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RESUMEN
Introducción: Los resultados de la reparación de lesiones SLAP en pacientes con compensación laboral son peores que 
en la población general. El objetivo del presente trabajo es evaluar la evolución postquirúrgica de una serie de pacientes 
laborales, operados por SLAP, con dos técnicas diferentes: reparación y tenodesis, y comparar dos técnicas de tenodesis. 
Materiales y Métodos: Se evaluaron retrospectivamente 58 pacientes, con un seguimiento promedio de 18 meses, y 
edad media de 34 años. El diagnóstico principal en todos los casos fue SLAP. Se formaron dos grupos de tratamiento 
según la edad y lesiones asociadas: Grupo A- Reparación, 17 casos; Grupo B- Tenodesis, 41 casos. En el grupo B se 
realizaron dos técnicas: tenodesis suprapectoral artroscópica (23 casos) y subpectoral abierta (18 casos). Se analiza aquí 
la evolución de ambos grupos de pacientes, y se comparan los resultados de las dos técnicas de tenodesis realizadas. Se 
utilizó SST, UCLA y Satisfacción personal para evaluar los resultados. 
Resultados: Los valores medios de SST fueron de 74.5% y 77,8%, y los de UCLA 25.2 y 26.9 puntos para los grupos 
A y B respectivamente. El porcentaje de pacientes con UCLA satisfactorio fue de 47% en el grupo A y 66% en el grupo 
B. El porcentaje de pacientes satisfechos con el tratamiento recibido fue: 65% en el grupo reparación y 93% en el grupo 
tenodesis. La comparación de los resultados de ambas técnicas de tenodesis no encontró diferencias estadísticamente 
significativas entre los subgrupos. 
Conclusión: El tratamiento quirúrgico de las lesiones SLAP en pacientes con compensación laboral arrojó bajos 
resultados en los scores de SST y UCLA en esta serie. Hubo mayor porcentaje de pacientes satisfechos en el grupo 
tenodesis. No encontramos diferencias entre la tenodesis artroscópica y la subpectoral. 

Tipo de estudio: Serie de casos
Nivel de evidencia: IV
Palabras clave: SLAP; Compensación Laboral; Reparación; Tenodesis

ABSTRACT 
Introduction: SLAP lesions in worker´s compensation patients yield worse results than in the general population. The aim 
of this study was to evaluate the postoperative evolution of a series of worker´s compensation patients operated for SLAP 
lesions, with two different techniques: repair and tenodesis, and to compare two different types of tenodesis.
Material and Methods: 58 patients were retrospectively evaluated with an average follow-up of 18 months, average age of 
34 years. The primary diagnosis in all cases was SLAP. Two treatment groups were formed according to age and associated 
injuries: Group A – Repair, 17 cases; Group B –Tenodesis, 41 cases. Group B was subdivided in Arthroscopic tenodesis (23 
cases) and Open subpectoral tenodesis (18 cases). SST, UCLA scores and patient´s satisfaction were used to assess the 
results of groups A and B. Besides, both groups of tenodesis were compared. 
Results: SST mean values were 74.5% and 77.8%, and UCLA mean values were 25.2 and 26.9 points respectively for 
groups A and B. The percentage of patients with satisfactory UCLA was 47% in the Repair group and 66% in the Tenodesis 
group. The percentage of patients satisfied with the treatment was 65% in the Repair group and 93% in the Tenodesis group. 
Comparing results of both types of tenodesis found not statistically significant differences between subgroups.
Conclusion: Surgical treatment of SLAP lesions in worker´s compensation patients showed low results in SST and UCLA 
scores in this series. There was a higher percentage of satisfied patients in the tenodesis group. We found no differences 
between arthroscopic and subpectoral tenodesis.

Type Study: Case series
Level of Evidence: IV
Key words: SLAP; Worker´s Compensation; Repair; Tenodesis
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INTRODUCCIÓN

La lesión SLAP tiene una incidencia del 3.9 al 10.1%1-
4 y debemos pensar en ella cuando tratamos pacientes en 
riesgo. Los pacientes en riesgo son los que, por su acti-
vidad laboral o deportiva, realizan movimientos repetiti-
vos y/o extremos de rotación externa y abducción. Caídas 
con el brazo en extensión, traumatismos por compresión, 
o tracción al levantar un objeto pesado, pueden también 

causar una lesión SLAP.2,5-7 

Para algunos autores las maniobras semiológicas junto al 
historial del paciente y los datos demográficos son los pi-
lares centrales para su diagnóstico, superando a la RMN y 
a la artroRMN.8 Para otros la RMN, incluso sin contraste, 
tiene una exactitud diagnóstica del 95.7%.9 

La artroscopia es el estándar de oro para confirmar 
el diagnóstico de SLAP.2,10 A pesar de esto, existe una 
importante variabilidad intra e interobservador en su 
diagnóstico y tratamiento usando la clasificación de 
Snyder,3,4,11-13 y esto implica que los trabajos reportando 
tratamientos de SLAP podrían estar arrojando resulta-
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dos de diferentes patologías.14 Por otro lado, se puede vi-
sualizar solamente el 55% de la porción larga del bíceps 
durante la artroscopia. Sabiendo que el 47% de los pa-
cientes crónicamente sintomáticos tienen lesión del bí-
ceps extraarticular,15 hay un porcentaje no desdeñable de 
patología que nos estamos perdiendo de diagnosticar in-
cluso con artroscopia. 

La reparación de SLAP es el tratamiento más elegido en 
pacientes menores de 40 años. Los resultados en general 
son alentadores para la población general,16-21 aunque con 
amplios rangos en cuanto a los resultados buenos y exce-
lentes (40-94%) y más aún en cuanto a la vuelta al mismo 
nivel de actividad prelesional (20-94%). Estos resultados 
caen llamativamente en los deportistas overhead, en ma-
yores de 40 años y en pacientes con compensación labo-
ral,21-28 presentando mayor índice de complicaciones como 
dolor, rigidez y tasas de reoperación. Éste último grupo de 
pacientes son sometidos a movimientos repetitivos, extre-
mos y combinados, cuyos mecanismos pueden causar una 
lesión de SLAP con y sin tendinopatía bicipital, y una am-
plia variedad de lesiones asociadas.5-7,29 

Ante los resultados desalentadores de reparaciones de 
SLAP, algunos autores sugieren realizar tenodesis bicipital 
como alternativa a la reinserción en el tratamiento prima-
rio o en revisiones.30-33

Las tenodesis más utilizadas son la artroscópica supra-
pectoral y la subpectoral abierta por mini-incisión.34-39

El objetivo del presente trabajo es reportar nuestros re-
sultados en pacientes con compensación laboral, opera-
dos por SLAP como diagnóstico principal, utilizando dos 
técnicas diferentes: Reparación y Tenodesis, y realizar una 
comparación de los casos con tenodesis artroscópica su-
prapectoral y abierta subpectoral. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se evaluaron retrospectivamente 58 pacientes, que fueron 
operados por el autor durante el período de junio de 2012 
a enero de 2015. El seguimiento promedio fue de 18 me-
ses (rango: 6-39 meses; hubo solamente 3 pacientes con 
menos de 12 meses: 1 de 6 meses, 1 de 7 meses, 1 de 8 me-
ses, todos ellos habían terminado su relación con la ART y 
habían vuelto a sus trabajos al momento del examen). 

Los criterios de inclusión fueron pacientes con compen-
sación laboral, cuyo diagnóstico principal fue lesión SLAP. 
Todos tuvieron al menos 2 de 3 test clínicos positivos. Los 
tests utilizados fueron el O´brien, Mayo Shear test y Re-
colocación de Jobe. Como método de imagen utilizamos 
resonancia magnética, sólo se usó artro-resonancia cuan-
do la clínica y la resonancia convencional no fueron con-
cluyentes. 

Se evaluó el contexto causal de la lesión: movimientos 
repetitivos o traumatismo agudo. Se evaluaron 2 grupos de 
tratamiento: 

•	 Grupo A: Reparación de la lesión SLAP.
•	 Grupo B: Tenodesis bicipital.
A su vez, el grupo de tenodesis se subdividió en tenodesis 

suprapectoral artroscópica y tenodesis abierta subpectoral. 
En todos los casos se utilizaron arpones de titanio de la 

misma empresa. 
Los criterios para realizar reparación (grupo A) fueron 

edad menor a 35 años, sin dolor en corredera en el examen 
preoperatorio, sin tendinopatía del bíceps intracapsular o 
en la corredera, lesiones agudas y lesiones asociadas del la-
brum anterior y/o posterior. 

Los criterios a favor de tenodesis (grupo B): mayores de 
35 años, lesiones crónicas, con lesiones asociadas como 
tendinopatía bicipital, síndrome de fricción subacromial, 
lesiones PASTA y lesiones completas del supraespinoso 

Variable Media (DE)
Edad 34 (6)
Variable Frecuencia (%)
Sexo Masculino 54 (93%)
Causa Trabajo repetitivo 42 (72%)

Trauma 16 (28%)
SLAP II 51 (91%)

III 5 (9%)
Lesión 
asociada

39 (67%)

Fricción subacromial 11 (28%)
Tendinosis supraespinoso 11 (28%)

Labrum anterior  y/o posterior 7 (18%)
Lesión supraespinoso bursoart. 

menor a 1 cm
7 (18%)

PASTA 6 (15%)
Quiste paralabral 6 (15%)

Otra 10 (26%)

TABLA 1: CARACTERÍSTICAS BASALES

Figura 1: Reparación BG.
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menores a 1 cm de tamaño.
Excluimos pacientes con lesiones del manguito rotador 

mayores a 1 cm, y los pacientes operados por inestabilidad 
que además presentaban SLAP. 

Se utilizó la clasificación de Snyder. Se documentaron y 
trataron todas las lesiones asociadas en forma artroscópi-
ca (tabla 1).

Técnica quirúrgica (fig. 1 y 2)
Grupo A
Se realiza artroscopia utilizando portales estándar, se identifi-
ca la lesión SLAP, se reaviva el hueso subcondral con shaver y 
fresa, y se colocan 2 arpones titanio para la reparación, uno an-
terior y uno posterior a la inserción del bíceps. En caso de ha-
ber extensión al labrum anterior y/o posterior, se utilizan tan-
tos arpones como se necesitan para completar la reparación. 

Grupo B
Luego de confirmada la lesión, se pasa un punto de repa-
ro en el bíceps, se corta con pinza basket o electrocauterio 
la base del mismo y luego se procede a la tenodesis. Hubo 
dos subgrupos: 

Subgrupo 1
Tenodesis artroscópica suprapectoral: Se pasa el artrosco-
pio a subacromial, se identifica la corredera, se abre com-
pletamente la misma con electrocauterio tipo gancho para 
no dañar el tendón del bíceps y evitar el sangrado, y se rea-
liza la tenodesis del mismo en la mitad de la corredera. Se 
utiliza 1 arpón titanio 5 mm con doble sutura. 
Subgrupo 2
Tenodesis abierta subpectoral: Se realiza una mini inci-
sión de aproximadamente 2 cm oblicua a nivel del bor-
de inferior del pectoral mayor, por divulsión se aborda el 
sector distal de la corredera, se recupera el tendón del bí-
ceps, y se realiza la tenodesis 1 cm proximal a la unión 
miotendinosa. Se utiliza 1 arpón titanio 2.8 mm con su-
tura simple.
Como complicación en el postoperatorio inmediato, so-

lamente tuvimos una infección superficial en la herida de 
un caso de tenodesis subpectoral, por mala higiene, que 
mejoró rápidamente con antibiótico y curaciones. 

El postoperatorio fue igual para los dos grupos: 4 sema-
nas de cabestrillo. Ejercicios de codo en el postoperatorio 
inmediato; a los 10 días se indican ejercicios de desliza-
miento de la mano sobre una mesa para movilidad pasiva. 
A las 4 semanas se indica FKT con limitación de la eleva-
ción hasta 90 grados y 0 grados de rotación externa. Lue-
go de las 6 semanas movilidad libre y fortalecimiento pro-
gresivos.

Se evaluaron los pacientes con los scores de SST, UCLA 
y Satisfacción personal por el tratamiento recibido. Se re-
portaron los resultados de ambos grupos, y se compararon 
los resultados de ambos subgrupos de tenodesis.

El SST fue medido en porcentaje, el UCLA en puntos y 
según las categorías satisfactorio/insatisfactorio. Y la Sa-
tisfacción personal en sí/no. 

Las variables cuantitativas se resumieron como media y 
desvío estándar y las variables cualitativas a través de fre-
cuencias absolutas y relativas. La comparación de valores 
medios de variables cuantitativas se realizó a través de la 
Prueba de los Signos. La comparación de grupos con res-
pecto a variables cualitativas se realizó a través de la Prue-
ba Exacta de Fisher. Los valores p<0,05 fueron considera-
dos estadísticamente significativos.

RESULTADOS

La edad promedio de los pacientes que formaron parte de 
este estudio fue 34 (DE=6) años, siendo la gran mayoría de 
ellos, 54 (93%), de sexo masculino (Tabla 1). En el 72% de 
los casos, la lesión fue causada por un trabajo repetitivo (ta-
bla 1). El SLAP fue tipo II en 91% de los casos y tipo III en 
el 9% restante (Tabla 1). Además, el 67% de los casos pre-
sentaron lesiones asociadas, siendo la más frecuente fricción 
subacromial y tendinosis del supraespinoso (Tabla 1).
El tratamiento consistió en reparación en 17 (29%) ca-

Figura 2: Tenodesis BG.

ARTÍCULO ORIGINAL

LESIÓN DE SLAP EN PACIENTES CON COMPENSACIÓN LABORAL. REPARACIÓN O TENODESIS
Gustavo Benítez

ARTROSCOPIA | VOL. 25, N° 2: 63-69 | 2018



66

Gráfico 1: Distribución de los grupos según el tratamiento recibido. 

Tratamiento SST (%) UCLA (puntos)

Reparación 74.5 (19.7) 25.2 (5.8)

Tenodesis 77.8 (20.1) 26.9 (5.4)

TABLA 2: VALORES MEDIOS DE SST Y DE UCLA.

sos y en tenodesis en 41 (71%) casos. De estos últimos, 
23 (56%) fueron artroscópicas y 18 (44%) subpectorales 
(graf. 1)

Se calcularon los scores SST y UCLA para los grupos 
determinados por el tratamiento recibido. El valor medio 
de SST fue 74.5% (DE=19.7) para los pacientes del grupo 
reparación y 77.8% (20.1) para los del grupo tenodesis. El 
valor medio de UCLA fue 25.2 puntos (DE=5.8) para los 
pacientes del grupo reparación y 26.9 puntos (5.4) para los 
del grupo tenodesis (tabla 2).

El score UCLA puede ser interpretado categorizando los 
valores en dos grupos: valores mayores a 27 y valores me-
nores. Un valor mayor a 27 indica un resultado satisfacto-
rio mientras que un valor menor a 27 indica un resultado 
insatisfactorio. Se calcularon los porcentajes de pacientes 
en cada categoría de UCLA. El score UCLA resultó sa-
tisfactorio en el 66% de los pacientes que recibieron teno-
desis y en el 47% de los que recibieron reparación (graf. 2).

De manera similar, se calcularon los porcentajes de pa-
cientes que estaban satisfechos con el tratamiento. El por-
centaje de pacientes satisfechos fue 93% entre los casos 
que recibieron tenodesis y 65% entre los que recibieron re-
paración (graf. 3). 

Se compararon los subgrupos de pacientes determinados 
por el tipo de tenodesis realizada con respecto a SST y 
UCLA. El valor medio de SST fue 83.3% (DE=17.4) para 
los pacientes del grupo artroscópica y 70.9% (21.6) para 
los del grupo subpectoral. Las diferencias encontradas en-
tre estos promedios no resultaron estadísticamente signi-
ficativas (p=0.0534). El valor medio de UCLA fue 28.4 
puntos(DE=4.6) para los pacientes del grupo artroscópi-
ca y 25.4 puntos(DE=6.2) para los del grupo subpecto-
ral (Tabla 3). Las diferencias encontradas entre estos pro-
medios tampoco resultaron estadísticamente significativas 
(p=0.1811). Se puede decir entonces que los tratamien-
tos tenodesis artroscópica y tenodesis subpectoral no pre-
sentaron diferencias en su performance medida por SST 
y UCLA.

Así mismo, se compararon los subgrupos con respecto al 
score UCLA categorizado. Los porcentajes de casos con 
UCLA satisfactorio fueron 78% y 50% en los grupos ar-
troscópica y subpectoral respectivamente (graf. 4). Las di-
ferencias entre estos porcentajes no resultaron estadística-
mente significativas (p=0.0969). 

Por último, se compararon los subgrupos con respec-
to a la satisfacción personal por el tratamiento recibi-
do. Los porcentajes de pacientes que estaban satisfechos 
fueron 96% y 89% en los grupos artroscópica y subpec-
toral respectivamente (graf. 5). Las diferencias entre estos 
porcentajes no resultaron estadísticamente significativas 
(p=0.5728). 

DISCUSIÓN

Se analizan aquí los resultados del tratamiento quirúrgico 
de SLAP en una serie de pacientes laborales, con dos téc-
nicas diferentes: Reparación y Tenodesis. Los resultados 
de los scores SST y UCLA fueron bajos, como se esperaba 
por tratarse de pacientes con compensación laboral. Cabe 
destacar el alto porcentaje de lesiones asociadas (67%), que 
tienen relación con los múltiples mecanismos lesionales a 
que son sometidos estos pacientes, y que pueden tener in-
jerencia en los resultados. 

No comparamos los grupos porque son diferentes en 
edad y en lesiones asociadas. De todas maneras, llama la 
atención la diferencia en el porcentaje de satisfacción per-
sonal entre los grupos (65% de pacientes satisfechos en 
el grupo Reparación y 93% de pacientes satisfechos en el 
grupo Tenodesis). 

La mayor parte de la bibliografía consultada reporta re-
sultados de tratamiento de SLAP con Reparación, e inclu-
yen tanto pacientes deportistas como pacientes laborales. 
Así, Denard y Burkhart27 reportan resultados alejados de 
la Reparación de SLAP en 55 pacientes, de los cuales 14 
eran laborales. Encontraron peores resultados en éste gru-
po (65% de resultados buenos y excelentes en el score de 
UCLA, versus 95% en los pacientes no laborales, siendo 
estas diferencias estadísticamente significativas). Aun así, 
el porcentaje de buenos y excelentes fue superior al grupo 
Reparación de nuestra serie, pero hay que tener en cuen-
ta que el seguimiento fue de 77 meses. Gorantla et al.23 su-
gieren que el tiempo mínimo de seguimiento debería ser 2 
años para representar el verdadero resultado de la repara-
ción de SLAP, tiempo que, en promedio, no se alcanza en 
este trabajo. 

Encontramos un solo trabajo que analiza únicamente 
pacientes laborales: Verma et al.26 evaluaron 21 pacientes 
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con reparaciones de SLAP, con un promedio de edad de 
43 años y seguimiento de 27.9 meses. Todos los pacientes 
relataban dolor al final del seguimiento, con sólo 43% vol-
viendo a su anterior puesto de trabajo. 

Atentos a los resultados desalentadores de la reparación 
de SLAP en pacientes de riesgo, algunos autores proponen 
la tenodesis artroscópica como tratamiento primario. Boi-
leau et al.30 compararon dos grupos de edades diferentes 
(37 años de promedio para el grupo Reparación y 52 años 
para el grupo Tenodesis). Ambos grupos mejoraron la per-
formance en la escala de Constant con respecto al examen 
preoperatorio, pero los del grupo Tenodesis tuvieron me-
jores resultados en cuanto a la satisfacción personal (93% 
en el grupo Tenodesis, 40% en el grupo Reparación) y a la 
vuelta al deporte (87% en el grupo Tenodesis y 20% en el 
grupo Reparación). 

Otros autores31,32,38 utilizan tenodesis subpectoral para el 
tratamiento primario de lesiones SLAP. Gottschalk et al.32 
evaluaron 29 hombros de 26 pacientes tratados por SLAP 
II y IV con tenodesis subpectoral, con un seguimiento 

Tratamiento SST (%) UCLA (puntos)

Artroscópica 83.3 (17.4) 28.4 (4.6)

Subpectoral 70.9 (21.6) 25.4 (6.2)

TABLA 3: VALORES MEDIOS DE SST Y DE UCLA

Gráfico 2: Distribución de los pacientes según UCLA categorizado.

Gráfico 3: Distribución de los pacientes según Satisfacción personal.

Gráfico 4: Distribución de los pacientes según UCLA categorizado en cada sub-
grupo de tenodesis.

promedio de 40 meses. Observaron mejorías significativas 
en ASES y VAS con respecto al preoperatorio, y 89.66% 
de los pacientes volvieron al nivel previo de actividad, pero 
no eran todos de compensación laboral. 

Se comparan en este trabajo los dos tipos de tenode-
sis previamente citadas. El porcentaje de pacientes con 
UCLA satisfactorio fue de 78% para el subgrupo artroscó-
pico y 50% para el subgrupo subpectoral. Esto marca una 
tendencia de mejores resultados con la tenodesis artroscó-
pica, aunque no hubo diferencia estadísticamente signifi-
cativa. 

Abraham et al.39 realizaron una revisión sistemática 
comparando tenodesis artroscópica versus abierta subpec-
toral. Incluyeron 16 trabajos que reunieron 205 y 271 ca-
sos respectivamente. Se excluyeron lesiones asociadas de 
manguito rotador. Ambos grupos tuvieron 98% de resulta-
dos buenos y excelentes.

Ibañez, Slullitel y col.,36 también compararon los dos 
grupos mencionados de tenodesis. Incluyeron 61 casos de 
tenodesis suprapectoral artroscópica y 20 casos de subpec-
toral mini abierta. La edad promedio fue de 56 y 57 años 
para los grupos respectivamente. No encontraron diferen-
cias entre los grupos: ASES de 81 puntos promedio para 

Gráfico 5: Distribución de los pacientes según Satisfacción personal en cada grupo 
dado por tipo de tenodesis.
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el primer grupo y 82 para el segundo grupo. A diferencia 
de nuestro trabajo, no eran pacientes laborales en su totali-
dad, y se trataron diferentes patologías del bíceps, no sien-
do SLAP el diagnóstico principal en todos los casos. 

A pesar de los resultados alentadores con las tenodesis 
artroscópica y subpectoral, estas técnicas no parecen ser la 
solución definitiva. Gombera et al.37 compararon dos gru-
pos de 23 pacientes con tenodesis artroscópica y subpecto-
ral, con una edad promedio de 57.2 años. Encontraron que 
34.8% en el grupo artroscópico y 39.1% en el grupo abier-
to tenían dolor durante la noche o con actividades pesadas. 

Una fortaleza de este trabajo es que todos los pacien-
tes fueron de compensación laboral y no se incluyeron pa-
cientes deportistas como se observó en la mayor parte de 
la bibliografía consultada. El enrolamiento fue prospecti-
vo, aunque los datos fueron analizados retrospectivamente. 
Todos los pacientes fueron operados por el mismo ciruja-
no y mismo equipo de ayudantes, en la misma sala opera-
toria. También se utilizaron los mismos materiales de os-
teosíntesis en todos los casos. 

Como debilidad se puede mencionar el seguimiento re-

lativamente corto (promedio 18 meses, con 3 casos meno-
res a un año). No se evaluó el tiempo promedio de vuelta 
al trabajo ni el porcentaje de pacientes que volvieron a sus 
anteriores puestos de trabajo. Se incluyó un número signi-
ficativo de lesiones asociadas que podrían influir en los re-
sultados, pero el diagnóstico principal siempre fue lesión 
SLAP. 

CONCLUSIÓN

Los resultados del tratamiento quirúrgico de las lesiones 
SLAP en esta serie de pacientes con compensación labo-
ral no son alentadores, independientemente de la técnica 
quirúrgica utilizada. Si bien la reparación de SLAP es el 
estándar de oro en pacientes jóvenes, pensamos en la al-
ternativa de tenodesis como tratamiento primario, debi-
do a la elevada asociación de tendinopatía bicipital y del 
manguito rotador en este grupo de pacientes. Encontra-
mos mayor satisfacción de los pacientes con técnicas de te-
nodesis que con reparación.
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