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RESUMEN: Sobre un total de 148 artroscopías de hombro realizadas entre Enero de 1989 Y Diciembre
de 1999, se evaluaron a nueve pacientes (6%) con diagnóstico de lesión del labrum superior (SLAP). Se
analizaron los síntomas y signos mas frecuentes, el mecanismo de producción, la utilidad de los métodos
por imágenes y los resultados obtenidos con el tratamiento implementado.
Seis pacientes refirieron al bloqueo doloroso intra-articular como el síntoma principal, de los cuales 4 pre-
sentaban una lesión tipo lI. Todos los pacientes presentaron un signo de cirucunducción-aducción positi-
vo al examen físico. Cuatro pacientes refirieron un trauma inicial como el mecanismo de producción de la
lesión, mientras que los 5 restantes refirieron un comienzo insidioso. Los estudios radiológicos no aporta-
ron datos para el diagnóstico de esta patología, sin embargo 6 de 9 Resonancias Magnéticas mostraron
una morfología atípica del labrum compatible con una ruptura del mismo.
El tratamiento artroscópico indicado dependió del tipo de lesión. En lesiones tipo 1 y III se realizó el de-
bridamiento de la lesión. En aquellas tipo II o IV se estabilizó el labrum con anc1ajes óseos. El resultado
final obtenido a los 30 meses de seguimiento promedio fue satisfactorio en 7 de los 8 pacientes evaluados.
La lesión de SLAP puede tratarse en forma artroscópica con resultados finales predecibles.

ABSTRACT: Out of 148 shoulder arthroscopies performed between January 1989 and December 1999,
we recoguized and treated 9 injuries to the superior portion of the glenoid labruni, cal/ed SLAP lesions
(superior; labrum, anterior and posterior) . Patients witn this les ion typically present witli complaints of
pain and ntechanical symptoms. Mechanisms of injury were uneLear in these patients. Careful eLinical exa-
mination is crucial and niust inelude an assessnient of glenohumeral stability. Magnetic resonance may be
useful in the diagnosis of these lesions, howevet; the definitive diagnosis must be niade witn diagnostic
arthroscopy. Associare findings were a tearing of the rotator cuff and additional labral lesions. Type 1, 111
and IV lesions were treated with simple debridenient. Type 11 lesions were stabilized with bone anchors.
Se ven out 8 patients followed for an average of 30 months had satisfactory results. SLAP lesions can be
successfully treated througli the scope.

INTRODUCCION

Las lesiones del labrum superior del hombro, tam-
bién conocidas como lesión de SLAP (Superior La-
brum Anterior and Posterior), comenzaron a diag-
nosticarse recientemente durante la era artroscópica
(l ,2,3,5,6, 13). Andrews y colaboradores, describieron
en 1985 la ruptura del complejo biceps-labral en 73
atletas "lanzadores" con mayor compromiso del sec-
tor anterosuperior (1). Posteriormente, Snyder y cola-
boradores en 1990 acuñaron el término de "lesión de
SLAP" clasificando la ruptura en 4 grados (13).
Los síntomas de una lesión de SLAP y los de un pa-

CINEOT: Potosí 4215

ciente con inestabilidad multidireccional o con pato-
logía del manguito rotador pueden ser confusos por
lo que el diagnóstico clínico suele ser dificultoso. Si
bien la calidad de los métodos por imágenes se en-
cuentra en constante avance, en gran cantidad de pa-
cientes no permiten confirmar la presencia de esta
patología dejando como único método de certeza a
la visión artroscópica de la articulación.
El objetivo de este trabajo fue evaluar a un grupo de
pacientes con lesión de SLAP que fueron tratados
artroscópicamente por nuestro grupo de trabajo,
analizando los síntomas y signos mas frecuentes, el
mecanismo de producción, la utilidad de los méto-
dos por imágenes y los resultados obtenidos con el
tratamiento implementado.
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MATERIAL Y METO DOS

Entre Enero de 1989 y Diciembre de 1999, hemos
realizado 148 artroscopías de hombro en 143 pa-
cientes. Los diagnósticos artroscópicos comprendie-
ron a 56 casos con inestabilidad gleno-humeral, a 38
con ruptura del manguito rotador, a 31 con un sín-
drome de fricción subacromial, a 9 con una lesión
de SLAP, a 6 con una capsulitis adhesiva, a 3 con
una fractura intra-articular, a 3 con una artrosis
acromio-clavicular, y en 2 oportunidades para reali-
zar un lavado artroscópico de la articulación.
Los nueve pacientes con lesión de SLAP, represen-
tan el 6% de nuestra población con artroscopías del
hombro. La edad promedio fue de 37 años con un
rango entre 16 y 52 años, incluyendo a 2 mujeres y
7 varones. Un paciente sufrió la ruptura aguda del
complejo bíceps-labral junto con una luxación gle-
no-humeral traumática. Los 8 pacientes restantes
presentaron una lesión de SLAP crónica.
Salvo el paciente con lesión de SLAP aguda asocia-
da a la luxación gleno-hurneral, los pacientes fueron
examinados mediante el test de circunducción-aduc-
ción del hombro y mediante el signo de O'Brien a
partir del año 1989 (8,1 1). El test de circunducción
con aducción del hombro consiste con el paciente de
pie y el observador por detrás en aplicar un movi-
miento de circunducción y aducción al hombro, pi-
diendo al paciente que ejerza fuerza hacia arriba con
el brazo en extensión. El test resulta positivo ante la
presencia de dolor intra-articular y pérdida de fuer-
za en el hombro afectado. El signo de O'Brien con-
siste con el paciente de pie en flexionar el hombro
90° con el codo en extensión y aducir el brazo 10° a
ISO sobre la línea media del cuerpo. En esa posición
se solicita rotar el pulgar hacia abajo (pronación) y
el observador parado por detrás ejerce presión infe-
rior sobre el brazo. El test se considera positivo
cuando el paciente refiere dolor a la pronación que
desaparece con la supinación. Cuando-el dolor se lo-
caliza en la articulación acrornio-clavicular, se trata
de patología referida a esta articulación. Cuando el
paciente refiere un dolor intra-articular con sensa-
ción de seudobloqueo la patología comprende la in-
serción del bíceps. Se interrogó a los pacientes ana-
lizando la presencia o no de trauma inicial.
Se obtuvieron radiografías de frente y laterales de
escápula así como estudios de Resonancia Magnéti-
ca (RM) en cada paciente.
De acuerdo con la clasificación artroscópica de Sny-
der, dos pacientes presentaban una lesión Tipo 1, 5

Tipo I1, uno Tipo III y uno Tipo IV (13) (Tabla I) .
En el Tipo I hay una lesión degenerativa del labrum
superior pero la inserción del bíceps es firme y no se
encuentra comprometida. En el Tipo II, el labrum y
la inserción del bíceps se encuentran desinsertados
de la glena superior. En el Tipo III hay una lesión en
asa de balde del labrum superior sin compromiso de
la inserción del bíceps. El Tipo IV, el asa de balde
del labrum compromete la inserción del bíceps (Fi-
guras 1 a 4).

Figura 1:
Lesión de SLAP ti-
po 1. Labrum dege-
nerativo pero esta-
ble.
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Figura 2:
Lesión de SLAP
tipo 11. Labrum de-
sinsertado .

Figura 3:
Lesión de SLAP
tipo 111. Labrum en
asa de balde.

REVISTA ARGENTINA DE ARTROSCOPIA . VOL. 7 - N° 1 - PAG. N° 5

Figura 4:
Lesión de SLAP
tipo IV. Labrum en
asa de balde que
compromete en
parte la inserción
del bíceps.



Tabla 1
Datos de los pacientes

Caso I Sexo/Edad Lesión Lesión Complicación Seguimiento RNM
Tipo asociada (SLAP)

1 M/39 1 63 meses Normal
2 F/16 II 52 meses Patológica
3 M/39 IV 12 meses Patológica
4 M/41 1 Manguito rotador 37 meses Normal
5 F/23 III 41 meses Patológica
6 M120 II Retiro anclaje 18 meses Patológica
7 MIs1 III 12 meses Patológica
8 M/60 II Lesión de Bankart 12 meses Normal
9 M/44 1 4 meses Patológica

El procedimiento artroscópico se realizó en 4 pa-
cientes bajo anestesia general y en los 5 restantes
mediante un bloqueo interescalénico. Se utilizaron 3
puertas, posterior, anterior y superior para el debri-
damiento del segmento afectado o la sutura del mis-
mo. En los dos pacientes con un Tipo I se realizó el
debridamiento artroscópico de la lesión, constatán-
dose la buena estabilidad de la inserción del bíceps.
En los 5 pacientes con un Tipo II, se reparó la lesión
mediante la sutura artroscópica utilizando anclajes
óseos (Fastak Spear, Arthrex, Naples, Florida,
USA.). En dos pacientes se utilizó un anclaje y en 3
se utilizaron dos anclajes. En el paciente con una le-
sión Tipo III se resecó el asa de balde formado por
la ruptura del labrum superior. En el paciente con le-
sión Tipo IV la inserción del bíceps fue estable, ya
que estuvo comprometida solamente en el 25%. Es-
ta lesión se trató con debridamiento solamente.
En el postoperatorio de las lesiones Tipo I, III YIV,
es decir sin reconstrucción del labrum, se utilizó un
velpeau durante 48 horas hasta la disminución del
dolor, comenzando con una rehabilitación acelera-
da. En las lesiones Tipo II con sutura dellabrum su-
perior, la rehabi litación fue mas conservadora. El
paciente fue protegido con un velpeau durante 4 se-
manas, durante las cuales se autorizó a realizar ejer-
cicios del codo, muñeca y mano. A partir de la pri-
mer semana, se autorizó a hacer ejercicios pendula-
res, evitando la rotación externa y la extensión del
hombro con el codo extendido. Esta limitación se
mantuvo hasta la cuarta semana para no agregar ten-
sión sobre el bíceps. Luego se continuó con ejerci-
cios progresivos de fortalecimiento del hombro has-
ta los 4 meses en que se autorizó la actividad depor-
tiva irrestricta.
Ocho pacientes fueron evaluados con un seguimien-

to promedio de 30 meses con un rango entre 12 y 63
meses. El resultado final fue evaluado de acuerdo a
los criterios de Neer y colaboradores (10), con res-
pecto al dolor, función, estabilidad, y movilidad ac-
tiva. Estos parámetros fueron graduados en excelen-
te, bueno, regular y malo

RESULTADOS

Seis pacientes, 4 con lesión Tipo II y dos con lesio-
nes Tipo III y IV, refirieron síntomas de bloqueo en
el momento del interrogatorio. Dos pacientes con le-
sión degenerativa Tipo I y un paciente con lesión
traumática Tipo II, refirieron solamente al dolor co-
mo el síntoma principal del cuadro. Estos últimos
también refirieron disminución de la movilidad y
pérdida de fuerza.
Con relación al trauma inicial, cuatro pacientes lo
refirieron como el comienzo del cuadro clínico. Uno
de ellos con signos de inestabilidad multidireccional
asociada, comenzó con el cuadro descripto a partir
de un trauma con extensión del brazo luego de la
caída de un caballo. Otro sufrió la caída por una es-
calera con luxación traumática gleno-humeral y la
lesión de SLAP fue diagnosticada durante la artros-
copía. Los dos pacientes restantes sufrieron trauma-
tismos relacionados con el esquí. Cinco pacientes
que refirieron un comienzo insidioso de la patolo-
gía, practicaban deportes de contacto o de pelota-pa-
leta.
Salvo el paciente con luxación gleno-humeral traumá-
tica donde no pudo realizarse el test de circunducción
y aducción, los 8 pacientes examinados refirieron do-
lor al realizar este test sin evidenciar síntomas en el
hombro contralateral. El signo de O'Brien tomado en
4 pacientes fue positivo en todos ellos.
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Tabla 11
Clasificación de resultados

Categoría
Función
- Normal sin limitaciones
- Limitación leve con el brazo sobre la cabeza
- Limitación moderada con el deporte
- Imposibilidad para practicar deporte
Dolor
- Ninguno
- Leve
- Moderado
- Marcado
Estabilidad
- Normal sin aprensión
- Aprensión sin subluxación
- Subluxación recurrente
- Luxación
Elevación activa
- mayor a 150°
- 120°-150°
- 90°-120°
_ 0°_90°

Grado No de pacientes

Excelente 7
Bueno l
Regular O
Pobre O

Excelente 6
Bueno 2
Regular O
Pobre O

Excelente 8
Bueno O
Regular O
Pobre O

Excelente 7
Bueno 1
Regular O
Pobre O

Los estudios radiográficos fueron negativos para una
lesión de SLAP en todos los pacientes.
Sobre 9 estudios de RM, 6 mostraron signos patológi-
cos del complejo biceps-labral compatible con ruptu-
ra. Estos comprendieron a los 5 pacientes con lesión
de SLAP Tipo II y a uno con Tipo IlI.En un paciente
se evidenció la presencia de un "Bone Bruise" asocia-
da a la lesión de SLAP. Sin embargo, en 3 pacientes la
patología del bíceps pasó desapercibida Tabla 1. En el
paciente con luxación traumática gleno-hurneral la
RM mostró una lesión de Bankart extensa, pero fue
difícil precisar el compromiso del bíceps previo a la
artroscopía. Los dos pacientes con patología degene-
rativa Tipo 1 también mostraron signos negativos de
patología del complejo bíceps-labral en sus estudios
deRM.
El resultado funcional fue excelente en 7 de los 8 pa-
cientes evaluados. Ninguno de ellos refirió limitación
para la práctica deportiva, y manifestaron la recupera-
ción de la movilidad completa del hombro. El paciente
con un resultado bueno, presentaba dolor a la aducción
máxima y persistencia de limitación de la movilidad.
Este paciente debió ser reoperado a los 10 meses de
evolución, para la extracción del anclaje que producía
una fricción con el manguito ratador. El anclaje utiliza-
do había sido colocado sin previo frezado de la rosca,

por lo que al penetrar la zona del cuello de la glena, no
quedó completamente incluido en el hueso subcondral.
La tabla 2 muestra los resultados de acuerdo a la fun-
ción, dolor, estabilidad y elevación del brazo.

DISCUSION

El cuadro clínico de la lesión de SLAP puede con-
fundirse con otras patologías mucho más frecuentes
en el hombro como la lesión del manguito rotador o
la inestabilidad multidireccional. Sin embargo el
atrapamiento del labrum superior genera la sensa-
ción de bloqueo mecánico con dolor intra-articular.
Este fenómeno se produce con la elevación del bra-
zo por sobre la cabeza, como ocurre al lanzar una
pelota o al pegar un golpe de pelota-paleta. Seis pa-
cientes de nuestra serie refirieron al bloqueo doloro-
so como el síntoma principal. Cuatro de ellos tenían
una lesión Tipo II y dos una lesión Tipo III y Tipo
VI que corresponden según la clasificación de Sny-
der a las de mayor inestabilidad del complejo bí-
ceps-Iabral (13). Las lesiones degenerativas Tipo 1
no presentan en general síntomas de bloqueo intra-
articular. Dos pacientes en nuestra serie con lesión
degenerativa Tipo 1refirieron solamente al dolor co-
mo síntoma principal.
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Con relación al mecanismo de producción de esta
lesión, cuatro pacientes refirieron la existencia de un
trauma inicial mientras que los 5 restantes presenta-
ron un comienzo insidioso. Distintos mecanismos
han sido adjudicados a la producción de esta patolo-
gía. Básicamente, la compresión y la tracción de la
inserción del bíceps son los mas reconocidos. En
aquellos pacientes con comienzo traumático, la caí-
da con el brazo en extensión produce una subluxa-
ción superior del hombro comprometiendo la inser-
ción del bíceps por compresión. Según Snyder y col.
(23) sobre 140 lesiones de SLAP, este mecanismo
fue el mas frecuentemente observado en el 31% de
los pacientes. El comienzo insidioso de esta patolo-
gía esta relacionado con deportes de lanzamiento y
en general es discutido el mecanismo de produc-
ción. Las dos teorías más frecuentes comprenden a
la posición inicial del lanzamiento con abducción y
rotación externa máxima y a la posición de desace-
leración al final del lanzamiento. La primera, produ-
ce fuerzas de tracción mediante la torsión sobre su
eje de la inserción del bíceps mientras que la segun-
da produce tracción mediante la fuerza que ejerce el
bíceps para frenar el brazo. Un trabajo recientemen-
te presentado en el congreso de la Academia Ame-
ricana (7), comparan en un estudio biomecánico rea-
lizado en cadáveres la reproducción de la lesión de
SLAP en estas dos posiciones, la posición inicial de
lanzamiento y la posición final de desaceleración.
Los autores llegan a la conclusión que la posición
inicial de lanzamiento es el mecanismo mas fre-

cuente de producción atribuyendo a la torsión de las
fibras como la causa principal de ruptura.
El examen físico de un paciente con lesión de SLAP
permite sospechar la presencia de esta lesión. En
nuestra serie el test de circunducción-aduccion del
hombro fue positivo en los ocho pacientes en que
pudo realizarse, siendo lo más característico el do-
lor que refiere el paciente cuando siente que "algo se
engancha" en la aducción máxima. El signo de
O'Brien, aparentemente más sensible que el ante-
rior, fue utilizado en los últimos cuatro pacientes de
la serie. Si bien el signo fue positivo en todos ellos,
cabe destacar que los cuatro tenían una lesión Tipo
II que por ser lesiones inestables podrían ser más
sintomáticas.
Los estudios por imágenes pueden aportar datos para
el diagnóstico de esta patología, sin embargo la radio-
logía simple fue negativa en todos los pacientes eva-
luados. La capacidad de la RM para detectar lesiones
dellabrum superior no ha sido claramente definida en
la literatura, pero en aquellas lesiones inestables co-
mo son las de Tipo II o III parece tener una especifi-
cidad mayor cercana al 80% (4). Si bien en nuestra
serie, no hemos utilizado RM con contraste, en 7 de
los 9 pacientes la RM fue de utilidad para sospechar
la presencia de la lesión, Fig 8A, 8B. En todos ellos
las imágenes demostraron una morfología atípica del
labrum, compatible con una ruptura de la misma. Es-
to nos permitió indicar el procedimiento artroscópico
con mayor seguridad y mostrar las imágenes al pa-
ciente para su mayor comprensión.

Figura 8A Y 88:
8A: Resonancia magnética de lesión tipo 11.Se observa la desinserción del labrum superior.
88: Control postoperatorio al año. Se observa la fijación del labrum y el artefacto que produce el anclaje metálico.
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Figura 5: Visión artroscópica de una lesión tipo ll antes
del debridamiento artroscópico (fotos superiores) y lue-
go del debridamiento (foto inferior izquierda). A la dere-
cha luego de la colocación de dos anciajes óseos.

Figura 6: Visión artroscópica de una lesión tipo ll con
compromiso del labrum anterior, antes y después de la
sutura.

Figura 7: Visión artroscópica de una lesión tipo lll en
asa de balde.

De acuerdo con la evaluación funcional el resultado
final fue satisfactorio en 7 de los 8 pacientes con un
seguimiento promedio de 30 meses. En la literatura,
los resultados excelentes o buenos varían entre el 80
y el 90% y mencionan a la lesión de SLAP Tipo II
como la de mayor dificultad para la reparación ar-
troscópica (9,12,14), Fig. 5 Y Fig. 6. Cabe destacar
que 5 de los 9 pacientes de nuestra serie, presenta-
ban este tipo de lesión.
Como conclusión final, los pacientes con una lesión
de SLAP se presentan con dolor y trastornos mecá-
nicos del hombro. El mecanismo de producción
puede corresponder con un trauma inicial de com-
presión o tracción, o con un comienzo insidioso. El
examen físico orienta hacia esta patología pero es
necesario descartar a los distintos tipos de inestabi-
lidad gleno-humera!. La RM permite diagnosticar
imágenes atípicas del labrum superior pero la con-
firmación diagnóstica requiere hacerse en forma ar-
troscópica. El tratamiento depende del tipo de le-
sión. Las lesiones tipo 1 y III pueden tratarse con un
simple debridamiento, pero estos pacientes requie-
ren un estricto seguimiento para detectar signos de
inestabilidad residual, Fig. 7. El tratamiento de las
lesiones tipo II y IV requieren estabilizar el comple-
jo biceps-Iabral en forma artroscópica con buenos
resultados funcionales. Estos conceptos se encuen-
tran en evolución constante ya que se trata de una
patología reciente, pero permiten en cierta manera,
una orientación razonable para el diagnóstico y tra-
tamiento de aquellos pacientes con lesión del com-
plejo biceps-labra!.
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