“Luxatio erecta’ do ombro:
relato de dois casos clinicos
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RESUMO

Os autor es apresentam dois casos de luxacéo ereta do
ombro atendidos no Hospital Cristo Redentor, tratados
através da reducao incruenta ap6s blogueio anestésico
seguido por imobilizacdo toracobraquial (tipo Velpeau)
por trés semanas.

Unitermos — Luxagdo ereta; luxagdo do ombro

SUMMARY

“Luxatioerecta” of theshoulder: report ontwo clinical cases

Theauthor s present two cases of luxatio er ecta of the shoul -
der seen at Hospital Cristo Redentor, that were treated by
closed reduction after anesthetic blockage, followed by athree
week Vel peau imobilization.
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INTRODUCAO

A luxatio erecta do ombro ou deslocamento inferior da
articulagéo gleno-umeral é extremamente incomum(®257.11.14)
com uma incidéncia aproximada de 0,5% das luxacfes de
ombro, nas séries examinadas®257,

Essa entidade foi primeiramente descrita por Middledorpf
& Schram em 185912510 e até 1962 apenas 50 casos haviam
sido descritos na literatura mundial®. Desde ent&o, relatos
de casos tém sido periodicamente publicados, em séries que
variam de dois a cinco anos no maximo.

* Trab. realiz. noHosp. Cristo Redentor, Porto Alegre, RS.

1. Ortoped. e Traumatol og. do Hosp. Cristo Redentor; Méd. Traumatol og.
doHPS, Porto Alegre.

2. Residentedo Hospital Cristo Redentor.
3. Estag.Volunt. daTraumatol. do HPS de Porto Alegre.
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Dois mecanismos de lesdo podem ser identificados:

1) O mecanismo direto envolve umaforcaaxial paracima
com o braco totalmente abduzido, cotovelo estendido e o
antebraco pronado46219, A cabeca umeral € dirigida para
baixo através dos fracos ligamentos gleno-umerais inferio-
res e capsula articular, freqlientemente associando-se a rup-
tura do manguito rotador e/ou fratura da grande tuberosida-
de do umero;

2) O mecanismo indireto, entretanto, € o mais comum.
Uma forga de hiperabducgo, extremamente rdpida, violenta,
abduz o tmero levantando sua parte proximal acimado acro-
mio, com o antebraco em pronagdo, que, ao chegar aos 90°,
faz com que a grande tuberosidade entre em contato com a
borda da glendide e com o acrdmio, 0s quais atuam como
fulcro, ocasionando deslizamento da cabeca umeral para a
regido inferior da fossa glendide, onde permanece bloquea-
da por agéo do misculo deltoide. I1sso faz com que selese 0
manguito rotador, rompendo os ligamentos gleno-umerais
médio e inferior, além da margem inferior da cipsula articu-
lar4513), O peitoral maior segura 0 Umero na posi¢ao ereta,
a porcdo longa do triceps impede a migragéo posterior e 0
ligamento gleno-umeral superior, mais forte, previne aluxa-
¢do anterior. A contragdo dos muscul os redondo menor egran-
de dorsal puxa acabeca umeral inferiormente e, sem antago-
nistas, a cabega se move nessa direcéo.

A luxatio erecta pode ser subcoracoidea, anterior ou subgle-
ndidea. Acomete pacientes de qualquer faixa etéria, tendo
sido descrita dos trés aos 75 anos®’13.

O quadro clinico e o aspecto radiol6gico sao inesgueci-
veis e caracteristicos. O paciente apresenta-se com o brago
elevado, bloqueado e em rotacdo interna?457, com o ante-
braco pronado e amé&o repousando sobre testa, nucaou parte
superior da cabeca. A rigor ndo seriam necessarios exames
radiol 6gicos paradistinguir de outrasformas de deslocamen-
to®, mas estes devem ser realizados para o diagndstico de
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Fig. 1—Observar o aumento de volume no oco axilar e o faciescaracteris-
tico dedor do paciente

outras patol ogias associadas (fraturas, luxacoes e lesbes vas-
culonervosas).

Pelo fato de a cabeca umeral estar contida na regido infe-
rior do oco axilar, freqiientemente podemos palpéa-la. A dia-
fise do imero forma um angulo reto em relagdo ao acrémio.
Esta posicéo é fixa e extremamente dolorosa na tentativa de
mobilizac&o®).

A finalidade deste trabalho é apresentar e discutir os as-
pectos anatdmicos e clinicos desta rara patol ogia.

RELATO DOSCASOS

Caso1-A.P.T.C., 44 anos, masculino, branco, professor
universitario, compareceu ao servigo minutos apos ter sofri-
do quedade motocicletaem movimento. A presentava-se com
o0 braco direito elevado e fixo, edema de partes moles e esco-
riagdes difusas (fig. 1). A cabeca umeral direita era palpavel
no oco axilar, junto a parede lateral do térax. Os pul sos peri-
féricos eram normais, bem como o exame neuroldgico do
membro superior direito.

Caso 2 -D.0.D., 54 anos, masculino, negro, eletricitério,
chegou ao servigo apds ter caido de um poste de luz com o
braco direito em extensdo. O paciente apresentava dor e in-
tensa limitagcdo dos movimentos do membro superior direi-
to. Ao exame fisico, apresentava posi¢ao tipica desta patol o-
gia, ndo havendo comprometimento de estruturas neurovas-
culares. Apesar de ndo haver necessidade, as luxagdes foram
confirmadas através do exame radiogréfico nos dois casos
(figs. 2 e 3). Foi realizado bloqueio anestésico local com
10ml de lidocaina a 2%, sem vasoconstritor. A manobra de
reducdo baseou-se na tragdo do membro superior aduzido e
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Fig.2—RXdo caso
1. Notar aabdugao
fixa do ombrocom
superposicaoda
cabegaumeral
sobreaglendide.

Fig. 3—RXdo caso
2. Notar a completa
posicao eretado
Umerocoma
cabegaluxada
inferiormente.

na posicao stpero-lateral. A reducéo logrou-se sem maiores
problemas. Foi realizado exame fisico e radiol égico pds-re-
ducéo para confirmagado dareducéo anatémico-funcional, da
amplitude dos movimentos e dos pulsos periféricos, assim
como daintegridade das estruturas osteocartilaginosas.
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“LUXATIO ERECTA” DO OMBRO: RELATO DE DOIS CASOS CLINICOS

Em ambos os casos, foi usadaimobilizagéo toracobraquial
(tipo Velpeau), por trés semanas. Seis meses apos a lesdo,
ambos os pacientesforam reavaliados. Nenhum dos dois apre-
sentou qual quer anormalidade, diminuicéo da amplitude de
movimentos e/ou incapacidade, sejalaborativaou paraapra-
tica de esportes.

DISCUSSAO

Mesmo levando-se em conta a superficie rasa da cavidade
glendide, o grande tamanho da cabeca umeral em relagéo a
esta e a grande lassitude da cépsula, considera-se o ombro
uma articulacéo estavel do ponto de vista biomecénico. Esta
articulagdo esté protegida em todos os lados por estruturas
Osseas e musculares, exceto na por¢do inferior, a qual € en-
fraquecida®.

Quanto aos aspectos clinicos da luxatio erecta do ombro,
ocorrem trés sinais caracteristicos: 1) elevacdo do braco em
uma posicao de 110 a 160° de abducéo; 2) fixacdo nesta po-
si¢éo; 3) dor aumentada na tentativa de aduzi-1o.

O antebraco é geralmente fletido e descansa sobre a cabe-
¢a. A fixagdo do braco nesta posicéo € explicada pela tensdo
da parte anterior e posterior da capsula®™13),

Uma forga violenta nem sempre € necesséria para produ-
zir este tipo de luxagdo®. A posicdo do braco na hora do
trauma é de maior importancia que a intensidade do evento.

E verificado consideréavel prejuizo a cépsula articular e
aos muscul os inseridos na porgéo superior do Umero, em es-
pecial ao supra-espinhoso, peitoral maior e redondo menor.
Asfraturas da grande tuberosidade podem estar associadas a
lesdo principal©®713.

A lesdo arterial, embora rara, € descrita®® e quando isso
ocorre € mais comum em pacientes senis, 0s quais ja apre-
sentam sinais de arteriosclerose.

As manobras de reducdo devem ser realizadas o mais pre-
cocemente possivel. O tipo de anestesia varia de acordo com
diversos autores, sendo por muitos preconizada a anestesia
geral.

A manobra consiste em posicionar o paciente em decubito
dorsal, realizando-se tragdo no membro superior estendido,
concomitantemente com contratragcdo na face superior do
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ombro em direcéo oposta, fazendo com o brago um arco de
movimento em dire¢do alinhamédia. A reducdo é sentidada
mesma maneira gue nos outros tipos de luxagéo.

Deve-se conter o ombro através de uma imobilizagéo to-
racobraquial do tipo Velpeau por no minimo trés semanas,
seguindo-se de exerciciosfisiotergpicosativose passivospara
arecuperacdo total dos movimentos.

CONCLUSOES

Embora estaforma de deslocamento sgjarara, € importan-
te que o ortopedista tenha o pleno conhecimento dela, em
funcéo do seu féacil diagndstico e tratamento. Além disso,
devemos estar atentos as complicagdes que dela podem ad-
vir, para soluciona-las em tempo habil.
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