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RESUMO

Objectivo: apresentamos um caso de luxacdo glenoumeral posterior bilateral complicada de
fractura cefalica, na sequéncia de choque eléctrico, de particular interesse pela raridade da
lesdo e pela opgao tomada no tratamento desta.

Caso clinico: paciente do sexo masculino de 34 anos de idade, com luxacdo glenoumeral
posterior bilateral, a esquerda com pequena fratura ceféalica e area de impacg¢ao totalizando
30% da superficie articular e, a direita, com fratura cefélica e impac¢do envolvendo no total
cerca de 45% da superficie articular. Submetido a tratamento cirurgico de urgéncia: a esquerda,
com remocao do fragmento osteocondral e transposi¢do do troquino para o defeito cefalico
anterior (fixagdo com 2 parafusos); a direita, com reducao e fixacao do fragmento osteocondral
e reconstrucao cefalica com enxerto osteocondral da cabega umeral contralateral fixado com
parafuso. Ao ultimo follow-up aos 3 anos e 8 meses, apresentava um Score de Constant absoluto
de 92 a esquerda e 80 a direita, arcos de mobilidade ativos amplos (esquerda: abdugao 125°,
flexao 140°, rotagdo externa 45° ¢ rotagao interna L2; direita: abdugao 90°, flexao 110°, rotacao
externa 10° e rotagcdo interna L1) e testes de instabilidade negativos bilateralmente. Estudo
imagiologico com centragem cefélica, consolidagdo Ossea da fractura e enxertos, sem sinais de
necrose avascular ou alteragdes degenerativas.

Discussao: as luxagodes posteriores do ombro sdo lesdes raras, associadas a lesao por convulsao
ou choque eléctrico. A area de impacg¢do da superficie articular, lesdes associadas, em conjunto
com a idade e atividade do doente, devem orientar o tratamento. No caso apresentado esta opcao
de tratamento foi possivel pela abordagem cirtirgica bilateral no mesmo tempo operatorio, o
que permitiu restabelecer uma fungao satisfatoria, com bons resultados 6 meses ap0s a cirurgia
e que se mantém ao final de 4 anos.

Palavras chave: Luxacdo posterior gleno-umeral, bilateral, choque eléctrico, lesao Hill-
Sachs inversa
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ABSTRACT

Objective: we present a case of bilateral glenumeral posterior dislocation complicated with
humeral head fracture, after electrical shock. It is particularly relevant because of the infrequency
of the lesion and the option taken in its treatment.

Case report: male patient, of 34 years of age, with bilateral glenoumeral posterior dislocation,
in the left with a small cephalic fracture and impaction area of 30% of the articular surface, and,
in the right, with cephalic fracture and impaction of 45% of the articular surface. Submitted to
urgent surgical treatment: in the left, removal of the osteochondral fragment and translation of
lesser tuberosity to the anterior cephalic defect (fixation with 2 screws); in the right, reduction
and fixation of the osteochondral fragment and cephalic reconstruction with osteochondral
graft from the contralateral humeral head, fixed with screw. To the latest follow-up, at 3 year
and 8 months, the patient presented an absolute Constant Score of 92 in the left and 80 in the
right, wide active range of movement (left: abduction 125°, flexion 140°, external rotation 45°
and internal rotation L2; right: abduction 90°, flexion 110°, external rotation 10° and internal
rotation L1) and negative instability tests bilaterally. Image study showed concentric head, bony
union of the fracture and grafts, and no signs of avascular necrosis or degenerative changes.
Discussion: posterior glenoumeral dislocations are rare lesions, associated with trauma by
seizures or electric shocks. The area of impaction of the articular surface, associated lesions,
together with age and function of the patient, should guide the treatment decision. In the
presented case, the treatment option was possible due to the bilateral surgical approach in the
same surgical time. This allowed to obtain a satisfactory function, with good results at 6 months
post-op, that are stable even 4 years after surgery.

Key words: Posterior glenoumeral dislocation, bilateral, electric shock, reverse Hill-Sachs
lesion
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INTRODUCAO

As luxacgdes posteriores da articulagdo glenoumeral
sdo raras, correspondendo a 4 % das luxagdes
do ombro, sendo que apenas 1 % dos casos sdo
complicados com fractura!. Os casos bilaterais
representam menos de 5 % de todas as luxagdes
posteriores, sendo que cerca de metade apresentam
uma fractura-impacg¢do da regido antero-interna da
cabec¢a umeral, denominada de lesao de Hill-Sachs
inversa ou de McLaughlin? e menos frequentemente
com fractura cefalica sem impacg¢ao dssea.

As causas mais frequentes de luxacao posterior sao
as crises convulsivas, o trauma de alta energia ou
o choque eléctrico'. Cerca de 50 % dos casos de
luxagao bilateral devem-se a episdédio convulsivo,
enquanto o choque eléctrico ¢ responsavel por
menos de 5 % dos casos'.

Sao varias as técnicas descritas para o tratamento
destas lesOes: reconstrugdes nao-anatomicas,
como a transferéncia do tenddo subescapular/
troquino para o defeito da cabega, ou a osteotomia
desrotatdria da cabeca umeral. Outras opgdes sdo a
aposicao de enxerto 6sseo autdlogo ou heterdlogo
e a artroplastia. O aloenxerto osteocondral também
¢ uma opgao viavel para a reconstrucao da cabeca,
apresentando-se como alternativa a artroplastia,
com vantagem da preservagao anatomica®.
Apresentamos um caso de luxacdo glenoumeral
posterior bilateral complicada de fractura cefilica,
na sequéncia de choque eléctrico. Este caso reveste-
se de particular interesse pela raridade da lesdo e
pela op¢do tomada no tratamento desta.

CASO CLINICO

Foi observado no servi¢o de urgéncia um paciente
do sexo masculino de 34 anos de idade, técnico
de telecomunicagdes. Referia omalgia bilateral
intensa apos choque eléctrico de 360 volts (60
amperes), sem perda de consciéncia. Previamente
saudavel. Ao exame fisico apresentava incapacidade
funcional de ambos os membros superiores ¢ a
tentativa de mobilizagdo passiva era muito dolorosa,
condicionando o exame objectivo. Nao apresentava
défices de perfusao nem alteragdes da sensibilidade.
O estudo imagiologico inicial incluiu radiografias
antero-posterior e perfil em Y da omoplata (Figura
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1). Para caracterizar a complexidade das lesdes
realizou uma Tomografia Computorizada (Figura 2).
Assim confirmamos a luxagao glenoumeral posterior
bilateral: a esquerda com pequena fractura cefalica

Figura 1. Rx inicial: luxa¢do glenoumeral posterior bilateral com

fractura cefalica. A e B) ombro direito; C e D) ombro esquerdo

e area de impac¢do importando no total cerca de
30% da superficie articular umeral antero-interna;
a direita apresentava fractura cefalica com fractura-
impac¢do articular associada, correspondendo no
total a cerca de 45% da superficie articular umeral
antero-interna.

Figura 2. TC inicial: A e B) ombro direito; C e D) ombro esquerdo

Foi submetido a tratamento cirargico de urgéncia:
posicionamos em cadeira-de-praia abordando
primeiro o lado esquerdo e depois o direito. A
via utilizada foi a deltopeitoral bilateralmente. A
esquerda, apo6s osteotomia do troquino, confirmou-
se a existéncia de pequeno fragmento osteocondral
da cabega (2,5 cm?) associado a lesao de Hill-
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Sachs inversa, sem viabilidade da cartilagem,
correspondendo no total a 30% da area articular
da cabe¢a umeral. Apds remogdo do fragmento,
procedemos a transposi¢ao do troquino para o
defeito cefalico anterior, fixando-o com 2 parafusos.
A direita, ap6s osteotomia do troquino, verificamos
um fragmento osteocondral da cabeca descoaptado
(8 cm2) sem lesdo cartilaginea, associado a area
de impaccdo da cabeca, com cartilagem sem
viabilidade, correspondendo no total a cerca de 45%
da area articular da cabega umeral. Procedemos a
redugdo e fixagdo do fragmento osteocondral da
cabeca umeral com 1 parafuso e reconstrucdo da
restante cabeca umeral com enxerto osteocondral
da cabeca umeral contralateral fixado com parafuso.
A reinser¢do do troquino foi realizada com sutura
trans-60ssea com fio sintético ndo absorvivel
(Ethibond®). Por rotura parcial do tendao da longa
por¢cdo do bicipete braquial a direita, realizamos
a tenodese. Nao verificamos lesdes da coifa dos
rotadores ou da glenoide. Verificamos a estabilidade
em todo o arco de mobilidade intraoperatoriamente.
Sem intercorréncias peri-operatorias.

Os membros ficaram imobilizados com ortotese em
abducao, extensdo e rotagdo externa bilateral durante
6 semanas, apds o que iniciou mobilizagdo passiva
com artromotor. As 10 semanas iniciou mobilizacdo
ativa assistida e as 14 semanas mobiliza¢do ativa
com refor¢o muscular.

Com um follow-up de 3 anos e 8 meses, apresenta
um Score de Constant absoluto de 92 a esquerda e 80
a direita. O arco de mobilidade ativo € sobreponivel
ao passivo (Figura 3) e os testes para instabilidade
sdo negativos bilateralmente. O doente encontra-se
assintomatico, satisfeito com o resultado funcional,
tendo retomado a atividade profissional prévia.

As radiografias mostraram a centragem das cabegas
umerais, com a fractura e os enxertos consolidados,
sem sinais de necrose avascular ou alteracoes
degenerativas. (Figura 4).

DISCUSSAO

A luxacdo glenoumeral posterior bilateral
complicada de fractura ¢ uma lesdo rara, passando
desapercebida em até 50 % dos casos, conduzindo
ao atraso do tratamento adequado, tornando-o mais
complexo e com resultados clinicos e funcionais
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inferiores*.

A convulsdo € uma causa bem descrita destas lesoes,
secundaria ao espasmo muscular que, com o ombro
em posicao de adugao, rotacao interna e flexao, forca
a epifise umeral em diregdo superior e posterior
sobre a glenoide’. Apos a convulsdo a epifise
umeral mantém-se bloqueada no bordo posterior da
glenoide, frequentemente com uma lesdo de Hill-
Sachs inversa. Em espasmos prolongados, pode
ocorrer uma fractura de complexidade crescente do
umero proximal.

Encontram-se =~ documentados na literatura
(PUBMED) apenas 8 casos de luxa¢do ou fractura-
luxacdo gleno-umeral posterior bilateral na
sequéncia de choque eléctrico, pensando-se que o
mecanismo responsavel pela lesdo seja semelhante
ao descrito para o episddio convulsivo®’.

Sdo varios os aspectos a considerar na decisdo
terapéutica: dimensao do defeito da cabega, periodo
temporal decorrido desde o episodio traumatico,
idade, ocupagdo e nivel de atividade do doente®.
Um dos factores mais importantes na decisdo ¢ o
tamanho da lesdo de Hill-Sachs inversa.

Para lesdes até 25% da superficie articular, a
redu¢ao fechada pode ser suficiente em lesdes
agudas ou com menos de 6 semanas de evolugdo e
sem fracturas associadas®. As lesdes instaveis apos a
redu¢do devem ser tratadas cirurgicamente.

Para lesdes envolvendo até 40% da superficie
articular, diversas sdo as opgdes cirirgicas descritas.
Em 1952, McLaughlin foi o primeiro a reportar o
tratamento da lesdo mediante a transferéncia do
tendao do sub-escapular para o defeito osteocondral’.
Mais tarde, Hughes e Neer modificaram esta técnica
preconizando a transferéncia do troquino com a
inser¢ao do tenddo subescapular para a area do
defeito'”. Em 1984, Weber defende a osteotomia
subcapital umeral desrotatéria''. Todas estas
técnicas ndo-anatomicas alteram a anatomia original
podendo levar a limitagdo da rotagdo interna e a
dificultar uma reconstru¢do protética futura.
Aslesdes agudas com cartilagem viavel sdo passiveis
de reconstrucao anatomica com desimpacgdo do
0sso subcondral e aposi¢ao de cimento'? ou auto
ou aloenxerto®’. Para lesdes envolvendo mais de
40% da superficie articular da cabeg¢a umeral a
artroplastia ¢ o tratamento de elei¢do. Quando esta
associada uma fratura proximal do umero deve ser



Revista Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia
Portuguese Journal of Orthopaedics and Traumatology

117

Figura 3. Mobilidades atuais: A) Abducdo: esquerda = 125° direita = 90°. B) Flexdo: esquerda = 140°; direita = 110°. C) Rotagdo Externa:
esquerda = 45°; direita = 10°. D) Rotagdo Interna: esquerda = L2, direita = L1.

realizada a osteossintese da fractura ou a artroplastia,
dependendo do tipo de fractura.

No caso apresentado, a esquerda, tendo em conta
a superficie articular total atingida (30%), a
inviabilidade da cartilagem articular na area de
impaccdo e constatando que o fragmento osteo-
condral era insuficiente para cobertura completa
da lesdo, optou-se pela sua remog¢do (viria a ser
utilizado como enxerto para o ombro contralateral).
Procedemos entdo a transposicdo do troquino
para o defeito cefalico anterior, fixando-o com 2
parafusos. Optamos pela transferéncia do troquino,
por proporcionar melhor cobertura da lesdo e
uma inser¢do mais segura do tenddo'’, permitindo
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uma mobiliza¢do articular ativa mais precoce'.
Finkelstein et al'* reporta o ganho de flexao,
abdugdo e rotagdao externa completas 3 meses apos
este procedimento, em 7 doentes com lesdes entre
20 a 45% da superficie articular umeral. Checchia
et al® descreve resultados similares mas real¢a a
importancia do intervalo de tempo entre a lesdo e o
seu tratamento. Aparicio et al'® encontrou alteragdes
radiograficas degenerativas em 6 de 7 casos, que
atribuiu a alteracdo da biomecanica articular com
a transposicao do troquino para uma posi¢ao nao
anatomica. No caso apresentado verificamos um
arco de movimento com boa amplitude aos 6 meses
apds a cirurgia e que permanece sobreponivel no
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Figura 4. Rx atual: A e B) ombro direito; C e D) ombro esquerdo

ultimo follow-up, ndo apresentando ainda alteragdes
degenerativas radiolédgicas.

A direita, o defeito de 45% da superficie articular,
colocou em discussdo a preservacdo versus a
substituicdo articular. Devido a idade do paciente,
optamos por preservar a cabega umeral, com
osteossintese do fragmento cefalico com 1 parafuso
e reparacdo da lesdo com enxerto osteocondral
autdlogo da cabega umeral contra-lateral, fixado
com | parafuso. Ao nosso conhecimento este ¢ o
primeiro caso descrito com utilizagdo de um enxerto
osteocondral da cabeca umeral contralateral. Esta
foi uma opg¢do vidvel por ser uma lesdo bilateral,
tratada cirurgicamente no mesmo tempo operatorio,
permitindo a estratégia conjunta para os 2 ombros.
Diklic et al’ reporta um conjunto de 13 doentes
com follow-up de 54 meses, com Score de Constant
médio de 86,8 em defeito da cabeca de 30 a 50%
da superficie articular e tratados com aloenxerto
osteocondral femoral. Apesar das diferencas para
a técnica preconizada no nosso caso, consideramos
que os bons resultados apresentados nestes estudos
encorajam a reconstrucao da cabe¢a com enxerto em
alternativa a artroplastia em lesdes mais extensas
e sem viabilidade da cartilagem, particularmente
em doentes jovens. Contudo, ¢ desconhecido
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os resultados a médio e longo prazo, quer a
nivel funcional, quer na incidéncia de alteragdes
degenerativas da articulagdo. No caso apresentado
a abdugdo e a rotagdo externa apresentam alguma
limitagdo, contudo o doente estd assintomatico e
satisfeito em termos funcionais com o resultado, o
que se reflete no bom Score de Constant absoluto
obtido.

Apesar de raras, as luxagdes posteriores do
ombro devem ser meticulosamente investigadas
em mecanismos de lesdes pos-convulsdo,
politraumatismos de alta energia ou choque eléctrico,
pois o atraso no diagndstico agrava o progndstico
da lesdo. O estudo com Tomografia Computorizada
¢ fundamental para determinar a area de impacg¢ao
da superficie articular cefalica, bem como lesdes
associadas. Estas informagdes, em conjunto com
a idade e atividade do doente, orientam-nos na
planificacdo terapéutica. A opcao tomada neste caso
foi possivel pela abordagem cirtrgica bilateral no
mesmo tempo operatdrio, que permitiu restabelecer
uma funcdo satisfatéria, com bons resultados 6
meses apos a cirurgia € que se mantém ao final de
quase 4 anos.
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