Técnica de Rose para
el tratamiento de la inestabilidad
anterior de hombro

F. Marco, R. Otero, M? D. Gimeno,
I. Dominguez, L. Lépez-Duran

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
Hospital Universitario San Carlos. Universidad Complutense. Madrid.

Correspondencia:
D. Fernando Marco
¢/ Manuela Malasafia, 33, 22 F
28004 Madrid

Se describe la técnica de estabilizacion artros-
copica de Rose para el tratamiento de la ines-
tabilidad escapulo-humeral anterior. La técnica
tiene como objetivo reparar la lesién de Ban-
kart y corregir la laxitud capsular anteroinfe-
rior. Los autores presentan sus criterios de se-
leccion de pacientes y los resultados de una
serie de 21 casos, con un seguimiento medio
superior a dos afios y una tasa de recurrencia
cifrada en el 4,7%.

Palabras clave: Hombro, luxacidn recidivante,
artroscopia.

The Rose procedure for management of
anterior shoulder instability. The Rose pro-
cedure of arthroscopic stabilization for ante-
rior scapulo-humeral instability is described.
The technique aims at repairing the Bankart
injury and correcting the antero-inferior capsu-
lar laxitude. The authors present their own cri-
teria for patient selection and the results of 21
cases with a mean follow-up of over two years
and a recurrence rate of 4.7%.

Key words: Shoulder, recurrent luxation, ar-
throscopy.

as técnicas artroscopicas ofrecen

ciertas ventajas frente a la cirugia
convencional en el tratamiento de la inestabili-
dad escipulo-humeral: mejor valoracién de la
lesién anatdébmica, mejor valoracidon y trata-
miento de la patologia intraarticular asociada,
menor morbilidad y tiempo de hospitalizacion,
una posible mejoria del arco de movilidad
postoperatorio y, finalmente, un beneficio es-
tético en funcién de la reduccién de las inci-
siones a pequefias punciones. Pero, para que
este tipo de cirugia pueda ser aplicable, la tasa

de recidiva postoperatoria de la luxacién debe
ser comparable a las técnicas clasicas.

Los primeros trabajos en fijacion artroscopi-
ca se basaban en la utilizaciéon de implantes
metilicos como la grapa de Johnson™, el re-
mache de Wiley® o el tornillo canulado de
Snyder®. Por desgracia, los resultados de es-
tas técnicas fueron discretos, con recidivas en
del orden del 20 al 25% de los casos.

Ademis, se publicaron numerosos informes
de complicaciones derivadas del uso de los
implantes, como aflojamiento, irritacién de los
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Tabla I

CRITERIOS DE
EXCLUSION PREOPERATORIOS
E INTRAOPERATORIOS
PARA LA TECNICA ARTROSCOPICA

Preoperatorios
- Luxaciones atraumdticas y voluntarias
- Inestabilidades multidireccionales
- Fallo cirugias previas
- Deportistas de alto nivel, lanzadores
o de colision
- Trabajo manual pesado

Intraoperatorios
- Inestabilidades multidireccionales no
identificadas previamente
- Afectacién Gsea extensa (gran lesion
Hill-Sachs o del reborde glenoideo)
- Ligamentos glenohumerales deficientes
- Lesion de Bankart extensa

tendones, erosién 6sea y dolor®. Las modifi-
caciones de los implantes y mejoras técnicas
han conseguido disminuir las complicaciones
y mejorar la tasa de recidivas, publicindose un
11% con la grapa de Johnson"'.

Las técnicas pioneras en sutura artroscopica
utilizaron, en todos los casos, las perforacio-
nes transglenoideas; el primero fue Caspari®,
desarrollando una pinza de sutura artroscopica
que permitia pasar suturas multiples a través
de los ligamentos desinsertados. Estas suturas
se pasan a través de un tunel Gnico y se anu-
dan sobre la fascia del infraespinoso.

Morgan y Bodenstab® utilizan dos agujas
que taladran el complejo labrum-ligamentos
y lo reposicionan en el reborde glenoideo,
llevando en el ojal dos suturas que se anudan
delante y detrds. Maki” tracciona y sujeta el
complejo mediante una pinza especifica, que
también permite pasar una aguja a su traveés
en dos ocasiones y anudar las suturas igual-
mente delante y detrds. Todas estas técnicas
parecen haber dado mejores resultados ini-
ciales que aquéllas que utilizan implantes.
Caspari® refiere Gnicamente un 4% de recu-
rrencia de la inestabilidad.

La técnica de sutura artroscdpica de Rose®
significa una evolucion, en varios sentidos,
frente a las anteriores. Respecto a la instru-
mentacién, desarrolla una guia que permite
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Figura 1. Instrumental para la técnica artrosco-
pica: a) Guia de perforacion; b) agujas con ojak
c) recuperador de suturas; d) punzon de sutu-
ra; e) raspa manual; f) trocares Wissinger.

situar con precision la salida posterior de los
taneles transglenoideos, evitando asi la lesion
del nervio supraescapular.

Por otra parte, la técnica pretende dos obje-
tivos distintos y complementarios: el primero,
es un retensaje capsular que disminuye la ex-
cesiva laxitud anteroinferior mediante los
puntos de sutura situados en la banda supe-
rior del ligamento glenohumeral inferior; el
segundo, es la reparacién de la lesion de
Bankart al perforar el complejo labrum-liga-
mentos con las dos agujas y pasar a su través
una nueva sutura,

INDICACIONES

Los candidatos a la estabilizacién artroscopica
se seleccionaron mediante criterios de exclu-
sién (Tabla I), que se efectuaron en el estu-
dio preoperatorio y en el examen intraopera-
torio, que incluye la exploracién bajo aneste-
sia y la artroscopia.

TECNICA QUIRURGICA

Comienza con el posicionamiento del paciente
en decubito lateral, con el brazo afecto sus-
pendido a unos 40° de abduccién y 20° de fle-
xién, mediante traccion de 5 kg.

Se aborda la articulacién por la via posterior
de rutina para el examen artroscopico del hom-
bro, vy se analizan la presencia y severidad de
las lesiones a nivel de los elementos 6seos,
complejo labrum-ligamentos glenohumerales,
manguito rotador y superficies articulares.

Una vez decidida la cirugia artroscopica, se
establece la via anterior de instrumentacion
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Figura 2. Lesion de Bankart.

Figura 4. Punzon de sutura pasado a través de la
cdpsula y recuperacion de la sutura.

que, de formar intraarticular, se sitda en el es-
pacio triangular limitado por el reborde gle-
noideo anterior, el borde superior del tendon
del subescapular y el tendon del biceps. Esta
via se mantiene con una cinula de instrumen-
tacion de 7 mm.

Inicialmente, se trata toda la patologia intra-
articular asociada, como lesiones condrales,
desgarros del labrum, cuerpos libres y sinovitis
hipertrofica. La técnica de Rose se lleva a cabo
mediante el set de instrumentacidén provisto
por Acufex Microsurgical (Norwood, EE.UU.)
que consta de: raspa manual, punzén de sutu-
ra artroscopica, recuperador de suturas (dese-
chable), guia de peforacion, agujas de perfora-
cién con ojal y trocares Wissinger (Figura 1).

En concreto, la técnica comienza con el avi-
vamiento del cuello glenoideo en la region de
la lesién de Bankart (Figura 2), hasta conse-
guir una superficie sangrante. Esto se consigue
mediante la utilizacion de la raspa o de una
fresa motorizada (Figura 3).

Figura 3. Raspa manual introducida por la canula
de la instrumentacion.

A continuacién, se colocan multiples puntos
de sutura (3 o 4) en el ligamento glenohumeral
inferior para poder efectuar el retensaje capsu-
lar (Figura 4); se lleva a cabo mediante el pun-
z6n de sutura artroscépica y el recuperador de
suturas. Los puntos, de sutura irreabsorbible
del numero 1, se sitdan a traves de la banda
superior del ligamento (Figura 5).

Mediante la guia especifica para la perfora-
cién del cuello de la glenoides, introducimos
por via anterior una aguja con ojal que atravie-
sa el complejo labrum-ligamentos a nivel de la
lesién de Bankart (Figura 6). La salida de la
aguja se dirige a un punto 4 a 5 cm inferior,
aproximadamente, a la espina de la escipula y
menos de 152 medial a la superficie articular
de la glenoides. Esta zona de salida evita la po-
sible lesion del nervio supraescapular.

Una vez perforado el cuello de la escipula y
con la aguja aiin en esa posicion, se desmonta
la guia y se introduce por el ojal de la aguja el
extremo de una sutura reabsorbible del name-
ro 2 y uno de los extremos de cada sutura de
retensaje del ligamento glenohumeral inferior.
La aguja se termina de pasar a traves de una
pequefa incision cutidnea de 2 a 3 cm, traccio-
nando con pinzas.

Utilizando de nuevo la guia, colocamos una
segunda aguja en paralelo a la anterior, que
igualmente atraviesa la lesién de Bankart y
perfora el cuello de la glenoides para salir por
la misma incisién cutdnea. Por su ojal pasamos
el otro extremo de la sutura reabsorbible del
nimero 2 y los extremos restantes de los pun-
tos de sutura del ligamento.

Una vez recuperados todos los puntos por
la incisién posterior, se retira la traccion del
brazo y se lleva a la posicion de rotacion in-
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Figura 5. Sutu-
ra colocada en
la banda supe-
rior del liga-
mento glenobu-

Figura 6. Cdnu-
la de perfora-
cion apoyada
en el reborde
glenoideo a ni-
vel de la lesion
de Bankart.

meral inferior.

Figura 7. Reparacion de la lesion de Bankart y re-
tensaje capsular, completado en el paciente de la
Figura 2,

terna. Finalmente, se tensan y anudan las su-
turas, comprobando la calidad de la repara-
cién artroscépicamente (Figura 7).

Respecto al tratamiento postoperatorio, tras
una inmovilizacién de 4 semanas, se comienza
la fisioterapia y, a los cuatro meses, se permi-
ten aquellos deportes que no implican, de for-
ma especial, a las extremidades superiores, es-
perando un plazo de seis meses desde la ciru-
gia para comenzar con los deportes de contac-
to y lanzamiento.

CASUISTICA

Presentamos 21 pacientes intervenidos con es-
ta técnica desde junio de 1992 y que presen-
tan, en la actualidad, una evolucién suficiente.
El tiempo medio de seguimiento es de 26,8
meses (rango 21 a 33 meses). Se trata de 15
hombres y 6 mujeres entre los que se incluyen
20 luxadores y 1 subluxador. En 16 hombros,
se implicaba la extremidad dominante y la
edad media, en el momento de la cirugia, fue
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de 22,9 anos (rango 14 a 30). El namero de
episodios de luxacién previos a la cirugia fue
8,1 (rango 3 a 16); la edad, en el momento del
primer episodio, era de 17,8 afios (rango 8-28)
y el intervalo entre el primer episodio y la ci-
rugia de 3,6 afios (0,5-6). En nuestra serie pre-
dominan los estudiantes (57%) frente al traba-
jo manual y sedentario. La causa desencade-
nante de la luxacién fue, mayoritariamente,
deportiva (61%).

Como complicaciones quirdrgicas, hemos
sufrido la rotura de una aguja de perforacién
en un caso, y la rotura de las suturas al reali-
zar el segundo tanel en dos ocasiones. No han
existido complicaciones neurovasculares.

En el momento actual, sélo existe un caso
de recurrencia de la luxacién (4,7%). A los 21
meses de seguimiento postoperatorio sufri
la recidiva de su lesidn, con un traumatismo
minimo en las actividades de la vida diaria;
en la actualidad, se encuentra pendiente de
reintervencioén.

Respecto al resto de los pacientes, el 85% no
presenta dolor o signos de aprensién y, en el
90% de los casos, el arco de movilidad y la
fuerza son completas. Dividimos el nivel de
actividad de los pacientes en cinco escalones,
siendo el I la actividad deportiva de élite y el
V la incapacidad de realizar tareas habituales
por la lesién de hombro.

La recuperacién de la actividad, desde el mo-
mento prelesional al postoperatorio, no se pro-
dujo tGnicamente en el nivel II, donde pasamos
de 6 pacientes en el momento prelesional a 3
en el examen final. La valoracién subjetiva de
los pacientes sobre el estado de su hombro, uti-
lizando una escala que indaga sobre fuerza,
movilidad, aprensién y dolor, con un maximo
de 40 puntos, evoluciond desde 25,4 (16-33) en
el preoperatorio a un 37,8 (32-40).
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CONCLUSIONES

ca de Rose.
En nuestra opinidn, y a pesar de que la repa-
racion artroscopica “ideal” estd todavia por
desarrollar, con una seleccién cuidadosa y
conservadora de los candidatos podemos lle-
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