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Caso clinico
Floating shoulder
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RESUMEN

Historia del articulo: . . ; .
Recibido el 7 de noviembre de 2013 La fractura concomitante de clavicula y escapula es una entidad poco frecuente que puede ser una de las

Aceptado el 12 de mayo de 2014 causas de afectacién del complejo suspensorio del hombro también denominado hombro flotante (floating
shoulder). Se relaciona frecuentemente con traumatismos de alta energia. Presentamos un caso de esta pa-
tologia en un paciente varén de 28 afios que consulté por caida en bicicleta con contusién sobre hombro
izquierdo. Se describen las diferentes opciones terapéuticas planteadas, las imagenes radioldgicas y una
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Fracture. The floating shoulder (clavicular and scapular concomitant fracture) is an infrequent condition, mostly
Shoulder. related with high energy injuries. We report a 28 year-old man who consulted in our hospital after bicycle

fall and contusion over left shoulder. The different therapeutic options and radiological images are described
and the literature review is discussed.
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Fig. 1. Radiografia anteroposterior de hombro: fractura del tercio medio de la
clavicula y fractura del cuello de la escapula.

INTRODUCCION

El hombro flotante es una lesién poco frecuente, que representa el 0,1%
de las lesiones del hombro'. El mecanismo causal suele incluir trauma-
tismos de alta energia por lo que se deberia considerar esta patologia
en deportes de velocidad, tales como el ciclismo, el motociclismo o los
deportes extremos. Consiste en una doble lesién del complejo suspen-
sorio superior del hombro?. En el caso que se presenta se produjo una
fractura del cuello quirtrgico de la escapula y una fractura de la clavi-
cula ipsilateral®. Existe controversia sobre el tratamiento adecuado de
esta combinacién de fracturas por sus posibles complicaciones asocia-
das como la lesién del plexo braquial o el retraso o falta de consolida-
cién.

CASO CLINICO

Presentamos un caso de un paciente varén de 28 afios que acude a ur-
gencias con dolor e impotencia funcional del hombro izquierdo tras con-
tusién directa lateral en contexto de caida en bicicleta de montafia du-
rante un descenso.

El paciente acude consciente y orientado, sujetandose el hombro por
el codo con la otra mano.

Al realizar la inspeccién se objetiva un hombro caido respecto el con-
tralateral (dropping shoulder), impotencia funcional con dolor a la palpa-
cién de la clavicula y deformidad a dicho nivel. La exploracién vascular y
neuroldgica de la extremidad no estaba afectada.

Exploraciones complementarias

Se realiz6 una radiografia anteroposterior de hombro izquierdo que
mostré: fractura del tercio medio de la clavicula y fractura del cuello
quirdrgico de la escapula tipo B con un angulo glenopolar de 47¢ (fig. 1).

La tomografia axial computerizada (TAC) present6: fractura del tercio
medio de la clavicula de trazo oblicuo con un tercer fragmento y fractura
desplazada del cuello de la escapula medial a la coracoides (tipo B) sin
compromiso de la superficie articular de la glena (fig. 2).

Fig. 2. Tomografia axial computerizada de hombro: fractura del tercio medio de
la clavicula y fractura desplazada del cuello de la escapula medial a la coracoi-
des con una angulacién inferior de mas de 45¢, sin compromiso de la superficie
articular de la glena.

Con el diagnéstico de hombro flotante (floating shoulder) se decidié
tratamiento quirdrgico de la clavicula practicandose reduccion abierta y
estabilizacién mediante osteosintesis con un tornillo interfragmentario
del tercer fragmento y placa anatémica de neutralizacién de 8 agujeros
con 3 tornillos bicorticales a ambos lados de la fractura (fig. 3). Se com-
probd intraoperatoriamente mediante control radioescépico la reduc-
cién de la angulacién inferior del cuello de la escapula una vez sintetiza-
dala clavicula.

Inicialmente se realiz6 inmovilizacién con cabestrillo que se mantu-
vo hasta los 30 dias de la cirugia. No se produjeron complicaciones du-
rante el ingreso, ni durante el seguimiento. Por ello y por la estabilidad
del montaje se decidi6 iniciar rehabilitacién a los 18 dias de la interven-
cién quirdrgica. El tratamiento rehabilitador consisti6 en balance articu-
lar pasivo asistido del hombro y activo de la mufieca y el codo. A las 6
semanas se iniciaron ejercicios activos paraescapulares segtn tolerancia
y se terminé de ganar el balance articular pasivo del hombro. A los tres
meses se iniciaron los ejercicios activos tanto de trapecio como de hom-
bro. Una vez ganado el balance articular activo se iniciaron ejercicios de
fuerza supervisados hasta los 6 meses.

Se practicaron controles clinicos y radiol6gicos al mes, a los 3 meses
y alos 6 meses, objetivandose consolidacién correcta de ambas fracturas
a partir del tercer mes, asi como una recuperacién del balance articular
completo sin dolor activo o pasivo. A partir de los 6 meses el paciente
reinici6 su actividad deportiva sin limitaciones (ciclismo 2,5 horas se-
manales) siendo la evaluacién funcional mediante el Constant Score de
100 puntos®. El paciente no precisé de la retirada del material de os-
teosintesis.

DISCUSION

La inestabilidad de la fractura del cuello de la escapula debido a una
fractura ipsilateral de clavicula es una entidad poco frecuente, que fue
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Fig. 3. Radiografia anteroposterior de hombro: imagen postoperatoria con o0s-
teosintesis de fractura clavicular con fragmento libre de glena sin repercusion
funcional.

descrita por primera vez por Ganz y Noesberger en 19753, Hersovici bau-
tiz6 a esta patologia como hombro flotante (floating shoulder) en 19925,
La combinacién de ambas fracturas es una entidad poco frecuente, su-
poniendo un 0,1% de las lesiones de hombro'.

Desde el punto de vista anatémico y biomecanico la fractura de la
clavicula y del cuello de la glena provoca una alteracién del complejo
suspensorio superior del hombro (fig. 4) que esta constituido por tres
componentes: 1) clavicula, articulacién acromioclavicular, proceso acro-
mial; 2) clavicula, ligamentos coracoclaviculares, proceso coracoide, y 3)
cuerpo de escapula. La alteracion de dicho complejo provoca que el peso
de la extremidad superior y la accién de los mdsculos desplace el frag-
mento glenoideo en sentido distal y anteromedial®. Existe también la
teoria de que el fragmento que realmente se desplaza es el cuerpo de la
escapula hacia lateral y proximal’.

Cada una de estas fracturas cuando se producen por separado suelen
ser tratadas de forma ortopédica, pero en el caso del hombro flotante la
fractura de clavicula hace mas inestable la fractura del cuello de la es-
capulay viceversa por lo que se debe considerar el tratamiento quirargi-
co ante la posibilidad de déficit de consolidacién.

A nivel clinico, el paciente suele sostener la extremidad superior
afectada en posicion antilgica, pudiéndose objetivar a la inspeccién la
imagen del “hombro caido”, atribuible al desplazamiento inferior de
ambas fracturas. [gualmente, se pueden presentar deformidades a nivel
del cuerpo de la clavicula o en la articulacién acromioclavicular. Suele
existir limitacién funcional importante secundaria a las fracturas y al
dolor derivado de las mismas. Siempre deberia completarse la explora-
cién con un examen neurovascular de la extremidad’.

Fig. 4. Complejo suspensorio del hombro formado por tres componentes: 1)
clavicula, articulacién acromioclavicular, proceso acromial; 2) clavicula, liga-
mentos coracoclaviculares, proceso coracoide, y 3) cuerpo de escapula.

El diagnéstico inicial se realiza con una radiografia simple anteropos-
terior. La proyeccion lateral-axilar o lateral-escapular permite visualizar
mejor el cuerpo de la escapula. La TACy la resonancia magnética nuclear
(RMN) son ttiles para determinar con exactitud la ausencia de afecta-
cién articular a nivel de la glenoides y descartar otras lesiones concomi-
tantes mdsculo-ligamentosas®. La radiografia simple de hombro permite
el calculo del angulo glenopolar (GPA)?, que refleja la alineacién rotacio-
nal de la glena respecto un eje anteroposterior perpendicular al plano de
la escapula y consiste en un angulo entre la linea que conecta el punto
mas craneal de la glena y mas caudal de la escapula. Se considera que
este angulo es normal cuando esta comprendido entre 30 y 45% En aque-
llos casos donde existe un desplazamiento significativo del fragmento
gleonideo el GPA sera inferior a 20°, aumentando la recomendacién de
correccién quirtrgica. En el caso que presentamos el GPA del paciente
fue de 47° (fig. 1).

Debido a la poca frecuencia del hombro flotante y a la gran diversidad
y severidad de las lesiones asociadas las series de casos que se presentan
en la literatura son cortas y poco homogéneas, por lo que es dificil con-
sensuar la mejor actitud terapéutica en estos casos.

Las dos principales opciones terapéuticas a considerar son el trata-
miento ortopédico y el tratamiento quirdrgico. El tratamiento ortopédi-
co ha tenido buenos resultados en diversos estudios'®',, principalmente
en los casos en los que las fracturas de clavicula y escapula estan mini-
mamente desplazadas. Se recomienda inmovilizacién con un vendaje en
ocho durante 4 semanas (con ajustes periddicos) y rehabilitacién pasiva
y activa posteriormente’2 La mala evolucion del tratamiento ortopédico
puede desencadenar en inestabilidad y un elevado riesgo de déficits de
consolidacién en ambas fracturas, pseudoartrosis, ademas de complica-
ciones a largo plazo como pinzamiento subacromial, compromiso neu-
rovascular y debilidad o fatiga muscular'.

En el caso del tratamiento quirtrgico existen dos alternativas:

1) Reduccién y estabilizacién mediante osteosintesis de la clavicula,
que provoca una reduccion indirecta del cuello de la escapula. Se ha su-
gerido, que en aquellas fracturas del cuello de la escapula tipo B media-
les a la apdfisis coracoides (como en el caso que presentamos, (fig. 2), la
reduccién y estabilizacion de la clavicula suele permitir la reduccion in-
directa de la glena, por la traccién que ejercen los ligamentos coraco-
claviculares™.
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2)Reduccién y estabilizacién mediante osteosintesis de la clavicula y
del cuello de la escapula. En los casos en los que la fractura del cuello de
la escapula es lateral a la apdfisis coracoides (tipo A), la reduccién y es-
tabilizacién de la clavicula no suele ser suficiente para conseguir una
correcta reduccién de la glena®. Por lo que en estos casos podria ser
necesario un abordaje directo y osteosintesis de la fractura de escapula®.
Estos casos son muy infrecuentes, suponiendo solamente un 2% de las
fracturas de la escapula.

En algunas de las series publicadas el tratamiento quirdrgico se ha
dirigido tinicamente a la fijacién de fractura de la clavicula con resulta-
dos funcionales y radioldgicos satisfactorios’'>- 16, La fijacién de la fractu-
ra de clavicula permite estabilizar el complejo suspensorio superior del
hombro, favoreciendo indirectamente la consolidacién de la fractura de
escapula y evitando las complicaciones antes mencionadas'®. Es de des-
tacar que este es el tratamiento recomendado por el manual AO de os-
teosintesis a pesar de que no hay gran evidencia sobre el tratamiento
mas adecuado.

La sintesis de la fractura de escapula, debido a su dificil abordaje, au-
mento del tiempo quirtrgico y la morbilidad asociada, solo se recomien-
da en fracturas muy desplazadas o en aquellas en las que existe afecta-
cién de la superficie articular glenoidea.

Entre las indicaciones relativas del tratamiento quirdrgico se inclu-
yen a deportistas de élite o individuos laboralmente activos, ya que per-
mite iniciar el tratamiento rehabilitador de forma precoz y mejora la
integridad anatémica”'". Aun asi no existen estudios comparativos con
deportistas que permitan sustentar dicha indicacién.

En conclusion, ante una fractura de clavicula en un deportista con
mecanismo de alta energia es conveniente valorar el estado del comple-
jo suspensorio del hombro. La presencia de fractura de cuello de escapu-
la hace que la fractura de clavicula sea mas inestable. La incidencia de
ambas fracturas de forma concomitante es muy baja. El diagnéstico se
hace con las proyecciones AP y axial de hombro o outlet. No existe con-
senso ni evidencia sobre cudl es el tratamiento mas adecuado. En caso
de producirse un hombro flotante es conveniente valorar la opcion qui-
rargica, sobre todo en deportistas. La estabilizacién de la clavicula sola-
mente es el tratamiento recomendado por el grupo AO de osteosintesis.
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