agujas de Kirschner en casos de mucha inestabilidad y/o desplazamiento. En caso 
de que la reducción cerrada resulte imposible se debe proceder a la reducción abierta.

Dentro de las complicaciones destacan el cierre fisario prematuro que puede conllevar acortamiento (esta fisis supone 
aproximadamente el 80% del crecimiento humeral) y/o deformidad angular –húmero varo sobre todo- y el posible atrapamiento del 
tendón de la porción larga del bíceps. El húmero varo no suele tener repercusiones funcionales, pero ocasionalmente puede generar 
un síndrome de compresión subacromial siendo necesario una osteotomía de corrección.
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MATERIAL Y MÉTODOS:

Tras analizar TC donde se observa epifisiolisis tipo II con gran
desplazamiento anterolteral de la cabeza humeral se decide intervención
quirúrgica. Bajo anestesia general se procede a reducción cerrada mediante
tracción longitudinal, rotación externa y abducción de húmero y a fijación
con dos agujas de kirschner de 1.5mm a través de miniabordaje en región
distal a la inserción del deltoides. Tras el correcto control escópico se
procede a inmovilización con cabestrillo.


