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Floating shoulder combined with
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RESUMO

Apresenta-se rara variação de ombro flutuante
associada a luxação glenoumeral posterior em pa-
ciente masculino, 26 anos de idade, vítima de aci-
dente motociclístico. Ao exame, queixava-se de dor
no ombro esquerdo, limitação dos movimentos,
principalmente da rotação externa. A radiografia
em ântero-posterior (AP) verdadeiro mostrou fra-
tura do colo da glenóide, sem envolvimento articu-
lar, e fratura do processo coracóide. A radiografia
em perfil, axilar e a tomografia computadorizada
confirmaram a luxação posterior. Os autores dis-

cutem as questões que fazem deste um caso singu-
lar no qual se optou por redução aberta e fixação
da fratura com placa de reconstrução pélvica. O
controle radiológico confirmou o restabelecimento
da anatomia. A fratura consolidou-se, resultando
em um ombro normal e funcional.

Descritores – Ombro/patologia; Ombro/lesões; Luxação do
ombro/diagnóstico; Fraturas do ombro; Re-
latos de casos [Tipo de publicação]

ABSTRACT

A rare variation of the floating shoulder is
presented, combined with a posterior glenohumeral
dislocation in a male, 26 year old patient, victim of a
motorcycle accident. On physical examination, he
complained of pain in the left shoulder, limitation of
should movements, in particular external rotation.
True anteroposterior X-ray showed a fracture of the
glenoid neck without joint involvement and fracture of
the coracoid process. Profile, axillary X-ray and CT

scan confirmed the posterior dislocation. The authors
discuss the features that make this case a unique case
for which open reduction and fracture fixation with a
pelvic reconstruction plate were chosen. Radiological
follow-up confirmed recovery of the anatomy. The
fracture healed and the result is a normal, functional
shoulder.

Keywords – Shoulder /pathology; Shoulder / injuries;
Shoulder dislocation/diagnosis;  Shoulder
fractures; Case reports [Publication type]
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INTRODUÇÃO

O “ombro flutuante” é uma afecção pouco freqüen-
te, causada por trauma de alta energia e definida como
uma dupla ruptura do complexo suspensor superior do
ombro. Geralmente, ocorre uma fratura ipsilateral do
colo da glenóide associada a uma fratura da diáfise da
clavícula e ruptura dos respectivos ligamentos. A lite-
ratura é controversa em relação ao tratamento. Apre-
sentamos rara variação dessa afecção, em que o pacien-
te era portador de fratura ipsilateral do colo da glenóide
e da base do processo coracóide acompanhada de luxa-
ção posterior da articulação glenoumeral.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, 26 anos de idade, leucodérmi-
co, publicitário, destro, vítima de acidente motociclís-
tico com trauma direto no ombro esquerdo. Atendido
inicialmente em outro hospital com diagnóstico de fra-
tura da escápula esquerda, encaminhado para “conti-
nuidade do tratamento conservador da fratura”.

Ao exame, apresentou dor forte no ombro esquerdo,
importante limitação dos movimentos da articulação
glenoumeral, principalmente da rotação externa, es-
coriação na região posterior do ombro, edema e defor-
midade sugerindo luxação posterior da articulação gle-
noumeral esquerda. Pulso preservado e sem déficit
neurológico da extremidade afetada. A série trauma
foi feita; a incidência em axilar foi somente realizada
posteriormente com o paciente já anestesiado. A ra-
diografia em AP verdadeiro confirmou a fratura do colo
da glenóide sem envolvimento articular e uma fratura
do processo coracóide, caracterizando uma variação
de ombro flutuante. O perfil da escápula sugeriu luxa-
ção glenoumeral posterior (figura 1).

A tomografia computadorizada (TC) confirmou a fra-
tura extra-articular do colo da glenóide, que se encon-
trava totalmente anteriorizada, fratura da base do pro-
cesso coracóide, associadas à luxação posterior da
cabeça umeral (figuras 2a, 2b e 2c).

No centro cirúrgico, sob bloqueio interescaleno e
sedação, não foi possível obter-se a redução da luxa-
ção, mesmo após várias tentativas. A visualização fluo-
roscópica revelou que a tração era ineficiente, pois

Figura 1 – Perfil escapular sugerindo luxação posterior, mostrando
fratura da base do processo coracóide

estava havendo um movimento anormal no foco da
fratura, impossibilitando, assim, a redução incruenta.

Programaram-se, então, a redução cruenta da luxa-
ção e o tratamento cirúrgico da fratura do colo da gle-
nóide.

O paciente foi posicionado em decúbito lateral di-
reito, sob anestesia geral e bloqueio interescaleno, com
o membro superior esquerdo (MSE) livre para movi-
mentação durante o ato cirúrgico.

Feita incisão longitudinal de 10cm na região poste-
rior do ombro esquerdo, tipo Judet, na junção dos dois
terços mediais com o terço lateral da espinha da escá-
pula. O deltóide posterior foi afastado superiormente,
facilitado pela abdução do braço. Identificação do espa-
ço entre o músculo infra-espinhal e o redondo menor
com evidenciação do foco da fratura, que se iniciava
na incisura escapular e descia pelo colo, até terminar
na borda medial da escápula. O nervo supra-escapular
estava íntegro, porém pinçado no foco da fratura.
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Figura 2a – Tomografia computadorizada evidenciando fratura
da glenóide. Observar cabeça umeral luxada posteriormente.

Figura 2b – Reconstrução tridimensional da TC

Figura 2c – TC após manipulação no centro cirúrgico: insucesso
na redução.

Figura 3a – Fixação da fratura do colo da glenóide com placa de
reconstrução acetabular. Observar o nervo supra-escapular atra-
vessando o foco da fratura (foi protegido para evitar seu contato
com a placa).

Figura 3b – Radiografia em AP do ombro pós-operatório: fratura
do colo da glenóide fixada com placa pélvica
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A luxação foi reduzida sem muita dificuldade e a
cápsula posterior foi aberta para visualização da arti-
culação.

A fratura foi reduzida e fixada com uma placa de
reconstrução pélvica com somente três parafusos cor-
ticais em função da posição da fratura, após prévio
afastamento do nervo supra-escapular (figuras 3a, 3b,
3c).

Qualquer bloqueio mecânico foi afastado após veri-
ficação de ampla movimentação articular.

O controle radiológico confirmou a redução da lu-
xação glenoumeral, uma osteossíntese satisfatória da
fratura do colo da glenóide e redução da fratura da
base do processo coracóide (que não necessitou fixa-
ção), reconstruindo, assim, a anatomia do ombro.

O paciente foi imobilizado em tipóia tipo velpeau,
pois a redução da articulação mostrava-se estável,
mesmo na posição de rotação interna máxima. Duran-
te a evolução, a consolidação se deu normalmente,
resultando em um ombro funcionalmente normal.

DISCUSSÃO

O ombro flutuante (OF) foi descrito inicialmente por
Ganz et al em 1975, como uma rara lesão, que consis-
tia de fratura do colo da glenóide associada a fratura
ipsilateral da diáfise da clavícula(1). Herscovici et al

Figura 3c – Radiografia em axilar pós-operatório: boa redução.

relataram incidência de 0,1% de OF nos traumas da
cintura escapular(2). Posteriormente, Goss expandiu
essa definição e descreveu a “dupla ruptura” do com-
plexo suspensor superior do ombro (CSSO)(3). É de suma
importância, para se entender, diagnosticar e tratar essa
afecção, bom conhecimento da anatomia do CSSO, que,
segundo Owens et al, é um anel formado por partes
moles (ligamentos) e osso, ligado ao tronco pelo qual
o membro superior é sustentado(4). Esses autores sub-
dividiram esse complexo em três unidades: I) clavícu-
la-articulação acromioclavicular II) acrômio-proces-
so coracóide-colo da glenóide fixados ao corpo da
escápula; III) clavícula-ligamentos coracoclaviculares-
processo coracóide(4).

Apresentamos rara variação do II subtipo, ainda não
encontrada na literatura pesquisada.

O paciente apresentou fratura do colo da glenóide
desviada anteriormente, com fratura da base do pro-
cesso coracóide e luxação da articulação glenoumeral
posterior.

O conceito de dupla ruptura do CSSO permite-nos
compreender a variedade de lesões que ocorre no om-
bro, que, quando analisadas separadamente, têm um
comportamento, mas quando juntas, têm uma biome-
cânica única.

Isoladamente, cada fratura pode apresentar peque-
no desvio e ser tratada conservadoramente. Por outro
lado, quando combinadas, uma fratura pode aumentar
o desvio da outra. A resultante instabilidade deverá
aumentar se adicional ruptura dos respectivos ligamen-
tos estiver presente. Nesta eventualidade, a lesão tor-
na-se instável, podendo resultar em falha de consoli-
dação das fraturas, determinando impacto subacromial,
fraqueza e desconforto na cintura escapular(5).

Williams et al, em estudos biomecânicos em cadá-
veres, determinaram que fraturas associadas ipsilate-
rais da diáfise da clavícula e do colo da glenóide, sem
ruptura dos ligamentos coracoclaviculares, não eram
suficientes para determinar quadro de ombro flutuan-
te(6).

Por se tratar de afecção rara, a literatura ainda é con-
troversa em relação ao diagnóstico e, principalmente,
em relação ao tratamento.
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Herscovici et al indicam tratamento cirúrgico so-
mente para clavícula, quando esta ocorre associada a
fratura do colo da glenóide(2).

Ramos et al relataram bons resultados em 19 pa-
cientes com OF tratados não cirurgicamente(7). Maris
et al recomendam a fixação de ambas as fraturas da
clavícula e colo da glenóide, quando ocorre desvio sig-
nificante(8).

Giordano et al indicam tratamento cirúrgico para
fraturas do colo da glenóide se há angulação maior do
que 40º, medialização da glenóide maior do que 2cm
e fratura articular desviada(9).

O mecanismo do trauma descrito para produzir qua-
dro de OF é normalmente o de alta energia, sendo prin-
cipalmente acidentes automobilísticos e motociclísti-
cos ou queda de altura. No caso em questão, temos
essa hipótese confirmada, já que o paciente sofreu trau-
ma direto após queda de motocicleta.

Os objetivos do tratamento foram a redução da lu-
xação, a execução de osteossíntese rígida da fratura, a
preservação da mobilidade da articulação glenoume-
ral e restauração da função global do ombro. O trata-
mento pode ser considerado um desafio para o cirur-
gião, a partir do momento em que estamos diante de
exceções. Observamos que o melhor posicionamento
do paciente para o ato cirúrgico era o decúbito lateral,
pois conseguimos mobilizar livremente o braço, faci-
litando a redução da fratura.

Há quem preconize posicionar o paciente em decú-
bito ventral(10), o que nos pareceu menos vantajoso,
pois, com a abdução do ombro, conseguimos afastar o
deltóide superiormente, não sendo necessário divulsi-
onar as suas fibras. A via de acesso posterior preconi-
zada por Judet, como descrita por Rowe, parece ser a
melhor opção, pois permite ampla exposição cirúrgi-
ca, inclusive quando há necessidade de abertura da ar-
ticulação(11). É imperativo o bom conhecimento da ana-
tomia para preservação do nervo supra-escapular, pois
este pode ser facilmente lesado após dissecção do
músculo infra-espinhal.

No caso aqui relatado, a fratura foi reduzida com
certa facilidade, mas encontramos dificuldades na co-
locação da placa, pois a escápula é um osso chato com
poucos locais para introdução dos parafusos. Obser-

vamos que, com a redução da luxação posterior e da
fratura do colo da glenóide, a fratura do processo co-
racóide reduziu-se sem qualquer manobra, não haven-
do necessidade de fixá-la. A indicação do tratamento
cirúrgico se impôs devido à instabilidade própria do
ombro flutuante e à associação com a luxação poste-
rior, que não era passível de ser reduzida incruenta-
mente. Além disso, tratava-se de paciente jovem, com
boa qualidade óssea e sem lesão prévia nesse ombro.

O rápido reconhecimento da lesão facilitou a redu-
ção da fratura e da luxação durante o ato cirúrgico, re-
sultando em um ombro funcional e estável, o paciente
apresentando força muscular normal (M5), retorno às
suas atividades esportivas anteriores ao trauma e ótima
amplitude de movimento, sendo a elevação anterior a
180º, rotação externa de 70º e rotação interna em T7.
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