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La evaluacion de un paciente con un desgarro en el
labrum superior sigue siendo un desafio por multiples
razones. Los desgarros del labrum superior se ven con
frecuencia asociados a otras patologias del hombro cu-
yos signos y sintomas enmascaran la imagen clinica, ha-
ciendo el diagnostico mas dificil. La anatomia del labrum
glenoideo es variable tanto en el aspecto de la insercién
del labrum como en la anatomia de las inserciones liga-
mentarias en el labrum. El sistema de clasificacion ha ido
expandiéndose desde los 4 tipos originales hasta los 12
tipos separados actuales. El diagndstico correcto de una
patologia del rodete requiere una evaluacion concienzu-
da a través de la historia clinica, la exploracion fisica y
los hallazgos en la RMN compatibles con el diagnéstico
de SLAP.

Palabras clave: Labrum. SLAP. Hombro. Desgarro del la-
brum. Insercion del labrum.

INTRODUCCION

Desde la primera descripcion de la patologia
del labrum superior en 1985, se han llevado a
cabo una gran cantidad de investigaciones tan-
to clinicas como biomecanicas para definir me-
jor la etiologia, la clasificacién y la fisiopatologia
de los desgarros del rodete superior del hom-
bro. Pese a estos esfuerzos, la evaluacion y el
tratamiento de un paciente con un desgarro en
el labrum superior sigue siendo un desafio por

Update on superior labral anterior and posterior
lesions. Part I: Classification and diagnosis

The evaluation of a patient with a superior labral tear
remains a challenge for multiple reasons. Superior labral
tears are often seen in association with other pathology in
the shoulder whose signs and symptoms cloud the clini-
cal picture, making the diagnosis even more difficult. The
anatomy of the glenoid labrum is variable both in the ap-
pearance of the labral attachment to the glenoid as well
as the anatomy of ligamentous insertions into the labrum.
The classification system for superior labral tears has
expanded from the original 4 types to now 12 separate
types. The correct diagnosis for labral pathology requires a
thorough evaluation by history, physical examination, and
MRI finding pointing toward SLAP diagnosis.

Key words: Labrum. SLAP. Shoulder. Labral tear. Labral
attachment.

multiples razones. Las variaciones significati-
vas en la anatomia normal del labrum conllevan
con frecuencia dificultades a la hora de diferen-
ciar las estructuras patoldgicas de las no patolo-
gicas. Aungue muchas pruebas de exploracion
fisica sugieren la presencia de una patologia del
labrum superior, ninguna de ellas es definitiva.
Ademas, los desgarros del labrum superior se
ven con frecuencia asociados a otras patologias
del hombro cuyos signos y sintomas enmasca-
ran la imagen clinica, haciendo el diagndstico
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superior (Figura 1)®. Ade-
mas, los ligamentos glenohu-
merales superior, medio e in-
ferior se insertan todos en el
MGHL borde de la glenoides a tra-
vés del labrum. Los ligamen-
tos glenohumerales superior
y medio surgen anterosupe-
riormente sobre el labrum en
las posiciones de la 1:00 y de
las 2:00 del reloj (hombro de-
recho), y pueden presentarse
separados, juntos o en com-
binacion con el tendén del

Figura 1. El patrén de la insercion de los ligamentos glenohumerales superior y
medio asi como el tenddn del biceps son variables en el labrum superior.

mas dificil aun. La artrografia por resonancia
magnética nuclear (RMN) ha mejorado nuestra
capacidad para diagnosticar esta lesion radiolo-
gicamente, pero aun no es completamente fia-
ble. Se estan realizando avances significativos
en el manejo artroscopico de estas lesiones.

En esta revision trataremos sobre la fisiopato-
logia, la anatomia patoldgica y la imagen clinica
de los desgarros del labrum superior.

ANATOMIA NORMAL Y PATOLOGICA

El labrum constituye un borde de fibrocarti-
lago alrededor de la glenoides sobre la que
se insertan multiples estructuras. El labrum
es una restric-
cidn estatica para
la estabilidad,
que profundi-
za la concavidad
de la glenoides
9 mm en el pla-
no superoinfe-
riory 5 mm en el
plano anterosu-
perior?, Las es-

biceps®. El ligamento gleno-
humeral inferior forma una
especie de hamaca insertan-
dose desde la parte anteroin-
ferior a la posteroinferior del labrum glenoideo
(posicion de las 4:00 a las 8:00).

El labrum se inserta firmemente de forma ha-
bitual en el borde de la glenoides, inferior al
ecuador de la misma. La insercion superior al
ecuador es, sin embargo, extremadamente va-
riable entre los pacientes. En la mayoria de los
casos, existe un foramen sublabral en la porcion
anterosuperior aproximadamente desde la 1:00
hasta las 3:00 en la posicion del reloj en un hom-
bro derecho (Figura 2). Existen variaciones ana-
témicas como el complejo de Buford, en el que
el labrum superior contintia en un ligamento gle-
nohumeral medio en forma de cordén con un
borde glenoideo desnudo desde la 1:00 hasta
las 3:00 en la posicion del reloj (Figura 3)®.

tructuras que se
insertan en el la-
brum incluyen la
porcion larga del
biceps (PLB), que
se inserta con va-
riabilidad de pa-
trones en la parte
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Figura 2. En la mayoria de los pacientes,
el labrum no se inserta en el borde de la
glena anteriormente desde la posicion
de la 1:00 hasta a las 3:00 en un hombro
derecho. El cirujano deberia no confundir
este foramen sublabral normal con un
desgarro del labrum.

Figura 3. En el complejo de Buford, el la-
brum superior continta como un ligamen-
to glenohumeral medio engrosado, y el
borde de la glenoides esta desnudo desde
la posicion de la 1:00 hasta las 3:00 en un
hombro derecho.
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Figura 4. El perfil de un rodete glenoideo normal puede variar desde A) hipoplasico; a B) redondo pero firmemente
insertado al borde glenoideo; o C) meniscoide con un saliente sobre la cara glenoidea. El cirujano puede reconocer la va-
riacion meniscoide de la anatomia glenoidea normal del rodete y no confundirla con un desgarro del labrum superior.

Ademas, la forma del labrum y el punto de
insercion entre el labrum y el borde glenoideo
es variable; asi, algunos pacientes tienen un la-
brum redondeado firmemente insertado, mien-
tras que otros presentan un labrum meniscoide
gue sobresale de la superficie articular (Figu-
ra 4). Es de suma importancia para el ciruja-
no no confundir estas variaciones normales con
patologia. Se han identificado variaciones signi-
ficativas tanto en la insercion del biceps como
en las inserciones de los ligamentos glenohu-
merales en el labrum y deben ser reconocidas
por el cirujano para que la anatomia normal no
sea “reparada” en el momento de la cirugia®.

La disrupciéon del labrum de la glenoides en
el punto de insercién de cualquiera de estas es-
tructuras lleva a la disfuncion, debido a la pérdi-
da de compresién de la concavidad y a la desin-
sercion de los ligamentos glenohumerales de la
glenoides. La desestabilizacion del rodete su-
perior en el anclaje del biceps ha demostrado
incrementar la traslaciéon anteroposterior y su-
peroinferior en los rangos bajo y medio de ele-
vacion®. Estas lesiones también se han visto
implicadas en casos de pinzamiento (impinge-
ment) interno, llevando consigo un aumento
del contacto entre la insercién del infraespino-
so y la glenoides anterosuperior en atletas que
practican lanzamiento por encima de la cabe-
za"”®. Los ligamentos glenohumerales superior
y medio dependen de un labrum superior esta-
ble para mantener la estabilidad del hombro en
abduccion y en rangos medios de movilidad.

INCIDENCIA Y CLASIFICACION

La incidencia de los desgarros del labrum su-
perior varia en las series publicadas desde un
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4,8% a un 11,8%"'2. Snyder primero clasifico
los desgarros SLAP en 4 tipos diferentes, pero
anadi6é una quinta categoria para los desgarros
complejos del labrum‘2). Este sistema de clasifi-
cacion se ha visto incrementado varias veces a
lo largo de los afos. Burkhead y Morgan ade-
mas subdividieron los desgarros del labrum su-
perior de tipo Il en 3 tipos separados'®. Asimis-
mo, Maffet ha descrito los tipos V-VII'9y, mas
recientemente, Powell" ha resefiado los tipos
VIII-X (Figura 5y Tabla 1).

La patologia asociada es extremadamente co-
mun en pacientes con desgarros del labrum e
incluye desgarros en el manguito de los rota-
dores, dafos en el cartilago, laxitud, gangliones
paralabrales y patologia de la articulacién acro-
mioclavicular (AC). Estas lesiones asociadas se
han descrito en el 70-90% de los casos de los
pacientes con desgarros SLAP®'19) y son mas
comunes en pacientes con sintomas crénicos. El
tratamiento de la patologia asociada junto con
el desgarro del labrum es critico para el manejo
exitoso del paciente.

MECANISMO DE LESION

Aungue se han visto implicados multiples meca-
nismos de lesion en el desarrollo de los desgarros
del labrum superior, éstos tienden a dividirse en
unas pocas categorfas definidas. Estas incluyen
lesiones por traccion, compresion, luxacion y de-
portes repetitivos de lanzamiento por encima de
la cabeza"”. Las lesiones por traccion en el brazo
pueden conducir a la avulsion del labrum supe-
rior a través del tendon del biceps. Estas lesiones
pueden producirse de diferentes maneras. La
traccion inferior, como el levantamiento de peso
o el agarre de un objeto pesado, puede provo-
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Figura 5. El sistema de clasificacion de los desgarros del labrum ahora incluye 10 tipos. A: tipo I: labrum deshilachado
y degenerativo, con anclaje bicipital estable. B: tipo II: desinsercion del labrum superior y del anclaje del biceps desde
aproximadamente la posicion de las 11:00 a la de la 1:00 del reloj. C: tipo lll: desgarro en asa de cubo del labrum supe-
rior con insercion estable del biceps. D: tipo IV: desgarro en asa de cubo del labrum superior con extension en el tendon
del biceps. E: tipo V: desgarro del labrum superior de tipo Il con extension en una lesion de Bankart anteroinferiormente.
F: tipo VI: desgarro en asa de cubo del labrum superior con insercion del biceps inestable (ésta es una combinacion de
un tipo Il y un tipo ll). G: tipo VII: desgarro del labrum superior que se extiende anteriormente por debajo del ligamento
glenohumeral medio. H: tipo VIII: desgarro del labrum superior de tipo Il con extension superior. I: tipo IX: desgarro
circuntferencial del labrum de 360°. J: tipo X: desgarro superior de tipo Il del labrum con extensién posteroinferior.

Tabla 1

CLASIFICACION DE LOS DESGARROS SLAP

Tipo | Labrum deshilachado y degenerativo con anclaje bicipital estable
Tipo Il Desinsercion del labrum superior y del tendén del biceps:
a) Anterior: desinsercion del biceps y del labrum superior anterior
b) Posterior: desinsercion del biceps y del labrum superior posterior
¢) Combinado: desinsercion del labrum superior
Tipo lll Desgarro en asa de cubo del labrum superior con insercion del biceps estable
Tipo IV Desgarro en asa de cubo del labrum superior con extension en el tendén del biceps
Tipo V SLAP de tipo Il que se extiende en una lesién de Bankart
Tipo VI Desgarro en asa de cubo del labrum superior con insercion del biceps inestable (tipo Il + Ill)
Tipo VII Desgarro SLAP de tipo Il extendiéndose anteriormente debajo del LGHM
Tipo VIII Desgarro SLAP de tipo Il con extensién posterior
Tipo IX Desgarro circunferencial del labrum (360°)
Tipo X Desgarro SLAP de tipo Il con extension posteroinferior
car una subluxacién de la cabeza humeral infe- Una historia frecuente es la de dos trabajado-
riormente y un desgarro del labrum superior de- res que transportan un objeto pesado como un
bido a una traccion desde el biceps. mueble o una tuberfa. Un trabajador deja caer
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un extremo del objeto, y el resultado es una le-
sién por traccion inferior en su companero que
produce un desgarro del labrum superior. La
traccién anterior, como la que ocurre en el es-
qui acuatico, también se ha visto implicada de
un modo similar. La traccion superior del brazo,
como en el caso de una persona que bajando
por una escalera de mano se resbala y deja caer
todo su peso en el brazo que tiene por encima
de la cabeza, es otro mecanismo para la crea-
cion de un desgarro del labrum superior.

A la inversa, una lesién por compresion pue-
de también causar un desgarro SLAP, como
ocurre en una caida sobre la mano extendida
cuando un portero de futbol se lanza a por un
balén o en un accidente de coche en el que una
desaceleracién rapida produce que el cuerpo
del conductor se mueva hacia adelante brus-
camente mientras sus manos estan bloqueadas
sobre el volante!'®'?, En ambos mecanismos la
cabeza humeral es forzada posterosuperior-
mente en la glenoides y produce una fuerza de
cizallamiento que provoca un desgarro del la-
brum superior.

Los desgarros del labrum superior son tam-
bién muy frecuentes en atletas que realizan
lanzamientos por encima de la cabeza, como
los jugadores de béisbol o de voleibol, los na-
dadores y los tenistas. Las contracturas de la
capsula posterior se han descrito como un fac-
tor que contribuye al desarrollo de desgarros
del labrum superior en estos pacientes. Es-
tas contracturas posteriores no le permiten
al hdmero rotar externamente en su posicion
normal posteroinferior durante la fase de le-
vantamiento tardio en el lanzamiento o en la
oscilacion de una raqueta de tenis. La cabe-
za humeral es forzada posterosuperiormente, y
las fuerzas repetitivas de esta naturaleza pue-
den contribuir al desarrollo de un desgarro del
labrum superior®®. El biceps se ve implicado en
el desarrollo de desgarros del labrum superior
en atletas que realizan lanzamientos por enci-
ma de la cabeza a través de un mecanismo de
desaceleracion en el que las tracciones se pro-
ducen en el labrum superior durante la desace-
leracion de un lanzamiento o de la oscilacién
de una raqueta™.

A la inversa, se ha postulado el mecanismo
de despegamiento (peel-back mechanism)?",
en el que la traccion del biceps en el labrum
durante la fase tardia de levantamiento y la
fase temprana de aceleraciéon crea un estrés
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torsional en el labrum posterosuperior y se pro-
duce un desgarro de éste. En el atleta lanzador,
los problemas pueden surgir debido a un solo
lanzamiento fuerte o un golpe o por activida-
des repetitivas.

EVALUACION CLINICA

Los pacientes presentan molestias por una va-
riedad de sintomas con frecuencia dificiles de
distinguir del pinzamiento estandar??. Son ti-
picamente sintomas mecanicos, como sensa-
cion de resalte, crujido, chirrido, deslizamiento
del hombro y también dolor en la parte anterior
del hombro con la realizacion de actividades
que impliguen la elevacion de objetos por en-
cima de la cabeza. Ademas, los pacientes pue-
den referir un sindrome del “brazo muerto”
(“dead arm” syndrome), con pérdida del con-
trol en la posicion de abducciéon-rotacion exter-
na?¥. Los atletas que realizan lanzamientos por
encima de la cabeza se quejan tipicamente de
dolor con el lanzamiento por encima de la ca-
beza y de incapacidad para lanzar u oscilar una
raqueta. Otras actividades por debajo del ni-
vel del hombro pueden realizarse relativamen-
te sin restricciones. El cirujano deberia incluir
en su historia cualgquier mecanismo consisten-
te con desgarros del labrum, como los descri-
tos previamente.

EXPLORACION FiSICA

Al no existir una Unica prueba diagnostica de
lesion del labrum superior, el cirujano ha de in-
terpretar todos los resultados de las pruebas en
su contexto clinico®*?®. Muchas de las pruebas
descritas para el diagnéstico de los desgarros
del labrum superior serian positivas si se realiza-
ran en un paciente mayor de 70 afios con artro-
sis de la articulacion glenohumeral. Las pruebas
deben ser interpretadas dentro del contexto cli-
nico del mecanismo de lesién del paciente, de
su edad, de sus molestias y de la asociacion
de hallazgos clinicos. Los hallazgos que sugie-
ren patologia del labrum superior incluyen do-
lor a la palpacion del surco bicipital, la prueba
de Speed, la prueba de traslacién de Jobe y la
prueba de compresion activa de O'Brien. El sur-
co bicipital puede palparse de forma directa en
la parte anterior del hombro tipicamente con el
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Figura 6. El surco bicipital puede palparse anterior-
mente en el hombro con el brazo sostenido en aproxi-
madamente 20° de rotacion interna. Los desgarros del
labrum superior se asocian con frecuencia con dolor a la
palpacion del surco bicipital.

brazo en aduccién y aproximadamente con 20°
de rotacion interna (Figura 6).

En la prueba de Speed al paciente se le pide
colocar su brazo en aduccién y a 90° de flexion.
Una prueba positiva se define como dolor en la
parte anterior del hombro con resistencia a la
flexion (Figura 7). En la prueba de traslacion
de Jobe, se coloca al paciente en decubito su-
pino y con el brazo en abduccién y rotacion ex-
terna (Figura 8)®. La presion hacia abajo sobre

Figura 7. En una prueba de Speed positiva, el dolor
anterior del hombro es provocado cuando la flexion del
hombro es resistida a 90° con la palma hacia arriba.

el codo con la presion hacia arriba en la cabe-
za humeral provoca dolor en la parte posterior
del hombro, que se alivia entonces mediante
presién hacia abajo sobre la cabeza humeral.
Segun Burkhart, esta prueba es mas orientati-
va de un desgarro del labrum posterosuperior
de tipo Il

En la prueba de compresion activa de
O’'Brien®”, el paciente coloca el brazo a 90°
de flexién, en rotacion interna completa, con
el pulgar sefialando el suelo y en aduccion ha-
cia la linea media. El paciente entonces debe re-
sistir una fuerza realizada sobre su mano hacia
abajo. El dolor o la pérdida de resistencia con
esta maniobra es un hallazgo positivo (Figu-
ra 9). Si el dolor mejora contra resistencia con
los pulgares hacia arriba, ello sugiere un desga-

Figura 8. En la prueba de traslacion de Jobe, el paciente siente dolor en la parte posterior del hombro cuando el brazo se
coloca en la posicion de lanzamiento y el codo es entonces empujado posteriormente mientras la cabeza humeral es elevada
anteriormente (imagen izda.). El dolor se alivia cuando la presion posterior se aplica en la diafisis humeral (imagen dcha.).
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Figura 9. En la maniobra de compresién activa del test de O’Brien, se percibe un dolor profundo en la parte anterior

del hombro con la resistencia a la flexion con el hombro a 90° de flexién y aduccion en la linea media con el pulgar
apuntando hacia abajo (imagen izda.). El dolor mejora cuando el brazo se trae a rotacion externa con el pulgar hacia

arriba (imagen dcha.).

rro del labrum superior. Esta prueba enrosca la
PLB alrededor de la cabeza humeral en la rota-
cion interna, provocando mas tension en el la-
brum superior.

La pérdida de rotacion interna en abduccion
en los atletas lanzadores es un hallazgo impor-
tante en los pacientes que presentan dolor al
realizar deportes de lanzamiento por encima de
la cabeza. Estos pacientes mostraran un arco de
movilidad menor de 180° a 90° de abduccion y
con frecuencia muestran aleteo de la escapula
afecta cuando estdn en decubito prono con el
hombro en rotacion interna®.

Recordemos que todas estas pruebas deben
ser interpretadas dentro del contexto clinico
gue presenta el paciente.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Las pruebas diagnosticas incluyen caracteris-
ticamente radiografias convencionales que
no revelan la existencia de patologia del la-
brum superior. La RMN ha tenido una sen-
sibilidad variable en la deteccion de desga-
rros del labrum superior. El gadolinio mejoré
la artrografia por RMN aumentando la sensi-
bilidad?®39. Los hallazgos que indican la pre-
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sencia de un desgarro del labrum en la RMN
incluyen sefal de hiperintensidad en la in-
sercion del biceps en el labrum, hiperintensi-
dad entre el labrum superior y la glenoides,
deformidad con desplazamiento del labrum,
y la presencia de un ganglién paralabral
(Figura 10)G".

Figura 10. Los hallazgos consistentes con un desga-
rro del labrum superior en la RMN incluyen una sehal
aumentada dentro del labrum, deformidad o despla-
zamiento del labrum, y la presencia de un ganglion
paralabral, como se ve en este ejemplo.
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CONCLUSIONES

La anatomia del labrum glenoideo es variable
tanto en la apariencia de la insercion del labrum
en la glenoides como en la anatomia de las inser-
ciones ligamentarias en el labrum. El cirujano de-
berfa evitar tratar una anatomia normal. El diag-
néstico correcto de patologia del rodete requiere
una evaluacion concienzuda a través de la histo-
ria clinica, la exploracion fisica y los hallazgos en
la RMN compatibles con el diagnostico de SLAP.
Por desgracia, no hay hallazgo clinico aislado
gue sea diagndstico, por lo que es preciso que
el cirujano utilice sus habilidades diagndsticas
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