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RESUMO
A fratura-luxação do ombro e do cotovelo exige tratamento 
complexo e especializado o mais breve possível. O tratamento é 
considerado de urgência, pois com o passar do tempo, ocorre piora 
do prognóstico. Apresentamos o relato do caso de uma paciente, 
com fratura-luxação do ombro e cotovelo ipsilateral, que chegou ao 
nosso serviço com 40 dias de evolução.

Palavras-chave: Fratura-luxação; Luxação do ombro; Fraturas do 
ombro; Articulação do cotovelo.

SUMMARY
Fracture-dislocation of the shoulder and elbow requires complex and 
specialized treatment as soon as possible. Treatment is considered 
an emergency because, over time, worsening of the prognosis 
occurs. This is the case report of a patient, with fracture-dislocation 
of the shoulder and ipsilateral elbow, who arrived at our service with 
40 days of evolution.

Keywords: Fracture dislocation; Shoulder dislocation; Shoulder 
fractures; Elbow joint.
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INTRODUÇÃO
A fratura- luxação do ombro e do cotovelo necessita da interven-

ção do ortopedista o mais breve possível, com redução da fratura 
(aberta ou fechada), seguida da avaliação da estabilidade articular 
e do desvio das fraturas. Nos casos crônicos, por falta de condições 
cirúrgicas ou negligenciados, a abordagem cirúrgica, na maioria das 
vezes, torna-se necessária para redução, estabilização articular e/ou 
substituição protética. Quando ocorrem concomitantes e ipsilate-
rais, este tipo de traumatismo é conhecido como fratura-luxação 
bipolar do braço, considerado raro e de difícil tratamento, principal-
mente quando não é abordado na fase aguda1-6.

RELATO DO CASO
Paciente feminina, 36 anos, professora, vítima de politraumatis-

mo grave em acidente automobilístico. Foi submetida aos cuidados 
de emergência em outro serviço, e ficou internada na UTI por 15 
dias. Foi submetida a várias cirurgias ortopédicas e na face, mas 
não foi tratada da fratura-luxação do ombro esquerdo e cotovelo 
esquerdo. Chegou ao nosso serviço com 40 dias de evolução.

Ao exame físico apresentava limitação da mobilidade ativa e pas-
siva do ombro e cotovelo esquerdo, deformidade articular e muita 
dor. Não apresentava alterações ao exame físico neurovascular do 
membro acometido.
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Os exames de imagens de radiografia e tomografia computado-
rizada apresentavam:

•	 Ombro esquerdo: fratura-luxação posterior em 4 partes do úme-
ro proximal, com cominuição metafisária e extensão diafisária 
(Figura 1);

•	 Cotovelo esquerdo: fratura-luxação posterior, associada a fratura 
cominutiva da cabeça do rádio (tipo 4 da classificação de Mason) 
e do processo coronóide (tipo 3 da classificação de Regan-Morrey), 
característica da tríade terrível do cotovelo (Figura 2).

A cirurgia do cotovelo foi realizada com dupla via de acesso (la-
teral e medial) para acesso às fraturas da cabeça do rádio, processo 
coronóide e ao complexo ligamentar lateral e medial. A cabeça do 
rádio foi retirada e utilizada como enxerto, para reconstituição do 
local do processo coronóide (Figura 3). Foi realizada a artroplastia 
da cabeça do rádio com prótese metálica modular (Figura 4). Os 
complexos ligamentares medial e lateral do cotovelo foram recons-

truídos com enxerto de tendões flexores do joelho ipsilateral (Figu-
ras 3 a 5). Ao final do procedimento, o cotovelo foi fixado com fio de 
Kirschner transarticular, devido ao tempo decorrido para cirurgia e 
contratura da musculatura presente, para que ocorresse a cica-
trização das partes moles adjacentes com a articulação reduzida 
(Figura 6). O fio foi retirado após 30 dias de pós-operatório.

A cirurgia do ombro foi realizada por via deltopeitoral, com res-
secção da cabeça umeral e artroplastia de substituição. Foi neces-
sária a utilização do componente umeral com haste longa, devido a 

Figura 1. Radiografia ântero-posterior e tomografia computadorizada corte axial 
do ombro esquerdo demonstrando: fratura-luxação posterior,  fratura em 4 partes, 
cominuição metafisária e extensão meta-diafisária.
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 2. Radiografia de perfil e tomografia computadorizada 3D do cotovelo 
esquerdo  demonstrando: fratura-luxação posterior, fratura cominutiva da cabeça do 
rádio e do  processo coronóide.
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 3. Fixação provisória, com fio de Kirschner, do enxerto da cabeça do rádio  
no local do processo coronóide. Reparo do nervo ulnar com dreno de Penrose. Fios 
inabsorvíveis passados pelos túneis mediais umeral e ulnar
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 4. Artroplastia da cabeça do rádio. Fios inabsorvíveis passados pelos túneis 
laterais umeral e ulnar.
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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Figura 5. Enxerto de tendões flexores do joelho para estabilização lateral 
do cotovelo.
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 6. Radiografia de perfil do pós-operatório imediato do cotovelo 
esquerdo demonstrando: fio de Kirschner transarticular, prótese de 
cabeça do rádio e parafusos de fixação do enxerto da cabeça do rádio no 
local do processo coronóide.
Fonte: Arquivo pessoal do autor

cominuição metafisária e extensão diafisária. Para posicionamento 
da prótese foi utilizado o “posicionador de prótese”, que é fixado 
provisoriamente à região diafisária do úmero, para correta avaliação 
da altura/versão e posterior cimentação (Figura 7). A cabeça retira-
da foi morcelizada e utilizada como enxerto na região metafisária, 
para ajudar na cicatrização e coaptação dos tubérculos (Figura 8).

O processo de reabilitação foi iniciado à medida que era obser-
vada evolução do processo de cicatrização. A paciente foi encami-
nhada ao serviço de fisioterapia após 8 semanas de pós-operatório 
e acompanhada pelo período de 1 ano (Figuras 9 e 10).

Figura 7. Utilização do posicionador de prótese para avaliação 
da versão e altura.
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 8. Radiografia ântero-posterior do pós-operatório imediato 
do ombro esquerdo demonstrando boa coaptação dos tubérculos 
e cimentação da haste umeral
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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Figura 9. Radiografias com 1 ano de evolução pós-operatória demonstrando: 
redução das articulações, consolidação do enxerto (cotovelo) e das tuberosidades 
(ombro)
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 10. Exame físico com 1 ano de evolução pós-operatória demonstrando boa 
amplitude dos movimentos do ombro e cotovelo
Fonte: Arquivo pessoal do autor

DISCUSSÃO
O caso relatado descreve o tratamento da fratura-luxação do 

ombro e do cotovelo ipsilateral crônica (fratura-luxação bipolar crô-
nica do braço). Não sabemos ao certo o porquê, de estas graves e 
limitantes lesões traumáticas não terem sido abordadas no hospital 
de origem. 

O tempo para realização da cirurgia é crucial para o tratamento, 
pois com o passar dos dias, a articulação luxada tem sua cartila-

gem comprometida e as partes moles adjacentes formam fibroses 
e contraturas, dificultando o procedimento cirúrgico e piorando o 
prognóstico do resultado pós-operatório1,3,5,6.

A abordagem das fraturas-luxações complexas exige tratamento 
especializado e com experiência nestes tipos de cirurgias, mas não 
isenta o médico de tratar. A simples redução da articulação com 
fixação provisória, seja com fixador externo ou mesmo fios percutâ-
neos, facilitam a cirurgia definitiva futura e diminuem o risco de 
lesões neuro-vasculares1,3.

Nos casos de fraturas-luxações do cotovelo, uma boa opção é 
o fixador externo articulado, que permite a cicatrização das partes 
moles com possibilidade de manutenção da mobilidade3. No caso 
descrito, não foi possível a utilização do fixador externo, devido à 
proximidade com a haste da prótese do úmero proximal.

A utilização do enxerto da cabeça do rádio retirada no local do pro-
cesso coronóide pode ser uma opção quando não é possível a fixação 
do próprio processo coronóide, devido à absorção do fragmento (ca-
sos crônicos) ou cominuição. Este enxerto forma um batente anterior 
no cotovelo e ajuda no tratamento da instabilidade posterior.

Os enxertos laterais e mediais do cotovelo, que podem ser de 
tendões flexores do joelho, como no caso descrito, devem ser co-
locados de forma isométrica, ou seja, mantendo a tensão na maior 
parte do arco de movimento articular1.

Na fratura-luxação do ombro tratada com artroplastia, ao nosso 
ver, os principais fatores prognósticos são: posicionamento da altura 
e versão protética e consolidação dos tubérculos. Nos casos das 
fraturas do úmero proximal com cominuição metafisária e extensão 
diafisária, os parâmetros normalmente utilizados são comprometi-
dos. O uso do “posicionador de prótese” nestes casos, possibilita a 
pré-vizualização dos componentes de implante, para posterior fixa-
ção definitiva com cimentação. Para consolidação dos tubérculos, 
consideramos mandatória a utilização de autoenxerto da própria 
cabeça umeral retirada.

No caso apresentado foi utilizada uma prótese com componente 
umeral de “haste longa”, para fixação cimentada na região diafisária, 
visto a presença de cominuição metafisária e extensão diafisária. A 
maioria das empresas de materiais ortopédicos somente enviam este 
tipo de prótese e o posicionador quando solicitadas previamente. 

As fraturas-luxações do ombro e cotovelo, geralmente são de 
difícil tratamento, principalmente nos casos crônicos. Exigem trata-
mentos especializados, médicos experientes e implantes ortopédi-
cos especiais. O planejamento cirúrgico pré-operatório é essencial.
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