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Hombro flotante
Floating shoulder
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RESUMEN

El hombro flotante es una lesión en la que se pierde la estabilidad 
del complejo suspensorio del mismo. Se define como dos o más 
lesiones de sus componentes óseos o ligamentarios, es poco 
frecuente y se asocia a mecanismos de alta energía. Dentro 
del complemento diagnóstico se pueden utilizar estudios 
básicos como las proyecciones radiográficas simples o estudios 
más avanzados como la tomografía axial computarizada o 
la resonancia magnética con la finalidad de establecer un 
diagnóstico más exacto para determinar la estabilidad del mismo. 
El manejo terapéutico es variable desde el manejo conservador 
por medio de la inmovilización y procedimientos quirúrgicos 
mediante el uso de material de osteosíntesis con la finalidad 
de recuperar la estabilidad anatómica. Reportamos el caso de 
un masculino de 31 años, al cual se realiza manejo quirúrgico 
y seguimiento en un periodo de seis meses. El hombro flotante 
es un padecimiento con pérdida de estabilidad del complejo 
suspensorio del hombro, está asociado a mecanismos de alta 
energía, su poca frecuencia genera una variabilidad en cuanto 
a su manejo terapéutico, estableciendo buenos resultados con 
manejo conservador en lesiones no desplazadas de componentes 
óseos así como inestabilidades dinámicas francas.
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ABSTRACT

Floating shoulder is an injury in which the stability of the 
supsensory complex is lost, when two or more injuries of its 
bone or ligament components occur, it is infrequent and is 
associated with high energy mechanisms. Within the diagnostic 
complement, basic studies such as simple or more advanced 
radiographic projections such as computed axial tomography 
or magnetic resonance can be used in order to establish a 
more accurate diagnosis to determine its stability. Therapeutic 
management varies from conservative management through 
immobilization and surgical procedures through the use of 
osteosynthesis material in order to regain anatomical stability. 
We report the case of a 31-year-old male, who undergoes 
surgical management and follow-up over a period of six 
months. Floating shoulder is a condition with loss of stability 
of the shoulder suspension complex, it is associated with high 
energy mechanisms, its infrequency generates variability in 
its therapeutic management, establishing good results with 
conservative management in nondisplaced injuries of bone 
components, as well as frank dynamic instabilities.
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Abreviaturas:
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	GPA	 =	 Ángulo glenopolar.
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INTRODUCCIÓN

El hombro flotante (HF) es una lesión poco frecuen-
te, representa 0.1% de las lesiones del hombro,1 fue 
descrita inicialmente por Ganz y Noesberger,2 se aso-
cia a mecanismos de alta energía,1,3 en más de 80% 
de los casos las lesiones asociadas se localizan a nivel 
periférico y torácico.3

Se define como dos lesiones o más del complejo 
suspensorio del hombro (CSH),1,4 está constituido por 
tres componentes: 1) clavícula-articulación acromio-
clavicular-acromion, 2) clavícula-ligamentos coraco-
claviculares-coracoides y 3) cuerpo de la escápula.1,2,4



www.medigraphic.org.mx

Figura 1: A y B) Proyección radiográfica anteroposterior de hombro y escápula en «Y» de hombro izquierdo que evidencia fractura de escápula, acromion, 
coracoides y acromion. C) Imagen de tomografía, reconstrucción tridimensional que corrobora un desplazamiento de 13 mm a nivel de la coracoides.
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El diagnóstico se realiza mediante estudios de 
imagen, se inicia con una radiografía anteroposterior 
del hombro y escápula en «Y»1,2 para poder valorar 
las estructuras óseas y congruencias articulares del 
hombro, además de realizar mediciones tales como 
el ángulo glenopolar (GPA), el cual representa la ali-
neación rotacional de la glena con respecto al eje an-
teroposterior perpendicular al plano de la escápula, 
considerado normal entre 30-45o, fundamental para 
la toma de decisión terapéutica de una lesión de la 
escápula.1,5 La tomografía axial es útil para determi-
nar la presencia o ausencia de afectación articular, 
además de valorar el desplazamiento de las estructu-
ras asociadas.1,4

Las modalidades terapéuticas son variables por la 
complejidad de las lesiones y la poca frecuencia de 
presentación.6 El tratamiento conservador incluye el 
uso de aparatos de abducción a 45-90o, inmovilizado-
res universales y vendajes de Velepeau para el hom-
bro,6,7 los cuales están indicados en fracturas poco 
desplazadas y estables, con adecuados resultados en 
90% de los casos,3 mientras que el tratamiento qui-
rúrgico, el cual abarca la utilización de material de 
osteosíntesis,6,8,9 se aplica en el grupo de pacientes 
con fracturas en localización anatómica específica, 
con desplazamiento mayor de 6 mm o que condicio-
nan una inestabilidad franca.10,11

Dentro del manejo postoperatorio se recomienda en 
la mayoría de los casos la protección con el uso de ca-
bestrillo12 dentro de las primeras dos semanas postqui-
rúrgicas, fomentando el inicio de la movilización tem-
prana con ejercicios pendulares y activos de Codman 
para disminuir el riesgo de presentar complicaciones 

tales como limitación de arcos de movilidad u hombro 
congelado,4 con la indicación de no levantar objetos pe-
sados o ejercicios de resistencia antes de las seis u ocho 
semanas posteriores al evento quirúrgico.4,13

La rehabilitación física es el complemento tera-
péutico para cualquiera de las dos modalidades de 
tratamiento,14,15 enfocada en la recuperación del 
rango de movilidad activa del hombro y el fortaleci-
miento muscular periescapular del mango rotador y 
los abductores.14

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 31 años de edad con antece-
dente de sufrir atropellamiento en vías de mediana 
velocidad, presenta impacto directo a nivel del hom-
bro izquierdo que produce aumento de volumen, do-
lor intenso y limitación funcional del hombro.

Durante la valoración inicial se observó aumento 
de volumen considerable a nivel del hombro, acom-
pañado de equimosis en región pectoral, a la palpa-
ción dolor intenso, crepitación a nivel del acromion, 
acompañado de signo de tecla positivo, con dolor in-
tenso al realizar maniobra de Speed (resistencia a la 
flexión del hombro desde posición de extensión y su-
pinación. El dolor desencadenado indica afectación 
del tendón del bíceps) y Yerganson (supinación con-
tra resistencia del antebrazo mientras se mantiene el 
hombro bloqueado y el codo pegado al tronco con una 
flexión de 90o. El dolor en la región bicipital indica 
afectación del tendón del bíceps).16

Se aborda de manera integral con protocolo de 
acuerdo a ATLS por presentar mecanismo de alta 
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energía, descartando lesiones a nivel de la región cer-
vical, tórax y pelvis.

Los estudios radiográficos muestran proyección 
anteroposterior de hombro y escápula en «Y» (Figura 
1 A y B) de hombro izquierdo evidenciando fractu-
ra de escápula, acromion, coracoides y acromion. Se 
complementaron estudios con tomografía axial que 
corroboraron un desplazamiento de 13 mm a nivel de 
la coracoides (Figura 1C). 

El paciente fue ingresado para observación de la 
función renal por rabdomiólisis, se le administró flui-
doterapia, control estricto de líquidos, controles de 
creatinfosfocinasa y química sanguínea, presentando 
adecuada filtración renal.

Se realizó tratamiento quirúrgico a las estructu-
ras con desplazamiento para recuperar la estabili-
dad del hombro, con abordaje tipo «Saber-cut» con 
extensión distal-medial en dirección a la apófisis co-
racoides. De forma intraoperatoria se observó lesión 
completa de los ligamentos acromioclaviculares con 
desinserción del disco articular acromioclavicular, 
por lo que se efectuó osteosíntesis con: 1) tornillo 
canulado de 4.0 mm con arandela de 7 mm a nivel 
del acromion, 2) dos tornillos canulados de 4.0 mm 
a nivel del coracoides y 3) clavillos Kirschner de 2.0 
mm a la articulación acromioclavicular y se decidió 
no realizar osteosíntesis a nivel de la escápula por 
presentar un GPA conservado.

Se comprobó clínicamente la estabilidad de los 
procedimientos realizando flexo-extensión del hom-
bro y del codo, seguida de toma de proyección radio-
gráfica de control en la que se observó adecuada posi-
ción del material de osteosíntesis (Figura 2).

Durante el postquirúrgico se decidió indicar el 
uso de un inmovilizador universal de hombro por dos 
semanas, con posterior inicio de ejercicios pendula-
res de Codman, finalizando a las seis semanas con un 
programa de rehabilitación física, logrando en un pe-
riodo postoperatorio de ocho semanas flexión de 150o 

y abducción de 130o a nivel del hombro con fuerza 
para la flexión del codo perfectamente funcional. El 
paciente se reincorporó a sus actividades cotidianas 
sin limitación alguna antes de completar el programa 
de rehabilitación.

DISCUSIÓN

El paciente reportado cuenta con las características 
epidemiológicas establecidas en la literatura. Pacien-
te masculino, tercera década de la vida, con mecanis-
mo de alta energía, secundario a accidente automo-
vilístico.1,3 Se tomaron estudios de imagen, presentó 

lesiones en más de dos zonas del CSH: fractura de 
acromion, fractura de la escápula, fractura de cora-
coides y lesión de los ligamentos acromioclaviculares 
y del disco articular.1,2,4

Se utilizó la tomografía axial para realizar un 
diagnóstico más preciso1,4 así como para tomar una 
decisión terapéutica,10,11 optando por un abordaje qui-
rúrgico con el uso de material de osteosíntesis para 
recuperar la estabilidad del complejo suspensorio.6,8,9

El seguimiento postquirúrgico se manejó con una 
protección de la cirugía mediante el uso de cabestrillo 
las primeras dos semanas, con citas periódicas sema-
nales para realizar una adecuada valoración clínica en-
focada en la movilización temprana,4 complementando 
con rehabilitación física individualizada en la semana 
seis postoperatoria4,13 e incorporando el fortalecimiento 
muscular periescapular del mango rotador y de la mus-
culatura abductora.14  Se logró un adecuado resultado a 
las ocho semanas postoperatorias con rango de movili-
dad y fuerza muscular completamente funcional.

CONCLUSIÓN

El HF es un padecimiento en el que se pierde la esta-
bilidad del CSH, está asociado a mecanismos de alta 
energía con una alta incidencia de lesiones conco-
mitantes graves a nivel torácico, su poca frecuencia 
genera una variabilidad en cuanto a su manejo tera-
péutico, estableciendo buenos resultados con manejo 
conservador en lesiones no desplazadas de compo-
nentes óseos así como inestabilidad dinámica franca.

Ya que dentro de la terapéutica quirúrgica no se 
cuenta con un protocolo específico para resolver las 

Figura 2: Imagen de proyección radiográfica de control en la que 
se observa adecuada posición del material de osteosíntesis.
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lesiones, se realiza una planificación individualizada a 
cada una de las lesiones del complejo suspensorio uti-
lizando el material de osteosíntesis ideal para cada pa-
ciente, según la decisión propia del cirujano. El segui-
miento postoperatorio debe ser estrecho, enfocado en 
una movilización temprana y complementado con una 
adecuada rehabilitación física.
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